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Özet 

GiriĢ-Amaç: Plevral boĢlukta sıvı birikimine plevral efüzyon (PE) denilmektedir. Normalde plevral 

boĢluğa olan sıvı üretimi ve emilimi denge halindedir . Bu denge bozulduğunda plevral efüzyon (PE) 

oluĢur. Plevral efüzyonda (PE) transuda/eksuda ayırımında Light kriterlerinde belirtilen (protein, LDH) 

çeĢitli biyobelirteçler kullanılmaktadır. Bizde bu çalıĢmada, Piruvat Kinaz (PK) , Total Antioksidan 

Status (TAS) ve Total Oksidan Status (TOS) kullanarak transuda/eksuda ayırımının yapılıp 

yapılamayacağını araĢtırmayı amaçladık. Materyal-Metod: 01 Ocak 2019 ile 01 Aralık 2019 tarihleri 

arasında PE tespit edilen 64 hasta çalıĢmaya dahil edildi. Hastalardan torasentezle 2 adet sıvı örneği ve eĢ 

zamanlı 1 adet kan örneği alındı. Birer tanesi Light kriterlerine göre çalıĢılarak transuda/exuda ayırımı 

yapıldı. Diğer sıvı ise -21°C derecede saklandı. Toplanan sıvıda TAS/TOS ve PK kullanılarak 

transuda/exuda ayırımının yapılıp yapılamayacağı bilirlenmeye çalıĢıldı.  Bulgular: Toplam hasta sayısı 

64 olup 28 (43,75%) kadın, 36 (56.25%) erkek, yaĢ ortalaması 67.07±12.26 idi. Total transuda sayısı 32 

olup 16 (50%) kadın, 16 (50%) erkek, total exuda sayısı 32 olup 12 (37,5%) kadın, 20 (62,5%) erkek idi. 

Transuda/eksuda tanısı almıĢ hastalarda kanda bakılan biyokimyasal değerler istatistiksel olarak anlamlı 

fark göstermedi. Plevral sıvıda ligt kriterleri açısından bakılan biyokimyasal değerler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark mevcut idi(protein için p<0,004, LDH için p=0,06). Hastaların saklanan plevral 

sıvılarında transuda/eksuda ayırımı için ayrı ayrı çalıĢılan PK, TAS ve TOS değerlerinin cutt off değerine 

göre, hepsinde istatistiksel olarak anlamlı fark vardı(sırasıyla p=0,04, p=0,02, p=0,01).  Sonuç: PE 

bulunan hastalarda plevral efüzyon sıvısında TAS, TOS ve PK çalıĢılarak transuda/eksuda ayrımında 

kullanılabileceğini düĢünmekteyiz. 

 

 

The Determinants of Total Oxidant Capacity, Total Antioxidant Capacity, And Pyruvate Kinase 

Values Ġn The Diagnosis of Pleural Effusion
 

 

Abstract 

Introduction: Fluid collection in the pleural space is called pleural effusion (PE). Typically, fluid 

production and absorption into the pleural space are in equilibrium. When this balance is disturbed, 

pleural effusion (PE) occurs. Various biomarkers specified in Light criteria (protein, LDH) are used to 

differentiate transudate/exudate in pleural effusion (PE). This study investigated whether the separation of 

transudate/exudate can be made using Pyruvate Kinase (PK), Total Antioxidant Status (TAS), and Total 

Oxidant Status (TOS). Materials and Methods: 64 patients diagnosed with PE between January 01, 2019, 
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and December 01, 2019, were included in the study. Transudate / exude distinction was made by 

studying one of them according to Light criteria. The other liquid was stored at -21 ° C. It was tried to 

know whether the separation of transudate/exudate can be made using TAS / TOS and PK in the collected 

fluid.  Results: Of all 64 patients, 28 (43.75%) female, 36 (56.25%) male, with a mean age of 67.07 ± 

12.26. The total number of transudates was 32, 16 (50%) female, 16 (50%) male, total exudate number 

32, 12 (37.5%) female, 20 (62.5%) male. Biochemical values in the blood of patients diagnosed with 

transudate/exudate did not show a statistically significant difference. There was a significant difference 

between the biochemical values of the pleural fluid in terms of light criteria (p <0.004 for protein, p = 

0.06 for LDH). There was a statistically significant difference according to the cut-off value of the PK, 

TAS, and TOS values studied separately for the differentiation of transudate/exudate in the stored pleural 

fluids of the patients (p = 0.04, p = 0.02, p = 0.01, respectively).  Conclusion: We think that it can be used 

to differentiate transudate/exudate by studying TAS, TOS, and PK in pleural effusion fluid in patients 

with PE. 

 

Introduction 

Both visceral and parietal pleura play an essential role in maintaining fluid balance in the pleural 

space. The pleural fluid is determined by the equilibrium of hydrostatic and oncotic pressure changes 

between the systemic, pulmonary, and lymphatic circulation and the pleural space. The average rate of 

both the production and the absorption of pleural fluid is generally 0.2 mL/kg/hr, which suggests that the 

total capacity of the pleural fluid typically hands over within one hour [1]. A pleural effusion (PE) 

indicates a defect of this equilibrium, presumably because of increased production and decreased 

resorption. Hypoalbuminemia, raised pulmonary capillary pressure, increased permeability, lymphatic 

occlusion, and depressed, negative intrapleural pressure are pathophysiological components that lead to 

PE. 

Benign and malign circumstances can occasion excess fluid collection in the pleural space. The widely 

acknowledged division of effusions into transudates and exudates is appropriate [2]. A transudate consists 

of when systemic factors affecting the order and absorption of pleural fluid (hydrostatic and oncotic 

pressures) are changed so that fluid gathers [3]. An exudate occurs when pleural surfaces or attached 

lungs display raised vascular permeability [4]. Lactate dehydrogenase (LDH) and protein are measured to 

differentiate the two possibilities. The distinguishing Light criteria have proven their value in many years 

of use and are 99.5% sensitive for the diagnosis of an exudate [5]. In almost all cases, Light criteria 

successfully distinguish between transudate and exudate. Unlike situations that cause transudate, early 

diagnosis of malignant pleural effusions (MPE) is vital, like cancer, lung, and pleural infections, which 

are considered life-threatening clinically. 

MPE is a challenging issue since pleural fluid cytology findings are positive in only 60% of cases 

typically [6]. It is essential to apply faster and less invasive methods to make an early diagnosis and 

benefit the patient. A substantial number of markers have been appraised for use in MPE diagnosis, but to 

date, studies have not defined their role in clinical practice. Pyruvate-kinase (PK) is a controlling enzyme 

in the glycolytic pathway and induces ATP synthesis. In tumor cells, isoenzyme M2-PK is an isozyme 

that is overproduced during multistage carcinogenesis and circulates in both blood and other body fluids, 

possibly released by necrosis and cell cycle [7]. In this respect, although it helps distinguish MPE that 

develops in cancer patients, there are not many studies conducted on the subject. Investigations have 

shown that some antioxidants and oxidants are higher in malignant or tuberculous exudates than in 

transudates. Their level rises even more in cases of empyema and complicated effusions [8]. In normal 

physiological processes, oxidants and antioxidants in the lung are in balance. Both the increase in oxidant 

production and the depletion of antioxidants can disrupt this balance in favor of destruction. Although it 

is thought that it may result in PE, it cannot be said that the imbalance between oxidants and antioxidants 

can fully explain PE. For this purpose, we aim to investigate if total antioxidant status (TAS) and total 

oxidant status (TOS) ratio can distinguish transudates from inflammatory effusions. This study 

investigated potential differences in TOS, TAS, and PK levels of transudates and exudates of PEs in 

adults compared to findings obtained using Light's criteria. 
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Materials and Methods 

Subjects 

Sixty-four patients diagnosed with PE between January 01, 2019, and December 01, 2019, were 

included in the study. The age range of the patients was 49-76, and 43.75% were women. Patients with 

suspected suprahepatic effusion and empyema were excluded from the study. Pregnant women were 

omitted from the study. Again, individuals with insufficient samples were not included in the study. 

Clinical, laboratory and radiographic data were obtained from medical records. The individuals 

volunteered for the study by signing the informed consent form.  

 

Study Design 

Pleural effusion samples were taken by thoracentesis from the cases. Samples were taken into tubes 

without additives (Becton Dickinson, U.S) and centrifuged at 1500 * g for 15 minutes, and stored at -80 

degrees Celsius until the working day. While pleural effusion samples were taken, blood samples were 

drawn from patients for biochemical analysis in gel-free tubes (Becton Dickinson, U.S). Biochemical 

analyzes were performed on the sampling day. After the frozen PE samples were thawed at 37 degrees, 

TAS (microMole), TOS (microMole), and PK (nanomole/microL) levels were determined by colorimetric 

method via Merck subbrand reagents (Merck KGaA, Darmstadt, Germany) on a BioTek ELx800 brand 

(Winooski, VT, USA) plate reader.  

Statistics 

A comparison was made in terms of exudate-transudate between parameters studied with Light 

criteria. After removing the extreme values, the compatibility of the data to normal distribution was 

examined using the Shapiro-Wilk test. While comparing the mean/median values of the investigated 

markers, parametric data were analyzed with paired sample t-test and non-parametric data with Mann 

Whitney-U test. We summarized variables as mean ± standard error (SE), mean ± standard deviation 

(SD). P-values below 0.05 were considered significant. Statistical analyses were assessed via Minitab 19 

statistical software (State College, Pennsylvania, USA).  

Results 

The total number of patients was 64, 28 (43.75%) female, 36 (56.25%) male, with a mean age of 67.07 

± 12.26. There was no difference in age between the genders (p = 0.716). The total number of transudates 

was 32, 16 (50%) female, 16 (50%) male, total exudate number 32, 12 (37.5%) female, 20 (62.5%) male. 

Biochemical values in blood in patients diagnosed with transudate/exudate did not show a statistically 

significant difference. There was a substantial increase in PK and TOS measurements in patients with 

exudate and decreased TAS levels detected according to Light criteria compared to those detected in 

transudate (p = 0.04, p = 0.02, p = 0.01, respectively). No difference was found between TAS, TOS, and 

PK values regarding age and gender in patients with transudate or exudate groups. 

