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EDİTÖRDEN / EDITORIAL

Değerli Okuyucularımız,

Dergimizin 56. Cildinin ilk sayısı ile karşınızdayız. Yine dolu dolu bir 
içerikle sizlerle buluşmaya çalıştık. Yeni bir yılda, yeni umutlarla Dergimizi 
sizlerin beğenisine sunabilmenin mutluluğunu yaşıyoruz. Bu sayımızda 
yine, büyük emekler sonucunda ortaya koyulan değerli araştırmaları,
ideğerlendirme fırsatı bulacaksınız.

Bu sayımızda, Xenotransplantasyon konusunda kapsamlı bir derlemeyi
de beğenilerinize sunuyoruz. Doku mühendisliği, yapay dokular, üç
boyutlu yazıcılarda doku üretimi gibi popüler konuların yanında farklı
türler arasında doku ve organ nakli konusu da son dönemlerin popüler
başlıklarından biri haline geldi. Bu konuda son gelişmeleri derlememizde
bulabileceksiniz.

Yeni yılda her türlü güzelliğin sizlerle olmasını, yepyeni sayılarda
buluşmayı ümit ediyoruz.

Keyifli okumalar dileriz.

Prof. Dr. M. Recep PEKCİCİ
Editör
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Değerli Araştırmacılarımız;

Sizlerle daha önce de paylaştığımız bazı hususları tekrar hatırlatmak istiyoruz;

2022 yılı ile birlikte Dergimize çalışma gönderiminde bazı yenilik ve değişiklikler yapılmıştır.

1. Dergimiz davetli derlemeler dışında derleme çalışmaları kabul etmemektedir.

2. Dergimize gönderilen çalışmalarla birlikte Turnitin ya da iThenticate programlarından elde edilen “benzerlik anali-
zi”raporunun da sisteme yüklenmesi gerekmektedir.

3. Çalışmalarda kaynak gösteriminde yaşanan sıkıntıları ortadan kaldırmak için “AMA” standartlarında kaynak gösteri-
mi
zorunludur.(Detaylı bilgiye “https://www.bcit.ca/files/library/pdf/bcit-ama_citation_guide.pdf” sayfasından ulaşılabilir)

Bu konuda detaylı bilgi dergimizin son kısmında yer alan yazım kuralları kısmında ve web sayfamızda yer almaktadır.

Çalışmalarınızı Dergimize gönderirken bu hususlara dikkat etmeniz değerlendirme süreçlerini kolaylaştıracaktır.

Dear Researchers;

We would like to remind you of some issues we shared with you before;
With the year 2022, some changes have been applied in the study submission rules for our Journal:

1. Our journal only accept invited reviews.

2. Along with the studies sent to our journal, the “similarity analysis” report obtained from Turnitin or iThenticate 
programs should also be uploaded to the system.

3. In order to eliminate the problems experienced in citing references in studies, it is obligatory to show references in 
“AMA”standards. (Detailed information can be found on “https://www.bcit.ca/files/library/pdf/bcit-ama_citation_gui-
de.pdf”)

Detailed information about these subjects can be found in the instructions to the authors section at the end of our 
journal and on our website.

Paying attention to these issues while submitting your studies to our Journal will facilitate the evaluation processes.
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Özgün Çalışma / Original Article Ankara Eğt. Arş. Hast. Derg., 2023 ; 56(1) : 1-5
DOI: 10.20492/aeahtd.1053048

Online gaming and smartphone addictions in children and adolescents with primary headaches: a prospective case-control study

Birincil baş ağrısı olan çocuk ve ergenlerde çevrimiçi oyun ve akıllı telefon bağımlılıkları: Prospektif bir vaka kontrol çalışması

Arzu YILMAZ¹, Zeynep GÖKER², Rezzan AYDIN GÖRÜCÜ³, Serçin TAŞAR⁴

ABSTRACT
AIM: In pediatric headache, studies evaluating effects of online gaming or 
smartphone usage on subjects’ headache complaint are relatively limited in 
the literature. This study examined whether there is a relation between primary 
headaches and online gaming or smartphone addiction in line with causality 
and whether screen exposure might have an effect on children with headache.

MATERIAL AND METHOD: Children and adolescents, aged 11-18 years old, 
those diagnosed with primary headaches of tension-type headache or migra-
ine were evaluated in terms of smartphone and online game addiction. Smart-
phone Addiction Scale-Short Version (SAS-SV) and Online Game Addiction 
Scale (OGAS) was used. SPSS 17.0 program was used for statistical analyses.

RESULTS: A total of 220 children and adolescents (109 of primary headache, 
111 of healthy subjects), mean age was 14.3 years. Girls were significantly hig-
her in headache group (69.7% vs. 55.9%, respectively, 2 (1) = 4.524, p = .033). 
Academic scores of the participants, ownerships of smartphone, personel 
computer or internet were all similar between headache and control subje-
cts (for all, p>.05). There was no difference between usage of smart-phone 
(hours/day), online games played (hours/day) and personel computer (hours/
day) on a daily basis (for all, p>.05). No difference was found between heada-
che and control groups in terms of their SPAS-SV and OGAS scores (p>.05). 

CONCLUSION: Adolescents with primary headache had similar online game 
and smart phone usage pattern with their counterparts had. There is a need 
for further studies regarding primary headaches and its underlying factors in 
terms of online gaming or smart phone usage.

Keywords:  online gaming, smartphone, addiction, child, adolescent, pri-
mary headache

ÖZET
AMAÇ: Çocuk yaş grubu başağrılarında çevirimiçi oyun ya da akıllı telefon 
kullanımının çocuk ve ergenlerdeki başağrı yakınmaları üzerine olan etkileri-
ni araştıran çalışmalar literatürde görece sınırlıdır. Bu araştırmada, birincil baş 
ağrıları ile çevrimiçi oyun veya akıllı telefon bağımlılığı arasında bir nedensellik 
ilişki olup olmadığı ve ekrana maruz kalmanın baş ağrısı olan çocuklar üzerinde 
bir etkisi olup olmadığı incelenmiştir.

GEREÇ VE YÖNTEM: Bu çalışmada 11-18 yaş arası çocuk ve ergenlerden, 
birincil baş ağrısı gerilim tipi baş ağrısı veya migren tanısı alanlar akıllı telefon 
ve çevrimiçi oyun bağımlılığı açısından değerlendirildi. Akıllı Telefon Bağımlılığı 
Ölçeği-Kısa Versiyonu (ATB-KF) ve Çevrimiçi Oyun Bağımlılığı Ölçeği (COBÖ) 
kullanıldı. İstatistiksel analizler için SPSS 17.0 programı kullanıldı. 

SONUÇLAR: Toplam 220 çocuk ve ergenin (109’u birincil başağrılı, 111’i sağ-
lıklı kontrol) yaş ortalaması 14,3 yıl idi. Kızların oranı başağrısı grubunda anlamlı 
yüksek bulundu (%69,7 vs. %55,9,  2 (1) = 4,524, p = ,033). Katılımcıların aka-
demik puanları, akıllı telefon, kişisel bilgisayar veya internet sahipliği, baş ağrısı 
ve kontrol olguları arasında benzerdi (tümü için, p>,05). Günlük akıllı telefon 
kullanımı (saat/gün), oynanan çevrimiçi oyunlar (saat/gün) ve kişisel bilgisayar 
(saat/gün) kullanımı arasında bir farklılık saptanmadı (tümü için, p>,05). Baş 
ağrısı ve kontrol gruplarının SAS-SV ve OGAS puanları birbirine benzer bulun-
du (p>,05). 

TARTIŞMA: Birincil başağrısı olan ergenler, akranlarıyla benzer çevrimiçi oyun 
ve akıllı telefon kullanım örüntüsüne sahiptir. Çevrimiçi oyun veya akıllı telefon 
kullanımı açısından birincil baş ağrıları ve altında yatan faktörler hakkında daha 
fazla araştırmaya ihtiyaç vardır.

Anahtar Kelimeler: çevrimiçi oyun, akıllı telefon, bağımlılık, çocuk, ergen, 
birincil baş ağrısı
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INTRODUCTION
Primary headaches define unpleasant and discomfortingeven disabilitating 
pain located in the head that have unknown underlying cause ¹. Based on 
the International Classification of Headache Disorders (ICHD-3), tension-ty-
pe headache and migraine are mainly frequently seen primary headaches ². 
Tension-type headache is defined as a tight band feeling around the head 
causing pressure and pulsating-sensation, whereas migraine is a disturbance 
presenting as a throbbing headache in one side of the head accompanied 
with nausea, vomiting, and hypersensitivity to light and sound ². The under-
lying factors should be well known in order to diagnose it correctly, to treat it 
with the right interventions, and even to prevent these disorders ³. In pediatric 
primary headaches, etiological factors of their developments are controver-
sial and children and adolescents who complaint headache is neededto be 
thoroughly examined ⁴ since their negative impact on children’s quality of life, 
their academic and social achievements is crucially prominent ⁵.
During childhood and adolescence periods, apart from rapid growth, hormo-
nal, anatomic and physiological changes, cognitive and emotional maturati-
on ⁶, technological devices and their usage become inevitable. Online game 
addiction has become more concerning issue among adolescents because 
of its causative effect on from family relations to their mental health ⁷. In this 
context, there are some studies conducted with adults population pointing out 
that exposuring tothe screen causes headaches ⁸, and online gaming results 
in tension- type headache ⁹. Similar with this situation, a study conducted 
with adult subjects showed that there is a relationship between smartphone 
usage and new-onset primary headache ¹⁰. In pediatric headache, however, 
studies evaluating effects of online game on subjects’ headache complaint 
has not been yet found in the literature. Instead of this, there are some stu-
dies conducted in COVID pandemic duration concerning internet addiction or 
smartphone usage and headache ¹¹-¹³. For these reasons, children and ado-
lescent those diagnosed with primary headaches of tension-type headache 
or migraine were evaluated in terms of smartphone and online game addiction 
and compared with their counter parts. Also, these children were consultated 
to the Child Psychiatry department to to establish a connection between the 
psychiatric diagnosis (if any), and headache or smartphone addiction.

MATERIAL AND METHODS
Children and adolescents aged 11-18 years that they admitted to University 
of Health Sciences Ankara Training and Education Hospital Child Neurology 
Department due to the headache between April 2018 and December 2018 
and diagnosed with two primary headaches (tension-type or migraine) using 
with International Headache Society’s International Classification of Headache 
Disorders (ICHD-3, 2013) criteria ². Inclusion criteria for headache group were 
the following; normal neurological findings of cranial magnetic resonance ima-
ging (MRI) or computerized tomography (CT), not having mental retardation 
(MR), and agreed to join this study and consultated to the Child Psychiatry 
department. 

Control group was consisted of children or adolescents whom they admitted 
to the Pediatrics policlinics due to non-specific complaints including cold, fe-
ver, upper respiratory track infections and agreed to participate in this study. 
Inclusion criteria for control group were the following; normal physical exami-
nation findings for neurological disorder, not having headache o rmental retar-
dation, and agreed to join this study. 
Children and adolescents included in this study fulfilled Smartphone Addicti-
on Scale-Short Version (SPAS-SV) and Online Game Addiction Scale (OGAS) 
themselves. And then, these participants were consultated to the child psyc-
hiatry department to evaluate their mental status. Psychiatric diagnoses were 
carried out according to the DSM-5 (APA, 2013) criteria by the child psychi-
atrists ¹⁴.

Tools
Demographic variable form: Demographic variables were collected via items 
that were created by authors. This form included variables of age, gender, 
academic achievements (%), ownerships of smartphone, personal computer 
(PC), the Internet, Daily usage of smartphone, online games played and PC as 
hours for the participants. Academic achievement was expressed as a per-
centage of the average of all courses out of one hundred full points. Other 
variables located in this form were mothers’ and fathers’ age, education levels 
and their working status and monthly income levels as Turkish lira (TRY). In-
come levels were categorized as lower (0-2000 TRY), medium (2001-4999 
TRY) and higher (5000 TRY and above).
Smartphone Addiction Scale-Short Version: This a 10-item Likert-type self-re-

porting scale with 6-point scaling from largely untrue (as 0) and largely true 
(as 6) was developed by Kwon et al 15 to evaluate smartphone addiction. Total 
score of this scale is from 10 to 60. Its Turkish validation and reliability were 
shown by Akin et al ¹⁶. Higher scores point out a risk for addiction. Cronbach 
alpha coefficient was reported as 0.91. Cut-off or addiction was assigned to 
be 31 and above. 
Online Game Addiction Scale: Developed by Kaya in 2013 with internal consis-
tency of Cronbach alpha coefficient as 0.91, and shown as validated by Basol 
and Kaya ¹⁷, it is a 21-item 5-point Likert-type self-report evaluating scale of 
onlinegame addiction. Total scores vary from 21 to 105. Higher scores mean 
higher risk for addiction. Four categories were also possible to evaluate online 
game addiction as the following; 21-42 scores mean “there is nonegative effe-
cts of onlinegaming on daily life of the individual”, 43-63 scores means “mild 
effect of daily functions”, 64-84 as “medium deteriorating effect” and 85-105 
as “severely negative effect on fuctioning of the individual”. 
Ethical approval was obtained from the Local Ethics Committee of University 
of Health Sciences Ankara Training and Education Hospital (document num-
bered with 23.05.2018/0046/469). Written consent were obtained from child-
ren’s parents and adolescents themselves.
Statistical Analyses: Power analysis of this study revealed that 100 children 
and adolescent with the primary headache and 100 of control would be suf-
ficient.
Continuous variables were defined as mean, median, minimum-maximum 
values and categorical ones as frequency (n) and percentage (%). SPSS 17.0 
(Chicago Inc., 2008) program was used for statistical analyses. Continous va-
riables’ normal distribution issue was examined via Kolmogorov-Smirnov Test. 
Student t test or Mann Whitney U test were used to compare between two 
groups. Triple comparisons was carried out with ANOVA or Kruskal-Wallis test. 
Categorical variables were compared using the Pearson or Fisher’s exact test. 
Spearman correlation analysis were used for evaluating of SPAS and OGAS 
scores with other independent variables. p<.05 was accepted as significant. 

RESULTS
A total of 220 children and adolescents (138 of girls, 82 of boys) were evalu-
ated. Mean age was 14.3 years and there was similarity between headache 
(n = 109) and control (n = 111) groups (p>.05). Gender proportion, on the ot-
her hand, was different and girls were significantly higher in headache group 
(69.7% vs. 55.9%, respectively, x2 (1) = 4.524, p = .033). Academic scores 
of the participants, ownerships of smartphone, personel computer or internet 
were all similar between headache and control subjects (for all, p>.05). There 
was also another similarity between usage of smartphone (hours/day), online 
games played (hours/day) and personel computer (hours/day) on a Daily basis 
(for all, p>.05). Parents’ demographics and income levels of two groups were 
also similar.
Psychiatric comorbidity of the participants was evaluated by child psychiat-
rists and based on DSM-5 criteria. Consequently, it was noticed that 33.2% 
of all participants (n = 73/220) did not come for psychiatric examination. No-
netheless, there was not significant difference between headache and control 
groups in terms of having a psychiatric disorder. Anxiety disorders (5.9%, n = 
13), depressive disorder (4.1%, n = 4.1), and attention deficit hyperactivity di-
sorder (1.8%) were mainly found disorders. DSM-5 psychiatric diagnoses and 
their proportions were presented in the Table 1.
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Table 1. Demographics and clinical features of twogroups and their compa-
risons

Headache group were divided into two groups as tension-type headache (n 
= 77) and migraine (n = 32) based on Headache Classification Committee of 
the International Headache Society. Then all demographics were compared 
with in three groups. Migraine was significantly higher in girls (81.3%, x2 (2) 
= 7.098, p = .029). There was also a higher rate of psychiatric comorbidity in 
migraine group than that of tension-type headache (34.4% vs. 9.1%, χ2(2) = 
12.014, p = .002). Depression and anxiety were prominently found to be psyc-
hiatric comorbidities (see Table 2). 

Table 2. The comparison of the variables in terms of having primary heada-
ches

As regards SPAS-SV and OGAS scores, there was no significant difference 
between headache and control subjects neither SPAS-SV nor OGAS median 
scores. There was also similarity between two gropus in terms of addiction 
thresholds for SPAS-SV scores, and risk defined for OGAS (for all variables, 
p>.05, see Table 3).

Table 3. Scale scores of smartphone and onlinegame addictions between two 
groups

 Total Headache Control Statistics  

 n=220 n=109 n=111 z or χ2 p value 

Scores & Categories      

SPAS-SVb 23 (10-60) 23 (10-60) 23 (10-60) -.408 .683 

SP addiction, n (%)    2.317 .128 

Lower (up to 31) 153 (69.5) 81 (74.3) 72 (64.9)   

Upper (31 and above) 67 (30.5) 28 (25.7) 39 (35.1)   

OGASb 38 (11-99) 36 (21-99) 39 (11-99) -1.315 .189 

OG addiction, n (%)    1.424* .715 

No risk (21-42) 142 (64.5) 73 (67.0) 69 (62.2)   

Mild risk (43-63) 62 (28.2) 29 (26.6) 33 (29.7)   

Medium risk (64-84) 11 (5.0) 4 (3.7) 7 (6.3)   

High risk (85-105) 5 (2.3) 3 (2.8) 2 (1.8)   

b: Median (minimum-maximum) 
z: Mann Whitney U test, χ2: Pearsonchi-square test, *: Fisher’sexact test 
SP: smart phone, SPAS-SV: Smartphone addiction scores short version, OGAS: Online game addiction scores,  
OG: Online gaming 
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These scales’ scores were compared with intension-type, migraine and 
control group should there was a difference in terms of having any specific 
headache. There was, however, headache subtypes and control subjects 
were similar SPAS-SV or OGAS median scores (p>.05). All variables were 
shown in the Table 4. 

Table 4.The comparison of sub-type headaches’ variables with the control 
subjects

 TTH Migraine Control Statistics  

 n=77 n=32 n=111 z or χ2 p value 

Scores & Categories      

SPAS-SVb 22 (10-60) 25 (10-48) 23 (10-60) .843 .656 

SP addiction, n (%)    2.444 .295 

Lower (up to 31) 58 (75.3) 23 (71.9) 72 (64.9)   

Upper (31 and above) 19 (24.7) 9 (28.1) 39 (35.1)   

OGASb 38 (21-92) 32 (21-99) 39 (11-99) 2.544 .280 

OG addiction, n (%)    2.928* .831 

No risk (21-42) 50 (64.9) 23 (71.9) 69 (62.2)   

Mild risk (43-63) 21 (27.3) 8 (25.0) 33 (29.7)   

Medium risk (64-84) 4 (5.2) 0 7 (6.3)   

High risk (85-105) 2 (2.6) 1 (3.1) 2 (1.8)   

TTH: tention-type headache, M: migraine, χ2: Kruskal-WallisorPearsonchi-square test 
SP: smart phone, SPAS-SV: Smartphone addiction scores short version, OGAS: Online game addiction scores,  
OG: Online gaming 

Correlation analysis, on the other hand, of all samples (n=220) revealed that 
SPAS-SV were positively correlated with OGAS scores (r = .425, p<.001), age 
(r = .281, p<.001), smart phone ownership (r = .301, p = .001), personel com-
puter ownership (r = .158, p = .019), internet ownership (r = .298, p = .001), 
smart phone Daily usage (r = .397, p<.001), time spent Daily for online games 
(r = .302, p<.001), personel computer Daily usage (r = .326, p<.001). Similar 
to this findings, OGAS were positively correlated with smart phone ownership 
(r = .212, p = .002), personel computer ownership (r = .214, p = .003), internet 
ownership (r = .247, p<.001), smart phone Daily usage (r = .226, p = .001), 
time spent Daily for online games (r = .527, p<.001), personel computer Daily 
usage (r = .311, p<.001). 
In headache group (n=109), on the other hand, SPAS-SV were positively cor-
related with OGAS (r = .273, p = .004), age (r = .333, p<.001), smart phone 
ownership (r = .341, p <.001), personel computer ownership (r = .278, p = 
.003), internet ownership (r = .353, p <.001), smart phone Daily usage (r = 
.393, p<.001), and personel computer Daily usage (r = .420, p <.001). OGAS, 
on the other hand, were positively correlated with smart phone ownership (r 
= .207, p = .020), personel computer ownership (r = .337, p <.001), internet 
ownership (r = .311, p = .001), time spent Daily for online games (r = .535, 
p<.001), personel computer Daily usage (r = .365, p <.001) (see Table 5).

Table 5. Spearman correlation analysis of the variables of all participants (n = 
220) and headache group (n = 109)

 All participants (n = 220)  Headache group (n = 109) 

 SPAS-SV OGAS  SPAS-SV OGAS 

Age (years) .281** NS  .333** NS 

SP-ownership(years) .301** .212**  .341** .207** 

PC-ownership(years) .158* .214**  .278* .337** 

NET-ownership (years) .298** .247**  .353** .311** 

SP usage (hr/day) .397** .226**  .393** NS 

OG usage (hr/day) .302** .527**  NS .535** 

PC usage (hr/day) .326** .311**  .420** .365** 

*: significance at 0.05 (two-tailed), **: significance at 0.01 (two-tailed), NS: Not-significant, hr: hours 
OGAS: Online gameaddictionscores, SPAS-SV: Smartphone addiction scores short version. SP: Smart phone,  
PC: Personel computer, NET: The Internet 

Interms of gender, boys were found to have significantly higher OGAS than 
that of girls (median scores 41.5 vs. 34.5, respectively, z = -2.971, p = .003, 
see Table 6). 

Table 6. Gender differences in the sample (n = 220) in terms of addiction 
scales’ scores

 Total Boys Girls Statistics  

 n=220 n=82 n=138 z value pvalue 

SPAS-SVb 23 (10-60) 21.5 (10-60) 23 (10-60) -.889 .374 

OGASb 38 (11-99) 41.5 (21-99) 34.5 (11-99) -2.971 .003 

b: Median (minimum-maximum), z: Mann Whitney U test 
SPAS-SV: Smartphone addiction scores short version, OGAS: Online game addiction scores 

DISCUSSION
Demographics of all variables were similar between headache and control 
except headache rate was higher in girls. Girls have been consistently found 
that they are vulnerable primary headache. Larsson et al 18 reported in a 
14-year-long-term follow-up community-based sample consisting of 1266 
participants that girls had more headache proportions than that of boys.
Based on DSM-5 criteria, there was not significant difference between hea-
dache and control groups in terms of having a psychiatric disorder. Although 
there are some reports pointing out that anxiety and depressive disorder are 
significantly seen pathologies at a higher proportions in primary headaches 
19-21, our samples’ psychiatric diagnoses were similar with the controls. 
One factor that could be intervened with this result might be stemming from 
that around a third adolescents diagnosed with primary headache were not 
evaluated by child psychiatrist because they did not come to the psychiatric 
examination. 
As regards headache subtypes, although tansion-type headache and mig-
raine’s all demographics were similar with that of controls, there was a sig-
nificance in migraine group in terms of gender and psychiatric comorbidity 
pointing out that migraine was significantly higher in girls and psychiatric 
comorbidity had a significantly higher rate in adolescents with migraine than 
that of tension-type headache or control. Gender differences in primary hea-
dache are well-documented in the literature and girls are tend to more vulne-
rable to develop headache ¹, ³, ¹⁸.
In our samples, depression and anxiety were prominently found to be psy-
chiatric comorbidities. Consistent with this result, one study, conducted by 
Rousseau-Salvadar et al. ²⁰. Reported that adolescents with migraine had hi-
gher depression and anxiety symptoms than that of youths with tension-type 
headache. Similar to this report, Blaauw et al. ²¹ showed that among 4872 
adolescents, anxiety and depression symptoms were 2-times higher in those 
who had headache than that of not. Our findings revealed only migraine is a 
risk factor for depression not anxiety and it could be not generalized since a 
third of headache subject did not. 
Addiction evaluations of the subjects with primary headache and compared 
their findings obtained by SPAS-SV and OGAS with control group revealed 
that there was no significant difference between headache and control sub-
jects. This suggests that adolescents with headache use their smartphone 
or play online games as their counterparts do. Since there was no study dire-
ctly evaluate online game addiction or smart phone use in primary headache 
subjects, our study’s findings could not be compared.
Interms of gender, boys were found to have sighificantly higher OGAS than 
that of girls. Online gaming is one of the popular health concern that it might 
result in adjustment issues of the individuals and it has a risk for addictive 
behavior development ²². Youth boys are simply vulnerable for developing 
addiction for gaming in electronic-medium ²³.
This study was also aimed to whether screen exposure might have an effect 
on subjects with headache. Although there was no difference between ow-
nership or usage of smartphone, PC, the Internet, there were a significant 
and positively correlated association between SPAS-SV and OGAS, or smart 
phone ownership, smart phone Daily usage, time spent Daily for online ga-
mes and personel computer Daily usage as well. These findings suggest that 
adolescents are at risk for smart phone or online game addiction as their Daily 
usage of them increases.  
Limitations of this study
There was a limitation of that roughly a third of samples who admitted to the 
neurology and pediatrics polyclinics could not be examined because they 
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did not come to the psychiatry consultation. This might affect psychiatric co-
morbidity rates of the samples. Other limitations worth mentioning is that so-
cioeconomic levels of all participants were from lower-side of the population. 
In conclusion, headache and control group had similar smart phone use and 
online game addiction scale scores. Headache, especially migraine is higher 
with girls and the frequency of psychiatric comorbidity in headache grup ge-
neral, and in migraine, particular, is significantly higher than that of controls. 
Boys are in danger for online game addiction with or without headache.
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Frequency of spondyloarthropathy in patients with end-stage chronic renal failure and receiving hemodialysis therapy

Hemodiyaliz tedavisi almakta olan son dönem böbrek yetmezliği hastalarında spondiloartropati sıklığı 

Uğur ÖZDEMİR¹, Derya KAŞKARİ², A. Eftal YÜCEL³

ÖZET
AMAÇ: Spondiloartropati (SpA), renal replasman tedavisi (RRT) alan son 
dönem böbrek yetmezliği (SDBY) olan hastalarda beta2-mikroglobulin (be-
ta2-M) birikimi nedeniyle özellikle aksiyal eklemlerin enflamatuar yıkımına 
bağlı olarak gelişir. Bu çalışmada, RRT alan SDBY hastalarında SpA sıklığını 
ve bunun enflamatuar sırt ağrısı (ESA) ile enflamatuar klasik SpA tanı kriter 
setleri ile olan ilişkisi araştırılmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Toplam 140 hemodiyaliz tedavisi ile takip edilmekte 
olan hasta dahil edildi. Hastalardan demografik bilgiler, laboratuvar testleri, 
klinik bulgular, HLA (insan lökosit antijen) allel alt gruplarının verileri toplandı. 
SpA’ya bağlı ağrısı olan hastalarda sakroiliak ve ayak lateral grafileri ve tanı 
netleştirilemeyen hastalardan gerekirse sakroiliak tomografi çekildi. SpA sık-
lığı, Amor ve ESSG (The European Spondyloarthropathy Study Group) tanı 
kriter setlerine göre araştırıldı.

BULGULAR: Elli iki hasta (%37) kadındı. Ortanca yaş 51 ± 15 idi. Hastala-
rın 22’sinde (%16) ESA ve 28’inde (%20) sakroiliit saptandı. CRP açısından 
ESA’ya ve sakroiliite göre anlamlı fark vardı (p=0.028, p=0.043). 21 (%15) 
hastada SpA tespit edildi. HLA-A1 varlığı ve HD süresi SpA için bağımsız risk 
faktörleri olarak belirlendi.

SONUÇ: SDBY olan ve HD tedavisine girmekte olan hastalarda SpA tanısın-
da radyolojik kriterlere ek olarak ağrının enflematuvar karakterde olup olma-
dığı ve enflamatuar belirteçler araştırılmalıdır.

Anahtar kelimeler: Destürkitif spondiloartropati, hemodiyaliz, beta2-mik-
roglobulin, böbrek yetersizliği

ABSTRACT
AIM: Destructive spondyloarthropathy (dSpA) occurs due to inflammatory 
destruction of axial joints due to beta2-microglobulin (beta2-M) accumula-
tion in patients with end-stage renal disease (ESRD) receiving renal replace-
ment therapy (RRT). The aim of the study was to investigate the frequency 
of dSpA in ESRD patients receiving RRT, by the diagnostic criteria sets of 
inflammatory back pain (IBP) and inflammatory classical SpA.

MATERIAL AND METHOD: A total of 140 patients were included. The data 
of the demographic informations, laboratory tests, clinical findings, HLA 
allele subgroups were collected. Sacroiliac and lateral feet X-rays and if 
necessary sacroiliac tomography were taken in patients with dSpA related 
pain. dSpA was investigated according to the Amor and ESSG criteria sets. 

RESULTS: Fifty two patients were women (37%). The mean age was 51 ± 
15 years. IBP and sacroiliitis were detected in 22 (16%) and 28 (20%) of the 
patients, respectively. There was a significant difference according to sac-
roiliitis and IBP in terms of CRP (p=0.028, p=0.043). dSpA were detected in 
21 (15%) patients. Presence of HLA-A1 and duration of HD were determined 
as independent risk factors for dSpA. 

CONCLUSION: In the diagnosis of dSpA, the character and inflammatory 
origin of the pain and inflammatory markers should be investigated in addi-
tion to the radiological criteria. 

Keywords: Destructive spondyloarthropathy, hemodialysis, beta2-microg-
lobulin, kidney failure 
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INTRODUCTION
End-stage renal disease (ESRD) is a major global health problem, and the num-
ber of patients receiving renal replacement (RRT) therapies treatment is cons-
tantly increasing.1 With the application of RRT, the life expectancy of ESRD 
patients has been prolonged. One of the problems observed with the prolon-
gation of life in patients receiving RRT is the destructive spondyloarthropathy 
(SpA). Destructive SpA can be observed in patients undergoing both hemodi-
alysis (HD) and peritoneal dialysis, but because of the greater number of pa-
tients receiving HD treatment, destructive SpA has been associated with HD 
patients as more. On the other hand, classical SpA is a group of inflammatory 
arthritis classified as ankylosing spondylitis, reactive arthritis, spondyloarthri-
tis associated with psoriasis, spondyloarthritis associated with inflammatory 
bowel disease.² In this classical SpA definition, inflammatory back pain (IBP) 
is the leading component of SpA. IBP definition criteria are known as morning 
stiffness greater than 30 minutes, improvement in back pain with exercise but 
not with rest, nocturnal awakening, and alternating buttock pain according to 
Berlin criteria.² Classical SpA diagnosis can be made by applying some criteria 
including European Spondyloarthropathy Study Group (ESSG) or Amor.² Apart 
from this typical classification, it is known that SpA-like clinical findings may 
develop in patients with ESRD.³ These clinical findings are thought to be most-
ly related to articular destruction due to B2 microglobulin accumulation.⁴_⁵ The 
clinical findings of destructive SpA differ from the classical SpA group defined 
above. The diagnosis of destructive SpA is made according to the radiological 
findings, there are no definitive diagnostic criteria in terms of the character of 
the pain and other clinical findings.5 Destructive SpA often causes pathology 
in the cervical vertebrae and patients often complain of neck pain.⁶_⁷ Dest-
ructive SpA may be accompanied by neurological findings related to nerve 
compression, such as loss of muscle strength, numbness in the related ext-
remity area.⁶_⁷_⁸_⁹ At the same time, the pain characteristics are of sudden 
onset, continuous, not relieve by rest, and does not decrease with movement. 
Therefore, the pain character of destructive SpA does not match with the IBP.² 
However, articular pain related to SpA in ESRD patients RRT can still be expe-
cted to be of inflammatory type. The accumulation of beta2-microglobulin in 
the musculoskeletal system triggers chronic inflammation in destructive SpA 
patients.³_¹⁰ Also, patients with destructive SpA are usually identified and pre-
sented in the presence of such an advanced level of destruction as to require 
surgical intervention.⁶_⁷_⁸_⁹ To our best knowledge, clinical conditions matc-
hing the definition of classical spondyloarthropathy associated with IBP cri-
teria in patients with ESRD have not been investigated before. The question 
of whether there are IBP, sacroiliitis, or spondyloarthropathy conditions by the 
classical definition in patients with ESRD and undergoing hemodialysis deser-
ves to be investigated. In the light of this information, this cross-sectional cli-
nical study was planned to investigate the findings matching with the classical 
IBP classification and SpA definition in ESRD patients receiving RRT.

MATERIAL AND METHOD
Patients
 A total of 140 patients who were in the hemodialysis program at Baskent Uni-
versity Ankara Hospital Hemodialysis Unit were included in the study. Patients 
who were diagnosed with spondyloarthropathy, ankylosing spondylitis, septic 
arthritis, serious infectious diseases (such as peritonitis, catheter infection, 
pneumonia, sepsis) or whose joint pain started earlier than the date of diagno-
sis of chronic renal failure (CRF) were not included in the study. This cross-se-
ctional study was approval was obtained from the local ethics committee of 
Baskent University Faculty of Medicine in accordance with the decision num-
bered 11/92. Written informed consent was obtained from all patients included 
in the study. First of all, the data of the demographic information, the etiology 
of chronic kidney failure, total time of hemodialysis treatment, joint pain con-
ditions, the duration of the pain, the character of pain (inflammatory or not), 
presence of tenderness in the entheseal sites during physical examination, 
and the response of the joint pain to the usage of NSAIDs were collected. The 
condition of the joint pain is inflammatory or not was determined according to 
the Berlin criteria for IBP.2 Sacroiliac direct X-rays and both feet lateral X-rays 
were taken in all patients who have back pain, cervical spine pain, heel pain, 
Achilles tendon pain, or asymmetrical lower extremity pain. Obtained direct ra-
diography images were evaluated separately by two rheumatologists. The ra-
diological grading of sacroiliitis was made according to the recommendations 
of the New York Conference for Population Studies.¹¹ Achilles tendon enthe-
sopathy and epin calcanei were graded as minimal or prominent spurs.¹² If the 
sacroiliitis status could not be determined clearly when the direct radiographs 
were evaluated, the bilateral sacroiliac comparative tomography examination 
was performed. Then, the presence of spondyloarthropathy in the patients 
was investigated according to the Amor and ESSG criteria sets.²

Statistical Analysis
Statistical analysis was performed using the IBM SPSS statistics program 

version 22. Whether the continuous variables showed normal distribution or 
not was determined by evaluating the histogram, Kolmogorov - Smirnov test, 
Skewness, and Kurtosis parameters. Continuous variables with normal distri-
bution are shown as mean ± standard deviation. Continuous variables without 
normal distribution are shown as median and interquartile ranges. Categorical 
variables were presented as frequencies and percentages. Patients were divi-
ded into two groups as SpA group and the non-SpA group, also divided into 
the IBP group and the non-IBP group. The Mann-Whitney U test was used 
to compare the continuous variables between the two independent groups. 
The Chi-square test was used to compare categorical variables. Among the 
variables which had statistically significant differences regarding SpA diagno-
sis, the logistic regression analysis was performed to determine the variables 
that were independently related to SpA diagnosis. After the determination of 
independent risk factors for SpA diagnosis, ROC (Receiver Operating Cha-
racteristic) curve analyzes were performed. The compatibility of AMOR and 
ESSG criteria sets in the diagnosis of SpA was determined using Kappa statis-
tics. Intraclass correlation coefficiency was used to determine the agreement 
between the two rheumatologists in the evaluation of the direct radiographs in 
terms of sacroiliitis, epin calcanei, Achilles tendon enthesopathy.

RESULTS 
A total of 140 patients were included in the study, and 52 of them were women 
(37.1%). The mean age of the patients was 51±15 years. Demographic and 
clinical information of the patients is presented in table 1.

Table 1. Demographic and some clinical data of patients
Clinical variables All patients 

n = 140 

SpA Group 

n = 21 (15%) 

NonSpA Group 

n =119 

P value 

Age (years)* 51 ± 15 52 ± 8 51 ± 16 0.979 

Gender (female), n (%) 52 (37.1) 8 (38.5) 44 (37) 0.922 

CRF diagnosis time (years)* 10.5 [3.5-16] 14 [10 – 17.5] 9.5 [3-15] 0.013 

Primary etiology of CRF     

• Essential hypertension 32 (22.9) 5 (23.8) 27 (22.7) 0.911 

• Unknown etiology 26 (18.6) 4 (19) 22 (18.5) 0.952 

• Glomerulonephritis 14 (10) 2 (9.5) 12 (10.1) 0.937 

• Vesicoureteral reflux disease 11 (7.9) 2 (9.5) 9 (7.6) 0.759 

• Diabetes mellitus 10 (7.1) 1 (4.8) 9 (7.6) 0.647 

• Polycystic renal disease 9 (6.4) 3 (14.3) 6 (5) 0.113 

• Nephrolithiasis 7 (5) 3 (14.3) 4 (3.4) 0.035 

• Pyelonephritis 7 (5) - 7 (5.9) 0.256 

• Familial mediterranean fever 4 (2.9) 1 (4.8) 3 (3.5) 0.571 

• Preeclampsia 2 (1.4) - 2 (1.7) 0.551 

• Hydroureteronephrosis 2 (1.4) - 2 (1.7) 0.551 

• Renal agenesis 1 (0.7) 1 (4.8) - - 

• Systemic lupus erythematosus 1 (0.7) 1 (4.8) - - 

• Rheumatoid arthritis 1 (0.7) - 1 (0.8) - 

• Alport syndrome 1 (0.7) - 1 (0.8) - 

• Wegener's vasculitis 1 (0.7) - 1 (0.8) - 

• Cystinosis 1 (0.7) - 1 (0.8) - 

HD time (years)* 8 [2.5-13] 13 [6.5 - 15.5] 7 [2-12] 0.007 

Renal Tx and rejection, n (%) 30 (21.4)  26 (21.8) 0.774 

Serum CRP (mg/dL)** 7.6 [3.6-16.6] 7.4 [2.7 - 19.5] 7.6 (3.7-16.4) 0.808 

Sedimentation (mm/hr)** 51 [25-70] 46 [21 - 69] 50 [25-70] 0.871 

Serum Parathormone (pg/mL)** 352 [176-588] 521 [281 - 1135] 341 [161-553] 0.025 

n = Number 

* mean value ± standard deviation 

** median value [interquartile range] 

CRF: Chronic renal failure; HD: Hemodialysis; Tx: Transplantation; CRP: Serum C-reactive protein; mg/dL: 

milligram/deciliter; mm/hr: millimeters/hour; pg/mL: picogram/ milliliter; 

 
The number of patients suffering from articular pain was 51 (36.4%).  The 
mean age of the onset of joint pain in these patients was 46.5±14.3 years. 
Presence of the tendernesses in the lumbar spinous processes, thoracic spi-
nous processes, hip joint, Achilles tendon, heel, and cervical spinous proces-
ses was determined as respectively 32 (22.9%), 9 (6.4%), 7 (5%), 4 (2.9%), 
4 (2.9%), 1 (0.7%) of the patients. Inflammatory back pain without synovitis 
was detected in 19 (13.5%) of the patients. Synovitis-related pain without inf-
lammatory back pain was detected in 1 (0.7%) of the patients. Inflammatory 
back pain and synovitis-related pain were together detected in 3 (2.1) patients. 
Asymmetric oligoarthritis-related pain in the lower extremity was detected in 4 
(2.9%) patients. The distribution of inflammatory pain in each joint area accor-
ding to Berlin criteria is given in table 2. 



8

Table 2. The distribution of inflammatory back pain in each joint area accor-
ding to Berlin criteria

 Inflammatory back pain, N=22 (15.7%) 

 

 

Berlin criteria for inflammatory back pain 

Lumbosacral 

region of the 

back 

n=17 (12.1%) 

Thoracic 

vertebral region 

of the back 

n=6 (4.2%) 

Cervical 

vertebral region 

of the back 

n=1 (0.7%) 

Morning stiffness of > 30 min duration 17 5 1 

Improvement in back pain with exercise but not with 

rest 

17 6 1 

Nocturnal awakening (second half of the night only) 14 5 1 

Alternating buttock pain 17 6 1 

n: The number of the patients 

 Bilateral sacroiliac X-rays and lateral foot X-rays were performed in 43 of these 
51 patients with joint pain. Bilateral sacroiliac X-rays and lateral foot X-rays 
could not be obtained for the remaining 8 patients who did not want to go 
x-rayed examination. Computed tomography of sacroiliac joints was perfor-
med in 5 patients whose presence of sacroiliitis was not evaluated by direct 
radiography. Sacroiliitis was detected in a total of 28 (20%) patients according 
to these sacroiliac X-rays and tomography. Among these patients, sacroiliitis 
was detected in 9 (6.4%) patients as grade 1, in 12 (8.6%) patients as grade 
², and in 7 (5%) patients as grade 3 (5%). When patients with grade 1 sacro-
iliitis and patients without sacroiliitis were compared, no statistical difference 
was found in terms of serum CRP levels (p=0.143). But, when patients with ≥ 
grade 2 sacroiliitis and patients without sacroiliitis were compared, a statisti-
cally significant difference was found in terms of serum CRP levels (p=0.028). 
Achilles tendon enthesopathy was detected in a total of 16 (11.4%) patients 
according to these lateral foot X-rays. Among these patients, Achilles ten-
don enthesopathy was detected in 6 (4.2%) patients as a minimal spur, in 10 
(7.1%) patients as prominent spur. Epin calcanei were detected in a total of 19 
(13.5%) patients according to these lateral foot X-rays. Among these patients, 
epin calcanei were detected in 14 (10%) patients as minimal spur, in 5 (3.6%) 
patients as prominent spur. According to the reliability test between the two 
rheumatologists, a high degree of correlation was found (intraclass correlation 
(ICC)=0.758, p=0.0001 for the sacroiliitis decision, ICC=0.713, p=0.0001 for 
the epin calcanei decision, ICC=0.646, p=0.001 for the Achilles tendon ent-
hesopathy decision). The radiological and clinical differences between patient 
groups with and without inflammatory back pain are presented in table 3. 

Table 3. The radiological and clinical differences between patient groups with 
and without inflammatory back pain

 

Parameters 

All articular pain, 

n=51 

Patients with IBP, 

n=22 

Patients without 

IBP, n=29 

 

P value 

Serum CRP (mg/dL)** 7 [3-17] 13 [4-22] 4.8 [2.5-8.1] 0.043* 

Sedimentation (mm/hr)** 48 [20-69] 36 [21-61] 56 [20-74] 0.538 

Serum PTH (pg/mL)** 383 [142-678] 369 [233-623] 408 [125-735] 0.608 

Sacroiliitis, n (%) 28 (54.9) 18 (81.8) 10 (34.5) 0.0001* 

• Grade 1, n (%) 9 (17.6) 4 (18.2) 5 (17.2) 0.986 

• Grade ≥ 2, n (%) 19 (37.3) 14 (63.6) 5 (17.2) 0.001* 

Epin calcanei, n (%) 19 (37.3) 8 (36.4) 11 (37.9) 0.614 

• Minimal spur, n (%) 14 (27.5) 6 (27.3) 8 (27.6) 0.904 

• Prominent spur, n (%) 5 (9.8) 2 (9.1) 3 (10.3) 0.843 

Achilles TE, n (%) 16 (31.4) 5 (22.7) 11 (37.9) 0.383 

• Minimal spur, n (%) 6 (11.8) 1 (4.5) 5 (17.2) 0.148 

• Prominent spur, n (%) 10 (19.6) 4 (18.2) 6 (20.7) 0.764 

n = Number 

TE: Tendon enthesopathy; IBP: Inflammatory back pain; 

*: There is a statistically significant difference 

 

According to the Amor criteria set, spondyloarthropathy was detected in 21 
(15%) patients. According to the ESSG criteria set, spondyloarthropathy was 
detected in 20 (14.3%) patients. A strong agreement was found between the 
Amor and ESSG criteria sets (Kappa = 0.8, p=0.0001). The clinical and labo-
ratory differences according to SpA diagnosis provided by Amor criteria sets 
were presented in Table 1. Similarly, statistically significant differences were 
found in the parameters of diagnosis time of CRF, duration of HD, and presen-
ce of nephrolithiasis etiology compared to SpA diagnosis proven by ESSG cri-
teria sets (p=0.038, p=0.043, p=0.027, respectively). The differences betwe-
en HLA (human leukocyte antigen) alleles according to the SpA diagnosis of 
the patients were presented in Table 4. 

Table 4. HLA subgroups which have statistically significant differences accor-
ding to SpA diagnosis

HLA subgroups All patients 

n=140 

SpA Group 

n=21 

Non SpA Group 

n=119 

P values 

HLA - BW6, n (%) 39 (27.8) 10 (47.6) 29 (24.4) 0.029* 

HLA - A01, n (%) 13 (9.2) 5 (23.8) 8 (6.7) 0.013* 

HLA - A32, n (%) 4 (2.8) 3 (14.3) 1 (0.8) 0.001* 

HLA - DQ4, n (%) 4 (2.8) 2 (9.5) 2 (1.7) 0.047* 

HLA - B37, n (%) 3 (2.1) 2 (9.5) 1 (0.8) 0.012* 

HLA – B27, n (%) 3 (2,1) - 3 (2.5) 0.464 

n: number; 

*: There is a statistically significant difference 

HLA: Human leukocyte antigen; SpA: Spondyloarthropathy 

 

According to logistic regression analysis, having HLA-A1 subgroup allele and 
duration of hemodialysis treatment were determined as independent risk fac-
tors for SpA (Table5). 