Discussion 

 Although the effect of oxidant and antioxidant status in PE cases has not been entirely determined 

in the literature, we believe that TAS, TOS, and PK measurements are determinative in exudate cases, 

based on our study results. The lung is submitted to elevated oxygen levels, along with its large surface 

area and blood supply, making it susceptible to injury mediated by radical oxygen species [9]. Although 

this exposure can be compensated for inflammatory and non-malignant events, the balance may shift 

towards oxidant damage in chronic inflammation and cancer cases. Accordingly, the increased 

permeability of the lung in patients with PE allows the transport of inflammatory mediators, pleural fluid, 

and proteins. As shown in a previous study in children with acute pneumonia, enzymatic and non-

enzymatic antioxidant activity decreased, and oxidative stress increased [10]. A previous study showed 

that pneumonia increases the oxidant load by releasing bacterial components to the epithelial surface of 

the lung [11]. In the light of this information, we believe that the disruption of lung epithelial integrity by 

oxidant factors will cause PEs with an exudate nature. Therefore, these parameters can support the Light 

criteria in terms of exudate separation [12]. 
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 Although lung cancer commonly causes MPE, almost all types of cancer can also cause 

MPE, including ovarian and stomach cancer, lymphoma, Hodgkin's, and non-Hodgkin's disease [13,14]. 

As for MPE formation, primary or metastatic tumors may invade the visceral pleura, affecting normal 

absorbent fluid flow from the parietal to the visceral pleura, or cause increased capillary leakage and 

increased fluid production [15,16]. The search for cancer cells in serous effusions is somewhat tricky due 

to their scarcity or many problems distinguishing them from reactive mesothelial or inflammatory cells 

[17]. In the glycolytic enzyme pyruvate kinase, loss of tissue-specific isoenzymes and expression of 

pyruvate kinase isoenzyme type M2 (M2-PK) has been described in all tumors so far studied [18]. The 

results show that the M2-PK tumor is a non-organ specific marker reflecting the metabolic activity of 

tumors [19]. Considering this information, the evaluation of this marker in pleural fluid in the study 

results showed that patients with tumors are significantly differentiated from non-neoplastic patients [20]. 

Although we did not allocate the patient group to malignancy in our study results, the increase in PK 

values in patients with exudate may be the findings of cancer patients who have not yet been diagnosed. 

We believe that the use of PC in PE tests will increase the diagnosis of malignancy, especially in the early 

period, and prolong survival in patients.  

 Conclusion 

As a result, we think that in patients with PE in exudate content, oxidant balances are disrupted, and 

TOS and PK values increase. In transudate patients, TAS values increase due to the dominance of 

antioxidants. In addition, we believe that PK measurements will be helpful in malignancy patients or 

undiagnosed cancer cases. 
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Özet 

NK hücreler doğal immün sistemin geniĢ granüllü lenfositleri olarak anılan hücre grubudur. NK hücreler, 

doğal immünitenin bir elemanı olmanın yanı sıra gerek patojenleri karĢılayan hücre olarak gerekse 

edinselimmünite hücreleriyle sürekli koordinasyon halinde bulunarak immün sistemin ilk savunma hattını 

oluĢtururlar. NK hücrelerin  virüs ve tümör hücreleriyle mücadele etme mekanizması her ne kadar T 

lenfositlere benzese de taĢıdıkları geniĢ reseptör repertuarlarıyla T lenfositlerden ayrılırlar. NK hücre yanıtı 

hücrelerin yüzeylerinde MHC-1 yüzey markırının bulunmasıyla iliĢkilidir ve ancak yüzeyinde MHC-1 

markırı bulunduran hücreler NK hücrelerin sitotoksik etkisinden korunabilirler. Ayrıca NK hücreler antikorla 

kaplı patojenlere Fc reseptörleriyle bağlanır ve böylelikle antikor bağımlı hücresel sitotoksisitede görev 

alarak edinselimmüniteye yardımcı olurlar. NK hücrelerin geliĢim süreçlerinden baĢlayarak hücresel yanıtın 

yönlendirilmesi veya Ģekillendirilmesine kadar birçok olaydan sorumlu bazı sitokinler bulunur ve bu 

sitokinlerden bazılarını NK hücrenin kendisi üretir. NK hücreler diğer immün hücrelerde olduğu gibi gerek 

sitokin aracılı gerekse antikor aracılı alınan aktivatör ve inhibitör sinyallerin Ģekillenmesinde hücresel yanıta 

yön veren çeĢitli sinyal iletim mekanizmalarına sahip olmak gibi daha birçok özelliğe sahiptir. NK hücrelerin 

edinselimmünite hücrelerinden farklı olan özelliklerinden yola çıkarak yapılan çalıĢmalarda kayda değer 

olumlu sonuçlar elde edilmiĢ ve böylelikle modern tedavi yöntemleri geliĢtirilerek birçok alanda 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır. NK hücreler, baĢta kanser immünoterapi alanında olmak üzere enfeksiyon 

hastalıklarının tedavisinden otoimmün hastalıkların tedavisine kadar geniĢ bir araĢtırma alanı içinde yerini 

almaktadır. Bu derlemede NK hücre özellikleri ile bu özelliklerin kanser ve immünoterapide kullanımı 

hakkında bilgi verilmektedir. 

Anahtar kelimeler: NK Hücre, Kanser, Ġmmünoterapi 

 

 

Abstract 

NK cells are a group of cells of the innate immune system called large granulated lymphocytes. In 

addition to being a member of the innate immunity, NK cells form the first line of defense of the immune 

system by being in constant coordination with both pathogen host cells and acquired immunity cells. 

Although NK cells‘ fighting mechanism against virus and tumor cells is similar to T lymphocytes, they are 

separated from T lymphocytes with the large repertoire of receptors they carry. NK cell response is 

associated with the presence of the MHC-1 surface marker on the cells' surface, and only cells with MHC-1 

marker on their surface can be protected from the cytotoxic effect of NK cells. In addition, NK cells bind to 

antibody-coated pathogens with Fc receptors, thereby assisting in acquisition immunity by taking part in 
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antibody-dependent cellular cytotoxicity. There are some cytokines responsible for many events from 

the development processes of NK cells to the direction or shaping of the cellular response, and the NK cell 

itself produces some of these cytokines. NK cells, as in other immune cells, have many more features such as 

having various signal transduction mechanisms that direct the cellular response in the formation of both 

cytokine-mediated and antibody-mediated activator and inhibitory signals. Based on the properties of NK 

cells that differ from acquired immunity cells, significant positive results have been obtained in studies, and 

thus modern treatment methods have been developed and started to be used in many areas. NK cells take 

place in a wide range of research areas, from the treatment of infectious diseases to the treatment of 

autoimmune diseases, especially in the field of cancer immunotherapy. In this review, information is given 

about NK cell properties and their use in cancer and immunotherapy. 

Keyword: NK Cells, Cancer, Immunotherapy 

 

GĠRĠġ 

1. NK Hücre ve Özellikleri 

Ġmmünoloji alanında yapılan araĢtırmaların artmasıyla ortaya çıkan immün sistem hücreleri ve özellikleri 

giderek merak konusu olmuĢ ve bu özellikler çağın hastalığı olan kanserin tanı ve tedavisinde kullanılabilme 

düĢüncesi bir umut ıĢığı olmuĢtur. Özellikle kanserle savaĢta immün sistem hücreleri arasında en fazla 

dikkati çeken ve araĢtırılmaya değer görülen hücrelerden ilk sırayı NK (Nature Killer) hücreler almaktadır. 

Doğal bağıĢıklıkta rol oynayan ve lenfoid hücre popülasyonundan biri olan NK hücreler, kemik iliğindeki 

lenfoidprogenitör hücrelerden geliĢirler. (1). En son yapılan çalıĢmalar, NK hücrelerin lenf nodlarında ve 

karaciğerde de geliĢebildiğini ayrıca dalak, akciğer, rahimde de bulunduklarını göstermiĢtir (2). NK hücreleri 

periferal kan lenfositlerinin %5-10 unu kadarını oluĢturur fakat yaĢa bağlı olarak periferik kanda bulunma 

oranları değiĢebilir (3). Olgun NK hücreler sahip oldukları geniĢ bir sitoplazma içindemembran parçalayan 

proteinler (perforin) ve proteolitik aktivite gösteren enzimler içeren (granzim) granüllerle morfolojik olarak 

diğer lenfositlerden farklıdırlar (4).  

ĠĢlevleri arasında doğal sitotoksisitede görev almak ve sitokin üretmek de olan NK hücreleri, 

adaptifimmün sistemde görevli olan T ve B lenfositlerden farklı olarak TCR reseptörü taĢımazlar. Bir antijen 

sunumuna ihtiyaç duymaksızın hücre yüzeylerinde taĢıdıkları konak hücre reseptörleri sayesinde direkt ve 

çabuk bir Ģekilde aktive olabilirler. Bu sayede NK hücreler patojenlere karĢı ilk savunma hattını oluĢtururlar 

(5).Hücre aracılı doğal sitotoksisiteden sorumlu NK hücreleri taĢıdıkları CD56 yüzey belirteciyle diğer 

lenfositlerden ayrılırlar ve CD3
-
CD56

+
hücreler olarak anılırlar (6). Doğal immünitenin bu önemli hücreleri 

yaklaĢık 30 yıl önce keĢfedilmiĢ olup o zamanlardan günümüze kadar sahip oldukları baĢka yetenekleri de 

hala ortaya çıkarılmaktadır (7).  

NK hücrelerinin yeteneklerinden biri, rekombinant aktivasyon geninin (RAG) kodladığı B ve T 

lenfositlerin sahip olduğu reseptörlerden farklı olarak kodlanmıĢ, inhibitör ve aktivatör reseptörler sayesinde 

önceden bir duyarlılaĢma olmadan anormal hücreleri hızlı bir Ģekilde tanıyıp cevap vermesidir (8). Ayrıca 

MHC-1(majör histocompatibility) molekülünü tanıyan baskılayıcı reseptörler NK hücreler tarafından ifade 

edilir bu sayede MHC-1 molekülünü hücre yüzeyine sunan normal hücreler NK hücrelerin öldürücü 

etkisinden korunur fakat transforme hücreler ya da virüsün MHC-1 sentezini bloke ettiği enfekte hücreler 

NK  hücre tarafından tanınamaz ve tehdit oluĢturan hücre olarak algılanarak NK hücrenin sitotoksik etkisine 

maruz kalırlar (9).  