Table 5. The independent risk factors for SpA according to logistic regression 
analysis between clinical factors which have statistically significant difference

Parameters P value Wald Exp (B) 95% CI 

Nephrolithiasis 0.310 1.032 2.458 0.433 - 13.939 

Parathormone 0.131 2.283 1.001 1.000 - 1.002 

Total hemodialysis time 0.043 4.108 1.079 1.003 - 1.162 

HLA – A01 0.041 4.177 4.104 1.060 - 15.896 

Age 0.308 1.037 1.021 0.981 - 1.062 

HLA: Human leukocyte antigen; SpA: Spondyloarthropathy 

 

According to the ROC analysis, SpA can develop with a sensitivity of 62% and 
a specificity of 68% in patients who have been on HD treatment for more than 
10.5 years

Figure 1: ROC curve analysis for SpA development in terms of total hemodi-
alysis duration
AUC: 0.684, p=0.007, likelihood ratio=2, sensitivity=62%, specificity=68%
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DISCUSSION
The number of patients diagnosed with ESRD is increasing worldwide, and the 
proportions of patients with stage 4 - stage 5 according to the KDIGO (Kid-
ney Disease: Improving Global Outcomes) are predicted about 0.4% and 0.1% 
of the general population, respectively.13 In parallel, the number of patients 
receiving dialysis treatment is estimated at 2 million worldwide. With the dec-
rease in kidney functions, there is a significant decrease in B2-microglobulin 
catabolism, which is more evident in the ESRD period.¹⁴ B2-microglobulin is 
part of class 1 major histocompatibility complex (MHC) normally located in the 
membrane surface of nucleated cells and it is removed by glomerular filtration 
and catabolism in the proximal tubule. Especially in the ESRD period, with the 
decrease in its catabolism, there is an increase in B2-microglobulin accumu-
lation, especially in the musculoskeletal system. However, the accumulation 
of B2-microglobulin alone is not sufficient for tissue damage and pathological 
accumulation, but also its conformational change (by unfolding/misfolding of 
beta2-microglobulin) must be present.¹⁵ Except for this conformational chan-
ge, as a result of glycation and oxidative changes of the beta2-microglobulin 
that will develop later, an increase in pro-inflammatory activity in tissue and 
even necrosis and apoptosis in synovial fibroblasts may occur.¹⁵ Advanced gl-
ycation end products of the beta2-microglobulin cause an increase of mono-
cytes and macrophages in the accumulation area.¹⁶ At the same time, glycated 
B2-microglobulin binds to its receptors on macrophages and fibroblasts, ca-
using an increase in the release of pro-inflammatory cytokines.16 Apart from 
the decrease in beta2-microglobulin catabolism, the increase in its production 
may contribute to its accumulation in the tissues. In particular, the increase in 
the class – 1 MHC expiration of lymphocytes may develop due to the increase 
in the production of proinflammatory cytokines such as IL-1 or TNF alpha due 
to other clinical reasons.¹⁷ The pathological accumulation of B2-microglobulin 
in the skeletal system causes some degree of destruction in the articulations 
by the local effect of the mononuclear leukocytes, and one aspect of this clini-
cal condition is destructive SpA. 

As it seems, destructive SpA is not a clinical scenario that includes purely me-
chanical problems of the skeletal system due to destructions. A destructive 
SpA is a form of arthritis that is directly related to local inflammation caused 
by B2-microglobulin accumulation and also systemic inflammation. Therefore, 
inflammatory joint pain can be expected in the clinical course of destructive 
SpA. Destructive SpA has not been investigated in terms of inflammatory pro-
perties in previously reported cases and clinical studies. At the same time, the 
current SpA diagnostic criteria were not used for the diagnosis of destructive 
SpA. For example, in the study of Chikawa T. et al., 33 patients with ESRD in 
the HD program who underwent lumbar or cervical spinal surgery were eva-
luated retrospectively according to radiological criteria, and destructive SpA 
was detected in half of them, but the pain characteristic and inflammatory 
markers of the patients were not specified.¹⁸ In the study of Naito M. et al., 83 
patients in the HD program were evaluated retrospectively according to radi-
ological criteria, and destructive SpA was detected in 29 of them, but the pain 
characteristic and inflammatory markers of the patients were not specified.⁴ In 
a multicenter study by Kessler M. et al., a total of 171 patients on HD treatment 
for more than 10 years were prospectively evaluated, and destructive SpA was 
detected in 24 of them according to radiological criteria.¹⁹ In this study, the 
presence of IBP, the presence of sacroiliitis, and also the variability of inflam-
matory markers between groups were not investigated. In a more recent study 
by Hayami N. et al., 67 patients’ RRT was evaluated, and a total of 24 patients 
were diagnosed with destructive SpA according to radiological criteria.⁵ Simi-
larly, the pain characteristics of the patients and distribution of inflammatory 
markers were not evaluated in this study. However, as mentioned above, we 
think that the diagnosis of IBP, sacroiliitis and SpA in ESRD patients deserves 
to be investigated by the current classification criteria since destructive SpA 
has an inflammatory origin.² 

In our study, destructive SpA was detected in 15% of the patients when the 
research was conducted by the classical diagnostic criteria sets for SpA. Alt-
hough no difference was detected in terms of serum CRP levels compared to 
the diagnosis of SpA, statistically significant differences were found in terms 
of advanced sacroiliitis and IBP. As a result, serum CRP levels were found to 
be higher in the group of patients with IBP and in the group of patients who 
had radiologically more advanced sacroiliitis. These findings support that the 
clinical findings of destructive SpA are associated with inflammation origin. 
We think that investigating destructive SpA by considering only radiological 
findings may lead to the detection of patients at advanced stages that require 
surgical intervention. In these patients, it should be considered that patients 
may have back pain of inflammatory origin, and SpA of inflammatory origin 

may develop, and patients should be questioned in terms of inflammatory joint 
pain. Early radiological imaging in patients with inflammatory joint pain may be 
useful for early detection of destructive SpA. On the other hand, the radiologi-
cal findings of destructive SpA are known as narrowing of the intervertebral 
disc area, cysts, and erosions without significant osteophyte formation on the 
vertebral surfaces.20 There is no sacroiliitis among these classical radiological 
diagnostic criteria. However, it can be thought that pathologies occurring on 
the intervertebral joint surfaces in destructive SpA may also be seen in the 
sacroiliac joint. Therefore, we think that the sacroiliac joint should also be eva-
luated in the radiological investigation of destructive SpA. Another finding of 
our study was that the total duration of HD treatment of the patients was an in-
dependent risk factor for the development of destructive SpA. This finding is in 
agreement with another clinical study on destructive SpA.²¹ Another finding of 
our study was that having the HLA-A01 allele was an independent risk factor 
for the development of destructive SpA. At first glance, it may be considered 
an unexpected finding. However, it is known that there is a relationship betwe-
en the presence of the HLA-A1 allele and psoriatic arthritis and spondyloarth-
ropathy-related internal derangement of the temporomandibular joint.²²_²³_²⁴ 
The presence of the HLA-A1 allele may be a risk factor for the development of 
destructive SpA. We do not know the clinical significance of this finding, but it 
is clear that larger-scale studies are needed to support this finding. 

CONCLUSION

Destructive SpA is a disease of inflammatory origin, associated with inflam-
matory back pain and sacroiliitis, and its incidence increases significantly after 
more than 10 years of hemodialysis treatment. In the diagnosis of destructive 
SpA, the character and inflammatory origin of the pain and inflammatory mar-
kers should be investigated in addition to the radiological criteria. The presen-
ce of the HLA-A1 allele may be an independent risk factor for destructive SpA, 
but this finding needs to be supported by larger studies.
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Factors affecting complete response to neoadjuvant chemotherapy in triple negative breast cancer patients

Triple negatif meme kanseri hastalarında neoadjuvan kemoterapiye tam yanıtı etkileyen faktörler

Ahmet KAYA¹, Havva Belma KOÇER², Yeşim AKDENİZ²

ABSTRACT
AIM: The triple negative breast cancer is a very aggressive type of breast 
cancer which constituting approximately 10-15% of all cases. Despite the 
administration of adjuvant chemotherapy, 5-year disease-free survival rates 
are lower than other types. Response to treatment may indicate patients’ 
long-term outcome. Several studies are associated with pathological comp-
lete response. Improved disease-free survival and overall survival. Residual 
disease after neoadjuvant chemotherapy shows the tumor resistance to tre-
atment. The aim of this study is to explore the relationship between patho-
logical complete response and tumor characteristics.

MATERİAL AND METHOD: Data of 53 triple negative breast cancer pa-
tients who were operated at one center after neoadjuvant chemotherapy 
between 2015-2022 were retrospectively analyzed. The data analyzed with 
descriptive and inferential statistics using SPSS IBM version 25.

RESULTS: In the evaluation of 53 patients between the ages of 28 and 
81 (mean: 50.7), pathological complete response was obtained in 21 of 
the patients (39.6 %), while 32 (60.4 %) were found to have an incomplete 
response or no response. Absence of axillary lymph node metastasis before 
neoadjuvant chemotherapy, high Ki-67 proliferation index and absence of 
extracapsular invasion in metastatic LN were associated with pathological 
complete response.  Other clinicopathologic parameters were found to have 
no effect on the results.

DİSCUSSİON: Patients with a high Ki-67 proliferation index and no axillary 
involvement are more likely to have a pathological complete response after 
neoadjuvant chemotherapy.

CONCLUSION: It can be predicted that the prognosis may be better in pa-
tients with high Ki-67 proliferation index and no axillary involvement.

Keywords: Triple negative breast cancer, complete pathological response, 
neoadjuvant chemotherapy

ÖZET
AMAÇ: Triple negatif tip meme kanseri, tüm meme kanseri vakalarının yak-
laşık % 10-15’ ini oluşturan çok agresif bir meme kanseri türüdür. Adjuvan 
kemoterapi uygulamasına rağmen 5 yıllık hastalıksız sağ kalım oranları diğer 
tiplere göre daha düşüktür. Tedaviye yanıt hastaların uzun vadeli sonuçlarını 
gösterebilir. Bazı çalışmalara göre patolojik tam yanıt hastalıksız sağkalım ve 
genel sağkalım ile ilişkilidir. Neoadjuvan kemoterapi sonrası rezidüel hastalık 
tümörün tedaviye direncini gösterir. Bu çalışmanın amacı, patolojik tam yanıt 
ile tümör özellikleri arasındaki ilişkiyi araştırmaktır.

GEREÇ VE YÖNTEM: 2015-2022 yılları arasında tek merkezde neoadjuvan 
kemoterapi sonrası opere edilen 53 tripl negatif meme kanseri hastasının 
verileri retrospektif olarak incelendi. Veriler, SPSS IBM sürüm 25 kullanılarak 
tanımlayıcı ve çıkarımsal istatistiklerle analiz edildi.

BULGULAR: Yaşları 28-81 arasında olan (ortalama: 50,7) 53 hastanın de-
ğerlendirilmesinde, hastaların 21’ inde (%39,6) patolojik tam yanıt elde edi-
lirken, 32’ sinde (%60,4) kısmi yanıt alındığı veya yanıt alınamadığı saptandı. 
Neoadjuvan kemoterapi öncesi aksiller lenf nodu metastazı olmaması, yük-
sek Ki-67 proliferasyon indeksi ve metastatik LN’de ekstrakapsüler invaz-
yonun olmaması patolojik tam yanıt ile ilişkili olarak tespit edildirken diğer 
klinikopatolojik parametrelerin sonuçlara etkisi olmadığı görüldü.

TARTIŞMA: Ki-67 proliferasyon indeksi yüksek olan ve aksiller tutulumu ol-
mayan hastaların neoadjuvan kemoterapiden sonra patolojik tam yanıt alma 
olasılığı daha yüksektir.

SONUÇ: Eldeki veriler incelendiğinde Ki-67 proliferasyon indeksi yüksek 
olan ve koltuk altı lenf nodu tutulumu olmayan hastalarda patolojik tam yanı-
tın yüksek olması nedeniyle prognozun da daha iyi olabileceği öngörülebilir.

Anahtar Kelimeler: Triple negatif meme kanseri, patolojik tam yanıt, neo-
adjuvan kemoterapi
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INTRODUCTION
Breast cancer is the most common solid tumor affecting women, and it’s the 
second leading cause of cancer - related mortality for this group 1. Triple-ne-
gative breast cancer  (TNBC) is defined histologically as invasive cancer of 
the breast that lacks staining for estrogen and progesterone receptors (ER 
and PR), and human epidermal growth factor receptor - 2 (HER2/neu). There 
about 15-20 % of breast carcinomas illustrate this phenotype ². Neoadjuvant 
chemotherapy (NAC) is being used for patients with TNBC with the purpose of 
achieving pathological complete response (pCR), because patients who have 
a pCR have improved disease free survival (DFS) compared with the patients 
that have residual disease in the breast or lymph nodes ³. Several studies are 
associated with pCR improved DFS and overall survival (OS) ⁴.  Tumor charac-
teristics that affect the response to NAC are the absence or low expression of 
hormone receptors, high Ki-67 or high grade and ductal pathology⁵.  pCR rate 
varies in primary tumor and axillary  lymph node according to tumor subtypes. 
Tumor subtypes are determined by the hormone receptors (ER and PR) and 
human epidermal growth factor receptor - 2 (HER2) statues. HER2 overexp-
ressed or hormone receptor negative or triple negative tumors respond better 
to NAC ⁶. It has been found that the presence of elevated Ki-67 prior to NAC 
predicts the response to chemotherapy in locally advanced breast cancer. 
Studies have shown that patients with high Ki-67 levels are an independent 
factor in predicting pCR after NAC ⁷. NAC increases the patient’s survival by 
causing a pCR in breast cancer. Residual disease after NAC shows the tumor 
resistance to treatment. Although the pCR is high in TNBC, they are heteroge-
neous cancers, their response to treatment may be different 8. Anticipating 
TNBC that will give an incomplete response to the treatment before chemot-
herapy may lead to the application of different protocols such as adding other 
treatments to the NAC protocol, increasing the dose or extending the duration 
of chemotherapy.

MATERIAL AND METHOD
This is a descriptive study conducted at one center, and it’s approved by 
the local non–invasive studies ethics committee. All the patients released a 
written informed consent. In our study, we retrospectively collected clinical, 
pathological, radiological information of TNBC patients who underwent NAC 
at the general surgery department of university hospital.  Between January 
2015 and May 2022, 804 patients were operated for breast cancer in our cen-
ter, 80 of patients (%10) which were triple negative and 53 of 80 patients (% 
66.3) received NAC.  This number and ratios are seen that our TNBC rate 
is compatible with the literature 9. A retrospective review of radiologic, clinic 
and pathologic data were collected to a database.  These data were including 
demographic, clinical and molecular specifications, tumor diameter before 
NAC, axillary node involvement status at baseline, defined by physical exa-
mination and ultrasound with a needle biopsy if necessary. The initial stage 
was determined via these data evaluation; and classification made according 
to the National Comprehensive Cancer Network (NCCN) TNM guidelines. All 
the patients had a diagnosis of TNBC by a tru-cut biopsy. Complete patho-
logy assessment including receptors, HER2/neu status and Ki-67 indexes, 
were done in pre-treatment biopsy. pCR defines the absence of any residual 
tumor cells in breast by a histologic evaluation of a tumor specimen . pCR 
at definitive surgery was defined as the lack of invasive breast cancer in the 
breast; pathological responses were evaluated according to the Miller - Payne 
classification system 10. There are 5 subgroups in the Miller-Payne staging 
system and grade 1 means no response to NAC, while grade 5 means that 
the tumor has a pCR to neoadjuvant treatment. Axillary lymph nodes positi-
viy was revealed by fine needle aspiration biopsy. The presence of residual in 
situ carsinoma was also included in the pCR definition. Grade was based on 
the modified Nottingham histological scoring system and divided into three 
grades (1, 2 and 3 for well, moderate, or poorly differentiated respectively). 
The relationship between age, tumor size before NAC, vitamin D level (N : >30 
ng/ ml), axillary lymph node involvement, histologic type and Ki-67 level on 
response were evaluated.

The inclusion criteria of our study were female patients, 18 years of age or 
older who received NAC for stage I-IV TNBC. The collected data analyzed 
using descriptive statistics and categorical data were compared by t-test, chi 
square and fisher exact test, using IBM SPSS Statistics version 25.0 software  
to identify any significant prognostic factors for pCR in TNBC patients. P value 
< 0.05 was considered significant.

RESULTS

The information’s of 53 TNBC patients since 2015 to 2022 were included in 

this study. Patient characteristics, the comparison of clinical, radiological and 
pathological characteristics between the pCR (+) and pCR (-) groups were 
shown in the Table I. 

Table 1: Patient characteristics; association of baseline clinical characteristics 
with pathological response in tumor.

 N (%) pCR (-), % pCR (+), % p- value 

Age 

<50 

≥50 

 

26 (49.1) 

27 (50.3) 

 

18 (56.25) 

 14 (43.75) 

 

 8 (38.09) 

 13(61.90) 

 

0.470 

Tumor size 

≤2 cm 

2-5cm  

>5 cm 

 

7 (13.2) 

37 (69.8) 

9 (17.0) 

 

4 (12.5) 

21 (65.62) 

7 (21.87) 

 

3 (14.2) 

16 (76.1) 

2 (9.5) 

 

0.477 

Histological type 

Invasive ductal 

Other 

 

45 (84.9) 

8 (15.09) 

 

27 (84.3) 

5 (15.7) 

 

18 (85.7) 

3 (14.3) 

 

0.810 

Grade 

1 

2 

3 

 

 

7 (13.2) 

14 (26.4) 

32 (60.3) 

 

 

5 (15.6) 

9 (28.1) 

18 (56.25) 

 

2 (9.5) 

5 (23.8) 

14 (66.6) 

 

 

0.268 

Ki-67 

<15 

15-29 

≥30 

Unknown 

 

3 (5.6) 

6 (11.2) 

34 (64.1) 

10 (18.8) 

 

2 (7.6) 

5 (19.2) 

19 (73.1) 

 

1 (5.9) 

1 (5.9) 

15 (88.2) 

 

 

0.357 

Axillary lymph nodes 

Negative  

Positive 

 

34 (64.1) 

19 (35.9) 

 

14 (43.75) 

18 (56.25) 

 

20 (95.2) 

1 (4.8) 

 

0.002 

Extracapsular Invasion 

Negative  

Positive 

 

11 (68.8) 

5 (31.2) 

 

1 (16.7) 

5 (83.3) 

 

10 (100) 

0 (0) 

 

0.214 

Vitamin D level (N:> 

30ng/ml) 

Low 

Normal 

Unknown 

 

 

36 (67.9) 

5 (9.4) 

12 (22.6) 

 

 

21 (91.3) 

2 (8.7) 

 

 

15 (83.3) 

3 (16.6) 

 

 

0.331 

 

The mean age of patients was 50.7 (28-81). Number of patients who showed 
pCR in the breast was 21 (39.6 %).   In the group with Ki-67 level above 30%, 
44.1% pCR was obtained, while in the group below 30% pCR was 22.2%. We 
did not determine a significant difference (p:0.357).  Pathological axillary lym-
ph node involvement seen in 19 patients and in this group pCR rate was 5.2 %; 
in the group including 34 patients without axillary involvement, the pCR rate 
was 58.8%, it’s found that is a predictive factor for pCR (-) (p<0.01). Although 
the pCR rate was found with the highest rate with a rate of 43.2% in tumors 
between 2-5 cm, there was no statistically significant difference when com-
pared with tumors larger than 5 cm or smaller than 2 cm (p=0.477). While the 
rate of pCR was 33.3% in the group with low vitamin D levels (36 patients), the 
rate of pCR was found to be 60 % in the group with high or normal vitamin D 
levels (5 patients), but statistically there was not any difference between two 
groups. (p=0.331). pCR was higher in women with high grade tumors than low 
grades but statistically no difference found (p=0.268) between the groups. 
The extracapsular involvement of the metastatic LN didn’t cause any diffe-
rence at pCR (p=0.261). Because of 93% of the tumors were invasive ductal 
carcinoma, a comparison group could not be created, and further comments 
were not made on this subject. The highest pCR was obtained in patients 
without pathological axillary involvement and with a high Ki-67 proliferation 
index. On the other hand, Vitamin D level, patient’s age, the tumor size before 
NAC and other clinicopathological factors were found not to have no effect 
on the pCR. 

DISCUSSION

Although TNBC has an overall bad prognosis, these patients having NAC have 
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improved organ conservation rates ¹¹. Neoadjuvant chemotherapy (NAC) has 
been widely utilized in treatment of breast carcinoma, and pathological diag-
nosis after surgery contributed to evaluation of curative effect. Some clinico-
pathological characteristics and treatment related factors may take essential 
role in tumor response to NAC ¹². This study describes a retrospective analysis 
of factors affecting pCR outcomes in patients who treated with NAC for TNBC. 
In the study, having a higher Ki-67 proliferation index and the absence of axil-
lary involvement were found to be the most effective findings on pCR to NAC. 
It has been widely recognized that axillary lymph nodes involved after NAC 
plays a very important role in the prognosis of TNBC patients. Axillary lymph 
nodes response to NAC is an important component of pathological evaluation 
¹².  In our study, the patients that had extracapsular invasion in axillary LN had 
no pCR in tumor. If capsular invasion can be detected at initially by ultrasound, 
it can be predicted that which patients will have complete response or not.  
Although there was no statistically significant result, it was thought that this 
was related to the low number of patients. This finding may change the way to 
be followed in treatment in terms of protecting the axilla. Xiaoxian et al. repor-
ted a notable relation between pCR and ki-67 proliferation index level both as 
a categorical variable especially when <15 % was set as the cut-off value for 
defining higher Ki-67 proliferation index.  Their findings were similar to other 
studies and ours 7. Several studies were conducted on the proliferation index 
of  Ki-67 but there are relatively few trials addressing the question of the role 
of Ki-67 in patients who did not achieve pCR. There appear to be some incon-
sistent data concerning Ki-67 as a prognostic factor in breast cancer patients 
underwent NAC ¹³. Denkert et al. suggests Ki-67 may be considered a both 
predictive and prognostic marker, although it’s effect is the opposite when it 
comes to prediction or prognosis ¹⁴. Another retrospective study was carried 
out in 120 TNBC patients who treated with NAC. Trial results have confirmed 
that higher Ki-67 levels are associated with increased response to NAC and 
also with worse long - term outcome in patients who pCR (-)¹⁵. Breast carcino-
ma is characterized based on expression of the estrogen (ER), progesterone 
(PR) and human epidermal growth factor - 2 (Her-2) receptors. There are 4 
subtypes which patients with breast cancer can be divided into based on their 
tumor markers: Luminal A, luminal B, Her-2 or triple negative (TN) type 16.  
Molecular typing of  tumors has allowed clinicians to make clinical decision 
and make risk stratification. In a meta-analysis including 14.000 patients done 
by Haque et al. it’s found that the pCR rate was 19 %; lowest in luminal- A dise-
ase (0.3%), the highest in Her-2 type disease (38.7 %) and second highest in 
TNBC (23.2%). Molecular profiling is a powerful independent prediction factor 
of pCR and overall survival (OS) 17. We see more than 38.1% complete pCR in 
our surgical series. Axillary complete response rate was determined as 58.8 
%.  This ratio proves that if surgery is performed without NAC, unnecessary 
axillary lymph node dissection and large mastectomies can be performed. 
Therefore, NAC should come first in TNBC patients in case of tumor diameter 
larger than 1 cm and/or axillary involvement.  In our study 37% of patients were 
under age of 50 at the time diagnosis and 63% older than 50 years. There 
wasn’t any difference between two groups in terms of pCR which support our 
findings too. Olfatbakhsh et al were found no significant difference between 
pre or postmenopausal status in terms of pCR ¹⁸. Biswas et al. detected a dif-
ferential response rate of TNBC to NAC based on tumor stage, with less pCR 
observed among women with advanced cancer stage. For patients with stage 
II disease, the pCR rate was 53 % and 19 % for stage III disease. Their study 
shows a decreasing pCR rate following NAC with advancing tumor stage 19. 
Gass et al. reported that pCR rate was higher in women with clinically smaller 
tumor diameters, histological grade 3, and high Ki-67 proliferation levels 20.  
However, in our study, a statistically significant relationship could not be es-
tablished between tumor grade or tumor size with pCR. This may be because 
we rely on a relatively small number of patient groups. Some studies reported  
a protective role for vitamin D in breast carcinoma development 21. Vitamin D 
has been shown to induce cell-cycle arrest via increasing the expression of 
cyclin- dependent kinase (CDK) inhibitors (p21 or p27) in breast cancer cell 
lines. Active vitamin D metabolites also can regulate the expression of on-
cogenes  c-fos and c-myc 22. Low vitamin D levels were detected in 67.9 % 
of the patients, and this rate was considered to be higher than the general 
population. Rainville et al concluded that the TNBC subtype has the lowest 
average vitamin D levels. This data suggests that low levels of vitamin - D is 
characteristic of the TNBC 23. In our study, we demonstrated that the level 
of vitamin - D was found to be lowest in TNBC patients compared to other 
luminal types. Most of patients had low level of vitamin D but there was no 
statistically difference in term of pCR.  In our study, negative axillary lymph 
nodes before NAC was found to be a positive predictive marker suggesting a 
pCR, as Kern et al. similarly stated before ²⁴. We also determinded that the high 

Kİ-67 level have positive affect in the pCR but no significant difference found. 
The presence of extracapsular invasion seems to reduce the likelihood of a 
pCR.  But it should be noted that this study has some limitations; because it’s 
a retrospective study which includes low number of patients. 

CONCLUSION

Patients who have a higher Ki-67 proliferation index and lack of axillary in-
volvement are more likely to have a pCR after NAC.  We have confirmed the 
potential use of Ki-67 as a predicting factor for response to NAC. Ki67 >30% 
was slightly associated with better response to NAC and relatively worse prog-
nosis. Therefore, it can be important to measure the Ki-67 index, which can 
be used as a marker in the treatment and follow-up of breast cancer. pCR 
can be considered a reasonable factor for prediction of  tumor response and 
prognosis of the patients. 
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Cerrahi tipi derlenme kalitesi skorunu etkiliyor mu?

Does type of surgery affect quality of recovery score?

Meltem BEKTAŞ¹

ÖZET
AMAÇ: Cerrahi sonrası derlenme hasta özellikleri, cerrahi işlem ve aneste-
zi gibi çeşitli faktörlerden etkilenen karmaşık bir durumdur. Quality of Re-
covery-15 (QoR-15) anketi anestezi ve cerrahi sonrası derlenme kalitesini 
ölçmede kullanılan ve hasta tarafından belirlenen sonuçları olan bir anket-
tir. Çalışmamızda elektif septorinoplasti veya orta kulak cerrahisi geçirecek 
hastalarda derlenme kalitesini değerlendirmede QoR-15 ölçeğinin etkinliğini 
karşılaştırmayı amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Çalışmaya etik kurul izni ve hasta onamı alındıktan 
sonra, septorinoplasti ve orta kulak cerrahisi geçirecek hastalar dahil edildi. 
Hastaların yaşı, cinsiyeti, ASA skoru, eğitim durumu, cerrahi tipi, anestezi ve 
cerrahi süresi kaydedildi. Hastalardan operasyondan önce ve operasyondan 
24 saat sonra iki kez Quality of Recovery-15 anketini doldurmaları istendi. 
Anket sonucu alınan puanlar mükemmel, iyi, orta ve kötü olarak sınıflandı-
rıldı.

BULGULAR: Çalışmaya 51 septorinoplasti (Grup 1) ve 53 orta kulak cerrahisi 
geçirecek (Grup 2) toplam 104 hasta dahil edildi. Anestezi ve cerrahi sü-
resi Grup 1’de, Grup 2’ye göre anlamlı uzun bulundu. Preoperatif dönemde 
değerlendirilen QoR-15 skoru ortalaması her iki grupta 135 puanın üzerinde 
ve mükemmel grubunda idi. Postoperatif QoR-15 skorları değerlendirildiğin-
de, Grup 1’de ortalama 122.2±16 ve Grup 2’de 136.4±11.8 olarak saptandı 
(p=0,0001). QoR-15 skorları grup içi karşılaştırıldığında, her iki grupta pos-
toperatif dönemde preoperatif döneme göre anlamlı azalma olduğu bulundu 
(p<0,0001).

SONUÇ: Hastanın derlenme kalitesini sınıflandırmak, hastaneden taburcu 
olmaya hazır olup olmadığını değerlendirmek için ek bir araç olabilir. QoR-15 
anketi kısa sürede ve hasta tarafından kolay yapılabilmesi nedeniyle, hasta 
bakımını geliştirmede standart izlem aracı olarak kullanılabilir.

Anahtar Kelimeler: Postoperatif derlenme, Quality of Recovery-15, anket, 
genel anestezi

ABSTRACT
AIM: Postoperative recovery is a complex process affected by various fa-
ctors such as patient characteristics, surgical procedure, and anesthesia. 
The quality of recovery-15 (QoR-15) questionnaire is a patient-reported out-
come measurement of quality of recovery after anesthesia and surgery. In 
this study, we aimed to measure and compare the effectiveness of the QoR-
15 questionnaire in patients undergoing septorhinoplasty and chronic otitis 
media surgeries under general anesthesia. 

MATERIAL AND METHOD: After obtaining institutional ethics committee 
approval and patient consent, patients scheduled for elective septorhi-
noplasty and chronic otitis media surgeries were enrolled to the study. De-
mographic characteristics, ASA score, educational status, type of surgery, 
duration of anesthesia and surgery were recorded. Patients completed the 
QoR-15 questionnaire preoperatively and 24 hours postoperatively. The 
scores of the questionnaire were classified as excellent, good, moderate 
and bad.

RESULTS: A total of 104 patients presenting for elective septorhinoplasty 
(Group 1, n=51) and chronic otitis media surgery (Group 2, n=53) were inc-
luded in the study. Duration of anesthesia and surgery were found longer 
in Group 1 compared to Group 2. The mean QoR-15 scores were above 135 
points in both groups and classified as excellent, preoperatively. The mean 
postoperative QoR-15 scores were 122,2±16 and 136,4±11,8 in Group 1 and 
2, respectively (p=0,0001). In within group comparisons, there was a signi-
ficant decrease in postoperative QoR-15 scores compared to preoperative 
scores in both groups (p<0,0001).

CONCLUSION: To evaluate and classify the patient’s recovery could guide 
the physician to assess the readiness for discharge from hospital. As the 
QoR-15 questionnaire can be performed easily and in a short time by the 
patient, it can be used as a standard follow-up tool to improve patient care. 

Keywords: Postoperative recovery, Quality of Recovery-15, questionnaire, 
general anesthesia
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GİRİŞ
Cerrahi sonrası derlenme, hasta özellikleri, cerrahi işlem ve anestezi gibi çeşitli 
faktörlerden etkilenen karmaşık bir durumdur.¹ Hastanın cerrahi ve anestezi 
sonrası normal aktivitelerine devam edebilmesi başarılı postoperatif derlenme 
için önemli bir göstergedir.² Derlenme kalitesini gösteren birçok araç mevcut-
tur. Son yıllarda hasta tarafından algılanan derlenme kalitesi kavramı dikkat 
çekmektedir.³,⁴ Quality of Recovery-40 anketi (QoR-40), postoperatif erken 
evrelerde derlenme kalitesini ve sağlık durumunu değerlendirmek için kullanı-
lan bir değerlendirme testidir. İlk olarak 2000 yılında Myles ve ark. tarafından 
tanımlanmış ve 2014 yılında Karaman ve ark. tarafından Türkçe dilinde geçerli 
bir test olduğu gösterilmiştir.⁵,⁶ QoR-40, hastaların ağrı, fiziksel konfor, fiziki 
bağımsızlık, psikolojik destek ve duygusal durumunun değerlendirildiği 40 
sorudan oluşmaktadır. Birçok farklı ülkede çevirisi yapılmış ve yaygın olarak 
kullanılmaktadır.⁷ Quality of Recovery-15 (QoR-15) 2013’te Stark ve ark. tara-
fından geliştirilmiş ve valide edilmiş kısa bir postoperatif derlenme ölçeğidir.8 
QoR-40 ölçeğinin kısaltılmış halidir. Daha kısa olması ve kısa sürede tamam-
lanması nedeniyle kullanımı kolaydır.⁷,⁸ QoR-40’ta olduğu gibi hasta tarafından 
ağrı, fiziksel konfor, fiziki bağımsızlık, psikolojik destek ve duygusal durumun 
değerlendirildiği 15 soru içerir. Testin sonucunda 0 ile 150 arasında bir puan 
saptanır, daha yüksek sonuç daha iyi derlenme kalitesi anlamına gelir.²,⁹ Son 
güncelleme ile klinik olarak önemli minimal fark, yani anlamlı değişikliği göste-
ren en düşük fark, QoR-15 için 6’dır.¹⁰,¹¹  

Bu çalışmada elektif septorinoplasti ve orta kulak cerrahisi geçirecek hasta-
larda cerrahi sonrası derlenme kalitesini değerlendirmede “Quality of Reco-
very-15” derlenme ölçeğinin etkinliğini karşılaştırmayı amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışmaya etik kurul izni (SBÜ Ankara Eğitim Araştırma Hastanesi Klinik Araş-
tırmalar Etik Kurulu, 23.11.2022 tarih, 1148/2022 sayılı)  ve hasta onamı alın-
dıktan sonra genel anestezi altında septorinoplasti veya orta kulak cerrahisi 
geçirecek 18-65 yaş arası, ASAI-III grubu okur-yazar hastalar dahil edildi. 
Mental retardasyonu veya psikiyatrik hastalığı olan, okur-yazar olmayan, ça-
lışmaya katılmayı reddeden hastalar çalışma dışı bırakıldı. 
Çalışmaya dahil edilen hastaların yaşı, cinsiyeti, ASA skoru, eğitim durumu, 
cerrahi tipi, anestezi ve cerrahi süresi kaydedildi. Hastalar operasyondan önce 
ve operasyondan 24 saat sonra iki kez ziyaret edilerek QoR-5 anketini 

Şekil 1. Quality of Recovery-15 Anketi

doldurmaları istendi. Uygulanan anket testi sorularına verilen cevaplar, Vizüel 
Analog Skala yardımıyla sayıya dönüştürülüp kaydedildi. Vizüel Analog Skala 
(VAS) sayısal olarak ölçülemeyen bazı değerleri sayısal hale çevirmek için kul-
lanılmaktadır. 100 mm’lik bir çizginin iki ucuna değerlendirilecek parametrenin 
iki uç tanımı yazılır ve hastadan bu çizgi üzerinde kendi durumunun nereye 
uygun olduğunu bir çizgi çizerek veya nokta koyarak veya işaret ederek belirt-
mesi istenir. Soruların cevapları 10 her zaman, 0 hiçbir zaman olarak kaydedil-
di. QoR-15 testi skorları mükemmel (QoR-15 > 135 puan), iyi (122 ≤ QoR-15 ≤ 
135 puan), orta (90 ≤ QoR-15 ≤ 121 puan) ve kötü (QoR-15 < 90 puan) olarak 
sınıflandırıldı.⁸
İstatistiksel analiz için Medcalc Statistical Software version 19.2 (Medcalc 
Software Ltd., Ostend, Belgium) programı kullanıldı. Ölçülebilen değerlerin da-
ğılımı Shapiro testi kullanılarak değerlendirildi. Normal dağılım gösteren veriler 
Student t-testi, çarpık dağılım gösteren veriler Mann-Whitney-U testi kullanı-
larak karşılaştırıldı. Sayımla elde edilen verilerin değerlendirilmesinde ki-kare 
testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık için p<0.05 değeri kabul edildi.

BULGULAR 
Çalışmaya septorinoplasti geçirecek 51 hasta (Grup 1) ve orta kulak cerrahisi 
geçirecek 53 hasta (Grup 2) olmak üzere toplam 104 hasta dahil edildi.   
Hastaların yaş ortalaması Grup 1’de 27±9 yıl ve Grup 2’de 40±14 yıl olarak bu-
lundu (p<0.0001). Grup 1’de 38 kadın, 13 erkek hasta ve Grup 2’de 25 kadın, 
28 erkek hasta vardı (p<0.05). ASA skorları açısından gruplar arası farklılık yok-
tu (p>0.05). Eğitim durumu değerlendirildiğinde lisans mezunu hasta sayısı 
Grup 1’de anlamlı yüksekti (p<0.05).
Grup 1’de cerrahi ve anestezi süresi sırasıyla 175.6±53.6 dk ve 205.3±53.1 
dk iken Grup 2’de 109±39.2 dk ve 138±41.6 dk idi. Anestezi ve cerrahi süresi 
Grup 1’de, Grup 2’ye göre anlamlı uzun bulundu (p<0.0001).   
Preoperatif dönemde değerlendirilen QoR-15 skoru Grup 1’de ortala-
ma 138.4±7.6 (min-max:119-150) ve Grup 2’de ortalama 141.3±8 (min-
max:113-150) olarak saptandı (p=0.03). Bu iki değer arasındaki fark istatis-
tiksel olarak anlamlı olsa da, her iki grubun ortalaması 135 puanın üzerinde ve 
mükemmel grubunda idi. 
Postoperatif dönemde QoR-15 skorları değerlendirildiğinde Grup 1’de orta-
lama 122.2±16 (min-max:88-150) ve Grup 2’de ortalama 136.4±11.8 (min-
max:99-150) olarak saptandı (p=0.0001).
QoR-15 skorları grup içi karşılaştırıldığında, her iki grupta postoperatif dönem-
de preoperatif döneme göre anlamlı azalma olduğu bulundu (p<0.0001).
Grupların QoR-15 skorları alt dört kategoriye ayrılarak (mükemmel (QoR-15 > 
135), iyi (122 ≤ QoR-15 ≤ 135), orta (90 ≤ QoR-15 ≤ 121) ve kötü (QoR-15 < 
90)) değerlendirildiğinde, preoperatif dönemde Grup 1’de 36 hasta (%70.6), 
Grup 2’de 41 hastanın (%77.4) mükemmel sınıfında yer aldığı görüldü. Posto-
peratif dönemde ise Grup 1’de 11 hasta (%21.6), Grup 2’de 34 hasta (%64.2) 
mükemmel sınıfında idi. Grup 1’de orta sınıfta yer alan hasta sayısı preoperatif 
dönemde 3 (% 5.9) iken, postoperatif dönemde 23’e (% 45.1) yükseldiği bu-
lundu (p<0,0001). Grup 1’de fiziksel konforu gösteren sorulara (1-4. Sorular) 
ait puanların postoperatif dönemde belirgin azaldığı görüldü. Grupların QoR-
15 skorlarının preoperatif ve postoperatif döneme ait sınıflandırması Tablo 1’de 
gösterilmiştir. 

Tablo 1. Grupların QoR-15 skorlarının preoperatif ve postoperatif döneme ait 
sınıflandırması

TARTIŞMA 
Postoperatif derlenme kalitesini değerlendirmek için birçok ölçek geliştirilmiştir 
ancak günümüzde hasta tarafından bildirilen sonuçları dikkate alan değerlen-
dirmeler önem kazanmıştır.¹²,¹³ Derlenme hastanın normal fonksiyonlarına ve 
günlük hayatına geri dönmesi dönemidir. Derlenmesi iyi olmayan hastaların 
iyileşme ve taburcu olmalarının gecikeceğini tahmin edebiliriz.9Genel olarak 
hasta tecrübesini iyileştirmek amacıyla, hasta odaklı sonuçların değerlendiril-
mesi önerilmektedir.¹⁴,¹⁵
Yakın zamanda yapılan çalışmalarda QoR-40 ile VAS ve hastanede kalış süresi 

Grup Mükemmel İyi Orta Kötü 

 Preop Postop Preop Postop Preop Postop Preop Postop 

Grup 1 

(Septorinoplasti) 
36 

(%70.6) 
11 

(%21.6) 
12 

(%23.5) 
16 

(%31.4) 
3 

(%5.9) 
23 

(%45.1) 
0    

(%0) 
1    

(%2) 

Grup 2 

(Orta Kulak Cer.) 
41 

(%77.4) 
34 

(%64.2) 
11 

(%20.8) 
13 

(%24.5) 
1 

(%1.9) 
6 

(%11.3) 
0    

(%0) 
0    

(%0) 

(p<0.0001, x2:23.0) 
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arasında anlamlı bir ilişki olduğu gösterilmiştir.5 QoR-40 anketinin kısaltılmış 
formu olan QoR-15 ölçeği, kullanım kolaylığı ve daha az zaman alması açı-
sından klinik pratikte yerini almaya başlamıştır.¹⁰,¹⁶  QoR-15 ölçeği Türkçe’ye 
çevrilmiş ve ülkemizde de validasyon çalışmaları yapılmıştır.³,¹⁷   
Çalışmamızda operasyon tipi açısından özellikle solunum yolunda girişim olan 
septorinoplasti hastaları ve solunum yoluna cerrahi girişim uygulanmayan 
orta kulak cerrahisi hastaları derlenme kalitesi yönünden karşılaştırıldı. Preo-
peratif ve postoperatif QoR-15 değerlerine bakıldığında her iki grupta da pos-
toperatif QoR-15 skorlarının anlamlı derecede azaldığı görüldü. Özellikle sep-
torinoplasti cerrahisi uygulanan grupta bu azalma daha belirgindi. Solunumu 
etkileyen cerrahinin hastanın fiziksel konforunu etkileyen soruların puanında 
azalmaya yol açması nedeniyle bu anlamlı farkın oluştuğunu düşünmekteyiz. 
Wessels ve ark. yakın zamanda yaptıkları bir çalışmada elektif veya yarı acil 
ortopedik cerrahi geçiren hastalarda derlenme kalitesini ve bunu en çok et-
kileyen faktörleri değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonucunda postoperatif 
QoR-15 skorunda bazal skora göre anlamlı azalma saptanmış ve bu azalma-
nın bazal skoru daha düşük olanlarda daha fazla olduğu görülmüştür. Derlen-
me kalitesini en çok etkileyen faktörün de ağrı olduğu bulunmuştur.¹⁸ 
Değişik türde cerrahi geçirecek hastalar arasında farklılık olup olmadığı daha 
çok katılımlı anketlerle daha iyi bir şekilde belirlenebilir. Postoperatif erken 
dönemde ortaya çıkan sorunların zamanında tanınması ve yönetilmesi hayat 
kurtarıcı olabilir.
QoR ölçeğinde 4 sınıfa kategorizasyon, saptanan değerin kliniğe uyarlanması 
açısından optimizasyon sağlamaktadır. QoR ölçeğini rutin postoperatif yöne-
tim işleyişine dahil etmek postoperatif komplikasyon gelişimi açısından yük-
sek riskli hastaları belirlemede yardımcı olabilir. Buna ek olarak kötü bir QoR 
skoru hastanede uzun yatış ile de ilişkilidir. QoR-15 postoperatif komplikas-
yonlar açısından erken uyarıcı bir skor olarak da kullanılabilir, hatta cerrahiden 
24 saat sonra 105’in altında bir değer bir aya kadar ortaya çıkabilecek bir 
komplikasyonu öngörmeyi sağlar.¹⁹ 
Kleif ve ark. yakın zamanda laparoskopik appendektomi hastalarında yaptık-
ları bir çalışmada postoperatif 24. saatte değerlendirilen QoR-15 ölçeğinde 
kötü sonucun 30 güne kadar olan artmış postoperatif komplikasyon riski ile 
ilişkili olduğunu bulmuşlardır.⁸    
Çalışmamızda grupların sonuçları 4 sınıf kategorisinde değerlendirildiğinde 
yine septorinoplasti hastalarında postoperatif dönemde orta kategoride yer 
alan hastalarda belirgin artış görülmektedir. Hastalar postoperatif ilk 24 saat 
takip edilmiş ve 24. saatte ikinci değerlendirme yapılmıştır. Bu süre içinde her 
iki grupta yer alan hastalarda herhangi bir komplikasyon saptanmamıştır. An-
cak uzun dönem komplikasyonlar açısından özellikle septorinoplasti grubu-
nun daha yüksek risk taşıdığı kanaatindeyiz. 

SONUÇ
Quality of Recovery anketlerinde önerilen sınıflandırma klinisyenlere ameliyat 
sonrası dönemde kullanılmak üzere hasta tarafından belirtilen bir sonuç sağ-
layabilir. Bir hastanın iyileşmesini sınıflandırmak, hastaneden taburcu olmaya 
hazır olup olmadığını değerlendirmek için ek bir araç olabilir. İntraoperatif ve 
erken postoperatif olay oranlarının düşük olmasına rağmen, 30 günlük mor-
talite ve morbidite son bir kaç yılda nispeten değişmeden kalmıştır. Bu da 
optimizasyonun esas olarak postoperatif dönemde iyi bakım yapılması oldu-
ğunu göstermektedir.²⁰ QoR-15 anketi kısa sürede ve hasta tarafından kolay 
yapılabilmesi nedeniyle, hasta bakımını geliştirmede standart izlem aracı ola-
rak kullanılabilir.
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Is early prediction of postpartum wound ınfection possible? A retrospective cohort study

Doğum sonrası yara enfeksiyonunun erken tahmini mümkün müdür? Retrospektif bir kohort çalışması

Mujde Can IBANOGLU¹, Seval YILMAZ ERGANI¹,  Ece Sevin CUKUROVA¹, Ceren POLAT KAMACI¹, Hande Nur ONCU¹, Cantekin ISKENDER¹, Yaprak ENGIN-USTUN¹

ÖZET
AMAÇ: Çalışmada sezaryen sonrası yara enfeksiyonlarında delta-nötrofil 
indeksi (DNI) ve nötrofil/lenfosit oranı (NLR) değerlerinin prognostik önemi 
olup olmadığı araştırılmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM: 2015-2019 yılları arasında üçüncü basamak bir sağlık 
kuruluşunda yara enfeksiyonu gelişen ve sezaryen sonrası tekrar hastaneye 
yatırılan yüz on hasta çalışma grubunu oluşturdu. Kontrol grubunda da aynı 
sayıda hasta mevcuttu. Ameliyattan 12 saat önce (0. gün) ve 24 saat sonra 
(1. gün) ölçülen DNI, lökosit sayısı ve nötrofil yüzdesini içeren laboratuvar 
testleri değerlendirildi. Bu sonuçların yara enfeksiyonu için prediktif değeri 
olup olmadığı araştırıldı.

BULGULAR: Çalışmaya alınan hastaların yaş ortalaması 30,6 (17-55) yıl, vü-
cut kitle indeksi 28,4±3,95 kg/m2 idi. NLR 0. gün için optimal eşik değeri 4.0 
idi, %80 duyarlılık, %38.7 özgüllük, 1.31 pozitif olabilirlik oranı, 0.52 negatif 
olabilirlik oranı tespit edildi. Yara enfeksiyonu gelişimi için etkili olan faktörler 
NLR gün 0, 1 ve delta NLR olarak bulunmuştur. Ayrıca vücut kitle indeksinin 
27’den büyük olması, sezaryen sayısının birden fazla, ameliyat süresinin 50 
dakikadan fazla ve 30 dakikadan az olması da yara enfeksiyonu gelişimini 
etkileyen faktörler olarak saptanmıştır.

SONUÇ: Çalışmanın sonucunda, sezaryen sırasındaki NLR değerlerinin se-
zaryen sonrası enfeksiyon gelişimini öngördüğünü gösterdik.

Anahtar Kelimeler: Sezaryen, delta-nötrofil indeksi (DNI), nötrofil/lenfosit 
oranı (NLR)

ABSTRACT
AIM: This study investigated whether delta neutrophil index (DNI) and neut-
rophil-to-lymphocyte ratio (NLR) values have prognostic significance for 
wound infection after cesarean section.

MATERIAL AND METHOD: In this retrospective study, one hundred and ten 
patients who developed wound infection and were rehospitalized after ce-
sarean section in a tertiary health center between 2015 and 2019 formed the 
study group. The same number of patients were in the control group. Labo-
ratory tests including DNI, leukocyte count, and percentage of neutrophils 
which were measured 12 hours before surgery (day 0) and 24 hours after 
surgery (day 1) were assessed. It was investigated whether these findings 
had predictive value for wound infection.

RESULTS: The mean age of patients included in the study was 30.6 (17-
55) years and body mass index was 28.4±3.95 kg/m2. The optimal cut-off 
value for NLR day 0 was 4.0, with a sensitivity of 80%, a specificity of 38.7%, 
a positive likelihood ratio of 1.31, a negative likelihood ratio of 0.52, and an 
area under the receiver operating characteristic curve (ROC) of 0.606. NLR 
day 0, 1, and delta NLR were factors that were effective in the development 
of wound infection. Additionally, it was discovered that the body mass index 
above 27, the frequency of cesarean sections over 1, and the length of the 
operation (more than 50 minutes or less than 30 minutes) all had an impact 
on the development of wound infection.

CONCLUSION: We showed that NLR values during cesarean section predi-
cted the development of infections after cesarean section.

Keywords: Cesarean section, delta-neutrophil index(DNI), neutrophil/lym-
phocyte ratio (NLR)
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INTRODUCTION 
Cesarean section (CS) is an important obstetric procedure to save the life of 
both mother and fetus. In 2012, an estimated 22.9 million deliveries were per-
formed by cesarean section.¹ However, cesarean section is a surgical proce-
dure associated with some complications, which include surgical site infecti-
ons. The rate of wound infection after cesarean section varies from 3% to 15% 
worldwide.² This variation in incidence is influenced by many factors, including 
population risk factors, perioperative practices, and incisional procedures. 
Despite the increase in cesarean section rates, the risk of wound infection has 
declined rapidly over the past three decades. The most important factor in this 
success has been the development of hygiene conditions, antibiotic prophy-
laxis, and sterile procedures.³ However, infection after cesarean section is still 
associated with increased maternal morbidity and mortality. It prolongs the 
mother’s hospital stay and increases the cost of care. Surgical site infection 
is defined as an infection that occurs at the surgical site within 30 days of the 
procedure.⁴ Staphylococcus aureus is the most common microorganism and 
is isolated in 15-20% of cases.⁵ Identification of these risk factors and prog-
nostic markers is critical for targeted interventions to reduce infection rates.
The delta-neutrophil index (DNI) is a calculation that indicates the percentage 
of immature granulocytes in whole blood.⁶  It is calculated by measuring the 
light reflected from various leukocyte subtypes as a result of the cytochemi-
cal myeloperoxidase reaction and can be easily measured with an equipment 
that produces a complete blood count.⁷ Increased immature granulocytes in 
peripheral blood are of prognostic and diagnostic significance in infections 
and sepsis.8 During stress or infection, newer forms of neutrophils enter the 
bloodstream in increasing numbers.⁶,⁸  They have been found in the literature 
to be a useful marker for diagnosis and mortality in spontaneous bacterial pe-
ritonitis.⁹  Cho et al. showed in an analysis of obstetric patients that DNI levels 
are higher in severe preeclampsia (PE) than in healthy or mild PE and can be 
used to determine the severity of the disease.¹⁰  The neutrophil/lymphocyte 
ratio (NLR) is calculated by dividing the number of neutrophils by the number 
of lymphocytes.¹¹ Neutrophils and lymphocytes are known to play an impor-
tant role in inflammation.¹² The NLR has been shown to play a predictive role 
in the prognosis of chronic and acute inflammatory processes, even when the 
total white blood cell count is normal.¹³ With this in mind, we aimed to investi-
gate whether DNI and NLR levels have prognostic value in postpartum wound 
infections after cesarean section.

MATERIAL AND METHOD
This study strictly complied with the provisions of the Declaration of Helsinki 
on Research Involving Human Subjects and was approved by the Ethics Com-
mittee (date: 04/21/2022, approval number: 05/27). All participants signed a 
written informed consent form and gave verbal consent.
For this retrospective study, postpartum patients who received care at a terti-
ary hospital maternity clinic and delivered by cesarean section between Janu-
ary 2015 and December 2019 were studied. Women were defined as having 
infection if they developed fever or clinical signs of infection during their post-
partum hospitalization or were readmitted for fever or clinical signs of infection 
up to forty-two days after delivery (CS). In the control group, the first three 
patients who had a cesarean section in the first week of the month were ran-
domly selected until the same number of patients as in the study group was 
reached. Inclusion criteria for the study were singleton pregnancy and delivery 
by cesarean section. Exclusion criteria were multiple pregnancy, fetal anoma-
lies, intrauterine exitus, and placental abnormalities. Accordingly, 110 patients 
were included in the study group. The total number of patients was 220, and 
data were obtained from patients’ medical records. The data included various 
demographic, obstetric, and neonatal variables. 
Laboratory tests, including DNI, leukocyte count, and neutrophil percentage, 
were measured within 12 hours before surgery (day 0) and 24 hours after sur-
gery (day 1). DNI level is routinely determined at our institution during comple-
te blood count examination. Delta DNI and NLR were calculated by subtracting 
day 1 from day 0. Blood samples were brought to the hematology laboratory in 
tubes containing ethylenediaminetetraacetic acid. These samples were cent-
rifuged at 1500 g rpm for 10 minutes, and the DNI value (%) was calculated 
using the automated hematology instrument (Mindray BC-6000) available in 
our laboratory. The neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR) was calculated by 
dividing the neutrophil count by the lymphocyte count.
Analysis was performed using SPSS version 23.0 (Statistical Package for the 
Social Sciences, IBM, New York). The Kolmogorov-Smirnov test was used for 
the normal distribution and the Student t test for the data analysis. For data 
that did not conform to the normal distribution, the Mann-Whitney U test was 
used. Receiver operating characteristic analysis was performed to determine 
the appropriate cut-off point for the independent markers and to calculate the 

sensitivity and specificity values. A statistically significant p value was consi-
dered to be less than 0.05.

RESULTS
In this study, 110 patients were hospitalized for wound infection after cesarean 
section, and the same number of patients were included in the control group. 
The demographic characteristics of these patients are shown in 

Table 1. Clinical and disease characteristics of patients and control group.

 

Patients Study Population 

(n: 110 ) 

Control Group 

(n: 110) 

p 

Age (mean (min-max))                                                      26.5 (19-42) 34.7  (17-55) 0.06 

Parity    

0 3 (2.7 %) 8 (7.2 %)  

0.85 1-2 7 (6.3 %) 16 (14.5 %) 

> 2 100 (90.9%) 86 (78.1%) 

Body Mass Index 
(kg/m2) 

29.3 ± 4  27.5 ± 3.9 0.001 

Smoking        18(25.7%)  9(12.9%) 0.067 

Gestational Diabetes 20 (18.2 %) 10 (9 %) 0.052 

Emergent Cesarean 
Delivery 

14 (12.7%) 10(9 %) 0.396 

Number of previous 
cesarean delivery 

   

 

 

0.018 

1 38(34.5%) 37(33.3%) 

2 23(20.9%) 17(15.3%) 

3 7(6.3%) 3(2.7%) 

4 3(2.7%) 1(0.9%) 

Operative time 
(minutes) 

49 ± 17 55 ± 15 0.009 

>50 minutes (n) 40 56 0.035 

< 30 minutes (n) 17 7 0.029 

The mean age of the patients included in the study was 30.6 (17-55) years, 
and the body mass index was 28.4±3.95 kg/m2. The number of patients di-
agnosed with gestational diabetes mellitus in the study group was 20 (18.2%). 
As the number of cesarean sections increased, the likelihood of wound infec-
tion increased (p=0.018). The duration of cesarean section was shorter in the 
study group (49±17min, 55±15 min, p=0.018). DNI and NLR values, obtained 
from complete blood count parameters in the study group and control group, 
are summarized in

Table 2.  Characteristics of DNI and NLR values of participants.

 

Patients Study Group 

(n: 110 ) 

Control Group 

(n: 111) 

p 

DNI day 0 2.46±3.07 2.62±3.12 0.054 
DNI day 1 1.28±2.37 1.37±2.97 0.771 
Δ DNI 1.17±3.60 1.25±3.60 0.67 

NLR day 0 6.75±5.11 6.21±4.68 0.62 

NLR day 1 10.08±6.08 8.38±5.63 0.98 

Δ NLR 3.32±6.91 2.17±7.30 0.54 

There was no significant difference between the two groups with respect to 
these values.
The NLR values for predicting postcesarean wound infection were shown in 



20

Table 3. ROC analysis for NLR in postceserean wound infection.

 

  

Preoperative NLR  

 

Postoperative NLR 

 

Delta NLR 

Area under Curve 0.606 0.772 0.655 

Cut-off *                                                     4 9 3.2 

Sensitivity (95 % CI) 80 (71.3- 87.2 %) 84.6 (76.4- 90.7 %) 76 (67.3- 83.9 %) 

Specifity (95 % CI) 38.7 (29.6 – 48.5) 62 (52.5 – 71.2) 49.6 (39.9 – 59.2) 

Positive likelihood ratio 1.31 (1.1-1.56) 2.23 (1.74 – 2.87) 1.51 (1.22-1.87) 

Negative likelihood ratio 0.52 (0.33- 0.8) 0.25 (0.16 -0.39 %)    0.48 (0.32- 0.7) 

The optimal cut-off value for NLR day 0 was 4.00, with a sensitivity of 80% 
(71.3-87.2), a specificity of 38.7% (29.6-48.5), a positive likelihood ratio of 
1.31 (1.1-1.56), a negative likelihood ratio of 0.52 (0.33-0.80), and an area 
under the receiver operating characteristic curve of 0.606. The optimal cut-
off value for NLR day 1 was 9.00, with a sensitivity of 84.6% (76.4-90.7), a 
specificity of 62% (52.5-71.2), a positive likelihood ratio of 2.23 (1.74-2.87), a 
negative likelihood ratio of 0.25 (0.16-0.39), and an area under the ROC curve 
of 0.772. The optimal cut-off value for delta NLR was 3.2, with a sensitivity of 
76% (67.3-83.9), a specificity of 49.6% (39.9-59.2), a positive likelihood ratio 
of 1.51 (1.22-1.87), a negative likelihood ratio of 0.48 (0.32-0.70), and an area 
under the ROC curve of 0.655 

Figure 1: ROC curve for NLR in postceserean wound infection.

Factors that were effective for the development of wound infection were NLR 
at day zero, day one, and delta NLR. It was found that the body mass index 
above 27, the frequency of cesarean sections over 1, and the length of the 
operation (more than 50 minutes or less than 30 minutes) all had an impact on 
the development of wound infection.
Multivariate analysis of these data is summarized in Table 4.

Table 4. Multivariable logistic regression analysis of the risk factors for postce-
sartean wound infection.

DISCUSSION
In this retrospective study, 110 patients who developed wound infection after 
cesarean section were compared with the control group. Specifically, posto-
perative NLR score, number of previous cesarean sections, and duration of 
surgery were found to be effective risk factors for wound infection.
There are several methods to define surgical site infection based on objective 
criteria.¹⁴ There are many risk factors including presence of infection, advan-
ced age, smoking and immobilization.¹⁵ Biomarkers available for the diagno-
sis of sepsis or infection include white blood cell (WBC) count, lactic acid, 
procalcitonin, and C-reactive protein (CRP).¹⁶ A “left shift” results from the 
release of immature neutrophils into the circulation during infection and an 
increase in the ratio of immature to total granulocytes.¹⁷  However, it is difficult 
to accurately measure immature granulocytes, and their diagnostic value is 
controversial.¹⁸
Previous studies have shown that there is an association between DNI and 
morbidity and mortality, particularly in non-surgical sepsis patients.¹⁹,²⁰  It has 
been highlighted that DNI levels at day 3 were found to be particularly signifi-
cant in studies that did not include obstetric procedures and measured each 
day before and after surgery.²¹ Some studies have investigated whether DNI le-
vels during hospitalization can be used for prediction. For example, one study 
reported that the optimal DNI threshold for predicting mortality in patients with 
gram negative bacteremia was 7.6%.22  Park et al. reported that a DNI value 
above 6.5% was a good indicator of severe sepsis and septic shock.²³  Lee et 
al. reported that a DNI value of 2% 72 hours after the onset of neonatal sepsis 
was associated with 7-day mortality. In our study, the effect of DNI levels in 
blood samples from pregnant patients before and after cesarean section on 
wound infections was investigated and no conclusive results were obtained.
NLR is a proinflammatory marker and has been shown to be a reliable marker 
of systemic inflammation.¹² It is controversial whether NLR is a predictive pa-
rameter for infections associated with abdominal surgery. On the other hand, 
a study examining complete blood count parameters in wound infections after 
cesarean section found that NLR and PLR were independently associated with 
infection control after CS.²⁵ It is well known that prolonged hospitalization is 
required as a result of these infections, which may affect the bond between 
mother and child. The use of antibiotics results in increased costs. For these 
reasons, it is important to be prepared for these infections and take appropria-
te precautions. Known risk factors for infections after CS include maternal age, 
obesity, diabetes mellitus, fewer prenatal care visits, chorioamnionitis, repetiti-
ve cesarean section, emergency cesarean section, operation time longer than 
60 minutes, clamp closure, and high blood loss.26 Similar to the literature, 
NLR values before and after cesarean section were found to have predicti-
ve value for wound infection in our study. In addition, high body mass index, 
increased number of previous cesarean sections, and duration of operation 
time were found to be effective. In addition, the center where this study was 
conducted is a branch hospital where the same routine procedures are used 
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for every cesarean section, the same suture materials are used, and the same 
procedures are performed regardless of the individual. Review of patient re-
cords confirmed that no blood transfusion was performed and that no additio-
nal complications appeared in the operative reports. We found that shortened 
surgical time independently increased the risk of wound infection after CS. 
This could be due to the emergency CS in which the aseptic technique cannot 
be followed because of the rapid delivery of the baby.
The small sample size and retrospective design are the main limitations of our 
study. In addition, the sample size had to be kept smaller in this study because 
we had to take the values before the pandemic Covid-19 and it was not known 
whether the pandemic would affect the complete blood count parameters. 
Now that the impact of the pandemic is diminishing, it is appropriate to con-
duct prospective studies on this topic. 

CONCLUSION
We have shown that NLR levels during cesarean section can predict the de-
velopment of infections after cesarean section. This is the first study in which 
DNI and NLR values were evaluated together in wound infections after cesare-
an section. Further studies are needed in this regard.
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Askerlik çağında ayak deformiteleri ve omurga anomalileri prevelansı: Kesitsel çalışma

Prevalence and relationship of foot deformities and spinal anomalies in army recruits: cross-sectional study

Toygun Kağan EREN¹, Kubilay Uğurcan CERITOĞLU², Hakan YOLAÇAN³, Cem Nuri AKTEKIN¹

ABSTRACT
AIM: To investigate the prevalence and relationship of pes cavus, planus 
and spinal anomalies in military age males.

MATERIAL AND METHODS: Patients who applied to the hospital due to mi-
litary service application between January 2019 and November 2019 were 
examined. Male patients between the ages of 18 and 30 were included in 
the study. Patients with neurological or muscular disease, patients with a 
history of fractures or surgical interventions in the foot or spine region, and 
patients with missing data were excluded from the study. Patients, were 
radiologically evaluated; in terms of pes planus, pes cavus, lumbarization, 
sacralization, posterior fusion defect in the vertebra, spondylolisthesis and 
scoliosis deformities; The relationship between foot and spine anomalies 
was investigated. The cases were divided into groups according to Body 
Mass Index (BMI) and the relationship between foot and spine anomalies 
and BMI was also evaluated.

RESULTS: 450 patients were included in the study. The mean age was 22.9 
±3.01 years. The mean BMI was 23.04 ±2.3. While 343 (80%) of the patients 
had normal BMI, 82 (18.9%) were overweight and 3 (1%) were obese. Foot 
deformity was observed in 22 (4.9%) patients (21 patients with pes planus 
and 1 patient with pes cavus). The number of patients with spinal deformity 
was 82 (18.2%). The most common spinal anomaly was posterior fusion de-
fect with 32 (7.1%) cases. When the relationship between the prevalence 
foot deformities and spinal anomalies was examined, no significant diffe-
rence was found between the groups. (p = 0.779) When the patients were 
grouped in terms of BMI, no significant difference was found between the 
groups.

CONCLUSION: The prevalence of pes planus was higher than the preva-
lence of pes cavus in the patients. The most common spinal anomaly was 
posterior fusion defect. The frequency of pes planus or pes cavus was not 
found to be associated with spinal anomalies.

Keywords: Foot deformity, spine deformity, pes planus, scoliosis, pes ca-
vus

ÖZET
AMAÇ: Askerlik çağındaki erkeklerde pes kavus, planus ve spinal anomali-
lerin prevalansını ve ilişkisini araştırmak.

GEREÇ VE YÖNTEM: Ocak 2019-Kasım 2019 tarihleri arasında askerlik baş-
vurusu nedeniyle hastaneye başvuran hastalar incelenmiştir. Çalışmaya 18 
– 30 yaş arası, erkek hastalar dahil edilmiştir. Nörolojik veya musküler hasta-
lığı olan hastalar, ayak veya omurga bölgesinden geçmişte kırık veya cerrahi 
müdahale öyküsü olan hastalar ve verileri eksik olan hastalar, çalışma dışı 
bırakılmıştır. Hastalar, radyolojik olarak; Pes planus, pes kavus, lumbalizas-
yon, sakralizasyon, vertebrada posterior füzyon defekti, spondilolistezis ve 
skolyoz deformiteleri açısından değerlendirilmiş; ayak ve omurga anomalile-
rinin ilişkisi incelenmiştir. Olgular Vücut Kitle İndeksine (VKİ)  göre gruplara 
ayrılarak, ayak ve omurga anomalileri ile VKİ ilişkisi değerlendirilmiştir.

BULGULAR: Çalışmaya 450 olgu dahil edildi. Ortalama yaş 22,9 ±3,01 
olarak bulundu. Ortalama VKİ ise 23,04 ±2,3 olarak bulundu. Hastaların 
343’ünün (%80) normal VKİ değerine sahipken 82’sinin (%18,9) fazla kilolu, 
3’ünün (%1) ise obez olduğu görüldü. 22 hastada (% 4,9) ayak deformite-
si olduğu görüldü (21 hastada pes planus 1 hastada pes kavus). Omurga 
deformitesi görülen hasta sayısı ise 82’ydi (%18,2). En sık görülen omurga 
deformitesi, 32 (%7,1) olgu ile posterior füzyon defektiydi. Hastalarda ayak 
deformitesi görülme sıklığı, omurga deformitesi görülme sıklığı ilişkisi ince-
lendiğinde gruplar arasında anlamlı fark bulunamadı. (p =0,779) Hastalar 
VKİ açısından gruplandırıldığında, gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı.

SONUÇ: Hastalarda pes planus görülme sıklığı pes kavus sıklığından daha 
fazla olduğu görülmüştür. En sık görülen omurga anomalisi posterior füzyon 
defekti olmuştur. Pes planus veya pes kavus sıklığının omurga anomalileri ile 
ilişkisi bulunmamıştır

Anahtar Kelimeler: Ayak deformitesi, omurga deformitesi, pes planus, 
skolyoz, pes kavus
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GİRİŞ
Pes planus, medial longitudinal ark eğriliğinin normalden daha düz olmasıyla 
ortaya çıkan bir patolojidir.¹ Yenidoğan ayağında ayak tabanı daha düz görünür. 
Medial ark, yük verme ve yürüme sonrasında belirginleşmeye başlar.² Obezite, 
tendon patolojileri, kas ve bağ dengesizliği, ayakkabı seçimi gibi birçok faktör 
etiyolojide yer almaktadır.³ Pes planus asemptomatik olabileceği gibi, ağrı veya 
fonksiyonel problemler de ortaya çıkarabilir.
Pes planus prevalansı açısından farklı sonuçlar ortaya konmuş olsa da eriş-
kinlerde %30’a varan oranlar bildirilmiştir.⁴ Aynı zamanda görülme sıklığı ırka 
göre değişebilir ve Afrikalı-Amerikalarda %38’e kadar çıkabilmektedir.⁵ Preva-
lans çocuklarda daha da yüksek olabilir. Chang ve arkadaşları 7-12 yaş arası 
çocuklarda bu oranın %67 olduğunu, obez çocuklarda ise bu oranın %75’e 
yükseldiğini bildirmişlerdir.⁶ Buna rağmen, ligament laksitesi azaldığı için yaş 
artıkça prevalans azalmaktadır. Medial ark 12 -13 yaş arası mature olmaktadır.⁷ 
Diğer yandan erken ayakkabı giymek de ayak arklarının gelişmesini bozmaktan 
suçlanmaktadır.⁸
Skolyozu olan hastalarda, pes kavus prevalansının arttığı raporlanmıştır. Özel-
likle serebral palsi, Charcot-Marie-Tooth hastalığı, poliomyelit ve serebellos-
pinal dejenerasyon gibi nörolojik ve musküler hastalıklarla birlikte pes kavus 
görülme sıklığı artmaktadır.⁹ Diğer yandan idiopatik skolyoz hastalarında li-
gamentöz laksitenin fazla olduğu ifade edilmektedir.¹⁰ Bu gibi faktörler nede-
niyle omurga anomalileri ve ayak deformiteleri arasındaki ilişki net değildir. Bu 
çalışmadaki amaç, nörolojik hastalığı olmayan genç erişkin erkeklerde ayak 
deformiteleri ve omurga anomalileri prevalansını belirlemek ve bu anomaliler 
arasındaki ilişkiyi incelemektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışma Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik Kurul Komisyonu’ndan etik 
kurul onayı alınarak gerçekleştirilmiştir. Çalışmada, 2019 yılında Ankara Eğitim 
ve Araştırma Hastanesine askerlik için başvuran erkek olgular retrospektif ola-
rak incelenmiştir. Planlanmış olan kesitsel çalışmada, olgu sayısı %50 görülme 
sıklığı kabulüyle hesaplandığında en az 341 olarak bulunmuştur. Randomizas-
yon açısından yılın ilk ayı başvuran hastalar dahil edilmiş ve böylece 450 hasta 
incelenmiştir. Çalışmaya 18 – 30 yaş arası, askerlik (askeri öğrenci veya sözleş-
meli askerlik) için başvurmuş hastalar dahil edilmiştir. Nörolojik veya muskü-
ler hastalığı olan hastalar, ayak veya omurga bölgesinden geçmişte kırık veya 
cerrahi müdahale öyküsü olan hastalar ve verileri eksik olan hastalar, başka bir 
merkezden bir patoloji nedeniyle sevk edilmiş hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. 
Hastaların boy, kilo ve vücut kitle endeksi (VKİ) değerleri hesaplanmış ve has-
talar VKİ’ye göre 18 – 25 ise Normal, 25 -30 ise fazla kilolu, 30’dan büyük ise 
obez olarak gruplandırılmıştır. Radyolojik olarak ise ayak, lomber, skolyoz gra-
fileri ve vertebra tomografileri incelenmiştir. Ayak ve omurga anomalileri ile VKİ 
ilişkisi değerlendirilmiştir. Basarak çekilen ayak grafilerinde kalkaneal yükseklik 
açısı 20 dereceden küçük hastalar pes planus, 30 dereceden büyük hastalar 
ise pes kavus olarak değerlendirilmiştir.¹¹ 

Resim 1: Sağ ayak basarak grafisi. Kalkaneal inklinasyon açısı ölçümü

Pes planus, pes kavus, lumbalizasyon, sakralizasyon, vertebrada posterior 
füzyon defekti, spondilolistezis ve skolyoz deformitelerinin sıklığı araştırılmıştır. 

İstatistiksel Analizler:
Araştırmada yapılan analizler, SPSS (Statistical Package For Social
Sciences Chicago, IL, ABD) 21.0 programı ile yapılmıştır. Tüm testler %95 gü-
ven düzeyinde yapılacak, hata payı
0,05 olarak belirlenip, p değeri 0,05 değerinden küçük olduğu durumlar is-
tatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. Dağılımlarının normal olup olmadığı, 
Kolmogorov-Smirnov testi ile belirlenmiştir. Normal dağılıma uyan gruplarda 
Student-t test, normal dağılıma uymayan gruplarda Mann-Whitney U testi kul-
lanılmıştır. Oransal değişkenler açısından yapılan karşılaştırmalarda ise Ki-kare 
testi kullanılmıştır. 

BULGULAR
Çalışmaya tümü erkek olmak üzere 450 olgu dahil edildi. Ortalama yaş 22,9 
±3,01 olarak bulundu. Ortalama boy 176,4 ±6,2, vücut ağırlığı 71,8 ±9,1, VKİ 
ise 23,04 ±2,3 olarak bulundu. Hastaların 343’ünün (%80) normal VKİ değeri-
ne sahipken 82’sinin (%18,9) fazla kilolu, 3’ünün (%1) ise obez olduğu görüldü. 
22 hastada (% 4,9) ayak deformitesi olduğu görüldü 

Tablo 1: Ayak deformitesi görülme sıklıkları 

Deformite  N % 
Pes Planus Unilateral 3 0,7 
 Bilateral 18 4 
Pes Kavus Unilateral - - 
 Bilateral 1 0,2 

 

Omurga anomalisi görülen hasta sayısı ise 82’ydi (%18,2). En sık görülen 
omurga anomalisi, 32 (%7,1) olgu ile posterior füzyon defektiydi 

Tablo 2: Omurga deformitesi görülme sıklıkları

Deformite N % 
Posterior Füzyon Defekti 32 7,1 
Sakralizasyon 28 6,2 
Lumbalizasyon 10 2,2 
Skolyoz 9 2 
Spondilolistezis 2 0,4 
Füzyon 1 0,2 
Deformite yok  368 81,8 

 

Hastalarda ayak deformitesi görülme sıklığı, omurga anomalisi görülme sıklığı 
ilişkisi incelendiğinde gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı. (p =0,779) 

Tablo 3: Ayak deformitelerinin omurga deformiteleri ile ilişkisi

 Omurga Deformitesi p 
Yok Var  

 
0,779 

Ayak 
Deformitesi 

Yok 349 79 
Var 19 3 

 
Hastalar VKİ açısından gruplandırıldığında, Normal ve Normalden yüksek in-
deksli hastalar arasında, deformite görülme sıklıkları arasında anlamlı fark bu-
lunmadı 

Tablo 4: Vücut Kitle Endeksi değerlerinin deformite ile ilişkisi

 Vücut Kitle Endeksi p 
Normal (n=362) Fazla + Obez 

(n=88) 
 

 
Ayak 
Deformitesi 

Yok 343 85 0,591 
Var 19 3 

Omurga 
Deformitesi 

Yok 293 75 0,350 
Var 69 13 

 

Aynı zamanda pes planus görülme sıklığı, VKİ gruplarına göre karşılaştırıldığın-
da da gruplar arası anlamlı fark olmadığı görüldü. (p=0,395)

TARTIŞMA
Tamamı erkek hastaları inceleyen çalışmamızın en önemli sonucu, ayak de-
formitesi görülme oranının %4,9 omurga anomalisi görülme oranının ise %18,2 
olarak belirlenmesi ve bu iki parametre arasında ilişki bulunmamasıdır. 2017’de 
250 sağlıklı bireyin incelendiği bir çalışmada, pes planus görülme oranı er-
keklerde %12,8, kadınlarda ise %14,4 olduğu bildirilmiştir. Farklı olarak bu ça-
lışmada yaş aralığı 18-21 arasında olup, pes planus tanı kriteri ise Naviküler 
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Drop Testidir.² Aynı testle gerçekleştirilen Hintli erişkinleri inceleyen başka bir 
çalışmada ise pes planus sıklığı %11,2 olarak bulunmuştur. Hindistan’da ark 
indeksin tanı kriteri olarak kullanıldığı kesitsel bir çalışmada ise pes planus sık-
lığı %5,2’dir. Başka bir kesitsel çalışmada ise pes planus sıklığı %26,6 olduğu 
bildirilmiştir ve tanı pedograf yardımıyla konulmuştur.¹ Yine pedograf ile tanı 
konulan bir araştırmada, pes planus sıklığı erkeklerde %17,5 olarak bildirilmiş-
tir.¹² Suudi Arabistan ordusunda yapılan bir çalışmada ise pes planus görülme 
sıklığı %5,2 olarak ortaya konmuştur.13 Görüldüğü gibi aynı ülkede yapılan ça-
lışmalarda bile pes planus görülme sıklığı oldukça değişkendir. Çalışmamızda 
pes planus görülme sıklığı %4 olarak bulunmuştur. Diğer çalışmalardan fark-
lı olarak radyografik kalkaneal inklinasyon tanı kriterini kullanmamız bu farklı 
oranın ortaya çıkmasında rol oynamaktadır. Ayrıca ayak patolojilerinin görülme 
sıklıklarının ırktan ırka da farklı oranda olabileceği bildirilmiştir. Özellikle Afrika-
lı-Amerikalılarda pes planus görülme sıklığı 3 kata kadar çıkabilmektedir.⁵
Vücut kitle endeksinin ayak deformitelerine etkisi incelendiğinde, özellikle VKİ 
artışının pes ayak yapısını etkileyebileceği ifade edilmiştir. 14,15 Ayrıca obez 
çocukların ayak izi açılarının azaldığı gösterilmiştir.¹⁶ Obezite ve pes planus iliş-
kisinin incelendiği bir çalışmada, 1158 okul çocuğu VKİ’ye göre gruplara ayrıl-
mış ve VKİ arttıkça pes planus görülme oranının arttığı bildirilmiştir.¹² Yine pedi-
atrik popülasyonun incelendiği bir çalışmada, pes planusun, VKİ artışıyla ilişkisi 
olduğu ortaya konmuştur.¹⁷ Çalışmamızda ise VKİ’ye göre pes planus sıklıkları 
değerlendirilmiş ve gruplar arasında anlamlı fark olmadığı görülmüştür. İnce-
lenen popülasyonun erişkin olmasının bu farklılıkta rolü olabilir. Aenumulapalli 
ve ark. erişkin olguları inceledikleri çalışmalarında, çalışmamızdaki sonuçlara 
benzer şekilde VKİ ile pes planusu ilişkili bulmamışlardır.²
Skolyoz görülme sıklığını ve pes kavusla ilişkisini araştıran, 3544 olgunun 
dahil edildiği bir okul taramasında skolyoz görülme sıklığı %1,4 olarak bulun-
muştur.⁹ İranlı hastaların incelendiği bir meta-analizde, okul çağı hastalarda 
skolyoz görülme sıklığı erkeklerde %1,17’dir. Çalışmamızda ise benzer olarak 
skolyoz görülme sıklığı %2’dir Literatürde skolyotik hastalarda pes kavus sıklığı 
incelenmiştir ve pes kavus ile skolyozun ilişkili olabileceği bildirilmiştir.¹⁸  Be-
labbasi ve ark. yaptığı çalışmada idiopatik skolyoz ile pes kavus arasında ilişki 
bulunmamıştır.¹⁹ Grivas ve ark. da idiopatik skolyozla pes kavus arasında ilişki 
bulmamış, hatta sağlıklı popülasyonda pes kavusun daha sık görüldüğünü bil-
dirmişlerdir.⁹ Çalışmamızda ise yalnızca tek hastada pes kavus bulunmuştur 
ve pes planus ile skolyoz arasında ilişki bulunmamıştır. Aynı zamanda omurga 
deformite görülme sıklığının ayak deformite sıklığı ile ilişkisi sorgulandığında da 
gruplar arası anlamlı fark olmadığı görülmüştür.
Sakralizasyon görülme sıklığı farklı çalışmalarda %3,6 ile %18 arasında değiş-
mektedir ve genelde bilateral olarak görülmektedir.²⁰ Bu çalışmada da sak-
ralizasyon olguların %6,2’sinde görülmüştür. Sakralizasyon insidansı Arap 
popülasyonda %10, Avustralya aborjinlerinde ise %18 olarak bulunmuştur.²⁰ 
Muhtemelen ırka bağlı faktörler söz konusudur. 
İngiltere’de erişkin olguların incelendiği bir çalışmada posterior füzyon defekti 
oranı %23 olarak bulunmuştur. Fakat çalışmalara göre, prevalans oldukça de-
ğişkendir. Farklı çalışmalarda %1,2’den %50 ye kadar farklı oranlar bildirilmiş-
tir.²¹Amerika Birleşik Devletlerinde,1995 ile 2005 yılları arasındaki yenidoğan 
verileri incelendiğinde, muhtemelen halk sağlığı politikaları sayesinde, spina 
bifida sıklığının %2,68’den %1,9’a düştüğü görülmüştür.²² Bu nedenle erişkin 
popülasyonda da yıllar geçtikçe muhtemelen görülme sıklığı azalması beklen-
mektedir. Yaş azaldıkça prevalansın azaldığı gösterilmiştir.²¹ Bizim çalışmamız-
da da genç erişkin popülasyonda posterior füzyon defekti sıklığı %7,1 olarak 
bulunmuştur. Çalışmalarda bildirilen oranlarda bu kadar fark olma nedeni, 
minimal defektlerin değerlendirmeye bağlı olarak normal veya patolojik kabul 
edilmesi olabilir. Değerlendirmedeki bu standardizasyon farkları, farklı oranla-
rın ortaya çıkmasına neden olabilmektedir. 
Çalışmanın limitasyonlarından biri çalışmanın retrospektif karakterde olmasıdır. 
Ayrıca hastaların klinik değerlendirmelerinin incelenmemesi limitasyonlardan 
biridir fakat radyolojik olarak objektif değerlendirme yapılarak hastalar incelen-
miş ve karşılaştırmalar yapılmıştır. 

Sonuç: Hastalarda pes planus görülme sıklığının, pes kavus sıklığından daha 
fazla olduğu görülmüştür. En sık görülen omurga anomalisi posterior füzyon 
defekti olmuştur. Pes planus veya pes kavus sıklığının omurga anomalileri ile 
ilişkisi bulunmamıştır. 
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Effect of femoroacetabular impingement on hip fractures

Femoroasetabular sıkışmanın kalça kırıkları üzerine etkisi

Hakan YOLAÇAN¹, Zafer GÜNEŞ², Cem Nuri AKTEKİN³

ABSTRACT

AIM: The aim of this study is to find out if there is a relationship between 
femoroacetabular syndrome and the risk of hip fractures that have been 
known with high morbidity and mortality rates.

MATERIAL AND METHOD: Between January 1st of 2015 and January 1st 
of 2020, data of 243 patients with intertrochanteric fracture, 126 patients 
with femoral neck fracture and 250 trauma patients of over 65 years old that 
had admitted to our hospital’s emergency department but had no fracture 
on both pelvis AP X-ray and pelvis CT, were evaluated retrospectively. Whi-
le central edge angle, acetabular index and singh index were measured on 
AP X-ray of pelvis, alfa-angle, anterior offset with anterior offset ratio were 
calculated on pelvis CT.

RESULTS: No significant differences were found between the groups for-
ming the hip fracture and the control group in terms of gender, age and 
Singh index, indicating that these factors were homogeneously distributed 
between the groups and had no effect on the factors investigated (p>0.05). 
The central edge angle, acetabular index, alpha angle, anterior offset and 
anterior offset ratio were found to be significantly different (p<0.05) in both 
hip fracture group compared to the control group in favor of femoroaceta-
bular impingement. 

CONCLUSIONS: The analysis results support our hypothesis and show 
that femoroacetabular impingement may cause hip fracture. As a result, the 
relationship of femoroacetabular impingement with hip fractures, which is 
the cause of high mortality and morbidity should be kept in mind.

Keywords: intertrochanteric fracture, femoral neck fracture, femoroaceta-
bular impingement,     femoroacetabular syndrome
Level of evidence: III

ÖZET

AMAÇ: Femoroasetabular sıkışma, asetabulum ve proksimal femurun anor-
mal ilişkisi sonrası meydana gelen periartritik değişikliklerin eşlik ettiği kalça 
ekleminin ağrılı bir hastalığıdır. Eklem hareketlerinin kısıtlanmasına yol açar 
ve bu durum kalçanın normal biyomekaniğini bozarak anormal yüklenmelere 
sebep olur. Bu çalışmanın amacı femoroasetabular sıkışmanın indirekt etki 
ile yüksek mortalite ve morbidite nedeni olan kalça kırığı riskini artırıp artır-
mayacağının araştırılmasıdır.

GEREÇ VE YÖNTEM: 1 Ocak 2015 – 1 Ocak 2020 tarihleri arasında hasta-
nemiz acil servisine başvuran ve tarafımıza konsulte edilerek intertrokanterik 
femur kırığı olan 243 hasta ve femur boyun kırığı olan 126 hasta ile travma 
nedeniyle acil serviste değerlendirilen aynı yaş grubuna sahip ve yapılan 
pelvis AP grafi ve pelvis BT tetkiklerinde herhangi bir fraktür saptanmayan 
250 bireyin verileri retrospektif olarak incelenmiştir. X-ray görüntülerde mer-
kez kenar açısı, asetabuler indeks, anterior ofset, anterior ofset oranı ve Sin-
gh indeksi; pelvis BT kesitlerinde ise alfa açısı ölçüldü.

BULGULAR: Kalça kırığını oluşturan her iki grup ile kontrol grubu arasında 
cinsiyet, yaş ve Singh indeksi açısından anlamlı bir fark saptanmamış olup 
bu faktörler için gruplar arası homojen dağılımın gerçekleştiğini ve araştırı-
lan faktörler üzerine etkisinin olmadığını göstermektedir. Merkez kenar açı-
sı, asetabuler indeks, alfa açısı, anterior ofset ve anterior ofset oranının ise 
kalça kırığı bulunan grupta kontrol grubuna göre femoroasetabular sıkışma 
lehine anlamlı derecede farklı çıktığı görülmüştür.

SONUÇ: Femoroasetabular sıkışmanın kalça eklem artrozuna neden oldu-
ğu ve bunun da kalça eklemi biyomekaniğini bozduğu bilinmektedir. Çalış-
mamızda bozulan bu biyomekaniğe bağlı olarak indirekt yoldan kalça kırığı 
oluştuğu araştırılmış olup analiz sonuçları hipotezimizi destekleyerek femo-
roasetabular sıkışmanın kalça kırığına neden olabileceğini göstermektedir.

Anahtar kelimeler: İntertrokanterik femur kırığı, femur boyun kırığı, femo-
roasetabular sıkışma, intertrochanteric fracture, femoral neck fracture, fe-
moroacetabular impingement
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INTRODUCTION
Femoroacetabular impingement (FAI) is caused by a mismatch between the 
femur and the acetabulum.¹,² Changes and deterioration in contact stresses 
due to the disorder in the structure of the hip cause osteoarthritis and rela-
ted hip-related symptoms.¹,³ FAI may be asymptomatic in some individuals 
and may remain an anatomical variation.⁴ Three types of impingement are 
defined radiologically as cam, pincer and mixed.⁵ Patients diagnosed with 
FAI usually have decreased internal rotation of the hip, and torsional forces 
may cause hip fractures, especially in elderly and osteoporotic individu-
als.⁶-⁸ 
It is known that hip biomechanics are impaired in patients with FAI, and it 
is thought that this may predispose to hip fractures. This relationship has 
been investigated in a limited number of studies in the literature, our study 
is the first study in which the relationship between cam and pincer types of 
femoroacetabular impingement in both hip fracture types over 65 years of 
age was investigated separately with the control group.
The aim of the study is to investigate the effect of FAI, which causes disrup-
tion of hip biomechanics, on the risk of hip fracture.

MATERIAL AND METHOD
Ethical approval was obtained from Ankara Training and Research Hospital. 
Approval no: 28.01.2021- 528/2020 Between January 1st of 2015 and Ja-
nuary 1st of 2020, data of 243 patients with intertrochanteric femur fracture, 
126 patients with femoral neck fracture and 250 trauma patients of same 
age group (over 65 years old) that had admitted to our hospital’s emergency 
department but had no fracture on both pelvis AP x-ray and pelvis CT, were 
evaluated retrospectively. Since pelvis CT was not performed in all patients, 
alpha angle, anterior offset and anterior offset ratio were measured in 132 
intertrochanteric femoral fractures and 76 femoral neck fractures.
People over 65 years of age were included in the study; patients with pat-
hological fractures, history of fractures in their bilateral lower extremities, 
and patients who underwent ipsilateral or contralateral total knee or total 
hip arthroplasty were excluded from the study in terms of probably causing 
impaired hip biomechanics.
After the lower extremities of the patient in the supine position were internal 
rotated 15° as standard, the beam was drawn from a distance of 1.2 meters, 
centralized to the symphisis pubis. The radiographs taken were transferred 
to the Radiant Dicom Viewer and analyzed.
We analyzed sex, age, singh index and evaluation of the measured angles, 
distance and ratio.
Central edge angle and acetabular index on the fractured side on X-ray ima-
ges; determine the level of osteoporosis in the patients, singh index was 
evaluated from the X-ray images on the non-fractured side; in CT sections, 
alpha angle, anterior offset with anterior offset ratio were evaluated on the 
fractured side.
Increased alpha angle and decreased anterior offset and anterior offset ratio 
on the femoral side were accepted in favor of cam type femoroacetabular 
impingement.
On the acetabular side, increased central edge angle and decreased aceta-
bular index were accepted in favor of pincer type impingement.
The angle between the vertical axis of the pelvis passing through the center 
of the femoral head and the line connecting the center of the femoral head 
and the lateral acetabulum edge was measured as the central margin angle 

Figure 1. Demonstration of the central edge angle measurement of a patient 
with an    intertrochanteric femur fracture

The angle between the line passing through the medial and lateral edges of 

the sclerotic region in the acetabulum and the transverse axis of the pelvis 
was evaluated as the acetabular index 

Figure 2. Demonstration of acetabular index measurement of a patient with 
intertrochanteric femur fracture

The angle between the line drawn parallel to the femoral neck and the line 
drawn from the center of the femoral head to the starting point of the femo-
ral head aspheric was measured as the alpha angle 

Figure 3. Demonstration of alpha angle measurement of a patient with in-
tertrochanteric femur fracture

The distance between the line passing through the anterior of the femoral 
neck and drawn parallel to the axis of the femoral neck and the line parallel 
to this line and passing tangentially to the femoral head anteriorly was eva-
luated as the anterior offset 

Figure 4. Demonstration of anterior offset and anterior offset ratio measure-
ment of a patient with intertrochanteric femur fracture.