NK hücreler CD8
+
 ve CD4

+
 T lenfositlerden farklı olarak antijen bağımsızdır. Bu hücreler patojenleri NK 

reseptörleri ( NKR‘ler) aracılığıyla tanıyıp ortadan kaldırarak görevlerini yerine getirirken bir yandan da 

diğer immün sistem hücrelerini de bazı sitokinler salgılayarak uyarırlar (10). NK hücreler immün yanıtta 

kritik bir rol oynayan IFN-γ gibi sitokinler üretirler. IFN-γ, Makrofajlarla koordineli bir Ģekilde iĢ birliği 

içinde bulunan NK hücreler arasında iletiĢimi sağlamakla görevli bir sitokindir. IFN-γ tümör hücrelerinin ve 

virüsle enfekte olmuĢ hücrelerin proliferasyonu azaltırken, antijen sunan hücrelerde MHC-1 molekülünün 

ekspresyonunu arttırarak T hücre immün yanıtının Ģekillenmesini sağlar (11).  

NK hücrenin bilinen etki mekanizmalarından sonuncusu ise hümoralimmün yanıtta üstlendiği görevdir; 

NK hücreler membran yüzeylerinde IgG antikorlarının bağlanabileceği Fc reseptörleri taĢırlar ve bu sayede 

antikorla kaplı hücrelere bağlanarak sitolitik aktivitelerini gerçekleĢtirirler (12). NK hücrelerinin sahip 
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oldukları çeĢitli reseptörlerle kanser hücrelerini tanıyıp onları farklı mekanizmalar kullanarak ortadan 

kaldırma özellikleri klinikimmünoterapötik yöntemler için halen bir araĢtırma konusudur (13). NK hücre 

özellikleri sayesinde kanser immünoterapisi hızla ilerlemekte, antikorlar ya da interlökinler kullanarak 

yapılan basit tedaviler yanında genetik mühendisliği ile modifiye edilmiĢ NK hücre genleri kullanılarak 

yapılan kompleks tedaviler de gün be gün keĢfedilip geliĢtirilmektedir (14). Ayrıca NK hücrelerin virüs 

kontrolü üzerindeki etkilerinin Ġnfluenza virüsü, HIV, HCV, Coxsackievirus ve Poxvirüs gibi modeller dahil 

olmak üzere farklı enfeksiyon modellerinde de kilit bir rol oynadığı kanıtlanmıĢ bir durumdur (15). 

Otoimmün hastalıklarda da elde edilen kanıtların çoğu, NK hücrelerin immnoregülasyondaotoimmün 

hastalıkların patogenezinde rol oynayabileceğini düĢündürmektedir (16). 

 

1.1. NK Hücre Kimliği (NK reseptörleri) 

NK hücrelere kimlik kazandıran reseptörler (NKR‘ler) lektin yapıda olup germ-line kodlanmıĢ 

transmembran proteinlerinden oluĢmaktadır. Bu transmembran proteinler NK hücre aktivasyonunu ve 

hemaostazı düzenleyen doğal sitotoksisite ve immünglobulin reseptörlerini kapsayan geniĢ bir gruptur (17). 

NK hücreler T ve B lenfositlerin taĢıdıkları reseptörlerden farklı olarak hücre yüzeylerinde CD16 ve CD56 

yüzey belirteçlerini ifade ederken CD3 markırı taĢımazlar ve CD56
+
CD3

-
fenotipinde lenfositler olarak 

tanımlanırlar (18). Bu grup NK hücreler ayrıca CD56 ve CD16 (FcγRIII)markırlarını hücre yüzeylerinde 

bulundurmalarına göre alt gruplara ayrılır; CD16 molekülü, CD56
dim

 NK hücrelerde yüksek düzeyde 

eksprese edilirken, CD56
bright

 hücreler de ise bu oran daha düĢüktür (19). CD56
dim

CD16
+
 hücreler periferik 

kanda bulunan yüksek sitotoksik aktivite göstererek tümör hücrelerini yok eden aktif NK hücreleri olarak 

tanımlanırken CD56
bright

 CD16
-
 hücreler ise daha çok lenfoid organlarda bulunan, bol miktarda sitokin 

üretebilen fakat yeterli sitotoksik aktivite gösteremediği için tümör hücrelerini yok etmekte yetersiz kalan 

NK hücre tipleridir (20). (ġekil-1) 

 

 

ġekil-1: NK Hücrelerin CD56 CD16 markırına göre sahip olduğu reseptörler (94) 

 

NK hücreye kimlik kazandıran temel hücre yüzey markırları (CD56 ve CD16) dıĢında bazı reseptörler ise 

NK hücrenin olgunlaĢmanın son aĢamasında hücre yüzeylerinde belirirler; CD57 yüzey markırı bunlardan 

biri olup, CD56
dim

CD16
+
 NK hücrelerin çoğunda bulunan, proliferasyon yetenekleri oldukça azalmıĢ olan 

olgun NK hücre reseptörleridir (21). CD56
dim

 hücreler CD56
bright

hücrelerden farklı olarak IL-2 ve IL-15 

sitokinlerinin bağlandığı IL2Rb/IL2Rc reseptörlerini eksprese eder, CD56
bright

 hücrelerde ise IL-2‘nin 

yüksek afiniteyle bağlandığı IL2Ra reseptörü ile kök hücrefaktörünün (SCF) ligandı olan CD117 ve CD 127 

(IL-7Ra) ifadesi vardır (22-23). Sitokinlerden baĢka doğal ve edinsel bağıĢıklık arasında bağlantı 

kurulmasında önemli rolleri olan NK hücrelerin inflamasyon alanına göçünde, adezyon ve kemotaksis 

olayında aracılık yapan CXCR4, CXCR3 ve CX3CR1 gibi NK hücrelerinin alt gruplarına ve aktivasyon 

seviyelerine göre düzenlenen bazı kemokinler NK hücreler tarafından eksprese edilir (24). NK kemokin 
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reseptörleri hücre alt gruplarına göre farklılık gösterir örneğin;CD16+ hücreler CXCL8 / IL-8, 

CXCL10/ IP-10 ve CX3CL1 / Fraktalkineligandlarına bağlanan CXCR1, CXCR3, CXCR4 ve CX3CR1 

reseptörleri ifade ederken CCR1, CCR2, CCR3,CCR4, CCR5, CCR6, CCR7, CCR9 ve CXCR5 

reseptörlerini taĢımazlar. CD16
- 
hücrelerinde ise CCL19/MIP-3b ligandına bağlanan yüksek oranda CCR7 

reseptörü düĢük oranda CXCR3 ve CXCR4 reseptörlerin ifadesi vardır (25).  

NK hücreler fenotiplerini belirleyen tüm bu markırlar dıĢında immün yanıtlarını düzenleyici MHC-1 

(HLA-A, HLA-B, HLA-C, HLA-D, HLA-E) iliĢkili inhibitör KIRs ve CD94/NKG2Agibi reseptörler ile 

aktivatör reseptörler olan immünglobulin benzeri ( KIRs) reseptörleri, NKG2D reseptörlerive 3 alt gruptan 

(NKp30, NKp44, NKp46) oluĢan doğal sitotoksisite reseptörlerini (NCRs)  taĢırlar(26-27).Fakat NC( 

doğalsitotoksisite) reseptörlerinden NKp30(CD337) ve NKp46 (CD335) reseptörleri aktif ve inaktif NK 

hücrelerin her ikisinde de ekprese edilirken NKp44 (CD336) reseptörü yalnızca aktif NK hücrelerinde ifadesi 

olan reseptörlerdir (28). 

NK hücre aktivasyonun düzenlenmesinde hedef hücreye bağlanmayı kuvvetlendiren LFA(1,2,3) gibi 

adezyon reseptörleri mevcuttur. Bu reseptörler hedef hücre yüzeyinde bulunan ICAM ve CD2 gibi ligandlara 

bağlanarak iĢlevlerini yerine getirirler (29). NK hücre adezyon molekülleri arasında  hücre yapıĢması, hücre 

iskeleti, proliferasyon ve sağkalımdan sorumlu diğer bir önemli grup olan nektin ve nektin benzeri 

immünglobulin süper ailesine ait CD226, CD96 ve TIGIT(T cellimmunoreceptorwithimmunoglobulinand 

ITIM domains) gibi reseptörler ile  bu reseptörlerin hedef hücreye bağlanmasını sağlayan liganları olan 

CD122 ve CD155 molekülleri NK hücre aracılı sitotoksisite ve IFN- γüretimini düzenlenmektedir (30). 

Tümör kaynaklı Ġmmün baskılamada önemli bir kontrol noktası olan ve programlanmıĢ hücre ölümünü 

tetikleyen PD-1 (CD279) ölüm reseptörü,olgun NK hücrelerde bulunur ve hedef hücrenin PD1- L ligandına 

bağlanarak hücrenin apoptozuna sebep olur ayrıca PD-1
+ 
NK hücrelerde (KIR+NKG2A-CD57+) sitolitik 

aktivite de azalmıĢtır (31). Fas, TRAIL ve PD-1 gibi ölüm reseptörlerinin mekanizması NK hücrenin litik 

granüllerinden bağımsız olarak caspase-8 ekstrinsikapoptoz yolunu kullanarak NK hücrenin sitotoksik 

fonksiyonunu aktive etmelerine dayanır (32).  

NK hücrenin aktivatör reseptörleri arasında yer alan bir diğer önemli grup ise CD150 (SLAM), CD244 

(2B4), CD84, CD299 (Ly-9), NTB-A (Ly-108), CD319 (CRACC: CD2 Benzeri) gibi reseptörleri ihtiva eden 

SLAM (sinyal oluĢturan lenfosit aktivasyon molekülü) reseptör ailesidir (33). Bu aktivatör reseptör ailesinde 

sinyal iletimini gerçekleĢtiren en önemli adaptör protein olan SAP, ilk kez NK hücrelerinde keĢfedilmiĢtir 

(34). NK hücrelerin yanı sıra SAP proteini T ve B lenfositler ile makrofajlar, monositler, dendritik hücreler, 

trombositler, granülositler, hematopoetikkök hücreler ile progenitör hücrelerde de bulunur (35-36).  SAP 

proteini immün sistemde oldukça önemli bir protein olmakla birlikte bu proteini kodlayan SH2D1A 

genindeki mutasyondan dolayı primerimmün yetmezlik hastalıklardan biri olan XLP (X‘ e bağlı 

Lenfoproliferatif Sendrom) hastalığı ortaya çıkmaktadır (37).  

NK hücrelerin aktivasyonunu düzenleyen aktivatör reseptörlerle koordineli bir Ģekilde çalıĢan ve immün 

yanıtın aĢırıya kaçmasını engelleyen Ġnhibitör reseptörler de bulunmaktadır ve bu reseptör ailesi,KIRs (Killer 

inhibitör reseptors) ile CD94
- 
NKG2A olarak tanımlanır. Bu aile üyeleri, sağlıklı hücreler üzerinde self-MHC 

sınıf I ligandlarını tespit etmeye ve NK hücre aktivasyonunu engellemeye yardımcı olurlar (38). NK 

hücrelerinin self, non- self ayrımı yapmasına yarayan MHC-1 molekülüne spesifik yada MHC-1 ile iliĢkili 

ligandların dıĢında sitotoksik aktivitelerini düzenleyen CD16, CD69, NKR-P1, NTBA, 2B4, DNAM-1, 

NKp30, NKp44, NKp46, NKp65 ve NKp80 gibi aktivatör ve inhibitör NK hücre reseptörleri bulunur.Ayrıca 

G1 (KLRG1), LAIR-1 gibi Lektin benzeri reseptörleri ve bu reseptörlere bağlananIgGFc (CD16), Clr (NKR-

P1), CD48 (2B4), CD155 (DNAM-1), B7-H6 (NKp30), keratinocyte iliĢkili C-lektin; KACL (NKp65), 

AICL (NKp80), E-cadherin (KLRG1) ve kollejen (LAIR-1) gibi ligandlara bağlanan reseptörler de taĢırlar 

(39). Tüm bu NK hücre reseptörleri; killer Ig- like, lökosit Ig- like reseptör ve doğal sitotoksisite 

reseptörlerini (NKp46) içeren Ġmmünglobulin süper reseptör ailesidir ve 19.  Kromozomda yer alan LRC 

(lökosit reseptör kompleksi) bölgesinden köken alır. Hücre yüzeyindeki 30‘ dan fazla glikoprotein 

yapısındaki C-Lektin tipi süper reseptör ailesi ise genetik olarak 12. Kromozom(12p13) üzerinde bulunan 

NK gen kompleksi (NCR) olarak bilinen gen bölgesinden köken alırlar ve bu genetik köken NK dıĢındaki 

diğer immün sistem hücrelerinde için de ortaktır (40-41). 

NK hücre yüzeyinde bulunan tüm bu inhibitör (KIRs, CD94, NKG2) ve aktivatör (NCRs) reseptörlerin 

hücre içine sinyal iletimi mekanizmaları ITIM ve ITAM olarak tanımlanan sitoplazmik motiflere 

dayanmaktadır.Bumoleküllerin tirozinlenmesi ya da fosfatlanması sinyal iletim yönünü belirleyen 
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faktörlerdir (42). ITIM (immunoreceptorTyrbasedinhibitory motif) reseptörleri sitoplazmik bölgeye 

uzanan kuyruklarında tirozin bağlı olup bu bölgeler, gelen sinyalle fosforile olur daha sonra SHP1 veya 

SHP2 gibi fosfatazlar içeren SH2 domein proteinin iĢleviyle aktive edici sinyal bloke olur ve böylelikle 

MHC-1 taĢıyan sağlıklı hücrelere karĢı NK hücre devre dıĢı bırakılır(43).  

 

ITAM (immunoreseptörtyrozin-basedaktivatör motif) moleküllerinin NK hücreleri aktive etmesi ise 

çeĢitli yollarla olmaktadır; bunlardan biri CD16 reseptörlerince alınan sinyallerin FcƐRIℷ 

adaptör molekülü aracılığıyla NK hücrelerin aktivasyonunu sağladığı yol olup bir diğeri ise NCR‘ler 

arasında yer alan ve aktivatör reseptörlerden olan NKp30 ve NKp46 reseptörlerinin NK hücreleri aktif hale 

getirmek ve sinyal iletimini gerçekleĢtirebilmek için FcƐRIℷ  adaptör molekülü ile birlikte bir diğer aktivatör 
reseptör olan B24 reseptörüne ihtiyaç duymasıdır (44). Enfekte ya da DNA hasarı olan stress altındaki 

hücrelerde eksprese edilen ULBP ailesine ait MICA ve MICB gibi ligandlara bağlanan ve aktivatör bir 

reseptör olan NKG2D reseptörünün aldığı sinyaller DAP10 denilen transmembran molekül üzerinden gerekli 

cevabı oluĢturmak üzere YxxM (ITAM) motifi ile hücre içine aktarılır (45). 

 

 

ġekil-2: NK hücre reseptörleri. NK hücreleri, aktive edici (yeĢil), inhibe edici (kırmızı), yapıĢma (mavi), 

sitokin (siyah) ve kemotaktik reseptörler (mor) olarak gruplandırılabilen birçok hücre yüzeyi reseptörünü 

eksprese eder. MHC sınıf I özel reseptörlerine ek olarak,MHC olmayan ligandlara özgü diğer NK hücre 

inhibitör reseptörleri de NK hücre reaktivitesini düzenler (95) 

 

1.2. NK Hücre yanıtında sitokinlerin rolü 

 

NK hücrelerin hematopoetik kök hücrelerden olgun hücre haline eriĢinceye kadar geçen tüm bu  geliĢim 

ve farklılaĢma süreçlerinin her bölümünde sitokinler büyük roller üstlenirler ve bu süreç traskripsiyon 

faktörlerinin ve HSC lerden kaynaklanan sitokinlerin koordineli bir Ģekilde çalıĢmasıyla tamamlanır (46).  

NK hücreler innatelenfoid hücre gruplarının (ILC1, ILC2,ILC3) üçüncü grubunda yer alır ve diğer innate 

lenfositler gibiIFN-gama ve TNF- beta salgılarlar (47). NK hücreler geliĢimlerini ve fonksiyonlarını 

gerçekleĢtirmeleri için ise transkripsiyon faktörleri ( E4BP4, T-bet, Eomes, GATA-3) ve çoklu sitokinlerin 

sağladığı hücre içi ve hücre dıĢı sinyallerin koordinasyonlu bir Ģekilde çalıĢmasına ihtiyaç duyarlar (48). NK 

hücreler geliĢimleri sırasında tek tip homojen bir grup olmaktan ziyade hem sitotoksik, regülatör ve tolere 

edici NK hücreler olarak ayrılmakta hem de çeĢitli dokularda farklı heterojen gruplar halinde 

bulunmaktadırlar (49). Bulundukları doku ve organlardaki fenotipleri ise taĢıdıkları CD69 

(deri),CD103(uterus) ve CD49a (karaciğer) gibi yüzey belirteçlerine göre belirlenir (50).  
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NK hücrelerin geliĢimlerinde ve farklı fenotiplere bürünmesinde IL-12,IL-15, IL-18, IL- 3, IL-10, 

IL-2 gibi sitokinlerin yanı sıra IFN-gama, TGF-beta gibi faktörler etkili olmaktadır, örneğin CD56
dim

 NK 

hücrelerin güçlü sitoktoksik etkiye sahip olmaları IL-12,IL-15 ve IL-18 gibi sitokinlerinetkisiyle olmaktadır 

(51-52). Bu gibi NK hücre aktivasyonunu arttıran sitokinlerle yapılan deneysel çalıĢmalarda, tasarlanan 

rekombinant IL-15gibi aktivatörsitokinlerin bilhassa antikor bağımlı NK hücre sitoktoksisitesini arttırarak 

kanser hücreleriyle savaĢta etkili olabileceği görülmüĢtür (53). IL-8 gibi farklılaĢmada görevli sitokinler 

sayesinde bazı myeloid hücre yüzey markırlarını taĢıyan hücre öncülleri NK hücreye farklılaĢabilirler (54). 

NK hücre progenitörleri ayrıca (IL)–13, GM-CSF ve IL-22 gibi farklılaĢmaya yönelik sitokinler de 

salgılarlar (55).IL-21 ile yapılan deneysel çalıĢmalarda ise bu sitokininin NK hücre poliferasyonunu azalttığı 

fakat matürasyonsürecinde hücre yüzeyine matürNK hücrelere özgü yüzey belirteçlerinin ifadesini arttırdığı 

saptanmıĢtır (56). IL-18 ise NK hücre farklılaĢmasında, NK hücrelerin sitolitik aktivasyonunu arttırmadan 

yalnızca matürasyonun farklı bir yolağını indükleyen bir sitokindir (57). 

Sitokinlerin yanı sıra NK aracılı immün  yanıtta; NK hücrelerin inflamasyon alanına göçü, 

sitotoksikaktivetelerinin düzenlenmesi gibi görevleri üstlenen  sitokinlerin alt grupları olan MIP-1_, MIP-1_, 

IL-8, and RANTES gibikemokinler de  iĢ görürler (58).  Dört ana gruptan oluĢan kemokin ailesi (C, CC, 

CXC, CX3C)  üyeleri olan CXCR1, CXCR4, CX3CR1, CCR2,CCR5 VE CXCR3 gibi reseptörler sayesinde 

de kemokin proteinleriyle oluĢan sinyali hücre içine aktarıp gerekli cevabı baĢlatabilirler (59). Ayrıca NK 

hücre geliĢimi ve farklılaĢmasında sitokin ve kemokinlerin yanı sıra miRNA‘ larında rol oynadığı yapılan 

çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (60). miRNA‘ larla birlikte kodlanmayan bölge (Noncoding) olarak anılan 

ncRNAların çeĢitli genleri regüle ederek NK hücre fonksiyonlarını düzenledikleri son çalıĢmalarla ortaya 

konulmuĢtur (61). 