Anterior offset ratio was calculated by dividing the anterior offset to the dia-
meter of the femoral head 

The statistical data obtained were evaluated with the program called İBM 
SPSS Statistics. Whether the distribution was homogeneous between the 
groups was evaluated with the Kolmogorov-Smirnov test. The mean values 
between groups were analyzed with the Independent-Samples T-test at a 
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significance level of 0.05.
RESULTS
Of the 619 individuals included in the study, 243 patients with intertrochan-
teric femur fractures (98 male and 145 female), 126 patients with femoral 
neck fractures (42 male and 84 female) and 250 of them the control group 
without any fracture (89 male and 161 female). 229 of the individuals are 
male and 390 are female.

When the group of patients with intertrochanteric femur fracture and the 
control group were analyzed in terms of the central edge angle (p<0.001), 
acetabular index (p=0.002), alpha angel (p<0.001), anterior offset (p<0.001) 
and anterior offset ratio (p<0.001) significant differences was found betwe-
en the two groups (Table 1). When the group of patients with intertrochante-
ric femur fractures and the control group were analyzed in terms of gender 
(p=0.280), age (p=0.118) and Singh index (p=0.411) no significant differen-
ces were found between the two groups

Table 1. Comparison of intertrochanteric femur fracture and control group in 
terms of central edge angle, acetabular index, alpha angle, anterior offset, 
anterior offset ratio, gender, age and singh index variable

 İntertrochanteric 

Fracture 

Control p-value 

Number of hips 243 250  

Central Edge Angle, mean 48.36±6.49 45.37±6.26 <0.001 

Acetabular index, mean 2.31±5.73 3.91±5.81 0.002 

Alpha angle, mean 55.05±8.16 43.87±5.01 <0.001 

Anterior offset, mean 6.55±2.21 9.01±1.46 <0.001 

Anterior offset ratio, mean 0.11±0.04 0.17±0.02 <0.001 

Gender, male:female 98:145 89:161 0.280 

Age (years), mean 83.9±7.8 82.7±9.1 0.118 

Singh index, mean 3.83±0.69 3.78±0.68 0.411 

 
When the group of patients with femoral neck fracture and the control group 
were analyzed in terms of the central edge angle (p<0.001), acetabular in-
dex (p=0.033), alpha angel (p<0.001), anterior offset (p<0.001) and anterior 
offset ratio (p<0.001) significant differences was found between the two 
groups 

Table 2. Comparison of femoral neck fracture and control group in terms of 
central edge angle, acetabular index, alpha angle, anterior offset, anterior 
offset ratio, gender, age and singh index variable

 Femoral Neck 

Fracture 

Control p-value 

Number of hips 126 250  

Central Edge Angle, mean 47.82±7.04 45.37±6.26 <0.001 

Acetabular index, mean 2.52±6.21 3.91±5.81 0.033 

Alpha angle, mean 52.37±7.13 43.87±5 <0.001 

Anterior offset, mean 6.38±1.65 9.01±1.46 <0.001 

Anterior offset ratio, mean 0.11±0.03 0.17±0.02 <0.001 

Gender, male:female 42:84 89:161 0.664 

Age (years), mean 83.09±7.99 82.7±9.1 0.686 

Singh index, mean 3.79±0.71 3.78±0.68 0.858 

 
When the group of patients with femoral neck fractures and the control 
group were analyzed in terms of gender (p=0.664), age (p=0.686) and Sin-
gh index (p=0.858) no significant differences were found between the two 

groups 
DISCUSSION
In our study, when the groups with hip fractures were compared with the 
control group, no significant difference was found between the groups in 
terms of age, gender, and Singh index at a significance level of 0.05. This 
shows us that the groups are homogeneously distributed in terms of these 
factors and will not affect the result. The alpha angle used in the diagnosis 
of cam type femoral impingement was significantly higher in both the in-
tertrochanteric femoral fracture group and the femoral neck fracture group 
compared to the control group. The anterior offset with anterior offset ratio 
used in the diagnosis were found to be significantly lower than the control 
group. This shows us that cam type femoral impingement is seen at a hig-
her rate in patients with hip fractures compared to normal population in the 
same age group. The central edge angle used in the diagnosis of pincer type 
acetabular impingement was found to be significantly higher in both the in-
tertrochanteric femoral fracture group and the femoral neck fracture group 
compared to the control group. The acetabular index used in the diagnosis 
is found to be lower than the control group. This shows us that acetabular 
covering is more in patients with hip fracture compared to the normal popu-
lation in the same age group and a significantly higher rate of pincer type 
acetabular impingement is observed. We think that this situation leads to 
hip fracture indirectly by disrupting the biomechanics of the hip.
It is known that femoroacetabular impingement leads to the development 
of osteoarthritis as a result of the biomechanical change of the loads on the 
hip joint and its surroundings.9 In arthrosis and similar conditions, joint mo-
vements are restricted and the loads on the bone change and concentrate 
on certain points. Hip joint movements, especially abduction and internal 
rotation are restricted. This may indirectly facilitate hip fracture.
The aim of this study is to investigate whether hip biomechanics deterio-
rated due to femoroacetabular impingement has an effect on hip fracture 
formation, which causes high mortality and morbidity. Our hypothesis is that 
impaired hip biomechanics due to femoroacetabular impingement may inc-
rease the risk of hip fracture. This is the first study in which the relationship 
between cam and pincer types of femoroacetabular impingement in both 
hip fracture types over 65 years of age was investigated separately with the 
control group.
Steppacher et al.,¹⁰ the relationship between posterior hip dislocation de-
veloping after high energy trauma and femoroacetabular impingement was 
investigated in the study conducted by. In the study, 53 hips of 53 patients 
with posterior hip dislocation after trauma and 85 hips of 44 healthy indivi-
duals were compared in terms of cam type deformity and acetabular retro-
version. For this, pelvis AP and cross-table lateral radiographs were used, 
and alpha angle was used for cam type deformity and crossover sign, ischial 
spine sign, posterior wall sign, retroversion index, and anterior and posterior 
acetabular coverage were evaluated for the evaluation of acetabular retro-
version. As a result, it was reported that cam type deformity and acetabular 
retroversion were significantly higher in the posterior hip dislocation group 
compared to the normal population. In our study, CT was also used in the 
measurements, and instead of the qualitative factors used in this study to 
determine the morphological difference, quantitative data such as the cent-
ral edge angle and acetabular index for acetabular coverage, and the anteri-
or offset with anterior offset ratio in addition to the alpha angle for cam type 
deformity were evaluated.
Carey et al.,¹¹ in a study by military personnel, the relationship between fe-
moral neck stress fracture and femoroacetabular impingement was eva-
luated. Radiologic measurements of femoroacetabular impingement were 
performed on MRI sections of 53 patients with femoral neck stress fractures. 
Crossover sign was detected in 27 patients (51%). The central edge angle 
was measured above 40° in 25 patients (47%), and the alpha angle was eva-
luated above 50° in 29 patients (55%). As a result, changes in favor of femo-
roacetabular impingement have been reported in patients with femoral neck 
stress fractures. However, the lack of a control group and the small number 
of evaluated parameters are the limitations of the study. In our study, there 
was a control group with the same age group, and in addition, important 
parameters were evaluated in the assessment of femoroacetabular impin-
gement, such as the acetabular index and anterior offset and anterior offset 
ratio.
Kuhn et al.,¹² in a study by military personnel, the relationship between ace-
tabular retroversion and femoral neck stress fracture was investigated. Pel-
vis AP radiographs of 54 patients were retrospectively compared with the 
control group of 54 patients. Crossover sign, femoral neck anomalies and 
femoral neck-shaft angle were evaluated. There was a finding of crossover 
in 31 of the patients in the group with a femoral neck stress fracture, whe-
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reas this finding was positive in 17 people in the control group. The femoral 
neck-shaft angle was 132 on average in the group with femoral neck stress 
fracture, whereas the average of this angle was 135 in the control group. 
In the detection of femoral neck anomaly, the femoral head-neck offset 
was used, and it was evaluated as positive in 7 patients in the femoral neck 
stress fracture group and in 6 patients in the control group. In our study, 
in addition to pelvis AP X-ray, pelvis CT sections were also used in order 
to evaluate more parameters, and acetabular index and central edge angle 
were used as more objective data to evaluate acetabular coverage, and alp-
ha angle and anterior offset and anterior offset ratio were used to evaluate 
femoral impingement.

Busato et al.,¹³ in this study, the relationship between proximal femur frac-
ture and femoroacetabular impingement over 60 years of age was inves-
tigated. Pelvis AP and lateral radiographs of 100 patients were compared 
retrospectively with a control group of 66 people. Alpha angle, lateral central 
edge angle and Tönnis angle were evaluated. Alpha angle, lateral central 
edge angle and Tönnis angle were found to differ significantly in favor of 
femoroacetabular impingement in the group with proximal femur fracture 
compared to the control group. In our study, hip fracture types were compa-
red separately with the control group, and the number of cases was higher. 
In addition, the measurement of anterior offset and anterior offset ratio is 
the plus of our study.

The retrospective planning of our study and the lack of evaluation of comor-
bidities other than osteoporosis are limitations of the study. The presence 
of a control group, the presence of a high number of patients compared to 
other studies in the literature, and the high sensitivity, specificity and num-
ber of the evaluated parameters are important advantages of the study. In 
the future, patients with a diagnosis of femoroacetabular impingement can 
be followed prospectively to investigate the risk of fracture development.

CONCLUSION
Our study reveals the relationship between femoroacetabular impingement 
and hip fracture. The correlation we have shown between femoroacetabular 
impingement and hip fracture can be accepted as a hypothesis for biomec-
hanical studies. This relationship can be more clearly demonstrated in future 
cohort studies that are better separated according to other comorbidities 
and factors that may lead to fracture.
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Böbrek biyopsi vakalarımızın analizi: Tek merkez deneyimi

Analysis of our renal biopsy cases: a single center experience

İlyas ÖZTÜRK ¹, Sercan DUZMAN ², Şeyda PARLAK ³, Fatma Betül GÜZEL ¹, Emine KILINÇ ⁴, Ertuğrul ERKEN ¹, Özkan GÜNGÖR ¹, Nursel YURTTUTAN ⁵, 
Orçun ALTUNÖREN ¹

ÖZET
AMAÇ: Böbrek biyopsisi, renal parankimal hastalıkların tanısal değerlendir-
mesinde altın standarttır. Bir nefrolog ya da girişimsel radyolog tarafından 
ultrasonografi eşliğinde perkütan olarak uygulanmaktadır. Bu çalışmamızda 
böbrek biyopsi yapılan hastaların demografik özellikleri, biyopsi endikas-
yonları, biyopsi sonrası gelişen komplikasyonları, biyopsi işleminin yeterlili-
ği, tanıları ve patolojik özelliklerini inceleyerek, hastalarımızın takip ve klinik 
özellikleri hakkında yol gösterici fikirler elde etmeyi amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEM: Çalışma, Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Nefroloji Kliniğinde yapıldı. Hastalara ait genel bilgiler, biyop-
si endikasyonları ve patoloji sonuçları hasta dosyaları ve hastane otomas-
yon sistemi üzerinden retrospektif olarak incelendi. Hastaların yaş, cinsiyet 
gibi demografik özellikleri, biyopsi endikasyonları, histopatolojik sonuçları, 
biyopsi materyalinin yeterlilik durumu ve biyopsi sonrası gelişen komplikas-
yonlar incelendi.   

BULGULAR: Çalışmaya 17 Eylül 2014-17 Aralık 2021 tarihleri arasında çeşitli 
endikasyonlarla böbrek biyopsisi yapılan 124 hasta dahil edildi. Hastaların 
ortalama yaşı 40.0±14.2 idi. Hastaların %49’u erkek % 51’i kadındı. En sık 
biyopsi endikasyonu %45.2 ile nefrotik sendromdu. Biyopsilerin %89’unda 
yeterli materyal alınmıştı. Hastaların %96’sında hiçbir komplikasyon ya-
şanmadı. Nativ böbrek biyopsilerinde en sık tanı %18.8 ile Fokal Segmen-
tal Glomerülosklerozdu. Sekonder glomerülonefritler içinde en sık Lupus 
Nefriti gözlendi. Nakil böbrek biyopsilerinde en sık tanı %39.3 ile hücresel 
rejeksiyondu. Nefrotik sendrom grubu ile non-nefrotik proteinüri-hematürili 
hastalar karşılaştırıldığında Ig A nefropatisi non-nefrotik proteinüri-hematüri 
grubunda (%26.3 vs 7.1, p=0.04), Membranoproliferatif glomerülonefrit ise 
nefrotik sendrom grubunda daha sık görülmekteydi  (%21.4 vs 0, p=0.03).

SONUÇ: Çalışmamız, kliniğimizde böbrek biyopsisi yapılan 124 hasta-
nın demografik özellikleri, biyopsi endikasyonları, biyopsi sonrası gelişen 
komplikasyonları, biyopsi işleminin yeterliliği, tanıları ve patolojik özelliklerini 
göstermektedir. Elde ettiğimiz bu veriler birçok konuda literatür ile uyumlu 
olmakla birlikte bölgemiz ve ilimiz verilerini içermesi, hastalarımızın takip ve 
klinik özellikleri hakkında yol gösterici fikirler vermesi nedeniyle önemlidir. 
Biyopsi işlemi esnasında nefrologun hazır bulunup spesimeni incelemesinin 
biyopsi yeterliliği açısından önemli olduğunu düşünüyoruz. 

Anahtar Kelimeler: biyopsi, nefrotik sendrom, komplikasyon, yeterlilik 

ABSTRACT
AIM: Kidney biopsy is the gold standard in diagnostic evaluation of renal pa-
renchymal diseases. It is applied percutaneously by a nephrologist or inter-
ventional radiologist under ultrasound guidance. In this study, we aimed to 
obtain guiding ideas about the follow-up and clinical characteristics of our 
patients by examining the demographic characteristics, biopsy indications, 
post-biopsy complications, adequacy of the biopsy procedure, diagnosis 
and pathological features of patients who underwent kidney biopsy.

MATERIAL AND METHOD: The study was performed in Kahramanmaraş 
Sütçü İmam University Nephrology Department. General information about 
the patients, biopsy indications and pathology results were reviewed retros-
pectively through patient files and hospital automation system. Demograp-
hic characteristics such as age and gender, biopsy indications, histopatho-
logical results, adequacy of biopsy material and complications after biopsy 
were examined.

RESULTS: 124 patients who underwent kidney biopsy for various indicati-
ons between 17 September 2014 and 17 December 2021 were included in 
the study. The mean age of the patients was 40.0±14.2. 49% of the patients 
were male and 51% were female. The most common biopsy indication was 
nephrotic syndrome with 45.2%. Adequate material was obtained in 89% of 
the biopsies. No complications occurred in 96% of the patients. The most 
common diagnosis in native kidney biopsies was Focal Segmental Glome-
rulosclerosis (18.8%). Lupus Nephritis was the most common secondary 
glomerulonephritis. The most common diagnosis in transplant kidney biop-
sies was cellular rejection with 39.3%. When the nephrotic syndrome group 
and patients with non-nephrotic proteinuria-hematuria were compared, Ig 
A nephropathy was more common in the non-nephrotic proteinuria-hema-
turia group (26.3% vs 7.1, p=0.04), while Membranoproliferative glomerulo-
nephritis was more common in the nephrotic syndrome group (21.4% vs. 0, 
p=0.03).

CONCLUSION: Our study shows the demographic characteristics, biopsy 
indications, post-biopsy complications, adequacy of the biopsy procedure, 
diagnoses and pathological features of 124 patients who underwent kidney 
biopsy in our clinic. Although these data we have obtained are compatib-
le with the literature on many subjects, it is important because it contains 
data from our region and our province, and gives guiding ideas about the 
follow-up and clinical characteristics of our patients. We think that it is im-
portant for the nephrologist to be present during the biopsy procedure and 
to examine the specimen in terms of the adequacy of the biopsy. 

Keywords: biopsy, nephrotic syndrome, complication, adequacy
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GİRİŞ

Böbrek biyopsisi, renal parankimal hastalıkların tanısal değerlendirmesinde 
altın standarttır (¹). Tanısal değerlendirmenin yanı sıra tedavi seçenekleri ve 
prognozu belirlemede de fikir verir (²). Önceleri açık biyopsi ya da laparoskopik 
şekilde uygulanırken artık sıklıkla bir nefrolog ya da girişimsel radyolog tarafın-
dan ultrasonografi (USG) eşliğinde perkütan olarak uygulanmaktadır (³). 
Böbrek biyopsisi ile tanı konulan hastalıkların başında glomerülonefritler ge-
lir. Glomerülonefritler, son dönem böbrek yetersizliği (SDBY) hastalarının et-
yolojisinde Diyabetes mellitus (DM) ve Hipertansiyon (HT)’dan sonra 3.sırada 
gelmektedir ve sıklığı her geçen yıl daha da artmaktadır (⁴, ⁵). Türk Nefroloji 
Derneği 2020 Registry Raporuna göre ülkemizde de 2020 yılı sonu itibariyle 
prevelan hemodiyaliz hastaların %5,85’ini glomerülonefritler oluşturmaktadır 
ve ülkemiz verilerinde de dünya verileri ile paralel olarak DM ve HT’dan son-
ra 3.sırada glomerülonefritler gelmektedir (⁶). Bu nedenle böbrek biyopsisinin 
nefroloji pratiğindeki önemi her geçen gün giderek artmaktadır. Son yıllarda 
genomik, metabolomik, proteomik gibi biyobelirteç kullanımına dayalı non-in-
vaziv yöntemler araştırılmakta ise de hiçbiri henüz klinik pratikte böbrek biyop-
sisinin yerini alamamıştır (⁷). 
Böbrek biyopsi endikasyonları; nefrotik sendrom, proteinüri-hematüri birlik-
teliği, izole mikroskobik hematüri, iki haftadan daha uzun süren akut böbrek 
hasarı, sebebi açıklanamayan kronik böbrek yetmezliği, Lupus Nefriti, vaskülit 
ve renal transplant fonksiyon bozukluğu şeklinde sayılabilir (⁸, ⁹).
Perkütan böbrek biyopsisi işlemi sıklıkla USG eşliğinde gerçekleştirilir ve pro-
ne pozisyonunda uygulanır. Obez hastalar ya da prone pozisyonda durmasına 
engel durumu olan hastalarda supin ya da anterolateral pozisyonda da nadiren 
uygulanabilir. Bu hastalarda biyopsi işlemi bilgisayarlı tomografi (BT) eşliğinde 
de gerçekleştirilebilir (⁸, ⁹). 
Böbrek biyopsi işlemi her ne kadar minimal invaziv bir işlem olarak geçse 
de komplikasyonsuz değildir. Değişik serilerde komplikasyon oranları %5-16 
olarak belirtilse de % 1-83 arasında değişen yayınlar vardır (8, 10-13). Ayrıca 
böbrek biyopsisinin yeterliliği de önemli bir konudur. Yetersiz böbrek biyopsisi 
hasta açısından komplikasyon riskini artırmakta, tedavide karar vermeyi güç-
leştirmektedir.
Biz de bu çalışmamızda kliniğimizde böbrek biyopsi işlemi yapılan hastaların 
demografik özellikleri, biyopsi endikasyonları, biyopsi sonrası gelişen komp-
likasyonları, biyopsi işleminin yeterliliği, tanıları ve patolojik özelliklerini incele-
yerek, hastalarımızın takip ve klinik özellikleri hakkında yol gösterici fikirler elde 
etmeyi amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çalışma için Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıbbi Araştırmalar 
Etik Kurulundan onay alınmıştır. Çalışmaya Kahramanmaraş Sütçü İmam  Üni-
versitesi Nefroloji Kliniğinde 17 Eylül 2014-17 Aralık 2021 tarihleri arasında çe-
şitli endikasyonlarla böbrek biyopsisi yapılan 124 hasta dahil edildi. Hastalara 
ait genel bilgiler, biyopsi endikasyonları ve patoloji sonuçları hasta dosyaları ve 
hastane otomasyon sistemi üzerinden retrospektif olarak incelendi. Hastaların 
yaş, cinsiyet gibi demografik özellikleri, mevcut kronik hastalıkları, nativ veya 
nakil böbrek biyopsisi olduğu, biyopsi endikasyonları, histopatolojik sonuçları, 
biyopsi materyalinin yeterlilik durumu ve biyopsi sonrası gelişen komplikas-
yonlar kaydedildi.   
Nefrotik sendrom; 3,5 g/gün üzeri proteinüri varlığı, hipoalbüminemi, hiperlipi-
demi ve ödem olması, non-nefrotik proteinüri; 3,5 g/gün altı proteinüri varlığı, 
hematüri; idrar numunesinde her büyük büyütmede 3’ten daha fazla kırmızı 
kan hücresi gözlenmesi durumu, eritrosit silendiri veya dismorfik eritrosit varlığı 
olarak tanımlandı. 
Böbrek biyopsi materyalinde doğru ve güvenilir bir değerlendirme yapabilmek 
için en az 8-10 glomerüle ihtiyaç duyulur (1). Bizim çalışmamızda da biyopsi 
materyalinde 8 ve üzeri glomerül görülenler yeterli olarak değerlendirildi. 
Perkütan Böbrek Biyopsi İşlemi ve Takibi: Kliniğimizde böbrek biyopsisi işlemi 
için standart bir protokol uygulanmaktadır. Bu çalışmada analizi yapılan tüm 
hastaların böbrek biyopsisi işlemi alanında deneyimli tek girişimsel radyolog 
tarafından yapıldı. Biyopsi endikasyonları nefroloji kliniği tarafından konulmuş 
hastalara biyopsi işlemi standart steril şartlarda, lokal anestezi ile USG kılavuz-
luğunda, tek kullanımlık 18 gauge (G) yarı otomatik iğneler (dış çap 1.27 mm) 
kullanılarak, hasta prone pozisyonda iken, böbrek alt pol posterior parankim 
korteksinden yapıldı. İşleme eşlik eden nefroloğun mikroskopla spesmeni in-
celemesi ile doku yeterliliğe işlem sırasında karar verildi. Her hastadan 2-3 kez 
doku parçası alındı. Biyopsi işlemleri arasında prob ile kompresyona devam 
edildi. İşlem sonrası hasta servise yollanmadan akut kanama açısından USG 
ile kontrol yapıldı. İşlem bitiminde standart olarak 8 saat kum torbası ile biyopsi 
işlemi yapılan bölgeye baskı uygulandı. İşlem sonrası hastalara minimum 24 

saat yatak istirahati uygulandı. Bu süreçte ilk saat 15 dakikada bir, sonraki 2 
saat 30 dakikada bir, daha sonrasında da saatte bir olacak şekilde vital bulgu-
ların takibi ve işlemden 4, 8, 12 ve 24 saat sonra kanama açısından hemogram 
takibi yapıldı. 
Histopatolojik Değerlendirme: Tüm böbrek biyopsi örnekleri ışık mikroskopu ve 
immünfloresan mikroskopi yöntemiyle değerlendirildi. Hematoksilen-Eozin ve 
histokimyasal olarak Mason Trikrom, PAS, Jones, Kongo-Red, Kristal Viyole, 
Elastik boyaları, direkt immunfloresan incelemede IgG, IgM, IgA, C3, Fibrino-
jen, Kappa, Lamda, C1q uygulandı.
İstatistiksel analiz: Ölçümle elde edilen sürekli veriler ortalama±standart sapma 
veya ortanca±standart sapma olarak, kategorik değişkenler ise sayı veya oran 
(%) olarak sunuldu. Sürekli değişkenlerin karşılaştırılmasında verilerin dağılım 
özelliğine göre Student T testi veya Mann Whitney U testi, kategorik değiş-
kenlerin karşılaştırılmasında Ki-Kare testi kullanıldı. p<0.05 anlamlı kabul edildi. 
Analizler SPSS 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket programı ile yapıldı.
Böbrek biyopsisi komplikasyon oranı çeşitli serilerde %5-16 arasında bildiril-
miştir (10). Referans komplikasyon oranı olan % 10 değerinin 2 katının, yani 
%20 komplikasyon oranının istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek ola-
cağı düşünülerek çalışmanın güven aralığının %95 gücünün 0.80 olması için 
toplam 71 böbrek biyopsisi hastasının çalışmaya alınması gerektiği hesaplan-
mıştır (¹⁴). 

BULGULAR

Çalışmamıza 17 Eylül 2014-17 Aralık 2021 tarihleri arasında yapılan 124 böbrek 
biyopsisi hastası dahil edildi. Hastaların ortalama yaşı 40.0±14.2 idi. Hastaların 
%49’u erkek % 51’i kadındı. Hastaların büyük çoğunluğunda HT (%78) mev-
cuttu. DM tanısı olan çok az hastaya (%15.3) biyopsi yapılmıştı. En sık biyopsi 
endikasyonu %45.2 ile nefrotik sendrom olup bunu sırasıyla allogreft disyonk-
siyonu (%22.6), non-nefrotik proteinüri-hematüri (%15.3) ve uzamış akut böb-
rek hasarı (ABH) (%8.9) izlemekteydi 

Şekil 1. Biyopsi endikasyonlarının dağılımı

Biyopsilerin %89’unda yeterli materyal alınmıştı. Alınan ortalama glomerül sayı-
sı 16 idi (en fazla 49). Hastaların %96’sında hiçbir komplikasyon yaşanmamış, 
sadece %0.8’inde ciddi kanama görülmüştü. Hastaların ortalama kreatinin dü-
zeyi 2.7±2.7 mg/dL, tGFH %58.6±48.3 ml/dk/1.73 m2 idi. Hastaların %75’inde 
tGFH 60 ml/dk/1.73 m2 ve altındaydı. Hastalara ait demografik veriler, biyopsi 
endikasyonları ve komplikasyonları Tablo 1’de detaylı olarak verilmiştir.
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Tablo 1. Hastalara ait demografik veriler, biyopsi endikasyonları ve komplikas-
yonları
 n (%) 
Cinsiyet (E/K)  61(49.2) / 63(50.8) 
Yaş (Ort±SD) (Min-Max) 40.0±14.2 (18-81) 
HT  97 (78.2) 
DM  19 (15.3) 
Nakil biyopsisi  28 (22.6) 
Endikasyon  

Nefrotik sendrom  56 (45.2) 
Non-nefrotik Proteinüri-hematüri  19 (15.3) 
İzole mikroskopik hematüri  1 (0.8) 
ABH-KBH ayırımı  1 (0.8) 
Lupus nefriti  7 (5.6) 
Uzamış ABH 11 (8.9) 
Allogreft disfonksiyonu  28 (22.6) 

Yeterli materyal*  111 (89.5) 
Glomerül sayısı (ort±SD) (Min-Max) 16.7± 8.0 (0-49) 
Komplikasyon  

Yok  120 (96.8) 
Sınırlı Hematom  3 (2.4) 
Hb düşüşüne yol açan kanama  1 (0.8) 
Enfeksiyon  0 (0) 

Proteinüri (mg/gün**) (Ort±SD) (Min-Max) 5110 (312-26812) 
Kreatinin (mg/dl) (Ort±SD) 2.7±2.7 
tGFH (ml/dk/1.73 m2) (Ort±SD) 58.6±48.3 
tGFH <60 ml/dk/1.73 m2 hasta oranı 75 (60.5) 

* Yeterli materyal: Biyopsi materyalinde 8 ve üzeri glomerül görülenler yeterli olarak değerlendirildi. 
** Nakil biyopsiler hariç 
ABH: Akut böbrek hastalığı, DM: Diyabetes mellitus, Hb: Hemoglobin, HT: Hipertansiyon, KBH: 
Kronik böbrek hastalığı, tGFH: Tahmini glomerüler filtrasyon hızı 

Nativ böbrek biyopsilerinde en sık tanı %18.8 ile Fokal Segmental Glomerü-
loskleroz (FSGS) ardından sırasıyla Membranöz Glomerülonefrit (MG) (%13.5), 
Memranoproliferatif Glomerülonefrit (MPGN) (%12.5) ve Lupus Nefriti (%11.5) 
gelmekteydi. Biyopsilerin %5.2’si Kresentik nefritti. Ig A nefropatisi sıklığı %9.4 
bulundu. Nativ böbrek biyopsi sonuçları Tablo 2 ve Şekil 2’de detaylı olarak 
verilmiştir. 

Tablo 2. Nativ ve Nakil biyopsi sonuçlarının ayrıntılı analizi

 Nativ Böbrek  N 
(%) 

n=96 

Nakil böbrek  N 
(%) 

n=28 
MG  13 (13.5) 1 (3.6) 
FSGS  18 (18.8) 2 (7.1) 
MPGN  12 (12.5)  
Ig A Nefropatisi  9 (9.4)  
MDH  2 (2.1)  
Lupus Nefriti  11 (11.5)  
Amiloidoz  2 (2.1)  
HT  4 (4.2)  
KBH  5 (5.2)  
TİN  4 (4.2)  
GPA  1 (1.0)  
DM  1 (1.0)  
Kresentik Nefrit  5 (5.2)  
HSP  1 (1.0)  
Pyelonefrit  1 (1.0) 1 (3.6) 
Myelom Böbreği  1 (1.0)  
TMA  2 (2.1)  
Postenfeksiyöz GN  1 (1.0)  
Yetersiz  3 (3.1) 1 (3.6) 
AAR   3 (10.7) 
Hücresel rejeksiyon   11 (39.3) 
Kronik Rejeksiyon  8 (28.6) 
BK virüs nefropatisi   1 (3.6) 

AAR: Antikor aracılı rejeksiyon, DM: Diyabetes mellitus, FSGS: Fokal segmental glomerüloskleroz, 
GN: Glomerülonefrit, GPA: Granülomatöz polianjitis, HSP: Henoch schönlein purpurası, HT: 
Hipertansiyon, Ig: Immunglobulin, KBH: Kronik böbrek hastalığı, MDH: Minimal değişiklik 
hastalığı, MG: Membranöz glomerülonefrit, MPGN: Membranoproliferatif glomerülonefrit, TİN: 
Tubulointerstisyel nefrit, TMA: Trombotik mikroanjiopati 

Biyopsi endikasyonu nefrotik sendrom olan hastaların biyopsilerinde en sık 
patolojik tanı yine FSGS (%25), ardından sırasıyla MPGN (%21.4), MG (%19.6), 
Ig A nefropatisi (%7.1) ve Amiloidoz (%7.1) gelmekteydi. Buna karşın non-nefro-
tik proteinüri-hematüri nedeniyle yapılan biyopsilerde en sık tanı sırasıyla Ig A 
nefropatisi (%26.3), FSGS (%15.8), MG (%10.5), Minimal Değişiklik Hastalığı 
(MDH) (%5.3) ve Lupus Nefriti (%5.3) idi 

Şekil 3. Nefrotik Sendrom ve Non-Nefrotik Proteinüri+Hematüri hastalarında 
biyopsi tanılarının dağılımı

Nefrotik sendrom grubu ile non-nefrotik proteinüri-hematürili hastalar karşılaş-
tırıldığında Ig A nefroatisi non-nefrotik proteinüri-hematüri grubunda (%26.3 
vs 7.1, p=0.04), MPGN ise nefrotik sendrom grubunda daha sık görülmekteydi  
(%21.4 vs 0, p=0.03).  
Sekonder glomerülonefritler içinde en sık Lupus Nefriti (%11.5) ve Amiloidoz 
(%2.1) görülmekteydi. Lupus Nefriti tespit edilen hastaların büyük çoğunluğu 
(9/11) öncesinde Sistemik Lupus Eritematozus (SLE) tanısı olan ve biyopsi ile 
Lupus Nefriti konfirme edilen ya da romatoloji kliniği tarafından biyopsi yapıl-
mak üzere yönlendirilen hastalardan oluşmaktaydı. Sadece birer hasta nefrotik 
sendrom ve non-nefrotik proteinüri-hematüri nedeniyle tetkik edilmekteyken 
Lupus Nefriti tanısı almıştı.  
Nefrotik sendrom nedeniyle yapılan biyopsilerde ortalama proteinüri daha faz-
la (6545±3648 mg/gün’e karşı 3230±3630 mg/gün, p<0.001), albumin daha 
düşük (2.8±0.7 mg/dl’ye karşı 3.6±0.8 mg/dl, p<0.001), kreatinin ve tGFH 
benzerdi (Tablo 3). 
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Tablo 3. Nefrotik sendrom ve hematüri+non-nefrotik proteinüri gruplarının kar-
şılaştırması

 Nefrotik 
sendrom 
(n=56) 

Non-nefrotik 
proteinüri + 

hematüri 
(n=19) 

P 

Tanı n (%) 
MG 
FSGS  
MPGN 
Ig A Nefropatisi 
MDH 
Lupus Nefriti 
Amiloidoz 

 
11 (19.6) 
14 (25.0) 
12 (21.4) 

4 (7.1) 
1 (1.8) 
1 (1.8) 
4 (7.1) 

 
2 (10.5) 
3 (15.8) 

0 
5 (26.3) 
1 (5.3) 
1 (5.3) 

0 

0.03* 
0.49 
0.5 

0.03 
0.04 
0.44 
0.56 

1 

HT (%) 45 (80.4) 9 (47.4) 0.009* 
Cinsiyet (E) (%) 27 (48.2) 8 (42.1) 0.79* 
Yaş (yıl) Ortanca(IQR) 42.0(28.2) 40.0(16.0) 0.25** 
Proteinüri (mg/gün) Ortanca(IQR 5252.5(4793.5) 2016.0(719.0) <0.001** 
Hematüri (%) 

Yok 
Mikroskopik 
Makroskopik 

 
25 (44.6) 
28 (50.0) 

3 (5.4) 

 
 

17 (88) 
12 (10.5) 

 

Albumin (gr/L) Ortanca(IQR 2.9(1.2) 4.0(0.88) <0.001** 
BUN (mg/dl) Ortanca(IQR 19.0(15.5) 16.0(12) 0.92** 
Kreatinin (mg/dl) Ortanca(IQR) 1.1(1.0) 1.2(1.2) 0.51** 
tGFH (ml/dk/1.73 m2) Ortanca(IQR) 67.5(82.2) 65.0(77.0) 0.55** 
NLO Ortanca(IQR) 2.5(1.84) 2.4(1.1) 0.93** 
Hb (gr/dl) Ortanca(IQR) 12.7(3.6) 12.6(3.1) 0.97** 
CRP (mg/L) Ortanca(IQR) 3.0(4.5) 5.0(3.0) 0.39** 

BUN: Kan üre azotu, CRP: C-reaktif protein, FSGS: Fokal segmental glomerüloskleroz, Hb: 
Hemoglobin, HT: Hipertansiyon, Ig: Immunglobulin, MDH: Minimal değişiklik hastalığı, MG: 
Membranöz glomerülonefrit, MPGN: Membranoproliferatif glomerülonefrit, NLO: Nötrofil/lenfosit 
oranı, tGFH: Tahmini glomerüler filtrasyon hızı 

*: Ki  Kare testi 

**: Mann Whitney U testi 

Nefrotik sendrom hastalarında mikroskopik hematüri sıklığı %50 iken 
non-nefrotik proteinüri-hematüri grubunda % 88 idi (p=0.002). Buna karşın 
HT, nefrotik sendrom hastalarında daha sık idi (80.4’e karşı 47.4 p=0.009).
Nakil böbrek biyopsilerinde en sık tanı %39.3 ile hücresel rejeksiyon iken bunu 
sırasıyla kronik rejeksiyon (%28.6) ve Antikor Aracılı Rejeksiyon (AAR) (%10.7) 
izlemekteydi 

Şekil 2. Nativ ve Tx böbrek biyopsi tanıları

TARTIŞMA

Böbrek biyopsisi, renal parankimal hastalıkların tanısal değerlendirmesi, tedavi 
seçenekleri ve prognozun belirlenmesinde sıklıkla başvurulan bir işlemdir (2). 
Çalışmamız, kliniğimizde 17 Eylül 2014-17 Aralık 2021 tarihleri arasında böbrek 
biyopsisi yapılan 124 hastanın demografik özellikleri, biyopsi endikasyonları, 
biyopsi sonrası gelişen komplikasyonları, biyopsi işleminin yeterliliği, tanıları ve 
patolojik özelliklerini göstermesi açısından önemlidir. 
Teorik olarak genç ve yaşlı hastalar arasında biyopsi endikasyonunda bir fark 
olmamasına rağmen böbrek biyopsisi ileri yaş hastalarda daha az oranda uy-

gulanmaktadır. Bunun sebebi bu hasta grubunun işleme bağlı komplikasyon-
lar açısından daha riskli olması ve verilecek immünsüpresif tedavinin ileri yaş 
hastalarda fayda/zarar oranındaki tereddütler nedeniyledir (¹⁵). Bir diğer sebep 
ise bu hastalarda interstisyel fibrozis, vasküler değişiklikler, atrofi gibi kronik 
değişikliklere ait bulguların beklentisinin daha yüksek olmasıdır (¹⁶). Bizim ça-
lışmamızda da biyopsi yapılan hastaların %5.6’sı 65 yaş ve üzeri hasta olup 
hastaların ortalama yaşı 40.0±14.2 idi. 
Literatür incelendiğinde biyopsi endikasyonları arasında en sık sebep nefrotik 
sendromdur. Bunun sebebi hastalar kliniğe nefrotik düzeye ulaşan proteinüri 
ve nefrotik sendromun klinik bulguları ortaya çıktıktan sonra başvurması ne-
deniyle açıklanabilir. Daha erken dönemde gelişen semptomlar hastalar tara-
fından önemsenmiyor olabilir (¹⁶-²⁰). Bizim çalışmamızda da literatür ile benzer 
şekilde en sık biyopsi endikasyonu nefrotik sendrom (%45.2), ardından allog-
reft disfonksiyonu (%22.6), non-nefrotik proteinüri-hematüri (%15.3) ve uza-
mış ABH (%8.9) idi. 
Chung ve arkadaşları (²¹) tarafından yapılan bir çalışmada USG ile işaretlenmiş 
kör perkütan böbrek biyopsileri ile USG klavuzluğunda eş zamanlı gerçekleşti-
rilen biyopsi işlemleri tanısal yeterlilik ve komplikasyonlar açısından karşılaştı-
rılmış ve herhangi bir anlamlı fark bulunamamıştır. Kajawo ve ark. (¹¹) tarafından 
yapılan meta-analizde ise USG klavuzluğunda ve otomatik iğnelerle yapılan 
biyopsi işlemleri sonrasında komplikasyon oranının daha az, tanısal yeterlili-
ğin de daha yüksek gözlendiği belirtilmiştir. Bizim çalışmamızda yapılan bütün 
böbrek biyopsileri USG klavuzluğunda eş zamanlı olarak gerçekleştirilmiş olup, 
bu şekilde gerçekleştirilen biyopsilerin işlemi uygulayana bağlı gelişebilecek 
hata payını azalttığı için daha güvenli olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca yine 
biz de biyopsi işlemi için tam otomatik iğneleri kullanmaktayız ve komplikasyon 
oranımızın düşük olmasında bunun da etkisi olduğunu düşünmekteyiz 
Böbrek biyopsi materyalinde doğru ve güvenilir bir değerlendirme yapabilmek 
için en az 8-10 glomerüle ihtiyaç duyulur (¹). Bizim çalışmamızda da biyopsi 
materyalinde 8 ve üzeri glomerül görülenler yeterli olarak değerlendirildi ve bi-
yopsilerin %89’unda yeterli materyal alınmıştı. Alınan ortalama glomerül sayısı 
16.7±8.0 olup max 49 glomerül gözlendi. Yeterli glomerül alınabilmesini USG 
eşliğinde biyopsi yapılarak iğnenin kortekste olduğunu görerek yapmamıza 
ve alınan parçanın hemen işlem sırasında  ışık mikroskopu altında ne kadar 
korteks ya da medulla içerdiğini değerlendirmemiz sayesinde olduğunu düşü-
nüyoruz. Bu nedenle nefrologun biyopsi sırasında bizzat işlem yerinde olması 
ve alınan materyalin mikroskop altında değerlendirilmesinin önemli olduğunu 
düşünüyoruz.
Literatüre bakıldığında primer glomerülonefrit tanısı konulan hastalarda en sık 
görülen alt tipler MG, FSGS ve Ig A nefropatisi’dir. Genç yaş grubunda Ig A 
nefropatisi daha sık gözlenirken, ileri yaşla birlikte FSGS sıklığı artış göster-
mektedir. MG sıklığı ise 40-60 yaşlarında artış göstermektedir (¹⁸, ²⁰, ²²). Ayrıca 
glomerülonefrit tiplerinin sıklığı ülkeden ülkeye toplumdan topluma da değişik-
lik göstermektedir. İtalyada %43,5 ve Japonyada %50 ile Ig A Nefropatisi daha 
sık bildirilmekte iken Brezilyada %29,7 ile FSGS daha sık bildirilmiştir (²³-²⁵). 
Yine ABD’de de en sık glomerülonefrit tipi FSGS olarak bildirilmektedir (²⁶). Türk 
Nefroloji Derneği Primer Glomerülonefritler Çalışma Grubu (TSN-GOLD)’nun 
47 ayrı merkezin verilerini içeren çalışma raporunda ise Ig A nefropatisinin ül-
kemizde en sık gözlenen primer glomerülonefrit olduğu, ileri yaş hastalarda ise 
MG’in daha sık olduğu bildirilmiştir (¹⁶). Ülkemizde yapılan bazı çalışmalarda ise 
MPGN’nin diğer glomerülonefritlerden daha sık gözlendiği bildirilmiştir (²⁷, ²⁸). 
Yine ülkemizde yapılan 1273 böbrek biyopsisinin incelendiği bir çalışmada ise 
FSGS’nin daha sık gözlendiği ve sıklığının son yıllarda artış gösterdiği belirtil-
miştir (²⁹). Glomerülonefrit tiplerinin dağılımı yaş, cinsiyet, etnik köken, coğrafik 
bölge, yıllara göre değişiklik gösterebilmekle birlikte biyopsi işlemini yapan kli-
nisyenlerin endikasyon konusundaki tutumları da bu sonucu etkileyebilmek-
tedir. Bizim çalışmamızda da nativ böbrek biyopsilerinde en sık patolojik tanı 
%18.8 ile FSGS idi. Nefrotik sendrom nedeniyle yapılan biyopsilerde de yine en 
sık patolojik tanı %25 ile FSGS idi. Buna karşın non-nefrotik proteinüri-hema-
türi nedeniyle yapılan biyopsilerde en sık tanı %26.3 ile Ig A nefropatisiydi. Ig A 
nefropatisi non-nefrotik proteinüri-hematüri grubunda (%26.3 vs 7.1, p=0.04), 
MPGN ise nefrotik sendrom grubunda daha sık görülmekteydi  (%21.4 vs 0, 
p=0.03). Diğer çalışmalar ile kıyaslandığında nativ böbrek biyopsisi sonuçları-
mız literatür ile benzer olmakla birlikte MPGN hastası oranımız ülkemizdeki bazı 
çalışmalarda olduğu gibi yüksek tespit edildi. Bunun sebebi glomerülonefrit 
tiplerinin bölgeler arasında farklılık gösterebileceği ve bizim bölgemizde MPGN 
hasta sayısının oransal olarak yüksek olması veya patolojik değerlendirme es-
nasında elektron mikroskobi kullanamadığımız için MG tanılı hastaların bir kıs-
mı MPGN olarak tanı alıyor olabileceği şeklinde açıklanabilir. 
Sekonder glomerülonefritlerin en sık sebebi Lupus Nefriti’dir (¹⁷, ²⁰). Fakat ül-
kemizde yapılan bazı çalışmalarda ise Amiloidozun daha sık gözlendiğini bil-
dirilmiştir. Bunun da en önemli sebebi olarak bu çalışmalarda Ailevi Akdeniz 
Ateşi (FMF) tanılı hasta oranlarının daha yüksek olması gösterilmiştir (¹⁹, ²⁷, ³⁰). 
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Bizim çalışmamızda da %11.5 oranıyla en sık gözlenen sekonder glomerülonef-
rit Lupus Nefriti olarak tespit edilmiştir. Bu hastaların büyük çoğunluğu (9/11) 
öncesinde SLE tanısı olan ve biyopsi ile Lupus Nefriti konfirme edilen ya da 
romatoloji kliniği tarafından biyopsi yapılmak üzere yönlendirilen hastalardan 
oluşmaktaydı. Sadece birer hasta nefrotik sendrom ve non-nefrotik proteinü-
ri-hematüri nedeniyle tetkik edilmekteyken Lupus Nefriti tanısı almıştı. Amiloi-
doz tespit edilen hasta oranı ise %2,1 idi. 
Diyabetik Nefropati SDBY’nin en önemli nedeni olmasına rağmen biyopsi so-
nuçlarında nadiren gözlenmektedir. Bunun asıl sebebi diyabetik nefropati ta-
nısının klinik olarak koyulması ve primer glomerülonefrit düşündüren ek kanıt 
olmadıkça biyopsi tercih edilmemesidir (²⁹). Bizim çalışmamızda da biyopsi ya-
pılan hastaların yaklaşık %15’inde DM tanısı olmasına rağmen biyopsi sonucu 
Diyabetik Nefropati tespit edilen hasta oranı %1’dir. 
Ünsal ve ark. (³¹) tarafından yapılan çalışmada 1000 mg üzeri proteinürisi olan 
böbrek nakilli hastalarda yapılan biyopsi sonuçları incelendiğinde %37 oranın-
da en sık tanı akut rejeksiyon olarak bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda ise nakil 
böbrek biyopsilerinde en sık tanı %39.3 ile hücresel rejeksiyon iken bunu sıra-
sıyla kronik rejeksiyon (%28.6) ve AAR (%10.7) izlemekteydi. 
Biyopsi sonrası transfüzyon gerektiren kanama, ağrı, makroskopik hematüri, 
yumuşak doku enfeksiyonu, hematom ve arteriovenöz fistül gelişimi gibi çeşitli 
komplikasyonlar gözlenebilir. Bunlar içinde en korkulanı kanamadır. Luciano 
ve ark. (8) tarafından yapılan çalışmada dikkat çekici bir şekilde biyopsi son-
rası %75 oranında hematom, %90 oranında mikroskobik hematüri, %30-50 
oranında ağrı gözlendiği ve hastaların <%1’lik kısmının nefrektomi ve ölümle 
sonuçlanan komplikasyonlara maruz kaldığı belirtilmiştir. Biyopsi sonrası ka-
namanın fazla gözlenmesi hem böbreklerin kanlanmasının fazla olması hemde 
retroperitoneal yerleşimi nedeniyle işlem sonrası kompresyonun etkin yapıla-
maması nedeniyle açıklanabilir. Hastaların sadece %5-10’unda transfüzyon 
ihtiyacı olan kanama gözlenmiştir. Corapi ve ark. (13) 1980-2011 yılları ara-
sındaki 9474 perkütan böbrek biyopsisi yapılan hastayı incelediği bir meta-a-
nalizde hematom gözlenme olasılığı %57-91, hematüri %3.5, kan transfüzyo-
nu gerektiren kanama insidansı ise %0.9 olarak tespit edilmiştir. Tek merkezli 
çalışmalar ile çok merkezli çalışmalar veya meta-analizler arasındaki oransal 
rakam farklılıkları işlemi yapan doktorların tecrübe farkı ve yüksek riskli hasta-
lara işlem uygulanıp uygulanmaması ile izah edilebilir. Ayrıca biyopsi sonrası 
hemoglobin düşüklüğü her zaman kanamanın göstergesi olmayabilir, postural 
değişiklikler de hemoglobin düzeylerindeki değişkenliklere katkıda bulunabilir 
(³²). Poggio ve ark. (¹²) tarafından yapılan bir metaanalizde komplikasyon oranı-
nın akut böbrek yetmezliği olanlarda daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Biyopsi 
sonrası USG veya BT ile görüntüleme yapılması bazı merkezler tarafından rutin 
uygulanmakla birlikte komplikasyonları öngörmede veya tedavi etmede belir-
gin faydası gösterilememiştir. Bu nedenle görüntüleme yapılması sadece klinik 
endikasyonu olduğu zaman önerilmektedir (³³). Schoor ve ark. (³⁴) tarafından 
yapılan çalışmada ise biyopsi sonrası komplikasyon riskini öngörmek amacıyla 
bir hesaplayıcının (http://perioperativerisk.com/kbrc) kullanımı önerilmiştir. Bi-
zim çalışmamızda da hastaların %96’sında komplikasyon yaşanmamış, hasta-
ların %2.4’ünde sınırlı hematom gözlenirken, ciddi kanama sadece %0.8’inde 
görülmüştü. Özellikle semptom vermeyen hematom oranının düşük tespit 
edilmesi hastalara biyopsi sonrası, ek şikayeti olmadığı takdirde, rutin olarak 
USG veya BT gibi bir görüntüleme yöntemini uygulamamamız nedeniyle tespit 
edilemiyor olabilir. Ayrıca komplikasyon olarak ağrı tanımlayan hastanın olma-
ması da biyopsi işlemine bağlı gözlenen ağrının hastalar tarafından beklenen 
bir durum olarak karşılanıyor olması veya önemsenmemesi ile açıklanabilir. Di-
ğer bir önemli husus ise biyopsi işleminin USG klavuzluğunda yapılıyor olması 
komplikasyon oranının düşük olmasında ana faktördür. 
Xie ve ark. (³⁵) tarafından yapılan çalışmada 18G ve 16G iğnelerle yapılan bi-
yopsiler yeterlilik, komplikasyon ve patolojik sınıflandırma açısından karşılaş-
tırılmış ve anlamlı bir fark olmadığı, 18G iğnelerle yapılan biyopsilerin de 16G 
iğneler ile benzer uygulama değerine sahip olduğu belirtilmiştir. Bizim çalışma-
mızda 18G yarı otomatik iğneler kullanılmıştır.
Sonuç olarak; çalışmamızda elde ettiğimiz veriler birçok konuda literatür ile 
uyumlu olmakla birlikte bölgemiz ve ilimiz verilerini içermesi, hastalarımızın 
takip ve klinik özellikleri hakkında yol gösterici fikirler vermesi nedeniyle önem-
lidir. Daha çok sayıda hastayı ve daha uzun takip sürelerini içeren çalışmalar ile 
desteklenmesi gerekmektedir. 
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Anesteziyoloji ve reanimasyon hekimleri ile diğer branş hekimlerinin beyin ölümü ve organ bağışı konularındaki görüşlerinin karşılaştırıl-
ması