 

2. NK HÜCRE ALT GRUPLARI 

Tümör hücrelerine ve virüslere karĢı savaĢan Ġmmün sistemin geniĢ granüllü büyük lenfositleri olarak 

adlandırılan NK hücreler aslında çok da homojen bir hücre grubu değildir. NK hücreler bulundukları dokuya 

ya da üstlendikleri görevlere göre NK
tolerant, 

(CD56
bright

CD27
-
 CD11b

-
), NK

sitotoksik
  (CD56

dim
CD27

-
 CD11b

+
) 

ve NK
regulatör

 ( CD27
+
 CD11

+/-
) olmak üzere üç ana alt gruplara ayrılırken bu ayrım taĢıdıkları CD27 ve 

CD11b yüzey belirteçlerine göre yapılmaktadır (62).  

NK hücrelerin bir baĢka grubu olarak bilinen NKT (NK  T hücreler) hücreleri NK hücrelerden farklı 

olarak endojen ve ekzojen lipit yapıdaki antijenleri MHC sınıf -1 benzeri bir molekül olan CD1b reseptörleri 

ile tanıyabilir ve salgıladıkları IFN-γ, TNF-α, IL-4, IL-13, IL-17, 1L- 21 ve IL-22 gibi sitokinlerle T ve B 

lenfositleri uyararak immün yanıtı tetikleyebilirler (63). NKT hücreler Tip I ve Tip II NKT olarak iki alt 

gruba daha ayrılır ve her iki grup da lipit yapıda (glikolipit veya fosfolipit) antijenlere yanıt vermektedir. 

Fakat NKT-I (iNKT) olarak anılan grup yarı değiĢken T hücre reseptörü (semi- variant TCR) eksprese 

ederken NKT-II tip hücrelerinin TCR reseptör repertuarı daha geniĢ olup α- β TCR zincirlerini kullanarak 

ligandlarına bağlanırlar. NKT-I hücrelerin yarı değiĢken TCR reseptörü αGalCer/CD1d ligandına bağlanarak 

aktif olurken bu ligand NKT-II hücrelerini aktif hale getirme de yetersiz kalır.  NKT-II hücrelerin α-TCR, β-

TCR reseptörleri ise farklı yapıdaki lipitleri (sfingolipitler, gliserolipit ve fosfolipit) tanıyarak bunların  

βGlcCer ve βGalCergibi ligandlara bağlanmasıyla aktivasyon gerçekleĢir (64-65). 

Tıpkı T ve B lenfositler gibi edinselimmünite hücrelerinin bir özelliği olan bellek oluĢumu, biraz farklı 

mekanizmalarla NK hücrenin alt gruplarından biri olan NK bellek hücreye dönüĢümü sırasında da meydana 

geldiği dolayısıyla da NK hücreler sayesinde aslında doğal immünitenin de bir hafızaya sahip olabileceği 

yapılan çalıĢmalarda  gösterilmiĢtir (66).  

 

3. NK HÜCRE VE ĠMMÜNOTERAPĠDEKĠ YERĠ 

Günümüzde kanser hücrelerini ve tümörleri yok etmek için kullanılan kemoterapi ve radyoterapi 

yöntemlerinin artık kanser kök hücrelerini yok etmede yetersiz kaldığı ispatlanmıĢtır ve bu sebeple gerek 

tümörlere gerekse kanser kök hücrelerine yönelik yeni yöntemler geliĢtirme ihtiyacı doğmuĢtur (66). 

Günümüze kadar immünoterapidemonoklonal antikorlar, sitokinler, TLR (Tolllike reseptörler) ve önceden 

uyarılmıĢ immün hücreler gibi çeĢitli terapötik ajanlar kulanılmıĢ olup gün geçtikçe farklı yaklaĢımlar da 

türetilmektedir (67).  
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      Kanser tedavisine yönelik farklı yaklaĢımlardan biri immün sistem hücrelerinin özelliklerinden 

faydalanmak olmuĢtur. NK hücreler bu konuda sahip oldukları bir takım özelliklerle diğer hücrelerden daha 

avantajlı durumdadır. Örneğin NK hücreler spesifik bir antijene özgü olmayıp belirli bir HLA allotipi 

üzerinde taĢınan spesifik bir antijen ifadesine gerek duymaz.  AĢı terapileri ya da monoklonal antikorlarla 

yapılan terapiler gibi spesifik antijenin kullanıldığı tek tip immün yanıtı baĢlatan tedavilerden farklı olarak 

NK hücrelerin aynı anda farklı sitolitik yanıtı uyarabilen çeĢitli ligandları mevcuttur ayrıca NK hücrelerin 

izolasyonu ve in vitro ortamda çoğalması daha kolaydır. T hücreye dayalı terapilerde yanıtın aĢırıya 

kaçmasını önlemek için bir de intihar vektörü gerekirken NK hücrelerin zaten kısa olan ömürleri sayesinde 

ayrıca böyle bir vektöre gereksinim duyulmaz (68).  NK hücrenin buna benzer daha birçok özelliği 

immünoterapide hem bir avantaj hem de bir umut ıĢığı olmuĢtur. 

 

4. NK HÜCRENĠN ĠMMÜNOTERAPĠYE UYARLANIġI 

NK Hücreler yapılan araĢtırmalar sonucu birçok modifikasyonla kanser tedavi çalıĢmalarında 

kullanılmaktadır. Bunların baĢında aĢağıda belirtilen Adaptif hücre transferi (ACT) yöntemleri ilk sırada 

gelmektedir. (ġekil-3) 

 

4.1. Allojenik NK hücreler 

Sağlıklı insan kanından izole edilen NK hücreler IL-2 ve IL-5 gibi sitokinlerle in vitro uyarılarak aktive 

edilip (Lenfokinle aktive olan hücreler; LAK) hastaya transfer edilir. Uygulanan bu yöntemde 1. Evrede 

birçok kanser türünde kemoterapi ile birlikte kullanıldığında güvenli bir Ģekilde etkili olduğu fakat tek 

dezavantajının ise KIR ve MHC uyumsuzluğu oluĢtuğunda bazı olumsuzlukların yaĢanabileceği ve graft-

versus-host (Gvhd) reaksiyonları oluĢturma riskinin olduğu gösterilmiĢtir (69).  

 

4.2. Otolog NK hücre terapi 

Bu yöntemde hastada aktive edilen NK hücreler alınarak kültür ortamında IL-15, IL-18 ve IL-12 gibi 

sitokinlerle in vitro olarak çoğaltılır ve hastaya geri transfer edilir fakat bu uygulamada sitokinlerce aktive 

olmuĢ NK hücreler tümör hücreleri üzerindeki stres moleküllerini tanımaktadır. Fakat  kanser hücrelerince 

hücre yüzeyinde ifade edilen HLA molekülleri yüzünden NK hücre anti-tümör aktiviteleri kısıtlanmaktadır 

(70). 

 

4.3. NK Hücre Hattı ve Genetik Modifiye edilmiĢ NK Hücre Terapi 

Kanser hastalarındaki antitömörfaliyetin bozulmasından yola çıkarak NK hücre aktivasyonunu arttırıcı ya 

da inhibisyonunu azaltıcı yollar arayıĢına girilmiĢ ve bu yolla terapötik antikorlar, bispesifik proteinler 

kullanılmıĢ aynı zamanda genetik modifikasyona uğratılmıĢ kimerik antijen reseptörü (CAR) ifadesinde 

bulunan  onkolitik NK hücreler geliĢtirilmiĢtir (71). Bu yöntemde hücre hattı olarak allojenik NK hücreler 

kullanarak IL-21, IL-2, IL-15 gibi sitokinlerleantitömör aktivitesi arttırılmıĢ ve CD19 ve CD20 pozitif kanser 

hücrelerine karĢı yüksek afiniteli CAR reseptörü ile genetik olarak modifiye edilmiĢ CAR-NK-92 hücreler 

kullanılmaktadır (72). 
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ġekil-3: NK Hücrelerin immünoterapide kullanımı (96) 

 

 

5. GÜNCEL ĠMMÜNOTERAPĠ YÖNTEMLERĠNDE NK HÜCRELERĠN KULLANIMI 

              Kanserle mücadelede uygulanan kemoterapi ve radyoterapi gibi klasik yöntemler artık 

günümüzde modern yöntemlerle birlikte kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Keza NK hücre (allojenik) ile 

adenokarsinomlu ve skuamözkasinomlu hastalarda yapılan immünoterapilerin kemoterapi ile birlikte 

kombine olarak uygulanmasının özellikle faz 1 evresinde olan bu hastalarda klinik olarak oldukça efektif 

olduğu görülmüĢtür (73). Son zamanlarda NK hücre ile yapılan immünoterapi çalıĢmaları farklı stratejiler 

kullanılarak yapılmaktadır, Bu stratejilerde; NK Hücrelerle, monoklonal antikorların, sitokinlerin, inhibitör 

reseptörlerin ve Nobel ödüllerine de konu olan immün kontrol noktalarının birlikte kullanılması NK hücreye 

dayalı yeni tedavi yöntemlerinin geliĢtirilmesini sağlamıĢtır (74). (Ģekil-4) 

 

5.1. Ġmmunoterapide NK hücre Ġmmün kontrol Noktalarının Blokajı ve Monoklonal Antikorların 

Kullanımı 

           Kansere karĢı immünoterapi ile yürütülen savaĢta en baĢta immün kontrol noktaları olarak iĢlev 

gören inhibitör KIR: MHC etkileĢimini ile CD94: NKG2A inhibitör reseptör ve ligandının etkileĢimini 

ortadan kaldırarak sitotoksisiteyi arttırma çalıĢmaları gelmektedir (75). Ġmmün kontrol noktalarından olan 

CTRL-4 ve PD-1 inhibitör reseptörleri dıĢında yakın zamanda yapılmıĢ çalıĢmalarda tümör iliĢkili NK 

hücrelerinde ifadesi artan TIGIT inihibitör reseptörüne mAb (monoklonal antikor) bağlanarak bloke edilmiĢ 

ve tümör dokusunun çok küçüldüğü gösterilmiĢtir (76). Bunların dıĢında KIR, CD25 (IL-2Ralfa), 
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CD16(FcEIII), IL-2R ve IL-5R gibi NK hücre reseptörleri monoklonal antikorlarla birlikte kanser 

terapide en çok kullanılan reseptörlerdir (77). Bazı kanser türlerinin 1. evresinde adaptif NK hücrelerin 

Cetuximab (anti-EGFR) ya da Trastuzumab (anti-HER2) gibimonoklonal antikorlarla birlikte kullanımı daha 

güçlü bir anti-kanser yanıtın ortaya çıkmasına yardımcı olmaktadır (78).  

Monoklonal antikorlardan NK hücre reseptörleri için geliĢtirilmiĢ anti- KIR mAblar özellikle AML 

hastalarında kullanılarak NK hücre inhibisyonu ortadan kaldırarak anti-tümör aktivitesini arttırdığının yanı 

sıra anti-CD20 antikoru olan rituximabile birlikte kullanıldığında Lenfomalarda da etkin olduğu görülmüĢtür 

(79-80). AML ve ALL hastalarında da Monalizumab antikoru ile NKG2A-CD94 reseptörleri bloke 

edildiğinde NK hücrelerin sitotoksik aktivitelerinin artmıĢ olduğu gösterilmiĢtir (81-82). Nazofarenksve MM 

(multiplemiyoloma)  kanserlerindemAblarla yapılan FcγR3 reseptörünühedef alan antikor bağımlı hücresel 

sitotoksisiteye dayalı NK hücre aracılı bir immün yanıt oluĢturularak yapılan yöntemlerin,IMiDs ( 

immunomodilatör) ilaçlarla kombine bir Ģekilde kullanımı immünoterapide yaygın bir hale 

gelmiĢtir.Monoklonal antikorlardan trastuzumabveya pertuzumab gibi kanser hücrelerinde ifadesi olan 

HER2 ( Human Epitelyalgrowth faktör reseptör 2) reseptörüne karĢı kullanılan antikorların yanı sıra son 

zamanlarda geliĢtirilen bispesifik antikorlardan oluĢan üçlü antikor kombinasyonlarının kullanımının 

[(HER2)2xCD16] meme, ovaryum ve mide gibi kanser türlerinde CD16 taĢıyan NK hücrelerin sitotoksik 

aktivitesini arttırarak trastuzumab antikorunun kullanıldığı immünoterapilerden daha etkin olduğu 

gösterilmiĢtir (83-84).  

 

5.2.  NK Hücre ve CAR antijeni (NK-CAR) 

NK hücre ile yapılan immünoterapilerin en son çalıĢmalar CAR antijeni ile yapılan terapiler olmaktadır 

zira NK hücrelerin anti tümör faliyetlerine karĢı direnç kazanmıĢ olan baĢta B hücreli  malignensiler dahil bir 

çok kanserle mücadelede kimerik antijen reseptörü etkili sonuçlar vermiĢtir (85). CAR antijeni ile yapılan 

çalıĢmalarda Retrovirüslerya da elektroporasyon yöntemi kullanıp genetik mühendisliğinden yararlanarak 

CD19 a bağlanabilen IL-15 eksprese edebilen ve GVHD  ye  (graft-versus-host hastalığı) neden olmayan 

CAR-NK hücreler kordon kanından elde edilmiĢtir. Elde edilen bu CAR-NK hücreler B hücreli lösemilerde 

hem invivo hem de invitro denenerek iyi sonuçlar alınmıĢtır (86).  

Adaptif hücresel terapide kullanılan NK hücreler Periferik kandan ve kordon kanından elde edilebildiği 

gibi pluripotent kök hücrelerden üretilebilmekte ve solid organ tümörlerine karĢı kullanılmaktadır (87). 

Ayrıca CAR antijeni sayesinde NKG2C+  NK hücrelerin, HLA-E ifadesi olan hedef hücrelere karĢı anti 

tümör yanıtının arttığı görülmüĢtür (88). Neticede TCR yerine viral vektörlere gen aktarımı ile modifiye 

edilmiĢ CAR ekspresyonu yapan ve bu sayede MHC antijeninin aksine hedef hücredeki tüm antijeni tanıma 

yeteneğine sahip NK hücreler geliĢtirilmektedir. Aynı zamanda aĢırı toksisitefaliyetini önlemeye yönelik bir 

takım yeni çalıĢmalar da devam etmektedir (89).  

 

5.3. Sitokinlerin NK Hücreli Ġmmünoterapide Kullanımı 

Sitokinler NK hücrelerin aktivasyonunu sağladıkları için immünoterapide son derece önemli bir yer tutar 

zira adaptif NK hücre transferi için üretildikleri hücre hatlarında IL-2, IL-12, IL-15, IL-18, IL-21 gibi 

sitokinlerce aktive olmaktadırlar (90). Genetik olarak modifiye edilmiĢ K562 ile NK-92 gibi NK hücre 

hatları IL-2 ve IL-21 sitokinleri eksprese ederek NK hücrelerin uyarılmasını ve adaptif  NK hücrelerin 

immünoterapide kullanılmasını sağlamaktadır (91) 

 

SONUÇ          

Ġçinde bulunduğumuz çağın en önemli hastalığı olan Kanser, ortaya çıkıĢından bu yana çeĢitli tedavi 

yöntemleri kullanılarak ve geliĢtirilerek yok edilmeye çalıĢılmıĢtır. Bu yönde günbegün artan araĢtırmalar ve 

buluĢlar belki de kanser tedavisini mümkün hale getirebilecek hatta kanser tarih olabilecektir.  Kemoterapi, 

radyoterapi gibi bilinen klasik tedavi yöntemlerinin yanı sıra NK Hücreleri ya da diğer immün sistem 

hücrelerinin sahip olduğu özellikler kullanarak yapılan terapötik yöntemler, kanserle mücadelede yapılan son 

dönem immünoterapötik modern yöntemler arasında yer almaktadır. Zira tek baĢına yetersiz kalan 

kemoterapi ve radyoterapi immün hücre terapileri ile kombine kullanıldığında daha efektif sonuçlar 
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vermektedir (92). NK hücre ile yapılan immünoterapilerde NK hücrenin inhibisyonunu engellemek, 

sitokinler aracılığıyla daha fazla uyarmak, aktivasyonunu arttırmak, viral vektörler kullanarak genetik olarak 

modifiye edip kimerik antijen reseptörü (CAR) gibi antijene spesifik reseptörleri kullanmak kanser tedavide 

önemli yollar kat edilmesini sağlamıĢtır. Her ne kadar tüm bu yöntemler klinikte kullanılmaya baĢlanmıĢ olsa 

dahi NK hücrelerin aĢırı aktivasyonundan dolayı artan sitoksisite ve sitokin kaynaklı makrofaj aktivasyon 

sendromu ve hemafagositiklenfohistositozis gibi efektler görülebilmektedir (93). YaĢanan en büyük 

zorluklardan biri de NK hücrelerin invivo olarak aktif hale getirilmesi ile ilgilidir ve bu zorluk aĢıldığı vakit 

NK hücre dayalı immünoterapiler daha özgül hale gelebilecektir. Dolayısıyla adaptifimmün hücre terapiler 

tek baĢlarına kullanılmaktan ziyade kombine tedavilerle daha efektif hale getirilerek ilerleyen zamanda 

kanserle mücadelede kiĢiye özgü tedavi yöntemlerin geliĢtirilmesinde önemli bir kaynak oluĢturacaktır. 
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GiriĢ 

Helmintik parazit enfeksiyonları ile insanlarda karsinogenez arasındaki iliĢki birçok etken açısından 

araĢtırılmıĢtır. ġimdiye kadar sadece üç helmint (Schistosoma haematobium, Clonorchis sinensis ve 

Opisthorchis viverrini) doğrudan karsinogenez ile iliĢkilendirilmiĢ olmasına karĢın baĢka helmintler de 

karsinojenik veya anti-karsinojenik olarak raporlanmaktadır. Kistik Ekinokokkoz etkeni olan 

Echinococcus granulosus ile karsinogenez arasında korelasyon olduğu bildirilmiĢ; direkt ve/veya indirekt 

olarak E.granulosus enfeksiyonunun anti-karsinojenik veya karsinojenik etkisi olabileceği öne 

sürülmüĢtür. Ek olarak E.granulosus‘un kanser ile olan iliĢkisi konusunda çeliĢkili raporlar bulunmasına 

karĢın çoğu çalıĢma anti-karsinojenik olduğunu savunmaktadır. Ancak bu etkinin moleküler 

mekanizmaları belirsizliğini halen korumaktadır.  

Yöntem 

Bu çalıĢmanın amacı, E.granulosus kaynaklı sığırlardan elde edilen kist sıvısı uygulamasının insan 

kolorektal adenokarsinom (Caco-2) hücre hattında hücre proliferasyonu ve bazı apoptotik gen (BCL-2, 

p53 ve BAX) ekspresyonları üzerine etkisinin değerlendirilmesi; E.granulosus kist sıvısının olası anti-

karsinojenik veya karsinojenik etki mekanizmasının altında yatan moleküler mekanizmanın 

aydınlatılmasıdır. E.granulosus kist sıvısının hücre proliferasyonuna ve apoptotik gen ekspresyonları 

üzerine etkisini değerlendirmek amacıyla sırasıyla hücre proliferasyonu deneyi (XTT) ve gerçek zamanlı 

polimeraz zincir reaksiyonu (RT-PCR) gerçekleĢtirilmiĢtir.  