Comparison of the opinions of anesthesiologists and other physicians on brain death and organ donation

Müge ÇAKIRCA¹, Elmas YILMAZ², Fatoş KORKULU²

ÖZET

AMAÇ: Beyin ölümü, tıbbi ölüm halini ifade eden klinik bir tanıdır. Aneste-
ziyoloji ve Reanimasyon uzmanı, beyin ölümü tanısı koyma sürecinde görev 
alan dört klinik branştan biridir. Bu anket çalışmasında, anesteziyoloji hekim-
leri ile diğer branş hekimlerinin beyin ölümü ve organ bağışına yaklaşımlarını 
karşılaştırmak amaçlandı. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Çalışmaya 216 hekim dahil edildi. Cinsiyet, medeni 
hal, çocuk sahibi olma, uzmanlık alanı, beyin ölümü eğitimi almış olma, yakın 
çevresinde donör/nakil hastası bulunması ve organ bağışı yapma durumları 
soruldu. Anket soruları ile bu konudaki bilgilerini değerlendirmeleri istendi ve 
sonrasında tetkik, test ve tanı kriterleri ile yasal düzenlemeleri yeterli bulup 
bulmadıkları sorgulandı. 

BULGULAR: Anesteziyoloji ve Reanimasyon hekimi olan 105 kişi Grup 1’e, 
diğer branş hekimleri Grup 2’ye dahil edildi. Organ bağışı yapan hekimlerin, 
beyin ölümü ile ilgili eğitim aldığı tespit edildi (p=0,003). İki grup da bilgi dü-
zeylerini yeterli buldu (p=0,531).   Uygulanan tetkik, test ve tanı kriterlerini 
bilme konusunda gruplar arasında fark bulunmadı (p=0,464) ancak bu para-
metreleri Anesteziyoloji ve Reanimasyon hekimleri daha fazla oranda yeterli 
buldu (Grup1: %94,3 Grup2: %73; p=0,006). Yasal düzenlemeleri de Grup 
1, Grup 2’den daha fazla oranda yeterli buldu (sırasıyla %83,8 ve %62,2; 
p=0,012). 

SONUÇ: Bu çalışmada, beyin ölümü konusunda eğitim almış olmanın her iki 
hekim grubu için organ bağışı sıklığını artırdığı görülmüştür. Anesteziyoloji 
ve Reanimasyon hekimleri yoğun bakımda donör hazırlığı ve tanı sürecinde, 
ameliyathanede organ nakli sırasında deneyimli olduklarından süreçte uy-
gulananları ve yasal düzenlemeleri daha yeterli bulmuş olabilirler. Bu neden-
le beyin ölümü konusunda uygulamalı eğitimler planlanarak hekimlerin bilgi 
düzeylerinin artırılması gerektiği kanaatindeyiz. 
   
Anahtar Kelimeler: Organ bağışı, beyin ölümü, anket

ABSTRACT

AIM: Brain death is a clinical diagnosis that expresses the state of medical 
death. Anesthesiology and Reanimation is one of the four branches that can 
be involved in the diagnosis of brain death process. In this survey study, it 
was aimed to compare the approaches of anesthesiologists and physicians 
working in other specialties to brain death and organ donation.

MATERIAL AND METHOD: This survey study was conducted with the par-
ticipation of 216 physicians. Gender, marital status, having a child, specialty, 
educated about brain death, relation with donor/transplant patients, and or-
gan donation were asked. They were asked to evaluate their knowledge on 
this subject, and then it was questioned whether they found the diagnostic 
examination, laboratory findings, and diagnostic criteria and legal regulati-
ons sufficient or not.

RESULTS: 105 physicians who were anesthesiologists were included in 
Group 1 and physicians from other specialties were included in Group 2. 
Physicians who donated organs received significantly more brain death 
education (p=0.003). Knowledge levels were sufficient in both groups 
(p=0.531). There was no difference between the groups concerning the 
examination, laboratory findings and diagnostic criteria applied (p=0.464), 
but the anesthesiologists found parameters to be more satisfactory (Group1: 
94.3%, Group2: 73%; p=0.006). The legal regulations also were found more 
adequate in Group 1 (83.8% and 62.2%, respectively; p=0.012).

CONCLUSION: Being educated about brain death increases the frequency 
of organ donation in the physician group. Since the anesthesiologists are 
more experienced about the donor preparation and diagnosis process in the 
intensive care unit, and during organ transplantation in the operating room, 
they found the procedures and legal regulations more adequate. This sug-
gests that better results can be achieved with hands-on training.

Keywords: Organ donation, brain death, survey
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GİRİŞ

Beyin ölümü; beyin, beyin sapı ve serebellumun kan dolaşımının geri dönü-
şümsüz olarak durması ve tüm fonksiyonlarının kalıcı kaybı olarak tanımlanır. 
Beyin ölümü, tıbbi ölüm halini ifade eden klinik bir tanıdır1. Beyin ölümü tanısı, 
2014 yılında Sağlık Bakanlığı tarafından yayınlanan yönetmelik ile iki hekim ka-
rarıyla konur. Bunlardan biri Anesteziyoloji ve Reanimasyon ya da Yoğun Bakım 
uzmanı, diğeri Nöroloji ya da Beyin Cerrahi uzmanı olmalıdır². 
Ülkemizde güncel verilere göre toplam organ bekleyen hasta sayısı 24990 
iken, donör sayısı 143 olarak belirtilmektedir. Donör sayısının azlığı nedeni ile 
organ bağışı ve nakil sayısını artırmak için çalışmalar yürütülmeye devam et-
mektedir³.  
Organ bağışı süreci hastaya beyin ölümü tanısı konması ile başlar. Bu tanıyı ko-
yarken yoğun bakımda çalışan Anesteziyoloji ve Reanimasyon hekimleri süreç 
içinde sıklıkla aktif rol alır. Tanı konulduktan sonra bağışlanan organlar için nakil 
ekipleri tarafından transplantasyon hazırlıkları yapılır ve nakil sürecinde ameli-
yathanede de anestezi hekimleri görev alır². Bu nedenle anestezi uzmanlarının 
beyin ölümü ve organ bağışı ile ilgili görüşleri önemli ve yol göstericidir. Hedef-
lenecek ya da tamamlanacak ögeler bu grup üzerinde yapılacak çalışmalar ile 
ortaya konulabilir. 
Bu anket çalışmasında birincil amaç, anestezi hekimleri ile diğer branşlarda 
görev alan hekimlerin beyin ölümüne yaklaşımlarını karşılaştırmaktır. Çalışma-
nın ikincil amacı ise, organ bağışı yapmış olan hekimlerin hangi faktörlerden 
etkilendiğini belirlemektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışma için Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi yerel etik kuru-
lundan (26.03.2015 tarih ve E-15-446 sayı ile) etik kurul izni alındı. Çalışmaya 
Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi ve Ankara Sincan Devlet Has-
tanesi’nde görev yapan ve anket sorularını yanıtlamayı kabul eden hekimler 
dahil edildi. Çalışma, çalışmacılar tarafından oluşturulmuş 12 sorudan oluşan 
bir anket çalışmasıdır.

Tablo 1. Anket soruları

1. Uzmanlık dalı: 

2. Cinsiyet: 

3. Çocuk sahibi olma :  Evet  (     )            Hayır  
(     ) 

4. Medeni hal: Evli (     )              Bekar  
(     ) 

5. Organlarınızı bağışladınız mı? Evet  (     )            Hayır  
(     ) 

6. Ailenizde organ bağışı ihtiyacı olan veya organ bağışında bulunan 
kimse oldu mu? 

Evet  (     )            Hayır  
(     ) 

7. Beyin ölümü ve organ bağışı konusunda eğitim aldınız mı? Evet  (     )            Hayır  
(     ) 

8. Beyin ölümü ve organ bağışı konuları ile ilgili bilgi düzeyiniz size 
göre “yetersiz” düzeyde midir? 

Evet  (     )            Hayır  
(     ) 

9. Beyin ölümü teşhisi almış bir hasta sizce gerçekten ölmüş müdür?   Evet  (     )            Hayır  
(     ) 

10. Beyin ölümü tanısı konulurken hastaya uygulanan tetkikleri, testleri 
ve tanı kriterlerini biliyor musunuz? 

Evet  (     )            Hayır  
(     ) 

11. Beyin ölümü tanısı konulurken hastaya uygulanan tetkikleri, testleri 
ve tanı kriterlerini yeterli buluyor musunuz? 

Evet  (     )            Hayır  
(     ) 

12. Ülkemizde beyin ölümü ve organ bağışı ile ilgili yasal düzenlemeler 
sizce yeterli mi? 

Evet  (     )            Hayır  
(     ) 

 

Toplamda 216 katılımcıya, cinsiyet, medeni hal, çocuk sahibi olma, uzmanlık 
alanı, beyin ölümü ile ilgili eğitim alma, yakın çevresinde donör/nakil hastası 
bulunması ve organ bağışı yapma durumları soruldu. Bu konudaki bilgilerini 
yeterli bulup bulmadıklarını değerlendirmeleri istendi. Tetkik, test ve tanı kriter-
leri ile yasal düzenlemeleri yeterli bulup bulmadıkları sorgulandı. Beyin ölümü 
ile gerçek ölüm arasında fark görülüp görülmediği de hekimlere soruldu.
Çalışmada elde edilen veriler SPSS 22.0 (Statistical Package for the Social 
Sciences, IBM, New York) istatistik programı ile analiz edildi. Organ bağışı yap-
mayı etkileyen faktörleri ve hekim grupları arasında anket sorularının cevapla-
rını değerlendirmede non-parametrik ölçüm yapıldı ve ki-kare testi kullanıldı. 
Ortaya çıkan sonuçlar p< 0,05 olanlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR
Çalışmaya 216 hekim katıldı. Anketi cevaplayan hekimler, Anesteziyoloji ve 
Reanimasyon ve diğer branş hekimleri olarak iki gruba ayrıldı. Anesteziyoloji 
ve Reanimasyon branşındaki 105 hekim Grup 1’e, diğer branşlardaki 111 hekim 

Grup 2’ye dahil edildi. 
Anketteki soruları yanıtlayan 216 hekimin verileri değerlendirildiğinde, elde 
edilen sonuçlar Tablo 2 ve Tablo 3’te gösterilmiştir. 

Tablo 2. Organ bağışı yapmayı etkileyen faktörler

 Organ bağışı 
 

p 

Var Yok  
Cinsiyet (n;%) Kadın (96; %46.1) 29 (%30.2) 67 (%69.8) 0.270 
 Erkek (115; %53.9) 26 (%22.6) 89 (%77.4) 
Anestezi (n;%) Evet (105; %48.4) 32 (%31.4) 73 (%68.6) 0.531 
 Diğer (111; %51.2) 23 (%21.3) 88 (%78.7) 
Medeni hal (n;%) Evli (137; %65.4) 31 (%22.6) 106 (%77.4) 0.349 
 Bekar (72; %33.6) 24 (%33.3) 48 (%66.6) 
Çocuk  (n;%) Var (97; %47) 24 (%24.7) 73 (%75.3) 0.180 
 Yok (114; %53) 31 (%27.2) 83 (%72.8) 
Beyin ölümü eğitimi (n;%) Alan (134; %62.2) 44 (%32.8) 90 (%67.1) 0.003* 
 Almayan (82; %37.8) 11 (%13.4) 71 (%86.6) 
Çevresinde donör/nakil (n;%) Olan (29; %14.3) 12 (%41.4) 17 (%58.6) 0.055 
 Olmayan (182; %85.7) 43 (%23.6) 139 (%76.4) 

*Ki-kare testi ile; p<0.05 

Tablo 3. Hekim gruplarının 7-12. sorulara verdiği yanıtların karşılaştırılması
 Evet Hayır p 

7.Beyin ölümü ve organ bağışı konusunda eğitim 
aldınız mı? 

Grup 1 50 (%47.6) 55 (%52.4) 0.636 

Grup 2 52 (%46.8) 59 (%53.2) 

8. Beyin ölümü ve organ bağışı konuları ile ilgili bilgi 
düzeyiniz size göre “yetersiz” düzeyde midir? 

Grup 1 32 (%30.5) 73 (%69.5) 0.531 

Grup 2 23 (%20.7) 88 (%79.3) 

9. Beyin ölümü teşhisi almış bir hasta sizce gerçekten 
ölmüş müdür? 

Grup 1 15 (%14.3) 90 (%85.7) 0.834 

Grup 2 18 (%16.2) 93 (%83.8) 

10.Beyin ölümü tanısı konulurken hastaya uygulanan 
tetkikleri, testleri ve tanı kriterlerini biliyor musunuz? 

Grup 1 88 (%83.9) 17 (%16.2) 0.464 

Grup 2 88 (%79.3) 23 (%20.7) 

11. Beyin ölümü tanısı konulurken hastaya uygulanan 
tetkikleri, testleri ve tanı kriterlerini yeterli buluyor 
musunuz? 

Grup 1 99 (%94.3) 6 (%5.7) 0.006* 

Grup 2 81 (%73) 30 (%27) 

12. Ülkemizde beyin ölümü ve organ bağışı ile ilgili 
yasal düzenlemeler sizce yeterli mi? 

Grup 1 88 (%83.8) 17 (%16.1) 0.012* 

Grup 2 69 (%62.2) 42 (%37.8) 
 

*Ki-kare testi; p<0.05 

Organ bağışı yapan hekim sayısı 55 (%25,3) olarak bulunurken, bağış yap-
mayan 156 (%71,9) kişi olarak tespit edildi. Beş kişi (%2.8) ankette bu soruyu 
yanıtlamamıştır. Organ bağışı yapılmasını etkileyen tek faktörün beyin ölümü 
ile ilgili eğitim almış olmak olduğu bulundu. Beyin ölümü konusunda eğitim 
almış hekimlerde organ bağışı yüksek bulundu (p=0,003). Cinsiyet, anestezi 
hekimi olmak, medeni hal, çocuk sahibi olmak ve yakın çevresinde donör/nakil 
hastası bulunmasının bağış yapma oranında farklılık oluşturmadığı tespit edildi 
(Tablo 2). Cinsiyet sorusu için 211, medeni hal için 209, çocuk sahibi olma için 
211, yakın çevresinde donör/nakil hastası bulunması için 211 kişi soruya cevap 
vermiştir.  
Beyin ölümü ve organ bağışı ile ilgili bilgi düzeylerini yeterli bulma konusunda 
gruplar arasında fark yoktu (Grup1 %69.5 ve Grup 2 %79.3; p=0,531).   Uygu-
lanan tetkik, test ve tanı kriterlerini bilme konusunda gruplar arasında fark bu-
lunmadı (Grup1 %83.9 ve Grup 2 %79.3; p=0,464). Ancak bu sorularda, Anes-
teziyoloji ve Reanimasyon hekimleri anlamlı şekilde daha fazla oranda yeterli 
bulduğunu bildirmiştir (Grup 1 %94.3 ve Grup 2 %73; p=0,006). Beyin ölümü 
ve organ bağışı ile ilgili yasal düzenlemeleri de Anesteziyoloji ve Reanimas-
yon hekimlerinin daha fazla oranda yeterli buldukları görüldü (Grup1 %83.8 
ve Grup 2 %62.2; p=0,012). Beyin ölümü her iki gruptaki hekimler tarafından 
yüksek yüzdeler ile gerçek bir ölüm olarak görülmedi ve gruplar arasında fark 
yoktu (Grup 1 %85.7 ve Grup2 %83.8 p=0.834) (Tablo 3).

TARTIŞMA  
Organ ve doku naklinin tedavi yöntemi olarak uygulanması 1900’lerde başla-
mıştır.  Türkiye’de 1970’lerin başında hayvanlar üzerinde çalışmalar başlamış 
ve ilk başarılı organ nakli 1975’te böbrek nakli yapılarak gerçekleşmiştir. Or-
gan bağışı, Uluslararası Organ Bağış ve Nakil Kayıtları’nın (IRODaT- UOBTK) 
2021 yılı verilerine göre kadavradan milyon kişide olmak üzere; Amerika Birle-
şik Devletleri’nde 41,9, İspanya’da 40,2, Fransa’da 24,7, Belçika’da 27,1, Yeni 
Zelanda’da 13,5, İran’da 11,7 iken Türkiye’de bu rakam 3,5 olarak bildirilmiştir6. 
Bu sayıları artırmak için sağlık çalışanlarının eğitimi öncelikli olarak ele alınması 
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gereken bir konudur³,⁴,⁵. Bu çalışmada hekimlerin beyin ölümü ve organ bağışı 
konusundaki görüşlerini değerlendirip, Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzman-
ları ve diğer branş uzmanları arasındaki farkları tespit ederek süreçlere pozitif 
yönde katkıda bulunabilecek eğitimin yanında, eğitim dışındaki konular için de 
öneriler yapabilmeyi amaçladık. 
Beyin ölümü konusunda eğitim almış sağlık çalışanlarının, eğitim düzeyi ve far-
kındalığının fazla olmasının organ bağışlarını artırdığı daha önce yapılmış çalış-
malar ile gösterilmiştir⁴,⁷. Çalışmamızda beyin ölümü konusunda eğitim almış 
olmanın literatür ile uyumlu olarak organ bağışı yapılmasında etkili bir faktör 
olduğu tespit edilmiştir. Bu çalışmada konuyla ilgili eğitim almayan hekimlerin 
organ bağışı sıklığı %13,4 iken, eğitim almışların %32,6 olduğu bulunmuştur. 
Ancak çalışmamızda cinsiyetin, anestezi branşında olmanın, medeni halin ve 
çocuk sahibi olmanın organ bağışlamanın sıklığını değiştirmediği de gösteril-
miştir. 
Bir diğer anket sorusu ile katılımcı hekimler branş gözetmeksizin beyin ölü-
mü ve organ bağışı ile ilgili bilgi düzeylerini yüksek oranda yeterli buldukları-
nı belirtmiştir. Ancak 216 kişinin 55’i bilgilerini yetersiz bulmuştur. Bu sayıyı 
azaltmanın ülkemizde beyin ölümü tanısı koyma ve organ bağışında bulunma 
oranının artırılmasında hedefler arasında olması gerektiğini düşünmekteyiz. 
Bu çalışmada yakınları aracılığı ile organ donörü veya nakil sürecini deneyimle-
miş hekimlerin organ bağışı sayılarında fark görülmese de, çevresinde donör/
nakil sürecini yaşamanın hekimlerin organ bağışlama sıklığının daha fazla ol-
duğunu gösteren çalışmalar vardır. Bunlardan Gülsoy ve arkadaşlarının çalış-
masında yakınlarından birinde beyin ölümü gerçekleşmesi durumunda organ-
larının bağışlanmasına olumlu bakanların oranı %57,8 iken, kendi organlarının 
bağışlanmasını kabullenenlerin oranı %77,2 çıkmıştır8. Yüzde organ bağışı 
yapan/yapmayan oranı 25,3 olarak bulunmuştur. Topluma örnek olma konu-
sunda önemli bir meslek grubu olduğundan, hekim grubundaki bağış sayısı 
artırılmalıdır.
Çalışmamızda, tanı, yoğun bakımda izlem ve nakil sürecinde görev alan anes-
tezi hekimleri ile diğer branş hekimlerinin görüş farlılıkları incelenirken benzer 
olan noktalar da tespit edildi. Beyin ölümü tıbbi ölümü ifade eder1. Buna rağ-
men anketimizde bulunan “beyin ölümü gerçek bir ölüm müdür” sorusuna ve-
rilen yanıtlar ile her iki grubun da beyin ölümünü yüksek oranda ölüm olarak 
kabul etmediği ortaya konulmuştur. Gerçek ölüm ile beyin ölümü arasında fark 
olduğunu düşünen her iki hekim grubu da organ bağışında tespit ettiğimiz az 
olan hızı (n=55, %25,4) açıklayabilir.  
Spontan dolaşımın devam ettiği, beyin ve beyin sapı fonksiyonlarının geri dö-
nüşümsüz olarak durduğu ve buna bağlı olarak spontan solunumun olmayıp, 
solunumun mekanik ventilatörlerle sağlandığı vakalar için ‘‘beyin ölümü’’ te-
rimi kullanılmaya başlanması ile bu durumun tanı kriterleri zaman içinde şe-
killenmiştir9. Amerikan Nöroloji Akademisi (AAN) kılavuzu beyin ölümünü 
dört aşamada ele almaktadır. İlk iki aşama ön koşullar ve nörolojik muayeneyi 
içeren klinik değerlendirme, ikinci iki aşama doğrulayıcı test ve belgelendir-
medir. Doğrulayıcı test aşaması nörolojik muayenenin tam olarak yapılamadığı 
durumlarda önerilmektedir. Tıbbi uygulama kılavuzlarında bunların önerilmesi-
ne rağmen ülkeler arasında uygulamada farklılıklar vardır. Temel farklar beyin 
ölümü tespiti için gerekli hekim sayısı, bekleme süresi ve destekleyici testlerin 
gerekliliğidir10. Kanada Nöroloji Yoğun Bakım Grubu Kılavuzu’nda koma nede-
ninin ortaya konması, testlerin belirli bir sürede tekrarlanması fakat bu sürenin 
klinik verilere göre belirlenmesi, destekleyici testlerin klinik değerlendirmenin 
tam olarak yapılamadığı durumlarda düşünülebileceği bildirilmiştir11. Bizim ça-
lışmamızda Anesteziyoloji ve Reanimasyon hekimleri beyin ölümü için yapılan 
tetkik, test ve tanı kriterlerini yeterli bulurken, diğer branşlardaki hekimler ise 
yeterli bulmamıştır. Bu nedenle çalışma gruplarımız arasında farklılık olabile-
ceği görüşündeyiz.   
Anket sonuçlarımızda anestezi hekimleri ülkemizdeki yasal düzenlemeleri ye-
terli bulurken diğer hekimler yetersiz bulmuştur. Yasal düzenlemelerin gelişi-
mine bakılacak olursa, ülkemizde 2238 sayılı yasa ile ölüm halinin saptanması 
için belirli uzmanların bulunduğu 4 kişilik bir hekim ekibinin oy birliği öngörül-
müştür. 2003 yılında Avrupa’da 29 ülke ile gerçekleştirilen bir çalışmada bu 
sayının dört olduğu tek ülkenin Türkiye olduğu belirlenmiştir. Diğer ülkelerde 
ekipteki hekim sayısı 1-3’dür. 2014 yılında yapılan son düzenlenme ile hekim 
sayısı ikiye düşürülmüş ve tanı sürecinde zaman kazanılması hedeflenmiştir¹². 
Çalışmalarda yönetmelikte yapılan bu değişikliğin beyin ölümü tanısı koyma 
süresine olumlu katkı sağlandığı görülmüştür¹³. Ancak bu yasal düzenlemelerin 
Grup 2’de neden yetersiz bulunduğunun araştırılması önerilebilir. 

SONUÇ 
Bu çalışmada, beyin ölümü konusunda eğitim almış olmanın her iki hekim 
grubu için organ bağışı sıklığını artırdığı görülmüştür. Anesteziyoloji ve Rea-
nimasyon hekimleri diğer branş hekimleriyle karşılaştırıldığında bilgi ve eğitim 
düzeyi konularında fark olmamasına rağmen, beyin ölümü tanısı konulurken 

hastaya uygulanan tetkikleri, testleri, tanı kriterlerini ve yasal düzenlemeleri 
daha fazla oranda yeterli bulmaktadır. Bu durumun Anesteziyoloji ve Reani-
masyon hekimlerinin beyin ölümüyle sıklıkla karşılaşmasının bir sonucu olarak 
yorumlanabileceğini düşünmekteyiz. Beyin ölümü ve organ bağışı konusun-
da toplumun yönlendirilmesinde en önemli görev hekimlere düşmektedir. Bu 
nedenle beyin ölümü konusunda uygulamalı eğitimler planlanarak hekimlerin 
bilgi düzeylerinin artırılması gerektiği kanaatindeyiz. 

KAYNAKLAR

1.Türk Nöroloji Derneği Beyin Ölümü Kılavuzu, Turkish Neurological Society - 
Diagnostic Guidelines for Brain Death. 2014; 20(3):101-104.
2.Resmî Gazete (06.1979, Sayı: 16655) Organ ve Doku Alınması, Saklanması, 
Aşılanması ve Nakli Hakkında Kanun. Url: https://www.mevzuat.gov.tr/Mevzu-
atMetin/1.5.2238.pdf
3.Türkiye organ nakli vakfı. Erişim linki: https://www.tonv.org.tr/tr/organ-bagisi/
istatistikler/# Erişim tarihi: 28.12.2021
4.Mekahli D, Liutkus A, Fargue S, Ranchin B, Cochat P. Survey of first-ye-
ar medical students to assess their knowledge and attitudes toward organ 
transplantation and donation. Transplant Proc. 2009;41(2):634-638.
5.Keçecioğlu N, Tuncer M, Yücetin L, Akaydin M, Yakupoğlu G. Attitudes 
of religious people in Turkey regarding organ donation and transplantation. 
Transplant Proc. 2000; 32(3): 629-630.
6.İnternational registry in organ donation and transplantation (IRODAT) Resmi 
internet sitesi 2022. Erişim linki: https://www.irodat.org/img/database/grafi-
cs/2021_01_worldwide-actual-deceased-organ-donors.png Erişim tarihi: 19 
Eylül 2022
7.Wakefield C, Watts K, Homewood J, et al. Attitu¬des toward organ donation 
and donor behavior: a re¬view of the international literature. Prog Transplant. 
2010;20(4):380–91.
8.Gülsoy KY, Orhan S, Kutluhan S. Organ bağış ve nakline yönelik tutum ve 
davranışlar. Kocatepe Tıp Dergisi. 2021;22(6):479-87.
9.Ünal A, Dora B. Beyin Ölümü Tanısında Destekleyici Bir Test Olarak Transkra-
nial Doppler Ultrasonografisi. Türk Beyin Damar Hast Derg. 2012;18(3):49-58.
10.Erbengi A. Beyin Ölümü. Türk Nöroşirürji Dergisi. 1989;1(1):3-8.
11.Guidelines for the diagnosis of brain death. Canadian Neurocritical Care 
Group. Can J Neurol Sci. 2000;26(1):64-66.
12.Resmî Gazete (02.01.2014, Sayı: 28886) Sağlık Bakanlığı ve Bağlı Kuru-
luşlarının Teşkilat ve Görevleri Hakkında Kanun Hükmünde Kararname ile Bazı 
Kanunlarda Değişiklik Yapılmasına Dair Kanun Madde 40 Erişim linki: https://
www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2014/01/20140118-1.htm 
13.Altınsoy S, Özdemir EŞ, Baran İ ve ark. Beyin ölümü tanısı alan hastaların 
değerlendirilmesi ve yeni yönetmeliğin tanı süresine etkisinin araştırılması. J 
Turk Soc Intens Care. 2020;18(1):21-27.



38

Özgün Çalışma / Original Article Ankara Eğt. Arş. Hast. Derg., 2023 ; 56(1) : 38-41
DOI: 10.20492/aeahtd.1125852

Evaluation of colorectal cancer surgeries performed in three years 

Üç yılda yapılan kolorektal kanser ameliyatlarının değerlendirilmesi

Dursun Burak OZDEMIR¹, Ahmet KARAYIGIT², Hayrettin DIZEN³, Umit OZDEMIR⁴, Ihsan Burak KARAKAYA⁵, Baris TURKER⁶, Cuneyt AKYUZ⁶ , Murat 
ULAS⁷, Ilter OZER⁸, Bulent UNAL⁹ 

ABSTRACT
AIM: This study aimed to present clinicopathological features, surgical cha-
racteristics, and short-term outcomes of patients with colorectal cancer 
who underwent laparoscopic or open surgery.

MATERIAL AND METHOD: The data of colorectal cancer cases operated in 
the General Surgery Department of Eskisehir Osmangazi University Hospital 
between January 2017 and December 2020 were reviewed retrospectively. 
Tumor localization, pathological diagnoses, operation types, tumor, tumor 
invasion, lymph node properties, additional treatments, hemogram tests, 
length of hospital stay, follow-up time, postoperative complications, recur-
rence and mortality were analyzed.

RESULTS: Patients’ age ranged from 36 to 87 years with a median of 66. 
Open surgery was performed in 79.55% and laparoscopic surgery was per-
formed in 20.45%. The median length of hospital stay was 6 days (IQR: 5–8). 
Mean follow-up time was 20.52 ± 10.49 months. Postoperative infection 
was observed in 16.67% and postoperative leakage was observed in 6.82% 
of the cases. Six patients (5.61%) experienced recurrence. Mortality rate was 
17.41%, and early mortality (≤30 days) rate was 3.03%.

CONCLUSION: More publications are needed concerning laparoscopic and 
open colorectal surgery. We believe that it is important for clinics to share 
their results and experiences in colorectal surgery, and that our results will 
not only contribute to the literature, but also contribute to the establishment 
of general surgery clinics which becoming more common in our country.

Keywords: Surgical oncology, Gastraintestinal tract, Colorectal cancer, 
Mortality 

ÖZET
AMAÇ: Bu çalışma, laparoskopik veya açık cerrahi uygulanan kolorektal 
kanserli hastaların klinikopatolojik özelliklerini, cerrahi özelliklerini ve kısa 
dönem sonuçlarını sunmayı amaçlamıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM: Ocak 2017 ile Aralık 2020 tarihleri arasında Eskişe-
hir Osmangazi Üniversitesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı’nda ameliyat edi-
len kolorektal kanser olgularının verileri retrospektif olarak incelendi. Tümör 
lokalizasyonu, patolojik tanılar, operasyon tipleri, tümör, tümör invazyonu, 
lenf nodu özellikleri, ek tedaviler, hemogram testleri, hastanede kalış süresi, 
takip süresi, postoperatif komplikasyonlar, nüks ve mortalite analiz edildi.

BULGULAR: Hastaların yaşları ortanca 66 olmak üzere 36 ile 87 arasınday-
dı. Olguların %79,55’inde açık cerrahi, %20,45’inde laparoskopik cerrahi uy-
gulandı. Ortalama hastanede kalış süresi 6 gündü (IQR: 5-8). Ortalama takip 
süresi 20.52 ± 10.49 aydı. Olguların %16.67’sinde ameliyat sonrası enfeksi-
yon, %6.82’sinde ameliyat sonrası kaçak gözlendi. Altı hastada (%5.61) nüks 
görüldü. Mortalite oranı %17,41, erken mortalite (≤30 gün) oranı ise %3,03 
idi.

SONUÇ: Laparoskopik ve açık kolorektal cerrahi ile ilgili daha fazla yayına 
ihtiyaç vardır. Kliniklerin kolorektal cerrahide elde ettikleri sonuçları ve de-
neyimlerini paylaşmalarının önemli olduğunu, sonuçlarımızın literatüre katkı 
sağlayacağının yanı sıra ülkemizde giderek yaygınlaşan genel cerrahi klinik-
lerinin kurulmasına da katkı sağlayacağına inanıyoruz.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi onkoloji, Gastrointestinal sistem, Kolorektal 
kanser, Mortalite
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INTRODUCTION
Cancer remains one of the most important health problems around the wor-
ld. Colorectal cancer is the second most common cancer in women and the 
third most common cancer in men, and is responsible for approximately 10% 
of cancer-related deaths in the world.¹ Long-term studies have demonstrated 
that early diagnosis, accurate decision-making and prompt application of sur-
gery when indicated increase survival rates and quality of life among patients 
with colorectal cancer. However, there is always room for further improvement 
by exploring current approaches to diagnosis and treatment.²
As with many cancers, surgery is the main treatment for colorectal cancer. 
With the advances in technology and the knowledge gained as a result, new 
techniques are emerging and improvements are seen in short and long-term 
results after treatment.³-⁶ Considering the incidence and mortality of colore-
ctal cancer, optimization of treatment methods are of critical importance for 
patient survival. In colorectal cancer surgery, patients should be operated on 
without compromising oncological principles in terms of survival and local re-
currence. Therefore, it is important to obtain more data on surgical methods 
being administered in different settings. There is also a need for studies desc-
ribing approaches in relatively minor clinics, the number of which has been 
increasing in our country in recent years.⁷
In this study, we aimed to present clinicopathological features, surgical cha-
racteristics and short-term outcomes of patients with colorectal cancer who 
underwent laparoscopic or open surgery in a newly established general sur-
gery clinic, thereby aiming to contribute to existing knowledge regarding the 
characteristics of colorectal cancer cases encountered in smaller clinics.

MATERIAL AND METHODS
Study Population
The data of colorectal cancer cases operated in the Surgical Oncology and 
Gastroenterology-related Surgery Divisions of the General Surgery Depart-
ment of Eskisehir Osmangazi University Hospital, between January 2017 and 
December 2020, were reviewed retrospectively. 
Tumor localizations, pathological diagnoses, the types of operation, tumor 
size, stages and degrees of differentiation, tumor invasion types, number of 
lymph nodes, additional treatments applied, hemogram test results, length 
of hospital stay, follow-up time, postoperative complications, recurrence and 
mortality were analyzed.
Ethical Approval
The protocol of the present study was reviewed by the Non-Interventional Cli-
nical Research Ethics Committee of Eskisehir Osmangazi University.

RESULTS
In the study, data concerning a total of 132 patients who were operated for 
colorectal cancer were reviewed retrospectively. Patients’ age ranged from 36 
to 87 years and the median age was 66 (IQR: 55.5 – 72). Among the included 
subjects, 37.12% were females and 62.88% were males. Patient characteristics 
and laboratory parameters are summarized in

Table 1. Patient characteristics and laboratory parameters.

Age 66 (55.5 - 72) 
Gender  
Female 49 (37.12%) 
Male 83 (62.88%) 
Hemoglobin 12.11 ± 2.22 
Hematocrit 37.51 ± 5.92 
White blood cell (x1000) 7.40 (6.01 - 9.59) 
Neutrophil (x1000) 4.90 (3.68 - 6.59) 
Lymphocyte (x1000) 1.46 (0.99 - 2.10) 
Platelet (x1000) 287.11 ± 93.69 
MPV 9.60 ± 1.16 
RDW 15.30 (13.50 - 17.60) 
Data are given as mean ± standard deviation or median (1st quartile - 3rd quartile) 
for continuous variables according to normality of distribution and as frequency 
(percentage) for categorical variables. 

 

Cancers were located in the rectum in 40.91% of the cases, and in the right 
colon in 33.33% 

(Figure 1). 
Non-mucinous adenocarcinoma was diagnosed in 69.47% of the cases, 
and mucinous adenocarcinoma in 30.53%. While 43.94% of the cases had 
lymphovascular invasion, 27.27% had perineural invasion. The median num-
ber of lymph nodes was 22.5 (IQR: 16 – 32). The majority of cases (78.63%) 
demonstrated moderate differentiation. While 15.91% of the cases received 
neoadjuvant radiotherapy, 12.12% received neoadjuvant chemotherapy. Liver 
metastasis was identified in 21.97% of cases. Open surgery was performed in 
79.55% of the cases, while laparoscopic surgery was performed in 20.45%. 
When the number of cases according to operation types were analyzed, the 
most common operation was low anterior resection (38.64%), followed by ri-
ght hemicolectomy (27.27%) and anterior resection (12.88%) (Figure 2). Tumor 
characteristics are depicted in 
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Table 2. Tumor characteristics.
 

Location 
Right colon 44 (33.33%) 
Transverse colon 10 (7.58%) 
Descending colon 11 (8.33%) 
Sigmoid colon & rectosigmoid region 13 (9.85%) 
Rectum 54 (40.91%) 
Pathological diagnosis 
Non-mucinous adenocarcinoma 91 (69.47%) 
Mucinous adenocarcinoma 40 (30.53%) 
Tumor size 41.5 (27 - 60) 
Number of lymph nodes 22.5 (16 - 32) 
Number of metastatic lymph nodes 0 (0 - 2) 
Differentiation 
Poor 11 (8.40%) 
Moderate 103 (78.63%) 
Well 17 (12.98%) 
Synchronous carcinoma 8 (6.06%) 
Radial surgical margin positivity 0 (0.00%) 
Distal surgical margin positivity 0 (0.00%) 
Perineural invasion 36 (27.27%) 
Lymphovascular invasion 58 (43.94%) 
T stage 
T1 7 (5.34%) 
T2 21 (16.03%) 
T3 80 (61.07%) 
T4 23 (17.56%) 
N stage 
N0 79 (60.31%) 
N1 36 (27.48%) 
N2 16 (12.21%) 
Stage 
Stage 1 21 (16.03%) 
Stage 2 43 (32.82%) 
Stage 3 35 (26.72%) 
Stage 4 32 (24.43%) 
Neoadjuvant radiotherapy 21 (15.91%) 
Neoadjuvant chemotherapy 16 (12.12%) 
Complete pathological response 1 (0.76%) 
Liver metastasis 29 (21.97%) 
Type of surgery 
Laparoscopy 27 (20.45%) 
Open surgery 105 (79.55%) 
Operation 
Right hemicolectomy 36 (27.27%) 
Transverse hemicolectomy 5 (3.79%) 
Left hemicolectomy 13 (9.85%) 
Anterior resection 17 (12.88%) 
Low anterior resection 51 (38.64%) 
Abdominoperineal resection 7 (5.30%) 
Other 3 (2.27%) 
Ostomy 48 (36.36%) 
Additional resection 3 (2.27%) 
Ileum 2 (1.52%) 
Partial cystectomy 1 (0.76%) 

 

The median length of hospital stay was 6 days (IQR: 5–8). Mean follow-up 
time was 20.52 ± 10.49 months. With regard to complications, postoperati-
ve infection was observed in 16.67% of the cases, and postoperative leakage 
was observed in 6.82% of the cases. Recurrence was observed in 6 (5.61%) 
subjects. Mortality rate was 17.41%, while early mortality (≤30 days) rate was 
3.03% (Table 3).

Table 3. Postoperative outcomes of patients

Length of stay in hospital, days 6 (5 - 8) 
Follow-up time, months 20.52 ± 10.49 
Postoperative leakage 9 (6.82%) 
Postoperative infection 22 (16.67%) 
Recurrence 6 (5.61%) 
Mortality 23 (17.42%) 
Early mortality (≤30 days) 4 (3.03%) 
Data are given as mean ± standard deviation or median (1st quartile - 3rd 
quartile) for continuous variables according to normality of distribution and as 
frequency (percentage) for categorical variables. 