Bulgular 

Hidatik kist sıvısı uygulamasının ardından hücre proliferasyonunda uygulama dozu ile orantılı olarak 

istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢ tespit edilmiĢtir (ġekil 1). ÇalıĢmanın devamında istatistiksel olarak 

anlamlı olmak üzere, BAX ve p53 gen ekspresyonlarında doz ile bağımlı olarak azalma ve BCL-2 gen 

ekspresyonunda ise artıĢ tespit edilmiĢtir (ġekil 2). Bu çalıĢma ile hidatik kist sıvısı uygulamasının direkt 

olarak hücre proliferasyonunu arttırarak; Caco-2 hücre hattının apoptoza karĢı çok daha dirençli hale 

gelmesine neden olmuĢtur.  
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ġekil 1. Doz Bağımlı Hücre Proliferasyon Sonuçları 

 

ġekil 2. Doz bağımlı BAX, BCL-2 ve p53 gen ekspresyonları 

Sonuç 

Elde edilen sonuçlar doğrultusunda, hidatik kist sıvısı uygulaması sonucu Caco-2 hücrelerin 

canlılığının arttığı ve apoptoza dirençli hale geldikleri gösterilmiĢtir. Son dönemde, A375 insan 

melanoma kanser hücreleri ve A549 insan akciğer adenokarsinom hücre hatlarında yapılan hidatik kist 

sıvısı uygulaması sonrası, hücrelerin apoptoza duyarlı hale geldiği gösterilmiĢtir. ÇalıĢmalar beraber 

değerlendirildiğinde, kanser oluĢum mekanizmalarına göre hidatik kist sıvısının etki mekanizmasının 

değiĢiklik gösterebileceği Ģeklinde yorumlanmıĢtır. Sonuç olarak, bu çalıĢma ile ilk kez Caco-2 hücre 

hattında hidatik kist sıvısı uygulamasının apoptotik yolaktaki olası mekanizmasına ıĢık tutulmuĢtur.  

Anahtar Kelimeler: Echinococcus granulosus, hidatik kist sıvısı, kanser, apoptoz 
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Abstract 

Background: Pomegranate fruit preparations has an antioxidant, antiinflammatory, antimicrobial, 

anticancer and chemopreventive effects. Approximately 12-20% of the weight of pomegranate seeds is 

composed of pomegranate seed oil. Although its protective effects have been already studied and shown 

in ischemia reperfusion injury. There is no study in the literature showing that the effects of pomegranate 

seed oil on erythrocyte deformability. Therefore, we aimed to investigate the effects of pomegranate seed 

oil on erythrocyte deformability in lower extremity ischemia reperfusion (IR) injury model. Materials and 

Methods: After ethics committee approval, 24 Wistar Albino rat were randomly divided into 4 groups 

(n:6) as; control (C), ischemia reperfusion (IR), ischemia reperfusion+pomegranate seed oil low dose 

(IR+PSO-L) and ischemia reperfusion+ pomegranate seed oil high dose (IR+PSO-H). Rats were 

subjected to 2 hour ischemia and 2 hour reperfusion. 0.15ml/kg and 0.30 ml/kg pomegranate seed oil was 

applied intraperitoneally 30 minutes before the ischemia procedure. Erythrocyte packs were prepared 

from heparinized blood samples and deformability was measured. Results were analyzed with Kruskal-

Wallis and Mann-Whitney U tests. Results: Erythrocyte deformability index was higher in IR and 

IR+PSO-L groups compared to control group (p=0.001, p=0.038, respectively). PSO-H application 

decreased the erythrocyte deformabiltiy index according to IR group (p=0.014), (Figure). Conclusion: In 

this study we found that PSO-H had beneficial effects by reversing undesirable effects of IR. In our 

opinion, further studies on dose and time of administration are required to support our results. 

Keywords: Erythrocyte deformability, ischemia reperfusion, pomegrenate seed oil, rat 

 

1. INTRODUCTION 

Ischemia is characterized by reduced blood flow to the tissue. Thus, tissue cannot fixed up its metabolic 

needs and ATP deficiency triggers cellular damage. Osmotic balance is disturbed. With reperfusion, the 

blood and nutrients are provided again. While expected from reperfusion is to prevent ischemic damage, 

it can lead to new cell damage. Reactive oxygen radicals are produced, on the other hand, the 

mitochondrial permeability pores (mPTP) are opened and the cell is dragged to death by lipid 
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peroxidation. Tissue damage and death mechanisms that occur in the cell with ischemia and 

reperfusion are called ischemia-reperfusion injury (1). 

The ability of the erythrocyte to change shape due to the forces applied during blood flow is called 

erythrocyte deformability. Deformability depends on the cell's membrane surface-area-to-volume ratio, 

cell shape, viscosity, and mechanical properties. The greatest effect is the membrane skeleton's physical 

properties (2–4). Typically, a human erythrocyte has a biconcave disc structure, about 8 μ in diameter and 

2 μ thick. This morphologic feature is very important when passing through narrow capillary and veins 

with high flow rate. The continuity of blood flow is ensured by the deformability of the erythrocytes (5).  

Pomegranate (Punica granatum L) is rich from bioactive phytochemicals, is based on the origin of 

Southeast Asia and Turkey, the Mediterranean and is an important Lythracea plant belonging to the 

family which has a large growing area; such as the Arab countries. For centuries, it has been used in 

traditional and folk medicine in various parts of the world treatment of numerous illness. Pomegranate 

seed oil (PSO) is obtained at a rate of 12-20% of the total seed weight of the pomegranate fruit (6). PSO 

is a rich source of conjugated octadecadienoic fatty acids (7). PSO has an anti-inflammatory (8,9) , 

antioxidant (10), nephroprotective (11), neuroprotective (12,13), anticarcinogenic (14,15) effects. In IR 

models, PSO has an antioxidant and anti-inflammatory activities and protective effects (16,17). 

Conjugated linolenic acids, especially punicic acids, are the source of these properties (6). Despite all 

these features, there is no study in the literature showing that the effects of pomegranate seed oil on 

erythrocyte deformability. For this purpose we want to explain the effects of PSO on erythrocyte 

deformability in lower extremity IR model. 

2. MATERIALS AND METHODS 

2.1.  Animals and experimental protocol 

This study was approved by the animal experiments local ethics committee of Gazi University. 24 Wistar 

Albino rats were maintained at 24°C under a 12-h light/12-h dark cycle in polycarbonate cages. 2 hours 

before the anesthesia procedure, food was restricted. All surgical procedures were performed under sterile 

conditions with ketamine (50 mg/kg)  and xylazine (20 mg/kg) anesthesia. Rats were randomly divided 

into 4 groups (n:6) as; control (C), ischemia-reperfusion (IR), ischemia reperfusion+pomegranate seed oil 

low dose (IR+PSO-L) and ischemia reperfusion+pomegranate seed oil high dose (IR+PSO-H). A midline 

laparotomy was performed in all groups. In a control group, a midline laparotomy performed without any 

additional surgical interventions. The infrarenal aorta was clamped for 2 hour during ischemia period, 

then the clamp was removed and the tissue was reperfused for 2 hour in IR group. In the IR+PSO-L and 

IR+PSO-H group, 0.15ml/kg and 0.30 ml/kg pomegranate seed oil was applied intraperitoneally 30 

minutes before the ischemia procedure. The group was then subjected to 2 hour of ischemia and 2 hour of 

reperfusion as in the other groups. After the reperfusion period, blood samples were taken and all rats 

were sacrificed. 

2.2.  Chemicals 

PSO was purchased from Troils oil industry CO (Antalya, Turkey). PSO contains 3-4% palmitic acid, 2-

3% stearic acid, 6-7% oleic acid, 6-7% linoleic acid, 0-1% arachidic acid, 0-3 % 11-eicosenoic acid, 79-

84% punicic acid.  

2.3.  Measurement of Deformability  

Blood samples were taken to the citrate phosphate dextrose solutions to avoid coagulation of erythrocytes. 

Serum and buffy coat were removed and erythrocytes removed. Erythrocytes washed 3 times with PBS. 

For the measurement of deformability, erythrocyte suspension were used. Suspansion has %5 Htc and 

PBS buffer. Deformability analysis were performed at 22 °C. The constant-current filtrometer system was 

used the measurement 1.5 ml/min with flow rate which was held constant  with an infusion pump. For 

measurement the deformability 10 ml of erythrocyte suspension and PBS buffer were used. A 28 mm 

nucleoporin polycarbonate filter with a 5 μm pore diameter was preferred. Pressure changes while the 

erythrocytes passed through the filter were detected by the pressure transducer. Then the data were 

transferred to the computer with the help of an MP30 system. The necessary calculations were performed 

with related computer programs by measuring the pressure changes at various times. Pressure calibration 

of the system was performed before each sample measurement. The buffer and the erythrocytes were 

passed through the filtration system and the changes in pressure were measured. The relative refractory 

period value was calculated by relating the pressure value of the erythrocyte suspension to the pressure 
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value of the buffer. Increasing Rrel in the deformability index was interpreted to adversely affect the 

erythrocytes‘ deformability (18–20). 

 

2.4.  Statistical Analysis  

SPSS 24.0 computer program was used. Erythrocyte deformability variations assessed using the Kruskal–

Wallis test. Mann–Whitney U test was used after significant Kruskal–Wallis test to determine which 

groups differed from the others. Results were expressed as the Mean ± Standard Deviation. p <0.05 was 

considered significant. 

 

3. RESULTS 

Erythrocyte deformability index was higher in IR and IR+PSO-L groups compared to control group 

(p=0.001, p=0.038, respectively). PSO-H application decreased the erythrocyte deformabiltiy index 

according to IR group (p=0.014), (Figure 1). 

 

Figure 1. Erythrocyte deformability values of the groups. 

Each bar represents the Mean ± SD.  

* p < 0.05 compared to group C,  

   p < 0.05 compared to group IR. 

4. DISCUSSION 

In ischemia, since the cell cannot fix upon metabolic needs, it starts to produce ATP with anaerobic 

respiration.  Lactic acid, H
+
, and NADH

+
 accumulate in the cell. Na

+
/H

+
 antiport mechanism is activated 

to regulate the deteriorating acid-base balance. Na
+
 ions accumulate in the cell and activate the Na

+
/ Ca

+2
 

pump. The cell starts to swell to maintain an osmotic balance (1). Further with reperfusion, the activity of 

the Na
+
/H

+
 antiport mechanism increases. Protein gradient formed throughout the plasma, Ca

+2
-ATPase 

(SERCA) pumps are disturbed and Ca+2 releasing through ryanodine receptors is also increased. All of 

them cause the increased Ca
+2 

in the cytoplasm, opening the mitochondrial permeability pores (mPTP) 

and lipide peroxidation (21,22). Ġncreased cytosolic Ca
+2

 activates the cytosolic proteases. Besides, ATP 

that accumulates in tissues turns into hypoxanthine. As hypoxanthine converts to uric acid with 

reperfusion and reactive oxygen metabolites (ROS) are formed. After that lipid peroxidation, cell damage 

and the other step of death occur (1). 
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The ability of erythrocytes to change shape is called deformability. Deformability allows 

erythrocytes to pass easily through capillaries and reduce viscosity in high shear rates large vessels. In 

low shear rate vessels' viscosity increases and erythrocytes become aggregated (23). In the cell that 

produces sufficient ATP for its metabolic needs, Na+/K+ATP az pumps regulate cytoplasmic viscosity by 

maintaining the erythrocyte volume and osmotic balance (24). Erythrocyte deformability is maintained by 

the Ca
+2

ATPase keeping intracellular Ca
+2

 concentration constant (25,26). In IR, reduced ph, ATP 

depletion, experimental mechanism trauma, free radical formation, and inflammation reduce the 

deformability of erythrocytes and cause aggregation (27).  