 

DISCUSSION
In recent years, the development of new surgical methods has increased the 
survival rate and quality of life of patients with colorectal cancer, and many stu-
dies have been conducted on patients undergoing colorectal cancer surgery. 
Our study supports prior research in showing that the number of male patients 
diagnosed with colorectal cancer is higher than females, and that they also 
have higher morbidity and mortality.8 When we evaluated tumor localizati-

ons, the most common site was the rectum, followed by the right colon, and 
the majority of the cases were diagnosed as non-mucinous adenocarcinoma. 
These were also in agreement with the majority of other studies; however, of 
note, the study by Mastalier et al. which assessed colon cancer cases, repor-
ted higher frequency of left-sided lesions–particularly in the sigmoid colon.9 
In most cases, we found the tumor to be well differentiated, and other studies 
mostly found well or moderate differentiation.¹⁰,¹¹ Taken together, it is evident 
that newly established clinics also encounter patients with characteristics that 
are similar to that demonstrated by large studies in the literature. Although 
this result might be associated with the fact that our clinic was established 
at a university hospital which would increase the likelihood of patients being 
referred for treatment, it must still be taken into account when planning the 
establishment of a surgical clinic.
Although open surgery was used at a frequency of approximately 80% in our 
study, similar to preferences demonstrated in the majority of previous studies, 
laparoscopic surgery is becoming more common day by day; in fact, laparos-
copic surgery is recommended as the primary treatment for colorectal cancer 
in terms of patient satisfaction.¹² In many studies, the clinical efficacy of lapa-
roscopic surgery was found to be higher, and the short- and long-term results 
were similar or better when compared to open surgery .¹³,¹⁴ In addition, laparos-
copic surgery has advantages such as reduced intraoperative blood loss, less 
pain, shorter length of hospital stay, lower postoperative complication rate, 
and faster postoperative recovery.¹⁵-¹⁷ On the other hand, the disadvantages 
are higher costs and longer surgery times. Despite similar or better results and 
various advantages associated with laparoscopic surgery, open surgery is still 
widely used in the treatment of colorectal cancer. The most important reason 
for this is the technical difficulties in the application of laparoscopic surgery.¹¹,¹⁸
The median lymph node count in our study was 22.5 (IQR: 16–32) and no 
surgical margin positivity was detected. In the study by Bonjer et al., mean 
lymph node count was 11.8 ± 7.4 in laparoscopically resected specimens and 
12.2 ± 7.8 in open surgery specimens. In addition, surgical margin positivity 
was 2.1% in open surgery specimens and 1.3% in laparoscopically resected 
specimens.19 It has been stated that lymphovascular and perineural invasion 
negatively affects survival in colorectal cancer cases and neoadjuvant che-
motherapy may be effective especially when lymphovascular and perineural 
invasion is present. In our study, the incidence was 27.27% for perineural in-
vasion and was 43.94% for lymphovascular invasion. In the study by Skancke 
et al., the incidence was 3.8% for perineural invasion and 11.4% for lympho-
vascular invasion. In addition, mean hospital stay was 6 (IQR: 5–8) days. This 
result was compatible with the literature.¹¹,²⁰,²¹
Postoperative complications, especially infectious complications, have been 
associated with an increase in recurrence and mortality (Law). In our study, 
postoperative infection was detected in 16.67% of the cases, and postope-
rative leakage was detected in 6.82% of the cases. In the study by Panis et 
al., including 44,000 patients, 30-day mortality was found to be 5%. This is 
higher than the 3% value in our study. In addition, they stated that being older 
than 70 years, having undergone emergency surgery, presence of synchro-
nous liver metastasis, malnutrition, and respiratory, neurological or vascular 
comorbidities were risk factors associated with 30-day mortality. Furthermore, 
they suggested that the laparoscopic method was associated with a decrease 
in postoperative 30-day mortality.²²

Study Limitations
Despite reporting the characteristics of patients with colorectal cancer in a 
newly-established clinic, and thereby providing data for clinical purposes in si-
milar centers, our study has some limitations. Firstly, our clinic was a newly es-
tablished clinic and patients with cancers requiring long-term follow-up might 
have been relatively rare, possibly introducing a selection bias. However, ours 
was a university hospital and referrals from other centers would have limited 
this effect. Secondly and in relation with the prior point, simple and more com-
mon cancers whose treatment could be carried out in secondary healthcare 
centers may have been underrepresented in our study. Finally, our study was 
a single-centered and long-term results could not be evaluated; thus, morta-
lity-related findings and long-term complications may not have been comple-
tely accounted for –despite a mean follow-up duration exceeding 20 months.
 
CONCLUSION
In conclusion, minimally invasive methods are becoming more common day 
by day, but open surgery is still widely used worldwide, as demonstrated by 
our findings. Therefore, more information and publications about laparoscopic 
and open colorectal surgery are needed. We believe that it is important for 
clinics to share their results and experiences in colorectal surgery, and that 
our results will contribute to the establishment and planning of relatively minor 
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general surgery clinics that have become widespread in our country in recent 
years, as well as contributing to the literature.
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Ksenotransplantasyon

Xenotransplantation

Salih Fehmi KATIRCIOĞLU¹, Hasan Attila KESKİN¹

ÖZET
AMAÇ: Bu çalışmanın amacı, ksenotransplantasyondaki son ilerlemeyi vur-
gulamak ve sağlık sisteminin bir klinik deneyi onaylaması olası hale gelme-
den önce kalan engelleri/adımları tartışmaktır.

BULGULAR: Klinik öncesi modellerde yaşamı destekleyen ksenogreftlerin 
uzun süreli hayatta kalması, ksenotransplantasyonun klinik deneylerinin tar-
tışılmasına yol açmıştır. FDA onayına dayalı klinik kardiyak ksenotransplant 
raporları ve beyin ölümü gerçekleşmiş insanlara renal ksenotransplantlar, 
klinik denemelerin daha fazla değerlendirilmesine yol açmıştır. Transplant  
topluluğu ve bilim kurulları arasındaki tartışmalar, ksenotransplantların klinik 
bir denemesinin onaylanmasından önce kritik sonraki adımları belirledi. Bu 
adımlar, klinik bağışıklık bastırma protokolünün ve genetiği değiştirilmiş bir 
kaynak hayvandan alınan organın, en az 6 aylık tekrarlanabilir hayatta kalma 
süresine sahip insan olmayan primatlarda test edilmesini içerir. Ek olarak, 
uygun viral sürveyans protokolleri ve ksenogreftlerin uygun insan fizyolo-
jisini desteklediğine dair onay, muhtemelen sağlık örgütü onayı için kritik 
unsurlar olacaktır. Son olarak, insan ölü modelinde yapılacak daha ileri ça-
lışmaların, ksenogreftlere karşı insan immün ve fizyolojik tepkileri hakkında 
kritik bilgiler sağlaması muhtemeldir.

SONUÇ:  Bu derleme, insan dışı hayvan modellerindeki mevcut ilerlemeyi 
ve insan ksenotransplantasyonuna ilişkin son çalışmaları vurgulamaktadır. 
Ayrıca, klinik bir ksenotransplantasyon denemesi onaylanmadan önce ula-
şılması gereken kalan engelleri ve şu anda anlaşılan klinik gerekliliklerini de 
açıklamaktadır.

Anahtar kelimeler: Ksenotransplantasyon, organ nakli, kalp nakli

ABSTRACT
AIM: The aim of this study was to highlight recent progress in xenot-
ransplantation and discuss the remaining obstacles/steps before the health 
system is likely to approve a clinical trial.

RESULTS: Long-term survival of life-supporting xenografts in preclinical 
models has led to discussion of clinical trials of xenotransplantation. The 
reports of clinical cardiac xenotransplant based on compassionate use he-
alth organization approval and renal xenotransplants to brain-dead humans 
have led to further considerations of clinical trials. Discussions between the 
transplant community and the scientific organizations have established cri-
tical next steps before a clinical trial of xenotransplants is likely to be appro-
ved. These steps include testing the clinical immunosuppression protocol 
and the organ from a genetically modified source animal in nonhuman pri-
mates with reproducible survival of at least 6 months. In addition, appropri-
ate viral surveillance protocols and confirmation that the xenografts support 
appropriate human physiology are likely to be critical elements for health 
system -approval. Finally, further studies in the human decedent model are 
likely to provide critical information about human immune and physiologic 
responses to xenografts.

CONCLUSION: This review highlights the current progress in nonhuman 
primate models and recent reports of human xenotransplantation. It also 
describes the remaining hurdles and currently understood the requirements 
that remain to be achieved before a clinical trial of xenotransplantation can 
be approved.

Keywords: Xenotransplantation, organ transplantation, cardiac transplan-
tation
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Ksenotransplantasyon; farklı canlı türlerinin organ ve/veya dokularını çap-
raz olacak şekilde kullanmaktır, canlı hücrelerin, dokuların veya organların 
bir türden diğerine naklidir. Bu tür hücrelere, dokulara veya organlara “kse-
nogreft” veya “ksenotransplant” denir. Allotransplantasyon (aynı türün 
diğer bireylerinden), syngeneic transplantasyon veya izotransplantasyon 
(aynı türün genetik olarak özdeş iki bireyi arasında nakledilen greftler) ve 
ototransplantasyon (aynı kişide vücudun bir kısmından başka bir kısmına 
nakledilen greftler) bağışıklığı baskılanmış fareler, klinik öncesi onkoloji araş-
tırmalarında sıklıkla kullanılan bir araştırma tekniğidir. İnsan ksenotransplan-
tasyonu, sanayileşmiş dünyanın bazı bölgelerinde önemli bir sağlık sorunu 
olan son dönem organ yetmezliği için potansiyel bir tedavi sunar.¹,² Aynı za-
manda birçok yeni tıbbi, yasal ve etik sorunu gündeme getirir. ³  Devam eden 
bir endişe, domuzlar gibi birçok hayvanın daha kısa bir ömre sahip olmasıdır 
yani dokuları daha hızlı yaşlanıyor. Domuzların maksimum ömrü yaklaşık 27 
yıldır. Hastalık bulaşması (ksenozoonoz) ve hayvanların genetik kodundaki 
kalıcı değişiklikler de endişe kaynağıdır.⁵,⁶ Hayvan testlerine yapılan itiraz-
lara benzer şekilde, hayvan hakları aktivistleri de ksenotransplantasyona 
etik gerekçelerle  itiraz etmişlerdir. Geçici olarak başarılı olan birkaç ksenot-
ransplantasyon vakası yayınlanmıştır.⁴
Bilimsel literatürde ksenotransplantasyona yönelik ilk ciddi girişimler (daha 
sonra heterotransplantasyon olarak adlandırıldı), 1905’te kronik böbrek has-
talığı olan bir çocuğa tavşan böbreği dilimleri nakledildiğinde ortaya çıktı. 20. 
yüzyılın ilk yirmi yılında, kuzulardan, domuzlardan ve primatlardan alınan or-
ganları kullanmaya yönelik müteakip birkaç çaba yayınlandı.⁷,⁸
Organ reddi sürecinin immünolojik temeli açıklandığında, ksenotransplan-
tasyona olan bilimsel ilgi azaldı. Konuyla ilgili bir sonraki araştırma dalgala-
rı, bağışıklık sistemini baskılayan ilaçların keşfiyle geldi. Joseph Murray’in 
1954’teki ilk başarılı böbrek naklini takiben daha da fazla çalışma yapıldı ve 
bilim adamları ilk kez organ bağışının etik sorunlarıyla karşı karşıya kaldılar ve 
insan organlarına alternatifler arama çabalarını hızlandırdılar.
İnsan olmayan böbrekten insana 1963’te Tulane Üniversitesi’ndeki doktor-
lar, ölmek üzere olan altı kişide şempanzeden insana böbrek nakli girişimin-
de bulundu; bundan ve primatları organ donörü olarak kullanmaya yönelik 
birkaç başarısız girişimden ve çalışan bir kadavra organ tedarik programının 
geliştirilmesinden sonra, böbrek yetmezliği için ksenotransplantasyona olan 
ilgi dağıldı. Keith Reemtsma tarafından gerçekleştirilen bu tür 13 nakilden bir 
böbrek alıcısı dokuz ay yaşadı. Otopside şempanze böbrekleri normal görü-
nüyordu ve hiçbir akut veya kronik ret belirtisi göstermedi.⁹,¹⁰
İnsan olmayan kalpten insana hipoplastik sol kalp sendromlu “Bebek Fae” 
olarak bilinen Amerikalı bir kız çocuğu, 1984’te bir babun kalbi aldığında, 
ksenotransplantasyonun ilk bebek alıcısıydı. Prosedür, California, Loma 
Linda’daki Linda Üniversitesi Tıp Merkezi’nde Leonard Lee Bailey tarafından 
gerçekleştirildi. Fae, 21 gün sonra, esas olarak ABO kan grubu uyumsuzlu-
ğundan kaynaklandığı düşünülen ve O tipi babunların nadir görülmesi nede-
niyle kaçınılmaz olduğu düşünülen hümoral temelli aşı reddi nedeniyle öldü. 
Greftin geçici olması gerekiyordu, ancak ne yazık ki uygun bir allogreft deği-
şimi zamanında bulunamadı. Prosedürün kendisi, ksenotransplantasyonda-
ki ilerlemeyi ilerletmezken, bebekler için yetersiz organ miktarına ışık tuttu. 
Hikaye öyle bir etki yarattı ki, bebek organ kıtlığı krizi o dönem için düzeldi.11
İnsan olmayan kalp, akciğerler ve böbrekler insana genetiği değiştirilmemiş 
bir domuzun kalbi, akciğerleri ve böbreklerinin bir insana ilk nakli, 1996 yı-
lının Aralık ayı ortalarında Hindistan’ın Assam kentindeki Sonapur’da ger-
çekleştirildi ve Ocak 1997’de duyuruldu. Alıcı, ölümcül hastalığı olan 32 
yaşındaki Purno Saikia idi; ameliyattan kısa bir süre sonra birden fazla en-
feksiyon nedeniyle öldü. Hintli kardiyotorasik cerrah Dhani Ram Baruah ve 
yardımcılarından ikisi, (Hong Kong merkezli Galler Prensi Tıp Enstitüsü’nden) 
Jonathan Ho Kei-shing ve CS James ameliyatları gerçekleştirdi. Baruah, Sa-
ikia’nın geleneksel cerrahiye yanıt vermediğini ve hasta ve ailesinin işleme 
onay verdiğini iddia etti.
Ameliyata karışan üç kişi de 9 Ocak 1997’de 1994 tarihli İnsan Organları ve 
Dokularının Nakli Yasasını ihlal ettikleri iddiasıyla tutuklandı.  Baruah tıp çev-
relerinde “çılgın bir bilim adamı” olarak reddedildi ve prosedür “aldatmaca” 
olarak adlandırıldı “. Baruah, nakil yapmadığını söyleyen bir ifadeyi kendisi 
imzaladı, ancak daha sonra itirafın kendisinden zorla alındığını iddia etti. Etik 
olmayan prosedür ve kusurlu cinayetten suçlu bulundular ve 40 gün hapis 
cezasına çarptırıldılar. Dhani Ram Baruah’ın cerrahi enstitüsünün de gerekli 
kaydı olmadığı tespit edildi.
Eleştirmenler, Dhani Bam Baruah’ın iddialarının ve tıbbi prosedürlerinin bilim 
camiası tarafından ne ciddiye alındığını ne de kabul edildiğini çünkü bulgu-
larını hiçbir zaman bilimsel olarak hakem değerlendirmesinden geçirmedi-
ğini söyledi. Baruah ve Ho’nun Hong Kong’daki ameliyatlar sırasındaki etik 
ihlallerine ilişkin geçmiş şikayetleri, 1992’de Baruah tarafından geliştirilen 
hayvan dokusundan yapılmış kalp kapakçıkları taktıklarında ortaya çıkmıştı. 

Bir yıl sonra altı hasta öldü. Asian Medical News, “uygulamanın prosedürü ve 
etiği konusunda” “ciddi endişelerin” dile getirildiğini bildirdi.¹¹-²⁰ 
Bir insana genetiğiyle oynanmış insan olmayan böbrek Eylül 2021’de Robert 
Montgomery liderliğindeki cerrahlar, NYU Langone Health’te beyin ölümü 
gerçekleşmiş bir insana genetiğiyle oynanmış ilk domuz böbreği ksenot-
ransplantını gerçekleştirdiler. Böbrek, alfa-gal’in çıkarılması yalnızca tek bir 
gen modifikasyonu ile bir domuzdan elde edildi.²¹,²²
Ocak 2022’de Maryland Üniversitesi Tıp Merkezi ve Maryland Üniversitesi 
Tıp Fakültesi’nde kardiyotorasik cerrah Bartley P. Griffith ve Muhammed M. 
Mohiuddin liderliğindeki doktorlar, genetiği değiştirilmiş bir domuzdan kalp 
naklini standart bir insan kalp nakli için uygun olmayan ölümcül bir hasta 
olan David Bennett Sr.’ye gerçekleştirdi. Domuz, insanlarda hiperakut organ 
reddine yol açan şeker antijenlerinin üretilmesinden sorumlu enzimleri uzak-
laştırmak için spesifik gen düzenlemesinden geçmişti. ABD tıbbi düzenleyi-
cisi, prosedürü şefkatli kullanım kriterleri altında yürütmek için özel muafiyet 
verdi. Alıcı, nakilden iki ay sonra öldü.²³-²⁵
Haziran ve Temmuz 2022’de NYU Langone Health’teki cerrahlar, yakın 
zamanda ölmüş insanlara genetiği değiştirilmiş iki domuz kalp nakli ger-
çekleştirdi. Kalpler, Ocak 2022’de Maryland Üniversitesi Tıp Merkezi kalp 
ksenotransplantasyonunda kullanılan aynı 10 genetik modifikasyona sahip 
domuzlardan alındı.²⁶,²⁷ Potansiyel kullanımlar Klinik implantasyon için dün-
ya çapındaki organ kıtlığı, yedek organlara ihtiyaç duyan hastaların yaklaşık 
%20-35’inin bekleme listesinde ölmesine neden olur.²⁸ Bazıları erken klinik 
deneylerde araştırılmakta olan belirli prosedürler, kanser, diyabet, karaciğer 
yetmezliği ve Parkinson hastalığı gibi yaşamı tehdit eden ve zayıflatıcı hasta-
lıkları tedavi etmek için diğer türlerden hücre veya dokuları kullanmayı amaç-
lar. Vitrifikasyon mükemmelleştirilebilirse, ksenojenik hücrelerin, dokuların 
ve organların uzun süreli depolanmasına izin verebilir ve böylece nakil için 
daha kolay kullanılabilir hale gelebilir.²⁹-³¹ Xenotransplants, organ bağışını 
bekleyen binlerce hastayı kurtarabilir. Muhtemelen bir domuz veya babun-
dan alınan hayvan organı, hastanın bağışıklık sistemini kandırarak onu kendi 
vücudunun bir parçası olarak kabul etmesi için insan genleriyle genetik ola-
rak değiştirilebilir. Mevcut organların yokluğu ve bağışıklık sistemlerinin al-
lotransplantları reddetmesini engellemek için verilen sürekli savaş nedeniy-
le yeniden ortaya çıktılar. Ksenotransplantlar bu nedenle potansiyel olarak 
daha etkili bir alternatiftir.³² İnsan tümör hücrelerinin bağışıklığı baskılanmış 
farelere ksenotransplantasyonu, onkoloji araştırmalarında sıklıkla kullanılan 
bir araştırma tekniğidir . Nakledilen tümörün çeşitli kanser tedavilerine du-
yarlılığını tahmin etmek için kullanılır; Jackson Laboratuvarı da dahil olmak 
üzere birçok şirket bu hizmeti sunmaktadır.³³ İnsan organları, insan hastalara 
zarar vermeden insan biyolojisini incelemek için güçlü bir araştırma tekniği 
olarak hayvanlara nakledilmiştir. Bu teknik aynı zamanda gelecekte insan 
hastalara transplantasyon için insan organlarının alternatif bir kaynağı ola-
rak önerilmiştir. Örneğin, Ganogen Araştırma Enstitüsü’nden araştırmacılar, 
insan cenin böbreklerini farelere naklettiler; bu, yaşamı destekleyen işlev ve 
büyüme gösterdi.³⁴,³⁵
Potansiyel hayvan organ donörleri İnsanlara en yakın akraba oldukları için, 
insan olmayan primatlar ilk önce insanlara ksenotransplantasyon için potan-
siyel bir organ kaynağı olarak kabul edildi. Şempanzeler başlangıçta en iyi 
seçenek olarak kabul edildi çünkü organları benzer büyüklükte ve insanlarla 
iyi kan grubu uyumluluğuna sahipler, bu da onları ksenotransfüzyon için po-
tansiyel adaylar yapıyor. Ancak şempanzeler nesli tükenmekte olan bir tür 
olarak listelendiğinden, başka potansiyel bağışçılar arandı. Babunlar daha 
kolay bulunur, ancak potansiyel donörler olarak pratik değildir. Sorunlar ara-
sında daha küçük vücut boyutları, kan grubu O’nun (evrensel donör) seyrek-
liği, uzun gebelik süreleri ve tipik olarak az sayıda yavruları yer alır. Ek olarak, 
insan olmayan primatların kullanımıyla ilgili önemli bir sorun, insanlarla çok 
yakından ilişkili olduklarından hastalık bulaşma riskinin artmasıdır.⁹,¹⁰
Domuzların (Sus scrofa domesticus) şu anda organ bağışı için en iyi aday-
lar olduğu düşünülüyor. İnsanlardan artan filogenetik mesafeleri nedeniyle 
türler arası hastalık bulaşma riski azalır. Domuzların nispeten kısa gebelik 
süreleri, büyük yavruları vardır ve üremeleri kolaydır, bu da onları hazır hale 
getirir. Ucuzdurlar ve patojen içermeyen tesislerde bakımı kolaydır ve mev-
cut gen düzenleme araçları, ret ve potansiyel zoonozlarla mücadele etmek 
için domuzlara uyarlanmıştır. Domuz organları boyut olarak anatomik ola-
rak benzerdir ve birçok nesil boyunca evcilleştirme yoluyla insanlarla yakın 
temas halinde oldukları için yeni bulaşıcı ajanların olasılığı daha düşüktür.
[38] Domuzlardan elde edilen tedavilerin, diabetes mellituslu hastalar için 
domuzdan türetilen insülin gibi başarılı olduğu kanıtlanmıştır. Giderek artan 
bir şekilde, genetiğiyle oynanmış domuzlar norm haline geliyor, bu da ahlaki 
kaygıları artırıyor ama aynı zamanda naklin başarı oranını da artırıyor. Xenot-
ransplantation’daki mevcut deneyler, genellikle donör olarak domuzları ve 
insan modelleri olarak babunları kullanır. 2020’de ABD Gıda ve İlaç İdaresi, 
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alfa-gal şekerleri üretmemeleri için domuzların genetik modifikasyonunu 
onayladı. Domuz organları, insanlara böbrek ve kalp nakli için kullanılmıştır.
Rejeneratif tıp alanında, belirli bir organ oluşturamayan pankreatogenez 
veya nefrogenez engelli domuz embriyoları, boş bir gelişimsel nişi (blasto-
kist) telafi ederek büyük hayvanlarda ksenojenik pluripotent kök hücreler-
den fonksiyonel organların in vivo üretimine yönelik deneylere izin verir. Bu 
tür deneyler, son dönem organ yetmezliği olanların yaşam kalitesini artır-
mak için çiftlik hayvanlarını kullanarak hastanın kendi hücrelerinden nakle-
dilebilir insan organları oluşturmak için gelecekte blastokist tamamlamanın 
potansiyel uygulaması için temel sağlar.³⁶-⁴⁴
Bugüne sebebiyle, alıcının bağışıklık sisteminin tepkisinden kaynaklanan 
immünolojik engeller nedeniyle hiçbir ksenotransplantasyon denemesi 
tamamen başarılı olamadı. “Ksenozoonozlar”, ksenogenetik enfeksiyonlar 
reddedilmelere yönelik en büyük tehditlerden biridir. Bu mikroorganizma-
ların girişi, ölümcül enfeksiyonlara ve ardından organların reddedilmesine 
yol açan büyük bir sorundur. Genel olarak allotransplantasyonlardan daha 
aşırı olan bu tepki, nihayetinde ksenogreftin reddiyle sonuçlanır ve bazı du-
rumlarda alıcının ani ölümüyle sonuçlanabilir. Organ ksenogreftlerinin karşı 
karşıya kaldığı çeşitli organ reddi türleri vardır, bunlar hiperakut rejeksiyon, 
akut vasküler rejeksiyon, hücresel rejeksiyon ve kronik reddi içerir . Konak 
organizmada bulunan antikorların bir sonucu olarak hızlı, şiddetli ve hipe-
rakut bir yanıt gelir. Bu antikorlar, ksenoreaktif doğal antikorlar (XNA’lar) 
olarak bilinir.
Hiperakut ret: Bu hızlı ve şiddetli ret tipi, nakil zamanından itibaren dakikalar 
ila saatler arasında gerçekleşir. Buna, XNA’ların (ksenoreaktif doğal antikor-
lar) donör endoteline bağlanması aracılık eder ve insan tamamlayıcı siste-
minin aktivasyonuna neden olarak endotel hasarı, iltihaplanma, tromboz ve 
transplant nekrozu ile sonuçlanır. XNA’lar ilk olarak yeni doğanlarda hücre 
duvarlarında galaktoz parçaları olan bakterilerin bağırsakta kolonizasyo-
nundan sonra üretilir ve kanda dolaşmaya başlar. Bu antikorların çoğu IgM 
sınıfıdır ancak IgG ve IgA’yı da içerir.
Epitop XNA’ların hedefi, alfa-galaktosiltransferaz enzimi tarafından üreti-
len bir a-bağlı galaktoz parçası, galaktoz-alfa-1,3-galaktozdur (a-Gal epi-
topu olarak da adlandırılır). Primat olmayanların çoğu bu enzimi içerir, bu 
nedenle bu epitop organ epitelinde bulunur ve galaktosil transferaz enzi-
minden yoksun olan primatlar tarafından yabancı bir antijen olarak algılanır. 
Domuzdan primata ksenotransplantasyonda, XNA’lar integrin ailesinin do-
muz glikoproteinlerini tanır. XNA’ların bağlanması, klasik komplement yolu 
aracılığıyla kompleman aktivasyonunu başlatır. Kompleman aktivasyonu, 
endotel hücrelerinin yıkımına, trombosit degranülasyonuna, inflamasyo-
na, pıhtılaşmaya, fibrin birikmesine ve kanamaya yol açan bir dizi olaya 
neden olur. Sonuç, ksenogreftte tromboz ve nekrozdur. Hiperakut reddin 
üstesinden gelmek Hiperakut rejeksiyon, ksenogreftlerin başarısına böyle 
bir engel teşkil ettiğinden, bunun üstesinden gelmek için çeşitli stratejiler 
araştırılmaktadır: Tamamlayıcı zincirin kesintiye uğraması Alıcının komple-
man dizisi, kobra zehiri faktörü (C3’ü tüketen) kullanılarak inhibe edilebilir, 
çözünür kompleman reseptörü tip 1, anti-C5 antikorları veya C1 inhibitö-
rü (C1-INH). Bu yaklaşımın dezavantajları arasında kobra zehri faktörünün 
toksisitesi yer alır ve en önemlisi bu tedaviler bireyi işlevsel bir tamamlayıcı 
sistemden mahrum bırakır. Transgenik organlar (Genetiği değiştirilmiş do-
muzlar) 1,3 galaktosil transferaz gen nakavtları – Bu domuzlar, immünojenik 
gal-a-1,3Gal parçasının (a-Gal epitopu) ekspresyonundan sorumlu enzimi 
kodlayan geni içermez. Galaktosil transferaz ile rekabet eden bir enzim olan 
H-transferazın (α 1,2 fukosiltransferaz) artan ifadesi. Deneyler bunun α-Gal 
ifadesini %70 oranında azalttığını göstermiştir.⁴⁵,⁴⁶
Tamamlayıcı kaskadı inhibe etmek için insan tamamlayıcı düzenleyicilerin 
(CD55, CD46 ve CD59) ifadesi. İnsanlarda 1,3 galaktoziltransferazı uzak-
laştıran plazmaforez, CTL (CD8 T hücreleri) gibi efektör hücrelerin aktivas-
yonu, kompleman yolu aktivasyonu ve gecikmiş tip aşırı duyarlılık (DTH) 
riskini azaltır. Akut vasküler rejeksiyon: gecikmiş ksenoaktif rejeksiyon 
olarak da bilinen bu tip rejeksiyon, hiperakut rejeksiyon önlenirse uyumsuz 
ksenogreftlerde 2 ila 3 gün içinde meydana gelir. Süreç, hiperakut retten 
çok daha karmaşıktır ve şu anda tam olarak anlaşılamamıştır. Akut vaskü-
ler rejeksiyon, de novo protein sentezi gerektirir ve aşı endotel hücreleri ile 
konakçı antikorlar, makrofajlar ve trombositler arasındaki etkileşimler tara-
fından yönlendirilir. Yanıt, çoğunlukla makrofajların ve doğal öldürücü hüc-
relerin (az sayıda T hücresi içeren) enflamatuar bir sızıntısı, intravasküler 
tromboz ve damar duvarlarının fibrinoid nekrozu ile karakterize edilir.⁴⁷
Daha önce bahsedilen XNA’ların donör endoteline bağlanması, endotelin 
kendisinin yanı sıra konakçı makrofajların aktivasyonuna yol açar. Endotel 
aktivasyonu, gen indüksiyonu ve protein sentezi söz konusu olduğu için tip 
II olarak kabul edilir. XNA’ların bağlanması sonuçta prokoagülan bir duru-
mun gelişmesine, enflamatuar sitokinlerin ve kemokinlerin salgılanmasına 

ve ayrıca E-selektin, hücreler arası adezyon molekülü-1 (ICAM-1) ve vas-
küler hücre gibi lökosit adezyon moleküllerinin ekspresyonuna yol açar ( 
yapışma molekülü-1 (VCAM-1)). Bu tepki, düzenleyici proteinler ve bunların 
ligandları arasındaki normal bağlanma, pıhtılaşma ve enflamatuar tepkile-
rin kontrolünde yardımcı olduğundan, daha da sürdürülür. Bununla birlikte, 
donör türün ve alıcının molekülleri arasındaki moleküler uyumsuzluklar ne-
deniyle (domuzun majör histokompatibilite kompleksi molekülleri ve insan 
doğal öldürücü hücreleri gibi) bu gerçekleşmeyebilir.
Akut vasküler reddin üstesinden gelmek ve  akut vasküler reddi önlemek 
için çok çeşitli yaklaşımlarla birlikte immünosüpresif ilaçların kullanılması 
gereklidir ve bunlara trombogenezi modüle etmek için sentetik bir trombin 
inhibitörü verilmesi, anti-galaktoz antikorlarının (XNA’lar) endotelyal hücre 
aktivasyonunu önlemek için immünoadsorpsiyon gibi teknikler ve makro-
fajların (CD4+ T hücreleri tarafından uyarılan) ve NK hücrelerinin (Il-2’nin 
salınmasıyla uyarılan) aktivasyonunun inhibe edilmesi. Bu nedenle, MHC 
moleküllerinin ve T hücresi tepkilerinin aktivasyondaki rolü, her tür kombi-
nasyonu için yeniden değerlendirilmelidir.
Konaklama: Hiperakut ve akut vasküler rejeksiyondan kaçınılırsa, dolaşım-
daki XNA’ların varlığına rağmen ksenogreftin hayatta kalması olan konakla-
ma mümkündür. Kompleman kaskadı kesildiğinde, dolaşımdaki antikorlar 
çıkarıldığında veya işlevleri değiştiğinde veya aşı üzerindeki yüzey antijen-
lerinin ekspresyonunda bir değişiklik olduğunda greft hümoral rejeksiyona 
ara verir.⁴⁸ Bu, ksenogreftin, hem oksijenaz-1 (hemin bozunmasını katali-
ze eden bir enzim) gibi yaralanmaya karşı dirence yardımcı olan koruyucu 
genleri yukarı doğru düzenlemesine ve ifade etmesine izin verir.
Hiperakut ve akut vasküler rejeksiyonda ksenogreftin reddi, hümoral bağı-
şıklık sisteminin tepkisinden kaynaklanır, çünkü tepki XNA’lar tarafından or-
taya çıkar. Hücresel ret, hücresel bağışıklığa dayanır ve hem doğrudan hem 
de dolaylı kseno tanıma yoluyla MHC molekülleri tarafından aktive edilen 
ksenogreft ve T-lenfositlerde biriken ve bunlara zarar veren doğal öldürü-
cü hücreler aracılık eder. Doğrudan kseno-tanımada, ksenogreftten gelen 
antijen sunan hücreler, ksenogeneik MHC sınıf II molekülleri yoluyla alıcı 
CD4+ T hücrelerine peptitler sunar, bu da interlökin 2’nin (IL-2) üretilme-
siyle sonuçlanır. Dolaylı kseno tanıma, alıcı antijen sunan hücreler tarafın-
dan ksenogreftten gelen antijenlerin CD4+ T hücrelerine sunulmasını içerir. 
Fagosite edilmiş aşı hücrelerinin antijenleri, konağın sınıf I MHC molekülleri 
tarafından CD8+ T hücrelerine de sunulabilir. Ksenogreftlerdeki hücresel 
reddin gücü belirsizliğini koruyor, ancak farklı hayvanlar arasındaki peptit-
lerdeki farklılıklar nedeniyle allogreftlerden daha güçlü olması bekleniyor. 
Bu, potansiyel olarak yabancı olarak tanınan daha fazla antijene yol açar ve 
böylece daha büyük bir dolaylı ksenojenik tepki ortaya çıkarır. 
Hücresel reddi önlemek için önerilen bir strateji, hematopoietik kimerizm 
kullanarak donör yanıt vermemesine neden olmaktır. Donör kök hücreler, 
alıcının kök hücreleriyle bir arada var oldukları alıcının kemik iliğine verilir. 
Kemik iliği kök hücreleri, hematopoez süreci boyunca tüm hematopoietik 
soyların hücrelerine yol açar. Lenfoid progenitör hücreler bu süreç tarafın-
dan oluşturulur ve negatif seçimin kendine reaktif olduğu bulunan T hüc-
relerini ortadan kaldırdığı timusa hareket eder. Alıcının kemik iliğinde donör 
kök hücrelerinin varlığı, donör reaktif T hücrelerinin kendi olarak kabul edil-
mesine ve apoptoz geçirmesine neden olur.
Kronik rejeksiyon yavaş ve ilerleyicidir ve genellikle ilk ret fazlarında ha-
yatta kalan nakillerde meydana gelir. Bilim adamları, kronik rejeksiyonun 
tam olarak nasıl çalıştığı konusunda hala net değiller, bu alanda araştırma 
yapmak zordur çünkü ksenogreftler nadiren başlangıçtaki akut rejeksiyon 
aşamalarını geçtikten sonra hayatta kalır. Bununla birlikte, XNA’ların ve ta-
mamlayıcı sistemin birincil olarak dahil olmadığı bilinmektedir. Ksenograft-
taki fibrozis, immün reaksiyonların, sitokinlerin (fibroblastları uyaran) veya 
iyileşmenin (akut rejeksiyonda hücresel nekrozu takiben) bir sonucu olarak 
ortaya çıkar. Belki de kronik rejeksiyonun başlıca nedeni damar sertliğidir. 
Daha önce greftin damar duvarındaki antijenler tarafından aktive edilen 
lenfositler, düz kas büyüme faktörlerini salgılamak için makrofajları aktive 
eder. Bu, damar duvarlarında düz kas hücrelerinin birikmesine neden olarak 
greft içindeki damarların sertleşmesine ve daralmasına neden olur. Kronik 
rejeksiyon, organda patolojik değişikliklere yol açar ve bu nedenle nakillerin 
bunca yıldan sonra değiştirilmesi gerekir. Ayrıca, allotransplantların aksine 
ksenotransplantlarda kronik reddin daha agresif olacağı tahmin edilmek-
tedir.⁴⁹,⁵⁰
Düzensiz pıhtılaşma α1,3GT’siz nakavt fareler yaratmak için başarılı çabalar 
gösterilmiştir; yüksek oranda immünojenik aGal epitopunda ortaya çıkan 
azalma, hiperakut rejeksiyon oluşumunun azalmasıyla sonuçlanmıştır, an-
cak koagülopati olarak da bilinen düzensiz pıhtılaşma gibi ksenotransplan-
tasyonun önündeki diğer engelleri ortadan kaldırmamıştır. Farklı organ kse-
notransplantları, pıhtılaşmada farklı tepkilere neden olur. Örneğin, böbrek 
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nakilleri, kalp nakillerinden daha yüksek derecede pıhtılaşma bozukluğu 
veya bozulmuş pıhtılaşma ile sonuçlanırken, karaciğer ksenogreftleri, alıcının 
kanama nedeniyle birkaç gün içinde ölümüne neden olan ciddi trombosito-
peni ile sonuçlanır. Alternatif bir pıhtılaşma bozukluğu olan tromboz, protein 
C antikoagülan sistemini etkileyen önceden var olan antikorlar tarafından 
başlatılabilir. Bu etki nedeniyle, domuz donörleri transplantasyondan önce 
kapsamlı bir şekilde taranmalıdır. Çalışmalar ayrıca bazı domuz transplant 
hücrelerinin insan doku faktörü ekspresyonunu indükleyebildiğini, böylece 
ksenotransplante organ çevresinde trombosit ve monosit agregasyonunu 
uyararak ciddi pıhtılaşmaya neden olduğunu göstermiştir. Ek olarak, spon-
tan trombosit birikimi, domuz von Willebrand faktörü ile temastan kaynakla-
nabilir. α1,3G epitopunun ksenotransplantasyonda önemli bir sorun olması 
gibi, düzensiz pıhtılaşma da bir endişe nedenidir. Nakledilen spesifik orga-
na dayalı olarak değişken pıhtılaştırıcı aktiviteyi kontrol edebilen transgenik 
domuzlar, ksenotransplantasyonu, ihtiyaç duydukları organ veya doku için 
insan bağışı almayan yılda 70.000 hasta için daha hazır bir çözüm haline 
getirecektir.⁵¹
Hayvan organlarının insan organlarının fizyolojik işlevlerinin yerini alıp ala-
mayacağını belirlemek için kapsamlı araştırmalar gerekmektedir. Pek çok 
sorun, boyutu içerir. Organ boyutundaki farklılıklar, ksenotransplantların po-
tansiyel alıcılarının aralığını sınırlar. Çoğu domuzun ömrü kabaca 15 yıldır, 
şu anda bir ksenogreftin bundan daha uzun süre dayanıp dayanamayaca-
ğı bilinmemektedir; hormon ve protein farklılıkları, bazı proteinler moleküler 
olarak uyumsuz olacak ve bu da önemli düzenleyici süreçlerin arızalanması-
na neden olabilir. Bu farklılıklar aynı zamanda hepatik ksenotransplantasyon 
olasılığını daha az umut verici hale getirir, çünkü karaciğer pek çok proteinin 
üretiminde önemli bir rol oynar. Domuz kalpleri insanlardan farklı bir anato-
mik bölgede ve farklı hidrostatik basınç altında çalışır ve ayrıca domuzların 
vücut sıcaklığı 39 °C’dir (ortalama insan vücut sıcaklığının 2 °C üzerindedir). 
Bu farkın önemli enzimlerin aktivitesi üzerindeki etkileri şu anda bilinmemek-
tedir.52 Ksenozoonoz , aynı zamanda zoonoz veya ksenoz olarak da bilinir, 
enfeksiyöz ajanların ksenogreft yoluyla türler arasında bulaşmasıdır. Hay-
vandan insana bulaşma normalde nadirdir, ancak geçmişte meydana gel-
miştir. Bunun bir örneği, bir influenza A virüsünün kuşlardan insanlara geç-
tiği kuş gribidir. Xenotransplantation, 3 nedenden dolayı hastalık bulaşma 
şansını artırabilir: implantasyon, normalde hastalık bulaşmasını önlemeye 
yardımcı olan fiziksel engeli aşar, transplant alıcısının bağışıklığı ciddi şekil-
de baskılanır ve insan tamamlayıcı düzenleyiciler (CD46, CD55 ve CD59) 
transgenik domuzlarda eksprese edilen virüs reseptörleri olarak görev yap-
tığı gösterilmiştir ve ayrıca virüsleri tamamlayıcı sistem tarafından saldırılara 
karşı korumaya yardımcı olabilir.
Domuzlar tarafından taşınan virüs örnekleri arasında domuz herpes virüsü, 
rotavirüs, parvovirüs ve sirkovirüs bulunur. Domuz herpesvirüsleri ve rotavi-
rüsleri, tarama yoluyla donör havuzundan elimine edilebilir, ancak diğerleri 
(parvovirüs ve sirkovirüs gibi) yiyecek ve ayakkabılara bulaşabilir ve ardın-
dan sürüyü yeniden enfekte edebilir. Bu nedenle, organ bağışçısı olarak 
kullanılacak domuzlar katı düzenlemelere tabi tutulmalı ve mikroplar ve pa-
tojenler için düzenli olarak taranmalıdır. Hayvanda zararlı olmayanlar kadar 
bilinmeyen virüsler de risk oluşturabilir. Domuz genomlarına gömülü dikey 
olarak bulaşan mikroplar olan PERVS (domuz endojen retrovirüsleri) özellikle 
endişe vericidir. Ksenozis ile ilgili riskler iki yönlüdür, çünkü hem birey en-
fekte olabilir, hem de yeni bir enfeksiyon insan popülasyonunda bir salgın 
başlatabilir. Bu risk nedeniyle FDA, herhangi bir ksenotransplant alıcısının 
yaşamlarının geri kalanında yakından izlenmesini ve ksenoz belirtileri gös-
termeleri durumunda karantinaya alınmasını önermiştir.⁵³-⁵⁵
Babunlar ve domuzlar, doğal konakçılarında zararsız, ancak insanlarda son 
derece zehirli ve ölümcül olan sayısız bulaşıcı ajan taşırlar. HIV, maymunlar-
dan insanlara geçtiğine inanılan bir hastalığa örnektir. Araştırmacılar ayrıca, 
kontrol önlemlerine sahip olmalarına rağmen bir bulaşıcı hastalık salgınının 
meydana gelip gelmeyeceğini ve salgını kontrol altına alıp alamayacaklarını 
da bilmiyorlar. Ksenotransplantların karşılaştığı bir başka engel de vücudun 
bağışıklık sistemi tarafından yabancı cisimleri reddetmesidir. Bu antijenler 
(yabancı nesneler) genellikle, hastayı diğer enfeksiyonlara karşı savunmasız 
hale getirebilecek ve aslında hastalığa yardımcı olabilecek güçlü bağışıklık 
bastırıcı ilaçlarla tedavi edilir. Organların hastaların DNA’sına uyması için 
(histouyumluluk) değiştirilmesi gerekmesinin nedeni budur.⁵⁶
2005 yılında, Avustralya Ulusal Sağlık ve Tıbbi Araştırma Konseyi (NHMRC), 
hayvan virüslerinin hastalara ve daha geniş bir topluluğa bulaşma risklerinin 
çözülmediği sonucuna vararak, tüm hayvandan insana transplantasyon için 
on sekiz yıllık bir moratoryum ilan etti.Bu, 2009 yılında bir NHMRC inceleme-
sinin, Dünya Sağlık Örgütü ve Avrupa tarafından ksenotransplantasyonun 
yönetimi ve düzenlenmesine ilişkin uluslararası gelişmelere atıfta bulunarak, 
“... uygun şekilde düzenlenirse riskler minimumdur ve potansiyel faydalar 

göz önüne alındığında kabul edilebilirdir” ifadesinden sonra yürürlükten kal-
dırıldı.⁵⁷,⁵⁸
Domuz endojen retrovirüsleri “PERVS’’ , tüm memeli türlerinin olmasa da 
çoğunun genomlarında bulunan eski viral enfeksiyonların kalıntılarıdır. Kro-
mozomal DNA’ya entegre oldukları için kalıtım yoluyla dikey olarak aktarı-
lırlar. Zaman içinde biriken delesyonlar ve mutasyonlar nedeniyle, genellik-
le konakçı türlerde bulaşıcı değildirler, ancak virüs başka bir türde bulaşıcı 
hale gelebilir. PERVS başlangıçta, kültürlenmiş domuz böbrek hücrelerin-
den salınan retrovirüs parçacıkları olarak keşfedildi. Çoğu cins domuzların 
DNA’larında yaklaşık 50 PERV genomu barındırır. Bunların bazıları enfeksiyöz 
virüsler üretebilir, bu nedenle hangilerinin tehdit oluşturduğunu belirlemek 
için her proviral genomun dizilenmesi gerekir. Ek olarak, tamamlama yoluy-
la ve genetik rekombinasyon, iki kusurlu PERV genomu bulaşıcı bir virüse 
yol açabilir. Enfeksiyöz PERV’lerin üç alt grubu vardır (PERV-A, PERV-B) , ve 
PERV-C). Deneyler, PERV-A ve PERV-B’nin kültürde insan hücrelerini enfek-
te edebildiğini göstermiştir. Bugüne kadar hiçbir deneysel ksenotransplan-
tasyon, PERV iletimini göstermedi, ancak bu, insanlarda PERV enfeksiyon-
larının imkansız olduğu anlamına gelmez. Domuz hücreleri, CRISPR Cas9 
genom düzenleme teknolojisi kullanılarak genomdaki 62 PERV’nin tümünü 
etkisiz hale getirmek ve kültürde domuzdan insan hücrelerine bulaşmayı 
ortadan kaldırmak için tasarlandı.⁵⁹-⁶² Ksenogreftler, ilk denendiklerinden 
beri tartışmalı bir prosedür olmuştur. Hayvan hakları grupları da dahil olmak 
üzere pek çok kişi, organlarını insan kullanımına sunmak için hayvanların öl-
dürülmesine şiddetle karşı çıkıyor. 1960’larda pek çok organ şempanzeler-
den geldi ve ölümcül hastalığa sahip insanlara aktarıldı ve sonrasında fazla 
yaşamadı. Ksenotransplantasyonun modern bilimsel destekçileri, topluma 
yönelik potansiyel faydaların risklerden daha ağır bastığını ve bunun da xe-
notransplantation’ı ahlaki bir seçim haline getirdiğini savunuyorlar. Büyük 
dinlerin hiçbiri, hayat kurtaran organ nakli için genetiği değiştirilmiş domuz 
organlarının kullanılmasına itiraz etmez. Bununla birlikte, Budizm ve Jainizm 
gibi dinler, uzun süredir tüm canlılara karşı şiddet karşıtlığını benimsiyor. 
Genel olarak, insanlarda domuz ve inek dokusunun kullanılması, bazı dini 
inançlar ve birkaç felsefi itiraz dışında çok az dirençle karşılandı. Rıza olma-
dan deney yapma doktrinleri artık izleniyor, ki bu geçmişte geçerli değildi 
ve bu da belirgin ekümenik yönergeler hakkında daha fazla tıbbi araştırma 
yapmak için yeni dini yönergelere yol açabilir. “Ortak Kural”, 2011 itibariyle 
Amerika Birleşik Devletleri biyo-etik zorunluluğudur. 20. yüzyılın başında, 
ksenotransplantasyonla ilgili çalışmaların daha yeni başladığı zamanlarda, 
çok az kişi bunun ahlakını sorguladı ve allogreftlere “doğal” bir alternatif 
olarak hayvanlara yöneldi. Hiciv oyunları Serge Voronoff gibi ksenograflarla 
alay ederken ve Voronoff’un testislerinden yoksun bıraktığı duygusal açıdan 
perişan haldeki primatları gösteren bazı görüntüler ortaya çıkarken , hayvan 
hakları endişelerine dayanan bilimi sorgulamak için henüz ciddi bir girişimde 
bulunulmadı . Xenotransplantation, 20. yüzyılın ilk yarısında Fransa’da cid-
diye alınmadı.⁶³-⁷¹
1984’teki Baby Fae olayının itici güç olmasıyla birlikte, hayvan hakları ak-
tivistleri medyanın dikkatini çekerek protesto etmeye başladılar ve bazı 
insanların hasta bir insanın hayatını korumak için organlarını kullanmanın 
etik olmadığını ve hayvanın kendi haklarının ihlali olduğunu düşündüklerini 
kanıtladılar. Hayvanlara, insan iradesinin talebi üzerine kesim için birer araç 
muamelesi yapmak, tercih etmeyecekleri bir dünyaya yol açacaktır. Nakil ta-
raftarları, bir insan hayatını kurtarmanın, bir hayvanın kurban edilmesini haklı 
kıldığını iddia ederek geri püskürtüldü. Çoğu hayvan hakları aktivisti, primat 
organlarının kullanımını, örneğin domuzlarınkinden daha kınanması gereken 
bir şey olarak görüyordu. Birçok primatın zihinsel olarak yetersiz insanlardan 
ve insan bebeklerinden daha fazla sosyal yapı, iletişim becerileri ve sevgi 
sergilediğini ifade ettiler. Buna rağmen, hayvanların çektiği acıların, düzen-
leyicilere ksenotransplantasyonu önlemek için yeterli itici gücü sağlaması 
oldukça olası değildir.
Özerklik ve bilgilendirilmiş onam, xenotransplantation’ın gelecekteki kulla-
nımları düşünüldüğünde önemlidir. Ksenotransplantasyon uygulanan bir 
hasta, prosedürden tamamen haberdar olmalı ve seçimini etkileyen hiçbir 
dış güç olmamalıdır. Hasta, böyle bir naklin risklerini ve faydalarını anlama-
lıdır. Bununla birlikte, transplantasyonun yan etkileri yüksek olduğundan, 
transplantasyondan insanlara geçen hastalık ve virüs potansiyeli nedeniyle, 
arkadaşların ve aile üyelerinin de onay vermesi önerilmiştir. Yakın temaslar 
bu tür enfeksiyonlar için risk altındadır. Ksenozoonozun meydana gelmedi-
ğinden emin olmak için yakın ilişkilerin izlenmesi de gerekebilir. O zaman şu 
soru ortaya çıkıyor: Hastanın özerkliği, arkadaşlarının ve ailesinin rıza verme 
konusundaki istekliliğine veya isteksizliğine bağlı olarak sınırlanıyor mu ve 
gizlilik ilkeleri çiğneniyor mu?
Halk sağlığının güvenliği dikkate alınması gereken bir faktördür. Nakilden 
kaynaklanan bir salgın için halk için herhangi bir risk varsa, halkı korumak 



46

için yürürlükte olan prosedürler olmalıdır. Nakil alıcısı sadece riskleri ve fay-
daları anlamakla kalmaz, aynı zamanda toplum da böyle bir anlaşmayı an-
lamalı ve buna rıza göstermelidir.
Uluslararası Ksenotransplantasyon Derneği Etik Kurulu, önemli bir etik so-
runun böyle bir prosedüre toplumsal tepki olduğuna işaret ediyor. Varsa-
yım, nakil alıcısından ömür boyu izlemeden geçmesinin isteneceğidir; bu, 
alıcının izlemeyi herhangi bir zamanda sonlandırmasını engelleyecektir ki 
bu, Helsinki Bildirgesi ve ABD Federal Yönetmelikler Yasasına doğrudan 
aykırıdır. 2007’de ksenotransplantasyon, Arjantin, Rusya ve Yeni Zelanda 
dışındaki tüm ülkelerde etik gerekçelerle yasaklandı. O zamandan beri, uy-
gulama sadece tip 1 diyabet tedavisi için gerçekleştirilmiştir. Dört biyoetik 
ilkesinin uygulanmasının her yerde olduğu görülüyor çünkü artık bir labo-
ratuvarın ahlaki davranışlarında standart hale getirildi. Dört ilke, bilgilendi-
rilmiş rıza, zarar vermemek, kişinin becerilerini başkalarına yardım etmek 
için kullanması ve başkalarının kaliteli bakım haklarını koruma konusundaki 
Hipokrat Yemini üzerinde durur.⁷³-⁹³
Ksenotransplantasyonla ilgili problemler, gelecekte tıbbi yararları olmasına 
rağmen, aynı zamanda bulaşıcı hastalıkları insan popülasyonuna sokma ve 
yayma riskinin de olmasıdır. Bulaşıcı hastalık sürveyansının temelini oluş-
turma amacına sahip hükümet tarafından hazırlanmış kılavuzlar bulunmak-
tadır. Birleşik Krallık’ta uygulamaya konulan yönergede, önce “daha sonra 
epidemiyolojik amaçlar için arşivlenecek olan vücut örneklerinin periyodik 
olarak sağlanması”; ikincisi, “ölüm durumunda ölüm sonrası analiz, ölüm 
sonrası numunelerin saklanması ve bu anlaşmanın ailelerine ifşası”; üçün-
cüsü, “ kan, doku veya organ bağışlamaktan kaçının”; dördüncüsü, “cinsel 
ilişkide bariyer kontrasepsiyon kullanımı”; beşinci olarak, hem adını hem 
de mevcut adresini kayıt altında tutmak ve yurtdışına taşınırken ilgili sağlık 
makamlarına bilgi vermek; ve son olarak, “bir kişinin xenotransplantasyon 
alıcısı statüsü de dahil olmak üzere gizli bilgileri araştırmacılara, kişinin pro-
fesyonel hizmet aradığı tüm sağlık uzmanlarına ifşa etmesi, ve mevcut ve 
gelecekteki cinsel partnerler gibi yakın temaslar .
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Guillain Barre syndrome in childhood: a case series

Çocukluk çağında Guillain Barre sendromu: Bir olgu serisi

Arzu YILMAZ¹, Rabia MERAL², Olcay TOSUN MERIC³

ABSTRACT
Guillain Barre Syndrome (GBS) is an acute inflammatory polyneuropathy 
characterized by rapidly progressive, ascending, symmetric weakness and 
areflexia. It is the most common cause of acute flask paralysis in childho-
od. It is frequently characterized by progressive weakness, associated mild 
sensory symptoms, and albuminocytologic dissociation emerged in the ce-
rebrospinal fluid often occurs within several days or weeks afternon specific 
infection. The neurological deficit progresses in days and months.

In this study, a total of seven GBS cases with different clinical manifestations 
admitted to our clinic between 2016 and 2018 were presented. Two patients 
were diagnosed with acute motor axonalneuropathy (AMAN), two patient 
with acute inflammatory demyelinating polyneuropathy, one patient with 
Miller Fischer syndrome, one patient with Bickerstaff’s brainstemencepha-
litis and one patient with atypical Guillain Barre syndrome. The cases with 
AMAN necessitated respiratory support and ventilator-associated pneumo-
nia and tension pneumothorax developed in one of them. All cases healed 
with out any sequels.   

Keywords: Guillain-Barré Syndrome, childhood, AMAN, AIDP, MFS, BBE

ÖZET
GuillainBarre Sendromu (GBS) hızla ilerleyen, asendan yerleşimli, simetrik 
zayıflık ve arefleksi ile karakterize akut inflamatuar bir polinöropatidir. Ço-
cukluk çağında akut flask paralizinin en sık nedenidir. Sıklıkla ilerleyici güç-
süzlük, ilişkili hafif duyusal semptomlar ve spesifik olmayan enfeksiyondan 
birkaç gün veya hafta sonra beyin omurilik sıvısında ortaya çıkan albümi-
nositolojik ayrışma ile karakterizedir. Nörolojik defisit günler ve aylar içinde 
ilerler. 
Bu çalışmada 2016 ila 2018 yılları arasında kliniğimize başvuran farklı klinik 
bulgulara sahip toplam 7 GBS olgusu sunuldu. İki hastada akut motor akso-
nalnöropati (AMAN), iki hastada akut inflamatuar demiyelinizan polinöropati, 
bir hastada Miller Fischer sendromu, bir hastada Bickerstaff beyin sapı en-
sefaliti ve bir hastada atipik GBS tanısı konuldu. AMAN’ lı olgularda solunum 
desteği gerekti ve bunlardan birinde ventilatör ilişkili pnömoni ve tansiyon 
pnömotoraks gelişti. Tüm olgular sekelsiz iyileşti.

Anahtar kelimeler: Guillain-Barré Sendromu, çocukluk, AMAN, AIDP, MFS, 
BBE
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INTRODUCTION
Guillain-Barré Syndrome (GBS) is defined as polyradiculoneuropathy chara-
cterized by symmetrical ascending paralysis. Most studies that estimate in-
cidence rates of GBS were done in Europe and North America and showed 
a similar range of 0.8-1.9 (median 1.1) cases, per 100,000 people per year, 
and the rate of GBS increased exponentially with age ¹. Guillain-Barré Syndro-
me incidence in children (0-15 years old) between 0.34 and 1.34/100,000 ². 
Two-thirds of adult and pediatric patients have antecedent respiratory or gast-
rointestinal tract infection within four weeks of onset of weakness ³,⁴. Acute 
myelin damage (acute inflammatory demyelinating polyradiculoneuropathy) 
or axonal damage (acute motor axonal neuropathy or acute motor sensor-
yaxonal neuropathy) mediated by the immunological mechanisms triggered 
by infections like Ebstein-Barr virus (EBV), Cytomegalovirus (CMV), Mycop-
lasma pneumonia, Campylobacter jejuni is responsible for the pathogenesis 
⁵. Although antibodies target myelin proteins, in some cases axonal structures 
become the primary target of immune-mediated damage. Typical GBS invol-
ves damages of peripheral nerves’ myeline insulation where as atypical GBS 
was considered in case of localized or regional involvement of motor and sen-
soryaxons of peripheral nerves and autonomicnervous system ⁶. 
During diagnosis process, cerebrospinal fluid (CSF) examination and electrop-
hysiological procedures are important. Protein increase in CSF without cells 
(albuminocytological dissociation) is observed. Demyelinisation and axonal 
damages can be shown in electrophysiological studies ⁷. 
Guillain-Barré Syndrome may pose a life threatening situation because of the 
developing inabi-lity in respiratory muscles after rapid paralysis and severe 
arrhytmias due to autonomic involve-ment ⁷. Treatment consists of supportive 
therapies and physical therapy approaches together with immunomodulatory 
therapies. Intravenous immunoglobulin (IVIG) and Plasma Exchange (PE) are 
known to accelerate healing only when supportive care is applied ⁸, ⁹.
In this case series, seven children and adolescents diagnozed with GBS were 
discussed in the light of recently reported literature.

MATERIAL and METHOD
This case series was aimed to reveal seven children with GBS and their clini-
cal and electrophysiological features. Clinical, electrophysiological and CSF 
findings and treatment and follow-up of seven patients who presented to 
our clinic with various clinical findings between 2016-2018 were evaluated 
retrospectively. Motor conduction studies were performed on the median, 
ulnar, tibial, and peroneal nerves. Sensory nerve studies were performed on 
the median, ulnar, and sural nerves. The amplitude of the negative phase was 
measured for compound muscle action potentials (CMAPs) and sensory ner-
ve action potentials (SNAPs). F-waves were recorded from the median, ulnar, 
tibial and peroneal nerves. We used diagnostic criteria which were described 
by Rajabally et al. 10 (seeTable 1).

Table 1. Rajabally’scriteria of GBS

  Rajabally’scriteria 

1.Acute inflammatory demyelinating polyneuropathy (AIDP) 

 At leastone of thefollowing in at leasttwonerves 

 ° MCV <70% LLN 

 ° DML >150% ULN 

 ° F-response latency>120% ULN, or>150% ULN (if distal CMAP <50% of LLN) 

 OR  

 
° 

The F wave absence in two nerves with dCMAP ≥20% LLN, with an additional 

parameter, in one other nerve 

 OR  

 
° 

pCMAP/dCMAP amplitüde ratio<0.7 (excluding the tibial nerve), in two nerves with 

an additional parameter, in one other nerve 

2. Axonal GBS (includingin excitable forms) 

 None of the above features of demyelination in any nerve (except one demyelinating feature 

allowed in one nerve if dCMAP<10% LLN), and at least one of the following: 

 ° dCMAP<80% LLN in two nerves 

 
° 

F-wave absence in two nerves with distal CMAP ≥20% LLN, in absence of any 

demyelinating feature in any nerve 

 ° pCMAP/dCMAP amplitüde ratio<0.7, in two nerves (excluding the tibial nerve) 

 ° F-wave absence in one nerve with distal CMAP ≥20% LLN 

 OR  

 
° 

pCMAP/d CMAP amplitüde ratio<0.7 (excluding the tibial nerve), in one nerve; 

with, IN ADDITION, dCMAP<80% LLN in one other nerve 

 Inexcitable 

 ° If dCMAP absent in all nerves (or present in only one nerve with dCMAP<10% LLN) 

3. Equivocal 

 Abnormal range findings how ever not fitting criteria for any other group 
MCV: motor conduction velocity, DML: distal motor latency, ULN: upper limit of normal, CMAP: compound muscle action 

potential, pCMAP: proximal compound muscle action potential, dCMAP: distal compound muscle action potential, LLN: 

lower limit of normal 

CASES
Case 1
A 14-year-old boy was admitted to the hospital after fever and abdominal pain, 
complaints of the patient disappeared after receiving antibiotic treatment, but 
10 days later he complained of foot pain and not to be able t o walk. He admit-
ted to our clinic by swallowing difficulties and unable to close his eyes. Physi-
cal examination revealed facial asymmetry, effacement of left nasolabial fold, 
not fully closed of left eye, right wards liding of mouth, positive corneal reflex, 
negative gag reflex, hypoactive patellar and Achill reflexes, bilaterally flexor 
plantar reflexes, with muscle strength of 3/5 of distal lower extremities. He 
was hospitalized with preliminary diagnosis of GBS. Electromyograph (EMG) 
revealed not prolonged normal F response. Transversemyelitis was excluded 
in the patient with normal cervical, thoracic, and lumbar magnetic resonance 
imaging (MRI). There was albuminocytologic dissociation (ACD) in CSF (Cell 
negative, protein: 1660 mg/dL). Infectious causes have been ruled out. Anti-
bodies against ganglioside GQ1B were negative. Bickerstaff’s encephalitis was 
considered because of there was facial peripheral paralysis, accompanied by 
the possibility of swallowing. IVIG was given to the patient for four days at 0.5 
gr/kg/day. In the follow-up, since there was bilaterally facial paralysis and no 
improvement in neurological findings with IVIG treatment, plasmapheresis was 
performed 7 times to the patient. Acute demyelinating polyneuropathic invol-
vement was detected in the EMG carried out 12 days later. In the fourth sessi-
on of the plasmapheresis, retching reflex and deep tendon reflexes (bilaterally 
in the lower extremities) were obtained. Slight numbness in the right eyelid 
was considered to be meaningful for brainstem involvement. Plasmaferesis 
was completed in 7 sessions and IVIG was repeated at a dose of 0.5 mg/kg/
day for four days. The patient was followed for 15 days, the neurological fin-
dings disappeared and the patient was discharged. There was no neurological 
deficit in the patient evaluated five months after discharge.

Case 2
A 10-year and 10-month-old boy admitted to our hospital three days later 
when he admitted for loss of strength and imbalance following swallowing 
impairment. The treatment of upper respiratory tract infection was given to 
the patient. He suffered from difficulty in swallowing and complained that the 
staff that he ate had come from the nose. There was non specific issue in 
his or family history. There was no facial asymmetry and no gag reflex. Deep 
tendon reflexes were hypoactive. Reflexes were normal and muscle strength 
was 4/5 on both upper and lower extremities. The patient’s brain computeri-
zed tomography (CT) was normal. CSF was revealed no leukocytes and the 
protein was in normal range. There was no ACD finding. On follow-up bilateral 
rales, reduction in oxygen saturation, consolidation in chest X-ray were dete-
cted and pediatric aspiration pneumonia /GBS/ brainstem encephalitis were 
diagnosed and intensive care and antibiotics started. From the patient’s CSF 
samples, anti-AChRres antibody and ganglioside panel were studied in an ex-
ternal laboratory and all resulted in negative results. EMG showed asymmet-
rically reduced F responses. Considering GBS, the patient was given IVIG for 
two days at a dose of 1 g/kg/day. Cranial MRI and diffusion MRI were normal. 
At the first day of the hospitalization, he was intubated for having respiratory 
complaints. Plasmapheresis was administered to the patient after IVIG. After 
the second plasmapheresis, IVIG was repeated. On the 9th day of the fol-
low-up, the patient was extubated. Antibiotic therapy was completed in 10 
days and then discontinued. At the 10th day of the follow-up, full oral feeding 
was started. Seven plasmapheresis sessions were performed with there com-
mendation of Hematology and Neurology. IVIG was administered to the patient 
6 times. Patient’s CSF examination was performed resulting in no leukocytes 
and protein: 149 mg/dL. On the 15th day of follow-up, the patient’s physiot-
herapy clinic was transferred to a natural neurological examination except for 
mild dysarthria.

Case 3
A 17 years old Syrian boy, admitted to our clinic with complaints of fever, we-
akness starting from feet and going upwards, and not being able to walk five 
days. The brain CT was normal. There was no facial asymmetry, there was no 
Achill reflex and patellar reflex, upper deep tendon reflexes were normoactive, 
muscle strength was 3/5, plantar reflex was bilaterally flexor. The patient was 
admitted with the diagnosis of GBS. Electromyography revealed acute mo-
tor axonal polyneuropathic involvement (AMAN) findings. Albuminocytologic 
dissociation was detected in CSF examination. Contrast enhancement was 
observed in all spinal MRI-caudafibers, which may be interpreted as signifi-
cant in terms of viral GBS. The patient was given 2 g/kg IVIG. The neurological 
findings of the patient were regressed and muscle strength was increased. 
Physiotherapy and exercise were carried out. On the 10th day of the follow-up, 
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the patient was taken over by the physical therapy and rehabilitati on clinic.

Case 4
A 4-year and half-old boy was admitted to the external center due to fever 
and sore throat two weeks earlier. Antibiotics were given but his complaints 
were not improved. The patient admitted to our clinics with the complaint 
of difficulty in walking, and headache continuing for five days. There was a 
third-degree relation between his parents, uncledied from rheumatic disea-
se, another uncle died due to aplastic anemia. Physical examination revealed 
no facial asymmetry, normoactive reflexes. There was slight weakness in the 
lower extremity, slight weakness in walking but could walk with out assistan-
ce. EMG showed findings that “it is compatible with the sensory-motor dem-
yelinating polyneuropathic involvement, supporting the diagnosis of acute 
inflammatory demyelinating polyneuropathicinvolvement (AIDP). There was 
albuminocytologic dissociation in the CSF, no leukocytes, protein: 457 mg/dL. 
IVIG treatment was given to the patient for four days at a dose of 2 g/kg. The 
patient was discharged on the 7th day when the neurological findings were 
dismissed, the walking strength improved, and the patient was discharged.

Case 5
A 2-year and 11-month-old boy admitted to the hospital for fever one day ago. 
The patient was started to antibiotics, but afterward, both eyelids fell and the 
up-view gaze was restricted. The patient first applied to the eye doctor and 
then to ourclinic. There was no specific issue in his and family history. Physi-
cal examination revealed the restriction of up-view gaze. There was no facial 
asymmetry, deep tendon reflexes were hypoactive in the lower extremities. 
EMG was consisted with GBS. He was hospitalized with the diagnosis of Miller 
Fisher syndrome based on his physical examination. IVIG was administered to 
the patient in 4 sessions at a dose of 2 g/kg. There was no ACD in the LP. The 
patient was discharged on the basis of the neurological findings regressed af-
ter the IVIG treatment and was followed in the out patient clinic. Following-up 
in the out patient clinic, the restriction of the up-view of the patient was dimi-
nished but still continued. His upper and lower extremities of the deep ten-
don reflexes (DTR)were longer. He was consulted to the eye policlinic for his 
strabismus. In the follow-up of the nine-month outpatient clinic, botox was 
performed in the patient who septosis did not recover. 

Case 6
A 14 and half-year-old boy was admitted to our hospital with complaints of 
weakness in the feet and hands with a history of upper respiratory tract in-
fection three weeks before and playing basketball and falling on the pelvis 
one week before. Physical examination was normal except for deep tendon 
reflexes were not to be taken in the lower extremities, upper extremities’ musc-
le strength was 2/5, lower extremities’ muscle strength was 3/5. The patient 
was admitted with the diagnosis of GBS. EMG revealed at the upper right; F 
response was long, H reflex latencies at the top were prolonged, and the pa-
tient’s left leg and the right arm involvement were excessive, thus this finding 
was interpreted as “atypical” due to excessive asymmetric involvement. LP 
was carried out and the CSF protein was found to be slightly elevated. The 
treatment consisted of 5 sessions of IVIG at a dose of 2 g/kg and marked im-
provement was detected in the muscle strength. The brain and whole spinal 
MRI were normal. At the 10th day of follow-up, EMG was re-examined and it 
was found to be markedly improved. The patient whose neurological findings 
were regressed was discharged.

Case 7
A 15-year-old boy was admitted to our hospital with abdominal pain, diarrhea, 
sluggishness, difficulty in walking, speaking and swallowing, with continuing 
for four days. Medical examination was normal except for there was no gag 
reflex, upper extremities’ muscle strength was 3/5, lower extremities’ muscle 
strength was 2/5, DTR were not able to obtain in upper extremities, while it was 
normal in upper extremities. Plantar reflexes were bilaterally flexor. Brain CT 
was normal and the patient was hospitalized with GBS diagnosis. LP findings 
of CSF was normal, there was no albuminocytologic dissociation. Electrom-
yography was interpreted to be consistent with motor AMAN. IVIG treatment 
was given at a dose of 2 g/kg. On the first day of the hospitalization, the patient 
was intubated because he suffered from respiratory distress, with decreasing 
oxygen saturation. Antibiotic treatment was started due to pneumonia stem-
ming from the collapse of the left upper lobe in the chest X-ray. Hypertensi-
on emerged and it was thought to be a secondary to autonomic dysfunction. 
Five sessions of plasmapheresis were performed after the patient’s IVIG, and 
then IVIG was given again. At the 7th day of follow-up, pneumothorax and 
pneumomediastinum developed in the patient. Underwater drainage was per-

formed by pediatric surgery. Bedside fiber-optic bronchoscopy was perfor-
med by thoracic surgery. Pneumomediastinum was planned to follow without 
surgical intervention. By intermittent washing via fiber optic bronchoscope, 
atelectasis and chronic lung development were prevented. Tracheostomy was 
performed on follow-up. When the swallowing function returned, oral feeding 
began. Pneumomediastinum, pneumothorax was strained and chest tube 
removed. On the 17th day of follow-up, he left from the ventilator and trac-
heotomy was closed. The patient whose neurological findings regressed was 
transferred to physiotherapy.

DISCUSSION
Accordingto electrodiagnostic study (EDx) and clinical signs patients divided 
into AIDP (5 patients) and AMAN (2 patients) group. One patient diagnosed as 
Miller Fisher syndrome and one patient diagnosed as Bickerstaff’s brainstem 
encephalitis, two of them were in the AIDP group. All 7 cases’ clinical and la-
boratory findings were summarized in theTable 2. 

Table2. Clinical and laboratory findings of children and adolescents with GBS

 Cases 

 Case 1 Case 2 Case 3 Case 4 Case 5 Case 6 Case 7 

Age (years) 14 11 y 17 4.5 3 14.5 15 

Gender Boy Boy Boy Boy Boy Boy Boy 

EMG 
Not prolonged 

F response 

Asymmetrical 

reduced F 

AMAN 

findings 

AIDP 

findings 

GBS 

findings 

Prolonged 

F and H  

AMAN 

findings 

CMRI Normal Normal Abnormal NA NA NA NA 

ACD in CSF Yes No Yes Yes No Yes No 

CCT NA Normal Normal NA NA NA Normal 

Anti-GQ1B Negative NA NA NA NA NA NA 

Anti-ChR NA Negative NA NA NA NA NA 

Diagnosis 
Bickerstaff’s 

encephalitis 

Brainstem 

encephalitis 
Viral GBS GBS 

Miller 

Fisher 

Atypical 

GBS 
GBS 

Treatment IVIG 
IVIG plus 

plasmapheresis 
IVIG IVIG IVIG IVIG IVIG 

Hospitalization 

(day) 
15 15 10 7 4 10 17 

Prognosis Good Mild dysarthria Good Good Ptosis Good Good 

 

One of them (Case 6) had atypical GBS features. 
Kocaman et al (2005) reported in their 9 GBS cases similar with ourseries ¹⁰. Of 
9 cases with GBS, a girl and eight boys, mean age was 6.2 years and six cases 
of them AMAN whereas each one of the rest of was AIDP, AMSAN and Miller 
Fisher Syndrome, respectively. Four cases had ACD and except one children, 
who had AMAN, 8 of casesfully recovered from disease with in three months ¹¹. 
The time between the onset of symptoms and hospital admission was 1-13 
days. In case 4 there were antecedent infections which were upper respiratory 
tract infection in two patients and abdominal pain in two patients. All of the 
patients were boy. All patients except one had the weakness. In the 5th case, 
there was restricted upward gaze and ptosis bilaterally. The three out of four 
patients with cranial nerve involvement had no gag reflex, and two of them 
needed intubation. The age range of the patients was 2 years 11 months-17 
years.
All of the patients had EDx abnormalities (case 1’s first EDx was normal, these 
condinvestigation showed nerve demyelination) (seeTable 3). 
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Table 3. Summary of electrophysiological data

Abnormal parameters Number of patients 

Distal motor latency (DML) 3/7 

Distal CMAP amplitüde decrease 2/7 

F-wave latency prolongation & absent 5/7 & 2/7 

Conduction block 0/7 
Normal values: 

Median distal motor latency (DML) <3.8 ms; ulnar DML <3.3 ms; peroneal DML <6.0 ms; tibial DML <6.0 ms; Upper 

limb motor nerve conduction velocity (MNCV) >50 m/s; lower limb MNCV >40 m/s;  

Upper limb F-wave<30 ms; lower limb F-wave<55 ms;  

CMAPs: median>5 mV; ulnar>5 mV; peroneal>2 mV; tibial>4 mV 
CMAP: compound muscle action potential 

LP was performed in all of the patients, only four patients had albuminocyto-
logic dissociation. IVIG treatment was administered in all of the patients and 
three patients were treated with plasma exchange additionally. One patient 
developed hypertension and was considered as autonomic involvement.
Clinical characteristics in pediatric GBS differed from that in adult ones. The 
incidence of facial nervedeficit in children was lower and the incidence of bul-
bar dysfunction in children was hig-her than that in adults ⁴. The cranial nerve 
involvement more frequently in pediatric GBS ¹²,¹³. In our case series, four out 
of seven patient had cranial nerve involvement (57.1%). In children, pain and 
walking difficulty are the most common symptom ¹⁴. In our series two patient 
had foot pain and 6 patients had difficulty in walking. AIDP is the most com-
mon form of GBS in child-hood ¹⁵,¹⁶. AIDP does not differ in electrophysiologi-
cal findings and prognosis in children and adults. Response to IVIG treatment 
in AMAN is not different from adults. The response to IVIG treatment in AIDP is 
not as effective compared to adults ¹⁵. In a study fromTurkey, a girl/boy ratio is 
1/4 in AIDP while 1/1 in axonal form ¹⁷.
In the management of the situation, the period of the disease is very impor-
tant. Since it is the first four weeks of onset and progression, it should always 
be kept in mind that the symptoms may progress during this period and lead 
to respiratory insufficiency. Therefore, the child should definitely be hospita-
lized and closely monitored. Weakness and hypotonia are initially mild, and 
sometimes it is necessary to predict and treat fatal autonomic or respiratory 
complications ¹⁸. In addition to close monitoring of respiratory and autonomic 
complications, it is important to avoid complications such as constipation, 
pressure injuries, contractures and renal stones due to pain management and 
immobility. Vital signs and respiratory capacity should be closely monitored ¹⁹.
The treatment of GBS is directed at two main reasons. On the one hand, the-
re is life support with intensive care treatment in the presence of respiratory 
insufficiency, prevention of secondary complications and intensive physical 
therapy, and on the other hand, the autoimmune process that causes the 
demyelination of peripheral myelins heaths is to stop with early immunomo-
dulatory therapy. Aggressive supportive therapy alone provides a dramatic 
reduction in mortality. With intensive care treatment mortality decreased from 
50% to 10%. Immunomodulator treatment shortens the duration of treatment 
but does not significantly affect mortality ²⁰.

This is a case series. Ethics committee approval is not required. Written infor-
med consent was obtained from all cases.
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YAYIN KURALLARI

GENEL BİLGİLER

Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıp Dergisi; Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ nin süreli bilimsel yayın organıdır. Nisan, ağustos ve aralık aylarında olmak 
üzere yılda üç sayı olarak yayımlanır. Tıbbın her dalı ile ilgili olabilecek retrospektif, prospektif veya deneysel araştırma, (davetli) derleme, olgu sunumu, editoryal 
yorum / tartışma, editöre mektup, tıbbi ve cerrahi tedavi teknikleri, tıbbi kitap değerlendirmeleri ve tıp gündemini belirleyen güncel konuları yayımlayan, ulusal ve 
uluslararası tüm tıp camiasına ulaşmayı hedefleyen bilimsel bir dergidir.

AMAÇ VE KAPSAM

Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıp Dergisi; Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ nin süreli bilimsel yayın organı olup 1966 yılında yayın hayatına başlamıştır. 
Nisan, ağustos ve aralık aylarında olmak üzere yılda üç sayı olarak yayımlanır. 
Tıbbın her dalı ile ilgili olabilecek retrospektif, prospektif veya deneysel araştırma, (davetli) derleme, olgu sunumu, editoryal yorum / tartışma, editöre mektup, tıbbi 
ve cerrahi tedavi teknikleri, tıbbi kitap değerlendirmeleri ve tıp gündemini belirleyen güncel konuları yayımlayan, ulusal ve uluslararası tüm tıp camiasına ulaşmayı 
hedefleyen,  önyargısız ve çift-kör hakemlik ilkeleri çerçevesinde yayın yapan açık erişimli bilimsel bir dergidir.
Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıp Dergisi, kapsam olarak tıbbın her dalı ile ilgili retrospektif, prospektif veya deneysel araştırma, (davetli) derleme, olgu su-
numu, editöryal yorum / tartışma, editöre mektup, tıbbi kitap değerlendirmeleri yayımlayan bilimsel, uluslararası hakemli bir dergidir.
Derginin yazım kurallarına göre gönderilen çalışmalar TÜBİTAK-DERGİPARK online yayın platformu üzerinden kabul edilmektedir. Derginin yayın dili Türkçe ve İngiliz-
ce’dir. Yayımlanmak için gönderilen makalelerin daha önce başka bir yerde yayımlanmamış veya yayımlanmak üzere gönderilmemiş olması gerekir.
Dergiye gönderilen makale biçimsel esaslara uygun ise editör ve en az iki danışmanın incelemesinden geçip gerek görüldüğü takdirde, istenen değişiklikler yazar-
larca yapıldıktan sonra yayımlanır.
Amacımız, bilime katkı yapmaya çalışan değerli araştırmacılarımızın yoğun emeklerinin eseri olan çalışmalarının karar verme ve yayımlanma sürecini en kısa sürede 
sonuçlandırmaktır. Dergimizin bilimsel kalitesini yükseltmek için yazar, hakem ve okuyucularımızın değerli görüş, öneri, bildirim ve yapıcı eleştirilerine açık olduğu-
muzu, bunlara gereken hassasiyeti gösterdiğimizi bildiririz.

AÇIK ERİŞİM VE MAKALE DEĞERLENDİRME

Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıp Dergisi, açık erişimli bir dergidir.
Dergi, elektronik ortamda online olarak yayımlanan sayılara ve sayı içeriğinde yer alan makalelerin tam metinlerine, yayınlandığı anda ücretsiz erişim sağlar.
Dergi, tüm kullanıcılara makalelerin tam metinlerini okuma, indirme, kopyalama, dağıtma, yazdırma, arama veya bağlantı verme, dizine eklemek için tarama, veri 
olarak yazılıma aktarma veya başka herhangi bir yasal amaç için kullanma izni verir.
Yazar(lar)dan yazılarının yayımı için herhangi bir ücret talep edilmez.
Okuyucular dergi içeriğini akademik veya eğitsel kullanım amaçlı olarak ücretsiz indirebilirler.
Dergi herkese, her an ücretsizdir. Bunu sağlayabilmek için dergi Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ nin fiziksel imkanlarından, DERGİPARK bilimsel dergi yayın 
platformunun ücretsiz makale değerlendirme ve online yayın sisteminden ve editörlerin ve hakemlerin süregelen gönüllü çabalarından yararlanmaktadır.

BİLİMSEL SORUMLULUK
Yayımlanmak üzere gönderilen çalışmalarda ismi yer alan tüm yazarların akademik-bilimsel olarak doğrudan katkısı olmalıdır. Yazar olarak belirlenen isim aşağıdaki 
özelliklerin tamamına sahip olmalıdır.
*Makaledeki çalışmayı planlamalı veya yapmalı,
*Makaleyi yazmalı veya revize etmeli,
*Son halini kabul etmelidir.
Çalışmaların bilimsel kurallara uygunluğu yazarların sorumluluğundadır. Gönderilen tüm çalışmalarda, yazarların çalışmaya verdiği katkılar açıkça belirtilmiş olmalıdır.
Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıp Dergisi, Uluslararası Tıp Dergileri Editörleri Kurulu’nun (International Committee of Medical Journal Editors) standartlarını 
uygulamayı kabul etmiştir. Yazarlar “Biyomedikal Dergilere Gönderilen Makalelerin Uyması Gereken Standartlar: Biyomedikal Yayınların Yazımı ve Baskıya Hazırlan-
ması (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication)’daki yazarlık kriterlerini karşılamalıdır. 
Bu konudaki bilgiye www.icmje.org adresinden ulaşılabilir.

ETİK SORUMLULUK

Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıp Dergisi’ ne gönderilen çalışmaların etik ve bilimsel standartlara uygun olması gerekmektedir. Yayımlanan makalelerin 
bilimsel, etik ve hukuki sorumlulukları yazar(lar)a ait olup editör, editörler kurulu ve yayın kurulu üyelerinin görüşlerini yansıtmaz.
Dergi, yayımladığı makalelerde, konu ile ilgili en yüksek etik ve bilimsel standartlarda olması ve ticari kaygılar olmaması şartını gözetmektedir. Bu çerçevede herhangi 
bir ticari ürün reklamına yer vermemektedir. Editörler ve yayın kurulu, yayımlanan makalelerde yer verilen ticari ürünlerin özellikleri ve açıklamaları konusunda hiçbir 
garanti vermemekte ve sorumluluk kabul etmemektedir.

Yayımlanmak için gönderilen çalışmaların daha önce başka bir yerde yayımlanmamış veya yayımlanmak üzere gönderilmemiş olması gerekir. Eğer çalışmada daha 
önce yayımlanmış; alıntı yazı, tablo, resim vs. mevcut ise çalışmanın sorumlu yazarı, yayın hakkı sahibi ve yazarlarından yazılı izin almak ve bunu çalışmada belirtmek 
zorundadır. Dergiye gönderilen çalışma biçimsel esaslara ve gönderildiği dilin yazım kurallarına uygun ise editör / alan editörü ve en az iki danışmanın incelemesin-
den geçip gerek görüldüğü takdirde, istenen değişiklikler yazarlarca yapıldıktan sonra yayımlanır.
Deney hayvanları ile yapılan çalışmalar dahil, tüm prospektif ve retrospektif çalışmalar ile yürürlükteki mevzuat gereği etik kurul onayı alınması gereken diğer çalışma-
lar için Etik Kurul Onayı alınmalı ve yazının “Gereç ve Yöntem” bölümünde Etik Kurul Onayının alındığı kurum, onay numarası ve alındığı tarih (gün-ay-yıl) belirtilmelidir.
Dergi, insan öğesinin içinde bulunduğu tüm çalışmalarda Helsinki Deklarasyonu Prensipleri’ ne uygunluk (https://www.wma.net/ policies-post/wma-declarati-
on-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/) ilkesini kabul eder. Bu tip çalışmaların varlığında yazarlar, çalışmanın “Gereç ve 
Yöntemler” bölümünde bu prensiplere uygun olarak çalışmayı yaptıklarını, etik kurul onayı ve çalışmaya katılmış insanlardan “Bilgilendirilmiş rıza (informed consent)” 
aldıklarını belirtmek zorundadırlar.

Çalışmada ‘hayvan’ öğesi kullanılmış ise yazarlar, çalışmanın “Gereç ve Yöntemler” bölümünde, “Guide for the Care and Use of Laboratory Animals (https://www.
nap.edu/catalog/5140/guide-for-the-care-and-use-of-laboratory-animals)” prensipleri doğrultusunda çalışmalarında hayvan haklarını koruduklarını ve hayvan 
deneyleri etik kurulu onayı aldıklarını belirtmek zorundadırlar.
Olgu sunumlarında hastanın kimliğinin ortaya çıkmasına bakılmaksızın hastalardan “Bilgilendirilmiş rıza (informed consent)” alınmalı ve çalışma içinde bu durum 
belirtilmelidir. Kişisel Verilerin Korunması Hakkında Kanun Çerçevesinde onam alınması ve yetkili merciiler tarafından talep edilmesi halinde sunulması, yazarların 
sorumluluğundadır.



Eğer çalışmada doğrudan veya dolaylı ticari bağlantı ya da çalışma için maddi destek alınan kurum mevcut ise yazarlar; kullanılan ticari ürün, ilaç, firma ile hiçbir ticari 
ilişkilerinin olmadığını veya bir ilişkileri varsa nasıl bir ilişkisinin olduğunu (konsültan, diğer anlaşmalar, vb), editöre sunum sayfasında bildirmek zorundadır. Çalışma-
ların etik kurallara uygunluğu yazarların sorumluluğundadır.

İNTİHAL TARAMASI

Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıp Dergisi intihale sıfır tolerans politikası izlemektedir. Bu politikanın bir sonucu olarak Dergiye gönderilen tüm çalışmalar ya-
zarları tarafından lisanslı bir uygulama (iThenticate ya da Turnitin) ile taranmalı ve benzerlik raporu makale dosyaları ile birlikte sisteme yüklenmelidir. Kabul edilebilir 
benzerlik oranı %20’ nin altıdır. Belirlenen oranın üzerinde benzerliğe sahip yazılar değerlendirmeye alınmadan reddedilir.

EPİDEMİYOLOJİK VE İSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRME

İstatistiksel inceleme yapılan tüm retrospektif, prospektif ve deneysel araştırma makaleleri dergiye gönderilmeden önce biyoistatistik incelemelerin geçerliliği ve 
gücü açısından değerlendirilmeli ve uygun plan, analiz ve raporlama ile belirtilmelidir. Editörler, gerekli gördükleri takdirde istatistiksel incelemeye ait ham verileri 
isteme haklarını saklı tutarlar

YAZIM DİLİ YÖNÜNDEN DEĞERLENDİRME
Derginin yayın dili Türkçe ve İngilizce’ dir. Türkçe çalışmalarda Türk Dil Kurumu’nun Türkçe sözlüğü veya “https://sozluk.gov.tr/” adresinde yer alan çevrimiçi sözlük 
esas alınmalıdır. Varsa ilgili branş derneklerinin kendi terim sözlükleri de kullanılabilir. İngilizce çalışmalar ve İngilizce özetler, dergiye gönderilmeden önce İngilizce dil 
uzmanı ve/veya ana dili İngilizce olan (native speaker) bir kişi tarafından değerlendirilmelidir. Çalışmayı, İngilizce yönünden değerlendiren kiși yazarlardan biri değil 
ise bu kişinin ismi makalenin sonunda bulunan “Teşekkür (Acknowledgement)” bölümünde belirtilmelidir. Dergimize yayımlanmak üzere gönderilen ve değerlen-
dirme sonucunda yayıma kabul edilen çalışmalardaki yazım ve dilbilgisi hatalarının yazarlar tarafından düzeltilmesi gerekmekle beraber, gerek görüldüğü taktirde, 
çalışmanın bilimsel içeriğine dokunmadan, redaksiyon komitesi tarafından ayrıca düzeltilebilir. Yazarlar bu düzeltmeleri kabul etmiş sayılırlar.

MAKALE DEĞERLENDİRME SÜRECİ

Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıp Dergisi’ne gönderilen çalışmalardan yayımlanabilir olduğu düşünülenler sıkı bir double-blind peer review sürecinden 
geçirilmektedir.
Dergiye yayımlanması dileğiyle gönderilen her çalışma, yazım kurallarına uygunluk açısından bir ön incelemeye tabi tutulmaktadır. Ön incelemeden geçen çalışma-
lara konusuna uygun olarak bir alan editörü belirlenir ve çalışma bu editöre yönlendirilir.
İlgili Alan editörü çalışmaya en az iki hakem atayarak çalışmanın bilimsel değerlendirme sürecini başlatır. Hakem seçimi çalışmanın konusuna göre yapılır.
Çalışmada yer alan yazarlarının kimlikleri, çalıştıkları kurumlar ve çalışmanın yapıldığı kurum/kurumlar hakemlerden gizli tutulmaktadır. Hakemler, dolduracakları 
“makale değerlendirme formu” ile alan editörlerine, çalışmanın bilimsel değeri, metodolojisi, istatistiksel değerlendirmelerin yerindeliği, verilerin tartışılmasının ye-
terliliği ve varılan sonuçların verilerle uyumlu olup olmadığı gibi konularda kendi bilimsel görüşlerini iletirler. İstatistik açısından daha detaylı incelenmesi gerektiği 
düşünülen çalışmalar istatistik uzmanlarına gönderilir. İlgili Alan editörü hakem değerlendirme formlarını da kapsayan genel bir değerlendirme ile kanaatini Dergi 
Editörler Kurulu’na sunar.
Hakem yorumları, değerlendirmeleri, eleştiri ve öneriler elektronik olarak çalışmanın sorumlu yazarına iletilir. Çalışmaların hakeme gönderilmesinde olduğu gibi bu 
süreçte de hakem kimlikleri yazara iletilmez ve gizli tutulur. Hakemler tarafından istenen düzeltmelerin yapılması için yazarlara geri gönderilen çalışmalarda Derginin 
daha önceden ilan ettiği süre içinde gerekli düzeltmelerin yapılarak, yeniden değerlendirmeye sunulması beklenir.
İstenen düzeltmelerin yapılması için geri gönderilen çalışmaların takip sorumluluğu yazarlara aittir. Hakem önerileri doğrultusunda düzeltilip derginin belirlediği süre 
içinde sisteme yüklenmeyen çalışmalar reddedilecektir. 

YAYIN PLATFORMU

Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıp Dergisi, elektronik ortamda TÜBİTAK-DERGİPARK online bilimsel dergi yayıncılık platformu üzerinden yayımlanmaktadır.
Derginin web adresi: https://dergipark.org.tr/tr/pub/aeahtd
Dergiye çalışma gönderimi ve süreç takibi DERGİPARK sistemi üzerinden yürütülmektedir. Çalışma gönderebilmek için öncelikle DERGİPARK platformuna üye olun-
malıdır.
Derginin yayın kurallarına https://dergipark.org.tr/tr/pub/aeahtd/writing-rules adresinden elektronik olarak ulaşılabilir.
Çalışmanın DERGİPARK’ a yüklenmesini takiben, Derginin e-posta adresine de makalenin DERGİPARK ID numarası ve başlığını da içeren bir bilgilendirme e-postası 
gönderilmesi gerekmektedir.
İletişim için e posta adresi: ankarahastanesidergisi@gmail.com

TELİF HAKKI

Ankara Eğitim ve araştırma Hastanesi Tıp Dergisi’ nde yayımlanan makaleler, Creative Commons Atıf – Gayri Ticari-Aynı Lisansla Paylaş 4.0 (CC BY-NC-SA 4.0) 
Uluslararası Lisansı altında lisanslanmış olup lisans şartlarına uygun şekilde paylaşılmasına izin verilmiştir. Yayımlanmak üzere kabul edilen çalışmaların her türlü 
yayın hakkı dergiyi yayımlayan kuruma aittir. Bununla beraber dergide yayımlanan çalışmalar, ticari olmamak, uygun bir şekilde atıf vermek, ve yukarıda belirtilen 
lisanslama koşullarına uymak kaydı ile kullanılabilir, kopyalanabilir, çoğaltılabilir ve uyarlanabilir. Yayımlanan çalışmalarda yer alan düşünce ve öneriler tümüyle yazar-
ların sorumluluğundadır. Dergide yayımlanan yazılar için telif hakkı ödenmez
Yazarlar, “Yayın Hakları Devir Formu” nu doldurup, çalışma ile birlikte göndermelidirler. Yayın Hakları Devir Formu olmadan gönderilen çalışmalar değerlendirmeye 
alınmayacaktır.

YAZI ÇEȘİTLERİ

Dergiye yayımlanmak üzere gönderilecek yazı çeşitleri şu şekildedir.

EDİTÖRDEN:
Dergide yayımlanarak bilimsel çevrelere ulaştırılmasına gerek görülen editör, editör yardımcıları ya da davetli yazar (lar) tarafından kaleme alınan kısa yazılardır.

MAKALE YORUMU:
Yayımlanan orijinal araştırma makaleleri ile ilgili olarak araştırmanın yazarlarından olmayan, araştırma konusunun uzmanı farklı bir bilim insanı tarafından yapılan 
değerlendirmedir.
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YAYIN KURALLARI
ÖZGÜN ÇALIȘMA:

Prospektif ya da retrospektif her türlü deneysel ve klinik çalışmalar yayımlanabilmektedir.
Özgün çalışmalar aşağıdaki bölümlerden oluşmalıdır:
 Özet (Abstract): Türkçe ve İngilizce olarak ayrı ayrı en fazla 300 kelime içermelidir. Amaç (aim), gereç ve yöntem (material and method), bulgular (results), sonuç 
(conclusion) bölümlerinden oluşmalıdır.
 Anahtar Kelimeler (Keywords): Türkçe ve İngilizce olmak üzere en az 3, en fazla 5 kelimeden oluşmalı, Medical Subject Headings (MeSH)’ e uygun olarak verilmelidir.
 Giriş (Introduction): çalışmanın kısa ve anlaşılır şekilde amacının açıklandığı kısımdır.
 Gereç ve Yöntem (Material and Method): Çalışmada kullanılan gereç, yöntem, istatistik değerlendirme vb nin detaylı şekilde açıklandığı kısımdır. Etik kurul onayı 
alınması gereken çalışmalar için etik kurul onayının alındığı kurum, tarih ve sayısı açık bir şekilde bu kısımda belirtilmelidir. Etik kurul onayı / bilgilendirilmiş onam formu 
olmayan yazılar değerlendirmeye alınmadan reddedilecektir.
 Bulgular (Results): Çalışmada elde edilen bulguların detaylı şekilde açıklandığı kısımdır
 Tartışma (Discussion): Elde edilen bulguların güncel literatür eşliğinde tartışıldığı kısımdır.
 Sonuç (Conclusion): Elde edilen bulgular ve tartışma sonunda yazarların vardığı sonucun açıklandığı kısımdır.
 Teşekkür (Acknowledgements): Çalışmaya katkıda bulunmakla beraber yazarlar içinde yer almayan kişilerle çalışmada katkısı olan kurum ve kuruluşların açıklan-
dığı ve kendilerine teşekkür edilen kısımdır. Çalışmada herhangi bir kişi, kurum ya da kuruluştan maddi destek sağlanmış ise bu bölümde belirtilmelidir. Çalışmada 
herhangi bir çıkar çatışması olup olmadığı da bu bölümde açıklanmalıdır.
 Kaynaklar (References): Makale içinde geçiş sırasına göre tüm kaynakların verildiği kısımdır.

DERLEME:

Dergi sadece davetli derleme kabul etmektedir. Editörler kurulu tarafından belirlenen tıbbi bir konuda en son tıbbi gelişmeleri de kapsayacak şekilde davet edilen 
yazar ya da yazarlar tarafından hazırlanır. Yazar / yazarların ilgili konu ile ilgili basılmış yayınlarının olması özellikle tercih nedenidir. Derleme makalelerinin yapısı aşa-
ğıdaki bölümlerden oluşmalıdır:
  Özet (Abstract): Türkçe ve İngilizce olarak ayrı ayrı en fazla 250 kelime içermelidir. Derleme makalelerin özetlerinde bölüm olması zorunlu değildir.
 Anahtar Kelimeler (Keywords): Türkçe ve İngilizce olmak üzere en az 3, en fazla 5 kelimeden oluşmalı, MeSH İndeksine uygun olarak verilmelidir.
Temel bölümler ardışık olarak numaralandırılmalıdır. Alt bölümler 1.1, 1.2 gibi alt başlıklarla belirtilmelidir. Derlemelerin başlıkları içerdikleri konuyu açıklayıcı olmalıdır.
  Kaynaklar (References): Makale içinde geçiş sırasına göre tüm kaynakların verildiği kısımdır.

OLGU SUNUMU:

Nadir görülen, tanı ve tedavide farklılık ya da yenilik gösteren olguların sunulduğu makalelerdir. Yeterli sayıda fotoğraflarla ve şemalarla desteklenmiş olmalıdır. Olgu 
sunumlarının yapısı aşağıdaki gibi olmalıdır:
 Özet (Abstract): Türkçe ve İngilizce olarak ayrı ayrı en fazla 150 kelime içermelidir. Bölümsüz olmalıdır.
 Anahtar Kelimeler (Keywords): Türkçe ve İngilizce olmak üzere en az 3, en fazla 5 kelimeden oluşmalı, MeSH İndeksine uygun olarak verilmelidir.

  Giriş (Introduction): Olgunun sunum gerekçesinin kısaca belirtildiği, tanı, tedavi, laboratuvar verilerinin detaylı olarak açıklandığı kısımdır.
 Tartışma (Discussion): Olgunun tartışıldığı kısımdır.
 Kaynaklar (References): En fazla 12 tane olmalıdır.
Olgu sunumunda sunulan hastalardan (18 yaşından küçükler için yasal vasisinden) “bilgilendirilmiş onam formu (informed consent)” alınmalı ve çalışma içeriğinde 
belirtilmelidir.

EDİTÖRE MEKTUP:

Son bir yıl içinde dergide yayımlanan makaleler ile ilgili olarak, okuyucuların değişik görüş, tecrübe ve sorularını içeren en fazla 500 kelimelik yazılardır. Bașlık ve özet 
bölümleri yoktur. Kaynak sayısı 5 ile sınırlıdır. Hangi makaleye (sayı, tarih verilerek) ithaf olunduğu belirtilmeli ve sonunda yazarın ismi, kurumu, adresi bulunmalıdır. 
Mektuba cevap, editör veya makalenin yazar(lar)ı tarafından, yine dergide yayımlanarak verilir.

TIBBİ EĞİTİM:

Güncel tıbbi konularda okuyucuya mesaj veren son klinik ve laboratuvar uygulamaların da desteklediği bilimsel makalelerdir. Yapısı aşağıdaki gibi olmalıdır:
 Özet (Abstract): Türkçe ve İngilizce olarak ayrı ayrı en fazla 150 kelime içermelidir.
Temel bölümler ardıșık olarak numaralandırılmalıdır. Alt bölümler 1.1, 1.2 gibi alt başlıklarla belirtilmelidir.
 Kaynaklar (References)

TIBBİ KİTAP DEĞERLENDİRMELERİ:

Güncel değeri olan ulusal veya uluslararası kabul görmüş kitapların değerlendirmeleridir.

YAZIM KURALLARI

Yazım kurallarına uygun olmayan çalışmalar değerlendirmeye alınmayacaktır. Derginin yazım kurallarına uygun taslak formlara
https://dergipark.org.tr/tr/pub/aeahtd/writing-rules adresinden ya da Derginin basılı halinin son kısmından ulaşılabilir. Dergiye yayınlanması için gönderilen çalışma-
larda aşağıdaki biçimsel esaslara uyulmalıdır.
Çalışma, PC uyumlu bilgisayarlarda Microsoft Word Programı ile “Times New Roman” yazı formatında, 11 punto büyüklüğünde ve 1,5 satır aralığı verilerek yazılmalıdır.
Özgün araştırma çalışmalarının toplam uzunluğu 5000 kelimeyi geçmemelidir.
Çalışmalar, Derginin internet sitesinde “formlar” kısmında, basılı halinde son sayfalarında yer alan “çalışma gönderimi için son kontrol listesi” ne göre kontrol edildik-
ten sonra sisteme yüklenmelidir.

Editöre Sunum Sayfası:
Çalışmadan ayrı bir sayfa olarak “editöre sunum” başlığı ile gönderilmelidir. Gönderilen çalışmanın kategorisi, daha önce başka bir dergiye gönderilmemiş olduğu, 
varsa çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi ve kuruluşlar ve bu kuruluşların yazarlarla olan ilişkileri, çalışma İngilizce ise İngilizce yönünden kontrolünün, araştırma 
makalesi ise biyoistatiksel kontrolünün yapıldığı belirtilmelidir. Örnek sayfaya Derginin internet sitesinde “formlar” kısmından ya da Derginin basılı halinin son sayfa-
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larından ulaşılabilir.

Başlık Sayfası:
Çalışmadan ayrı bir sayfa olarak “başlık sayfası” başlığı ile gönderilmelidir. Makalenin başlığı (Türkçe ve İngilizce), tüm yazarların ad- soyadları, kurumları, ORCID 
numaraları, telefon numaraları, e-posta ve yazışma adresleri belirtilmelidir. Başlık sayfasında sorumlu (başlıca) yazar belirtilmelidir. Çalışma daha önce herhangi 
bir bilimsel toplantıda sunulmuş ise tebliğ yeri ve tarihi belirtilmelidir. Örnek sayfaya Derginin internet sitesinde “formlar” kısmından ya da Derginin basılı halinin 
son sayfalarından ulaşılabilir.

Özetler:
Yazı çeşitleri bölümünde belirtilen şekilde Türkçe ve İngilizce hazırlanarak, makale metni ile birlikte gönderilmelidir.

Anahtar Kelimeler:
En az 3, en fazla 5 adet, Türkçe ve İngilizce yazılmalıdır. Anahtar kelimeler ‘Medical Subject Headings (MeSH)’ e uygun olarak verilmelidir (www.nlm.nih.gov/mesh/
MBrowser.html).Anahtar kelimeler özet sayfasının en alt kısmında yer almalıdır.

Kısaltmalar:
Kelimenin ilk geçtiği yerde parantez içinde verilir ve tüm metin boyunca aynı kısaltmalar kullanılır. Uluslararası kabul görmüş kısaltmalar için “Bilimsel Yazım Kural-
ları” kaynağına başvurulabilir.
Özet kısmında kısaltma kullanılamaz.
Herkes tarafından genel kabul görmüş ve kısaltma hali ile kullanılan kelimeler (DNA, RNA vb.) açık hali verilmeden de kullanılabilir.

Şekil, Resim, Tablo ve Grafikler:
Şekil, resim, tablo ve grafikler çalışmada işleniş sırasına uygun olarak numara verilip, kaynaklar kısmından sonra her biri ayrı sayfada olmak üzere gönderilmelidir. 
Şekil, resim, tablo ve grafiklerin metin içinde geçtiği yerler ilgili cümlenin sonunda belirtilmelidir. Şekil ve resimler için altında, tablo ve grafikler için üstünde olacak 
şekilde açıklamaları eklenmelidir.
Çalışmanın Word dosyasına eklenecek şekil, resim, tablo ve grafik, 1 MB dan büyük ise, ayrı bir jpg dosyası olarak ta sisteme eklenebilir. Bu durumda, jpg dosya-
sına, çalışmanın Word şeklinin içinde geçen numaralara göre isim verilmelidir. Baskı kalitesinde standardın sağlanabilmesi için şekil, resim, tablo ya da grafiklerin 
en az 300 dpi çözünürlükte hazırlanarak sisteme eklenmesi gerekmektedir.
Şekil, resim, tablo ve grafiklerde kullanılan kısaltmalar ilgili görselin açıklamasında belirtilmelidir.
Şekil, resim ve grafikler, en fazla 16*20 cm, en az 8 cm büyüklükte olmalı ve büyütülerek ya da küçültülerek deforme edilmemiş olarak gönderilmelidir.
Daha önce başka bir yerde basılmış ya da yayımlanmış şekil, resim, tablo ve grafik kullanılmış ise yayın hakkı sahibinden yazılı izin alınmalıdır. Bu izin şekil, resim, 
tablo ve grafik açıklamasında belirtilmelidir.
Çalışma içerisinde ve eklerinde geçen uzunluk, yükseklik, hacim ölçümleri metrik ünitelerle (metre, kilogram ya da litre) ve bunların ast ve üst katları şeklinde 
verilmelidir. Sıcaklık ölçümleri derece santigrad (0 C), kan basıncı ölçümleri milimetre civa olarak (mmHg) belirtilmelidir. Laboratuvar değerleri International System 
of Units’ e (SI) uygun olarak belirtilmelidir. SI karşılığı olmayan değerler metin içinde açıklanmak kaydıyla kullanılabilir.
Dört ve üzeri haneli sayılarda binlik basamaklar arasında boşluk bırakılmalıdır (Örnek: 1 000 000). Çift haneli sayılar, yazı içinde rakamla, tek haneli sayılar ise 
yazıyla verilmelidir. Ancak değerleri belirten ifadelerde tek haneler rakamla verilmelidir (Örnek: 1 cm). Yazı içinde ve tablolarda yüzdelik değerler virgülden sonra iki 
basamak, p değerleri virgülden sonra üç basamak olarak verilmelidir. Yazı, tablo ve şekillerde yer alan ondalık sayılar Türkçe yazılarda virgül ile İngilizce yazılarda 
nokta ile ayrılmalıdır.

Kaynaklar:
Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıp Dergisi, kaynak gösterim şekli olarak AMA standartlarını kabul etmektedir. AMA standartlarıyla ilgili detaylı bilgiye https://
www.bcit.ca/files/library/pdf/bcit-ama_citation_guide.pdf adresinden ulaşılabilir.
Dergiye gönderilecek çalışmalarda kaynaklar makalede yer alış sırasına göre yazılmalı ve metinde cümle sonunda noktalama işaretlerinden hemen sonra üstel 
olarak belirtilmelidir. (örnek: kaynak.1)
Çalışmaya katkı veren yazar sayısı 6 veya daha fazla ise ilk 6 isim yazılıp Türkçe kaynaklarda “ve ark.”, İngilizce makalelerde “et al” eklenmelidir.
Yazarlar, kaynakların güncellik ve geçerliliğinden sorumludur.
Kongre bildirileri ve tezler ancak çok zorunlu ise kaynak olarak gösterilebilir.
Kişisel deneyimler ve basılmamış yayınlar ancak tartışma kısmında kullanılabilir, kaynak olarak gösterilemez.
İnternet adresleri tek başına kaynak olarak gösterilemez (https://dergipark.org.tr/tr/pub/aeahtd gibi).
Elektronik ortamda yayımlanmış makaleler ilgili makalenin web adresi ve alıntı yapıldığı tarih belirtilerek kaynak gösterilebilir. Elektronik ortamdaki kaynak kitaplar 
için de aynı kurallar geçerlidir.

Kaynakların yazımı için örnekler (Noktalama işaretlerine lütfen dikkat ediniz):

Makale için;
Yazar (lar) ın soyad (lar) ı ve isim (ler) inin baş harf (ler) i, makale ismi, dergi ismi, yıl, cilt, sayı, sayfa numarası belirtilmelidir. Varsa DOI ve /veya PMID numarası 
belirtilebilir (zorunlu değildir)
Altı ve daha fazla yazar varsa: Wells CR, Townsend JP, Pandey A, Moghadas SM, Krieger G, Singer B, et al. Optimal COVID-19 quarantine and testing strategies. 
Nat Commun. 2021;12(1):356. doi: 10.1038/s41467-020-20742-8. PMID: 33414470; PMCID: PMC7788536.
Altı ve daha az yazar varsa: Özcan NN, Özçam G, Koșar P, Özcan A, Bașar H, Kaymak Ç. Correlation of computed tomography, magnetic resonance imaging and 
clinical outcome in acute carbon monoxide poisoning. Braz J Anesthesiol. 2016; 66(5): 529-32. doi: 10.1016/j. bjane.2014.05.006

Kitap için;
Yazar (lar) ın soyad (lar) ı ve isim (ler) inin baş harf (ler) i, bölüm başlığı, Kitap ismi, editörün (lerin) ismi, kaçıncı baskı olduğu, şehir, yayınevi, yıl ve sayfalar.
Türkçe yayın: Sözen TH. Bruselloz. Topçu AW, Söyletir G, Doğanay M, editörler. İnfeksiyon Hastalıkları ve Mikrobiyoloji. Cilt 1. Sistemlere Göre İnfeksiyonlar.1. Baskı, 
İstanbul: Nobel Tıp Kitabevleri; 2002.s.636-42
Yabancı dilde yayınlanan kitaplar için: Philips SJ, Whistant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM; eds. Hypertension: Pathophysiology, diagnosis 
and management. 2nd ed. New York: Raven Pr;1995.p.466-78

Yazar ve editörün aynı olduğu kitaplar için;
Yazar (lar) ın /editörün soyad (lar) ı ve isim (ler) inin baş harf (ler) i, bölüm başlığı, editörün (lerin) ismi, kitap ismi, kaçıncı baskı olduğu, şehir, yayınevi, yıl ve sayfalar 
belirtilmelidir.



S.B. ANKARA EĞİTİM VE ARAŞTIRMA HASTANESİ TIP DERGİSİ
MEDICAL JOURNAL OF ANKARA TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL

Ankara Eğt. Arş. Hast. Derg. (Med. J. Ankara Tr. Res. Hosp.)

YAYIN KURALLARI
Türkçe yayın: Sümbüloğlu K, Sümbüloğlu V. Önemlilik testleri. Sümbüloğlu K, Sümbüloğlu V, editörler. Biyoistatistik. 8. Baskı. Ankara: Hatipoğlu Yayıne-
vi;1998.s.76-156.
Yabancı dilde yayınlanan kitaplar için: Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the exocrine pancreas. In: Solcia E, Capella C, Kloppel G, eds. Tumors of the Panc-
reas.2nd ed.Washington: Armed Forces Institute of Pathology. 1997.p.145-210.

Kongre bildirileri için:
Ozsoy MH, Koca G, Dincel E, et al.“Surgery and adjuvant Yttrium–90 radiosynovectomy in the treatment of diffuse pigmented villonodular synovitis (DPVNS) of 
the knee”. 5th Meeting of the European Federation of Associations of Orthopaedic Sports Traumatology (EFOST); 67pp, November 26–30, 2008, Antalya, Turkiye

Tezler için:
Karaca G. Kolon Anastomozlarında, Harmonic Scalpel, Bisturi ve Monopolar Elektrokoter Kullanılarak Yapılan Rezeksiyon Sonrası Anastomozlarda, Bu Araçların 
Anastomoz Sağlığı ve İyileşmesi Üzerine Etkileri. T.C. Sağlık Bakanlığı Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Tıpta Uzmanlık Tezi, Ankara, Türkiye, 2010.

Elektronik ortamda yayımlanan makaleler için:
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis (serial online) 1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24 screens). Available from: 
URL: http:/ www.cdc.gov/ncidodlElD/cid.htm. Erişim tarihi:25.09.2018 (Accessed September 25,2018)
Elektronik ortamda yayımlanan kaynak kitaplar için:
Musculoskeletal MRI Atlas. Available at: http://www.gla.med.va.gov/mriatlas/Index.html. Erişim tarihi 25.09.2018. (Accessed September 25,2018.)

İLETİŞİM:
Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıp Dergisi
Adres: Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Hacettepe Mah. Ulucanlar Cad. No: 89 06230 Altındağ, Ankara, TÜRKİYE
Tel: +90 312 595 3069
Faks: +90 312 363 3396
https://dergipark.org.tr/tr/pub/aeahtd
e-posta: ankarahastanesidergisi@gmail.com
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EDİTÖRE SUNUM ÖRNEĞİ

Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıp Dergisi Editörlüğüne,

Yayımlanması dileğiyle derginize gönderdiğimiz “……………………………………” başlıklı çalışmamızın
amacı;...............................................................................................olup bilimsel içeriği tüm yazarlar tarafından incelenmiş ve onaylanmıştır. Çalışmanın özgün olduğu-
nu, daha önce başka bir bilimsel dergide yayınlanmamış olduğunu ve eşzamanlı olarak bir başka dergiye gönderilmediğini, derginin yazım kurallarına göre hazırlan-
dığını ve tüm yazar bilgilerinin ve kurumlarının güncel ve doğru olduğunu beyan ve kabul ederiz.
Çalışmamız herhangi bir kurumdan finansal destek almamıştır /….....................................................……. Kurumundan finansal destek almıştır.

Çalışma ile ilgili herhangi bir çıkar çatışması bulunmamaktadır. Çalışmamızın tarafınızdan değerlendirilmeye alınmasını arz ederiz.

Tüm yazarlar adına
Sorumlu Yazar Adı-Soyadı
Tarih / İmza
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INSTRUCTIONS TO THE AUTHORS
GENERAL INFORMATION

Medical Journal of Ankara Training and Research Hospital is the periodic scientific publication of Ankara Training and Research Hospital. It is published three 
times a year, in April, August, and December. Retrospective, prospective, or experimental trials, reviews, case reports, editorials, commentaries, descriptions of 
newly introduced medical and surgical treatment techniques, letters to the editor, and medical book reviews relevant to hot topics of medicine are all welcome.

AIM & SCOPE

Medical Journal of Ankara Training and Research Hospital is the periodic scientific publication of Ankara Training and Research Hospital and started its publi-
cation life in 1966. It is published three times a year, in April, August, and December. Retrospective, prospective, or experimental trials, (invited) reviews, case 
reports, editorials, commentaries, descriptions of newly introduced medical and surgical treatment techniques, letters to the editor, and medical book reviews 
relevant to hot topics of medicine are all welcome. It is an open access scientific journal aiming to reach the medical community and publishing within the 
framework of unbiased and double-blind refereeing principles.
Medical Journal of Ankara Training and Research Hospital is a scientific, international refereed journal that publishes retrospective, prospective or experimental 
research, (invited) review, case report, editorial comment / discussion, letter to the editor, medical book reviews related to every branch of medicine.
Studies submitted according to the writing rules of the journal are accepted through the TÜBİTAK-DERGİPARK online publication platform. The publication 
languages of the journal are Turkish and English. Articles submitted for publication must not have been previously published elsewhere or submitted for pub-
lication.
If the article sent to the journal complies with the formal principles, it is reviewed by the editor and at least two advisors and, if necessary, after the requested 
changes are made by the authors, it is published
Our aim is to finalize the decision-making and publication process of the works of our valuable researchers who are trying to contribute to science as soon as 
possible. In order to increase the scientific quality of our journal, we declare that we are open to valuable opinions, suggestions, notifications and constructive 
criticisms of our authors, referees and readers, and that we show the necessary sensitivity to them.

OPEN ACCESS POLICY AND ARTICLE PROCESSING

Medical Journal of Ankara Training and Research Hospital provides open access for academic publications.
The journal provides free access to the full texts of all articles immediately upon publication. The journal gives permission to all users to read, download, copy, 
distribute, print, search, or link to the full texts of articles, crawl them for indexing, pass them as data to software, or use them for any other lawful purpose.
The journal does not request any charges for article processing or article submission.

There is no charge for readers to download journal contents for their own scholarly use.
The journal is free to all at any time. To provide this the journal relies on physical resources of Ankara Training and Research Hospital and the free online article 
evaluation system and online publishing opportunities of DERGİPARK scientific journals publication platform, the voluntary work of the editorial team and ad-
visory board, and the continuing support of the network of peer reviewers.

SCIENTIFIC RESPONSIBILITY

All authors should have contributed to the article directly either academically or scientifically. All persons designated as authors should meet all of the following 
criteria:
• Planned or performed the study,
• Wrote the paper or reviewed the study,
• Approved the final version
It is the author’s responsibility to prepare a manuscript that meets scientific criteria.
In all submitted studies, the contributions of the authors to the study should be clearly stated.
Medical Journal of Ankara Training and Research Hospital has agreed to use the standards of the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). 
The author(s) should meet the criteria for authorship according to the “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and 
Editing for Biomedical Publication. It is available at www.icmje.org.

ETHICAL RESPONSIBILITY

Medical Journal of Ankara Training and Research Hospital publishes papers conforming ethical and scientific standards. The ethical, scientific and legal 
responsibilities of the articles published in the journal belong to the author(s) and do not reflect the opinions of the editorial board members.
The journal pays regard to the highest ethical and scientific standards and the absence of commercial concerns among the articles. This framework does not 
include any commercial product advertisements. The editors and editorial board do not give any guarantees and take no responsibility for the features and 
explanations of the commercial products included in the published articles.

Papers submitted for publication must not have been previously published elsewhere or submitted for publication. Direct quotations, tables, or illustrations that 
have appeared in copyrighted material must be accompanied by written permission for their use from the copyright owner and authors.
All articles are subject to review by the editor and two or more referees if they are convenient to stylistic rules and published following the revisions made by 
the authors if needed.

Ethics Committee Approval should be obtained for all prospective and retrospective studies, including experimental animal studies, and for other studies that 
require ethics committee approval in accordance with the current legislation, and in the “MATERIAL AND METHOD” section of the article, the institution, ap-
proval number and date of receipt of the Ethics Committee Approval (day-month-year) should be specified.

The Journal adheres to the principles outlined in the Helsinki Declaration (https://www.wma.net/policies- post/wma-declarationof- helsinki-ethical-princip-
les-for-medical-research-involving-human-subjects/) and holds that all reported research involving ‘Human beings’ conducted by following such principles. 
Reports describing data obtained from research conducted on human participants must contain a statement in the “Material and Methods” section indicating 
approval by the ethical review board and affirmation that “Informed Consent” was obtained from each participant.

All papers reporting experiments using animals must include a statement in the “Material and Methods” section giving assurance that all animals have rece-
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ived humane care in compliance with the Guide for the Care and Use of Laboratory Animals (https://www.nap.edu/catalog/5140/guide-for-the-care-and-u-
se-of-laboratory-animals) and indicate approval by the animal experiment ethical review board.

Case reports should be accompanied by “Informed Consent” whether the identity of the patient is disclosed or not. It is the author’s responsibility to obtain 
and present consent to the authorities if requested by following the Personal Data Preservation code.

If the proposed publication has a commercial interest or a funder directly or indirectly, the author must include in the cover letter a statement indicating that the 
author(s) has (have) no financial or other interest in the product or explain the nature of any relation (including consultancies) between the author(s) and the 
manufacturer or distributor of the product. It is the authors’ responsibility to prepare a manuscript that meets ethical criteria.

SCREENING FOR PLAGIARISM
Medical Journal of Ankara Training and Research Hospital implements a zero-tolerance policy against plagiarism. As a result of this policy, all manuscripts su-
bmitted to the journal should be scanned by a licensed application (iThenticate or Turnitin) and the similarity report should be uploaded to the system together 
with the article files. Acceptable similarity rate should below 20%. Articles with a higher similarity rate than accepted will be rejected without being evaluated.

EPIDEMIOLOGICAL AND STATISTICAL EVALUATION
All retrospective, prospective, and experimental research articles that have been statistically analyzed should be evaluated for the validity and power of bios-
tatistical reviews before being submitted to the journal and should be specified with appropriate planning, analysis, and reporting. Editors reserve the right to 
request raw data for statistical analysis if they deem it necessary.

LANGUAGE
The publication languages of the Journal are Turkish and English. In Turkish manuscripts, the Turkish dictionary of the Turkish Language Association or the 
online dictionary at the address “https://sozluk.gov.tr/” should be taken as a basis. If available, the term dictionaries of the relevant branch associations can 
also be used. . Manuscripts and abstracts in English should be evaluated by an English language expert and/or a native speaker before being submitted to the 
journal. If the person who evaluated the study in terms of English is not one of the authors, the name of this person should be mentioned in the “Acknowledg-
ment” section at the end of the article. Although the spelling and grammatical errors in the studies submitted to our journal for publication and accepted for 
publication after scientific evaluation must be corrected by the authors. The manuscripts can be corrected separately by the editorial committee, if deemed 
necessary, without affecting the scientific content of the study. The authors are deemed to have accepted these corrections.

MANUSCRIPT EVALUATION PROCESS
Double blind peer review

Among the manuscripts submitted to the Medical Journal of Ankara Training and Research Hospital, those considered to be publishable are subject to a strict 
double-blind peer review process.
Every manuscript sent to the journal with the wish to be published is subjected to a preliminary examination in terms of compliance with the writing rules. A 
field editor is determined in accordance with the subject of the manuscripts that have passed the preliminary examination and the manuscript is directed to 
this editor.
The relevant field editor appoints at least two reviewers to the manuscript and starts the scientific evaluation process. Reviewer selection is made according 
to the subject of the manuscript.
The identities of the authors, affiliations and the institution/institutions where the study was conducted are kept confidential from the reviewers. With the 
“article evaluation form” they will fill out, the reviewers convey their scientific opinions to the field editors on issues such as the scientific value of the study, 
its methodology, the appropriateness of statistical evaluations, the adequacy of discussing the data, and whether the results are compatible with the data or 
not. Manuscripts that are considered to be examined in more detail in terms of statistics are sent to statistics editors. The relevant field editor presents his/her 
opinion to the Editorial Board of the Journal with a general evaluation including the reviewer evaluation forms.
Reviewer comments, evaluations, criticisms and suggestions are electronically forwarded to the corresponding author. As with sending the manuscripts to 
the reviewer, the identities of the reviewers are not communicated to the author in this process and are kept confidential. For the corrections requested by 
the reviewers, the manuscripts sent back to the authors are expected to be re-evaluated by making the necessary corrections within the period previously 
announced by the Journal.
It is the responsibility of the authors to follow up on the submitted manuscripts to make the requested corrections. Manuscripts that are not corrected in line 
with the reviewers’ suggestions and uploaded to the system within the period determined by the journal will be rejected.

PUBLICATION PLATFORM
Medical Journal of Ankara Training and Research Hospital is published electronically through the TÜBİTAK-DERGİPARK online scientific journal publishing 
platform.
The web address of the journal: https://dergipark.org.tr/tr/pub/aeahtd
Manuscript submission to the journal and process follow-up is carried out through the DERGİPARK system. To submit a study, you must first be a member of 
the DERGİPARK platform.
The publication rules of the journal are available electronically at https://dergipark.org.tr/tr/pub/aeahtd/writing-rules.
Following the upload of the manuscript to DERGİPARK, an e-mail including the DERGİPARK ID number and title of the article should be sent to the journal’s 
e-mail address
E-mail address for communication: ankarahastanesidergisi@gmail.com

COPYRIGHT STATEMENT
Articles published in Medical Journal Ankara Training and Research Hospital are licensed under the Creative Commons Attribution – Non-Commercial-Share 
with Same License 4.0 (CC BY-NC-SA 4.0) International License and are allowed to be shared in accordance with the license terms. All copyrights belong to 
the publisher of the journal. However, articles published in the journal may be used, copied, reproduced and adapted, provided that they are non-commercial, 
attribution appropriately, and in compliance with the licensing conditions stated above. The opinions and suggestions contained in the published studies are 
entirely the responsibility of the authors. No copyright fee is paid for articles published in the journal.
Authors should fill in the “Copyright Transfer Form” and send it together with the manuscript. Manuscripts submitted without a Copyright Transfer Form will 
not be evaluated.

ARTICLE TYPES
The Journal publishes the following types of articles:
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EDITORIAL COMMENTARY / DISCUSSION:
These are short articles written by the editor, assistant editors, or invited author(s) that need to be published in the journal and sent to scientific circles.

COMMENT:
It is the evaluation of the original research articles published by a different scientist who is not one of the authors of the original research, but who is an expert 
on the research subject.

ORIGINAL RESEARCH ARTICLES:
Original prospective or retrospective studies of basic or clinical investigations are welcome.
Original works should consist of the following sections:
Abstract: It should contain a maximum of 300 words in Turkish and English respectively. The structured abstract should contain the following sections: Aim, 
material, and methods, results, conclusion.
Keywords: It should consist of at least 3, maximum 5 words in Turkish and English, and should be given by following Medical Subject Headings (MeSH).
Introduction: The section in which the purpose of the study is explained in brief and clearly.
Material and Method: This is the part where the materials, methods, statistical evaluation, etc. used in the study are explained in detail. For studies requiring 
ethics committee approval, the institution, date, and the number of ethics committee approval should be clearly stated in this section. Manuscripts without 
ethics committee approval / informed consent forms will be rejected without being evaluated.
Results: This is the part where the findings obtained in the study are explained in detail.
Discussion: This is the part where the findings are discussed in the light of the current literature.
Conclusion: This is the part where the conclusions reached by the authors are explained at the end of the findings and discussion.
Acknowledgments: This is the part where the institutions and organizations that contributed to the study, but were not included in the authors, are explained 
and thanked. If financial support is provided by any person, institution, or organization in the study, it should be stated in this section. Whether there is any 
conflict of interest in the study should also be disclosed in this section.
References: This is the part of the article where all the references are cited by the order in the text.

REVIEW ARTICLE:
The journal accepts only invited reviews. It is prepared by the invited author or authors, including the latest medical developments on a medical subject deter-
mined by the editorial board. It is especially preferred if the author/authors have published publications on the relevant subject. The structure of review articles 
should consist of the following sections:
Abstract: It should contain a maximum of 250 words in Turkish and English respectively. It is not obligatory to have a section in the abstracts of the review 
articles.
Keywords: It should consist of at least 3, maximum 5 words in Turkish and English, and should be given following the MeSH Index.
The main sections should be numbered consecutively. Subsections should be specified with subheadings such as 1.1, and 1.2 The titles of the reviews should 
be descriptive of the subject they contain.
References: This is the part of the article where all the references are cited by the order in the text.

CASE REPORT:
Brief descriptions of a previously undocumented disease process, a unique unreported manifestation or treatment of a known disease process, or unique 
unreported complications of treatment regimens. It should be supported by an adequate number of photographs and figures. The structure of case reports 
should be as follows:

Abstract: It should contain a maximum of 150 words in Turkish and English respectively. It should be unsenctioned.
Keywords: It should consist of at least 3, maximum 5 words in Turkish and English respectively, and should be given following the MeSH Index.
Introduction: This is the part where the reason for the presentation of the case is briefly stated.
Case: The diagnostic and therapeutic progress of the case and laboratory data are presented in detail.
Discussion: This is the part where the case is discussed in the light of current literature.
References: A maximum of 12 citations are allowed.
An “informed consent form” should be obtained from the patients (legal guardian for those under 18 years of age) presented in the case report and it should 
be stated in the study content.

LETTER TO THE EDITOR:
All readers are encouraged to submit commentary on articles published in the Journal. Letters are the articles with a maximum of 500 words containing the 
different opinions, experiences, and questions of the readers regarding the articles published in the journal in the last year. There are no title and abstract 
sections. The number of references is limited to 5. It should be stated to which article (number, date) it is attributed, and the name, affiliation, and address of 
the author(s) should be included at the end. The answer to the letter is given by the editor or the author(s) of the original article by publishing it in the journal.

MEDICAL EDUCATION:
These are scientific articles supported by the latest clinical and laboratory practices that give a message to the reader on current hot topics of medicine. They 
should be composed of the following sections:
Abstract: It should contain a maximum of 150 words in Turkish and English respectively.
The main sections should be numbered consecutively. Subsections should be specified with subheadings such as 1.1, and 1.2
References: List of references cited by the order in the text

MEDICAL BOOK REVIEWS:
These are the evaluations of up-to-date well-known local or global medical books.

MANUSCRIPT PREPARATION
Authors are encouraged to follow the following principles before submitting the material. Manuscripts that do not comply with the principles will not be evalu-
ated. The principles and forms can be accessed from https://dergipark.org.tr/tr/pub/aeahtd/writing-rules or the last part of the printed version of the Journal.
The article should be written on PC-compatible computers with Microsoft Word Program in “Times New Roman” font, with 11-point size and 1.5 lines spacing.
The total length of the work should not exceed 5000 words.
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INSTRUCTIONS TO THE AUTHORS
Studies should be uploaded to the system after they are checked according to the “final checklist for study submission” on the last page of the “forms” section 
of the Journal’s website.

Cover letter:
It should be sent as a separate page from the work with the title “presentation to the editor”. The cover letter should include statements about manuscript 
category designation, single journal submission affirmation, conflict of interest statement, sources of outside funding, approval for language for articles in 
English, and approval for statistical analysis for original research articles and be submitted separately from the main text.
The sample page can be accessed from the “forms” section of the Journal’s website or the last pages of the journal’s printed version.

Title Page:
It should be sent as a separate page from the work with the title “title page”. The title of the article (in Turkish and English), the names and surnames of all aut-
hors, their affiliations, ORCID numbers, and e-mail and correspondence addresses should be specified. The corresponding (main) author should be indicated 
on the title page. The phone number(s) and postal address of the corresponding author should be added. If the study has been presented at any scientific 
meeting before, the place and date of the meeting should be specified.
The sample page can be accessed from the “forms” section of the Journal’s website or the last pages of the journal’s printed version.

Abstract:
The abstract should be prepared in Turkish and English separately following the instructions in the “article types” and placed in the article file.

Keywords:
Located at the bottom of the abstract page, three to five words in Turkish and English. Keywords should be given following ‘Medical Subject Headings (MeSH)’ 
(www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).

Abbreviations:
Abbreviations that are used should be defined in parentheses where the full Word is first mentioned. The same abbreviation should be used in the entire text. 
“Scientific Style and Format” can be referred to for international abbreviations. Abbreviations should not be used in the “abstract” section. Commonly accep-
ted abbreviations (DNA, RNA, etc) can be used as it is.

Figures, Pictures, Tables, and Graphics:
Figures, pictures, tables, and graphics should be numbered following the order in which they are mentioned in the manuscript and should be sent on a separa-
te page after the references section. The places where figures, pictures, tables, and graphics are used in the text should be indicated at the end of the relevant 
sentence. Explanations should be added below for figures and pictures and above for tables and graphics.

If any figure, picture, table, or graphic to be included in the Word file of the manuscript is larger than 1 MB, it can be added to the system as a separate jpg file. 
In this case, the jpg file should be numbered following the number of the figure, picture, table, or graphic in the text.
To ensure the standard in print quality, figures, pictures, tables, or graphics should be prepared with a resolution of at least 300 dpi and submitted separately 
to the system.
Abbreviations used in figures, pictures, tables, and graphics should be specified in the legend of the related image.
Figures, pictures, tables, and graphics should be at most 16*20 cm, and at least 8*8 cm in size without any deformations due to resizing.

If figures, pictures, tables, and graphics that have been previously published or published elsewhere are used, written permission must be obtained from the 
copyright holder. This permission should be mentioned in the legend.

Length, height, and volume measurements in the manuscript and its annexes should be given in metric units (meter, kilogram, or liter) and their multiples/sub-
multiples. Temperature measurements should be in degrees centigrade (0C), and blood pressure measurements in millimeters of mercury (mmHg). Laboratory 
data should be presented following the International System of Units (SI). Values without SI equivalents can be used provided they are explained in the text.

For numbers with four or more digits, a space must be left between the thousand digits (Example: 1 000 000). Double-digit numbers should be written in 
numbers, and single-digit numbers should be written in text. However, in expressions indicating values, single digits should be given with numbers (Example: 
1 cm). Percentile values should be given as two digits after the comma, and p values should be given as three digits after the comma in the text and tables. 
Decimal numbers in the text, tables, and figures should be separated by commas in Turkish manuscripts and with periods in English manuscripts.

References:
Medical Journal of Ankara Training and Research Hospital accepts AMA standards for citation of the references. Detailed information on AMA standards can 
be found at https://www.bcit.ca/files/library/pdf/bcit-ama_citation_guide.pdf.
The references should be written in arabic numbers in the order they appear in the manuscript and should be indicated exponentially right after the punctua-
tion marks at the end of the sentence in the text. (example: source1)
All authors should be listed if six or fewer, otherwise list the first six then add the “ve ark” or “et al” for Turkish and English references respectively.
Authors are responsible for the topicality and validity of the sources.
Congress papers and theses can only be cited as a last resort.
Personal experiences and unpublished papers can only be used in the discussion section if necessary and cannot be cited as a source.
Internet addresses cannot be shown as a single source (such as https://dergipark.org.tr/tr/pub/aeahtd).
Articles published in the online environment can be cited by specifying the web address of the relevant article and the date of citation. The same rules apply 
to reference books in electronic media.

Examples for writing references (please note punctuation):

For the article;
The surname(s) of the author(s) and the initial(s) of the name(s), title of the article, journal name, year, volume number, issue, and inclusive pages should be 
stated. DOI and/or PMID number can be specified if available (not required)

More than six authors: Wells CR, Townsend JP, Pandey A, Moghadas SM, Krieger G, Singer B, et al. Optimal COVID-19 quarantine and testing strategies. Nat 
Commun. 2021;12(1):356. doi: 10.1038/s41467-020-20742-8. PMID: 33414470; PMCID: PMC7788536.



S.B. ANKARA EĞİTİM VE ARAŞTIRMA HASTANESİ TIP DERGİSİ
MEDICAL JOURNAL OF ANKARA TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL

Ankara Eğt. Arş. Hast. Derg. (Med. J. Ankara Tr. Res. Hosp.)

INSTRUCTIONS TO THE AUTHORS
Six author or less: Özcan NN, Özçam G, Koșar P, Özcan A, Bașar H, Kaymak Ç. Correlation of computed tomography, magnetic resonance imaging and clinical 
outcome in acute carbon monoxide poisoning. Braz J Anesthesiol. 2016; 66(5): 529-32. doi: 10.1016/j. bjane.2014.05.006

For the book;
Author(s) surname(s) and first letter(s) of name(s), chapter title, Book title, editor(s) name, edition, city, publisher, date, and pages.
In Turkish: Sözen TH. Bruselloz. Topçu AW, Söyletir G, Doğanay M, editörler. İnfeksiyon Hastalıkları ve Mikrobiyoloji. Cilt 1. Sistemlere Göre İnfeksiyonlar.1. Baskı, 
İstanbul: Nobel Tıp Kitabevleri; 2002.s.636-42
For books published in a foreign language: Philips SJ, Whistant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM; eds. Hypertension: Pathophysiology, 
diagnosis, and management. 2nd ed. New York: Raven Pr;1995.p.466-78

For books where the author and editor are the same;
Author(s)/editor’s surname(s) and initial(s) of name(s), chapter title, editor(s) name, book title, edition, city, publisher, date, and pages should be stated.

In Turkish: Sümbüloğlu K, Sümbüloğlu V. Önemlilik testleri. Sümbüloğlu K, Sümbüloğlu V, editörler. Biyoistatik. 8. Baskı. Ankara: Hatipoğlu Yayıne-
vi;1998.s.76-156.

For books published in a foreign language: Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the exocrine pancreas. In: Solcia E, Capella C, Kloppel G, eds. Tumors of 
the Pancreas.2nd ed.Washington: Armed Forces Institute of Pathology. 1997.p.145-210.
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Treatment of Diffuse Pigmented Villonodular Synovitis (DPVNS) of The Knee”5 th Meeting of the European Federation of Associations of Orthopaedic Sports 
Traumatology (EFOST); 67pp, November 26-30, 2008, Antalya, Turkiye

For theses:
Karaca G. Kolon Anastomozlannda, Harmonic Scalpel, Bisturi ve Monopolar Elektrokoter Kullanılarak Yapılan Rezeksiyon Sonrası Anastomozlarda, Bu Araçların 
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URL: http:/ www.cdc.gov/ncidodlElD/cid.htm. Erișim tarihi: 25.09.2018 (Accessed September 25,2018
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