During IR, PH decrease, ATP deficiency and Ca accumulation cause changes in the morphology of blood 

cells. The decrease in pH reveals stomacid or sphero-stomacid, ATP depletion, and calcium deposition of 

blood cells cause echinocyte, and spheroid-echinocyte morphologies. Also, the swelling of the cell due to 

the disruption of the osmotic balance is another reason for the decrease in erythrocyte deformability (28–

31). Shear stress caused by mechanical trauma during IR experimental procedure may cause reduced 

deformability and aggregation of red blood cells (32). Lipid peroxidation, which occurs as a result of the 

formation of free radicals during IR, changes the structure and function of receptors, ion pumps, and 

structural proteins, damage to the erythrocytes membrane proteins, creating methemoglobin and Heinz-

bodies. Deformability of erythrocytes with altered structure and function is impaired (33,34). 

Inflammatory processes during IR cause an increase in plasma viscosity. Increased red blood cell 

aggregation with inflammation is increased viscosity and flow resistance (33–35). Microvascular spasm, 

swelling of endothelial cells, bleb formation on the endothelial surface, increased capillary permeability, 

interstitial edema, microthrombus, local acidosis, decreased deformability of red blood cells and 

aggregation play a role in the "no-reflow" phenomenon and prevents blood new flow with reperfusion and 

causes more cellular damage (36,37). 

The results of our study confirm previous studies on erythrocyte deformability in the IR model.  In our 

study, we showed that the erythrocyte deformability index was higher in the IR group compared to the 

control group in Wistar Albino rats (p=0.001), (Figure 1).  The erythrocyte deformability analyzes of this 

study is similar with our previous study (38). Our results show that erythrocyte deformability impaired in 

IR and causes microcirculation disorders. Besides, we think that the erythrocyte deformability 

measurement is useful in IR as an additional parameter because of causing the no-reflow phenomenon. 

PSO has been one of the most consumed fruits since ancient times. PSO contains 3-4% palmitic acid, 2-

3% stearic acid, 6-7% oleic acid, 6-7% linoleic acid, 0-1% arachidic acid, 0-3% 11-eicosenoic acid, %79-

84 punicic acid. PSO shows an anti-inflammatory, antioxidant, nephroprotective, neuroprotective  and 

anticarcinogenic effects with these compounds (6–15). The protective effect of PSO has been 

demonstrated in different experimental IR models. It has been emphasized that PSO achieves these effects 

by reducing oxidative stress, increasing antioxidants, and preventing inflammation (13,17). However, 

there is no information in the literature about the effect of PSO on erythrocyte deformability. In our study, 

we showed that the erythrocyte deformability index was higher in IR and IR + PSO-L groups compared 

to the control group (p = 0.001, p = 0.038, respectively). PSO-H application decreased the erythrocyte 

deformability index according to the IR group. PSO-H had beneficial effects by reversing the undesirable 

effects of IR. Thus, to our knowledge, this is the first study demonstrating the protective effect of PSO on 

IR injury by erythrocyte deformability in an experimental lower extremity IR injury rat model. We think 

that the results of our study 0.30 ml/kg dose PSO, reduce the erythrocyte deformability index so that 

preventing the occlusion in the microcirculation in IR and also contributes to a tissue blood supply by 

preventing ‗‘no reflow‘‘ phenomenon after reperfusion. For this reason, we think that it may be promising 

in patients with ischemic diseases as a result of reduced erythrocyte deformability, due to its cheapness, 

easy accessibility and ease of use. However, we think that these promising studies should be further 

supported in larger and more detailed studies. 
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Özet 

Amaç: End-tidal karbondioksit (EtCO2) monitörizasyonu, genel anestezi altındaki hastalarda rutin 

olarak uygulanan ve hastanın ventilasyon-perfüzyon düzeyleri ve metabolizması hakkında devamlı ölçüm 

sağlayan non-invazif bir yöntemdir. Literatürde EtCO2 ile arteriyel basınç arasındaki olası iliĢkinin direk 

olarak incelendiği kapsamlı bir araĢtırma bulunmamaktadır. EtCO2 ve arteriyel basınç değerleri 

arasındaki korelasyonun gösterilmesi, EtCO2 düzeyleri üzerinden hastanın fizyolojik koĢullarıyla ilgili 

hızlı ve non-invazif bir geribildirim alınmasını sağlayabilir. Bu çalıĢmada, genel anestezi altındaki 

hastalarda EtCO2 düzeyi ile sistolik, diyastolik ve ortalama arter basıncı değerleri ve kalp hızı arasındaki 

iliĢki araĢtırılmıĢtır.  Gereç ve Yöntem: ÇalıĢmaya, Taksim Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

Ameliyathanesi‘nde genel anestezi altında, elektif koĢullarda entübe opere olan, ASA I-II grubu, 18-55 

yaĢlarında 85 kadın ve erkek hasta dahil edilmiĢtir. Hastaların, tüm operasyon süresince beĢ dakikalık 

aralıklarla, EtCO2 düzeyleri, sistolik, diyastolik ve ortalama kan basıncı ve kalp hızı değerleri 

kaydedilmiĢtir. EtCO2 ile kan basınçları ve kalp hızı arasındaki iliĢki Spearman korelasyon analizi ile 

incelenmiĢtir. Her bir hasta için ilgili değiĢkenler arasındaki korelasyon katsayıları hesaplanmıĢ ve elde 

edilen korelasyon katsayılarının katılımcılar arasındaki tutarlılığı tek örneklem t-testi ile 

değerlendirilmiĢtir.  Bulgular: Analizler neticesinde, EtCO2 düzeylerinin sistolik arter basıncı değerleri ile 

(p<0,0001), diyastolik arter basıncı değerleri ile (p<0,0001), ortalama arter basıncı değerleri ile 

(p<0,0001) ve kalp hızı ile pozitif bir korelasyon (p<0,0001) gösterdiği tespit edilmiĢtir.   Sonuç: 

Sonuçlarımız, EtCO2 düzeyi ve arteriyel kan basıncı değerleri arasında anlamlı bir iliĢkinin varlığını 

göstermektedir. Bu sonuçlar, intra-operatif dönemde non-invazif ve devamlı ölçüme imkân tanıyan EtCO2 

monitörizasyonunun, hastanın akut arteriyel kan basıncındaki değiĢimler hakkında hızlı bir geribildirim 

sağlama olanağına sahip olabileceğini iĢaret etmektedir.  

Anahtar Kelimeler: End-tidal karbondioksit, Sistolik arter basıncı, Diyastolik arter basıncı, Ortalama 

arter basıncı, Kalp hızı 

 

1. GiriĢ 

End-tidal karbondioksit (EtCO2), ekspirasyon sırasında dıĢarıya verilen havadaki karbondioksidin 

parsiyel basıncıdır (1). EtCO2 izlemi, genel anestezi pratiğinde rutin olarak kullanılmakta ve ekspirasyon 

havasından kapnograf yardımıyla non-invazif olarak gerçekleĢtirilmektedir. Kapnografik izlemin klinik 
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pratikteki birincil yararlanım noktası, hava yolu ekipmanlarının doğru anatomik yerleĢiminin teyit 

edilmesi ve uygulanan yapay solunum faaliyetinin etkinliğinin değerlendirilmesidir. Kapnografi ile EtCO2 

izlemi yalnızca solunumsal fonksiyonların izleminde değil, aynı zamanda dolaĢım fonksiyonların 

takibinde de kritik düzeyde önem taĢır. Buna rağmen, klinik pratikte intra-operatif EtCO2 izleminin 

dolaĢım fonksiyonların takibi için kullanılması yaygın değildir (2-6). 

Literatürde EtCO2 düzeyi ve dolaĢım fonksiyonları arasındaki iliĢkiyi irdeleyen klinik ve deneysel 

çalıĢmalar bulunmaktadır. Karaciğer transplantasyonu olguları üzerinde gerçekleĢtirilen bir araĢtırmada, 

portal ven ve vena cava inferiorun klemplenmesini takiben, kalp debisi ile EtCO2 düzeylerinin birlikte eĢ 

zamanlı olarak azaldığı tespit edilmiĢtir (7). Hayvan modelleriyle yapılan çalıĢmalarda, kalp debisi ve 

EtCO2 düzeylerinin kontrollü bir kanama oluĢturulması esnasında, hemorajik Ģoka bağlı olarak birlikte 

azaldığı, hemorajik Ģoku takiben kan transfüzyonu yapılmasıyla birlikte EtCO2 düzeyi, kalp debisi ve 

arteriyel kan basıncı değerlerinin yeniden artarak bazal değerlerine ulaĢtığı saptanmıĢtır (8,9). Bu 

sonuçlara benzer olarak, insanlarda hemorajik Ģok sırasında intravasküler hacmin arttırılmasını takiben, 

EtCO2 düzeyi ve ortalama arteriyel kan basıncında artıĢ saptanmıĢtır (10). Kalp debisi ile EtCO2 düzeyleri 

arasındaki pozitif korelasyonun tespit edilmesiyle birlikte kapnografinin kardiyak arrest olgularının 

resüsitasyonunda kullanımının etkinliği sorgulanmıĢ ve etkin kompresyonlarla EtCO2 düzeylerinin 

yükseldiği, yüksek EtCO2 düzeyinin sağ kalımın belirlenmesi açısından kardiyak görüntüleme 

yöntemlerinden daha üstün bir parametre olduğu belirlenmiĢtir (5,6,11). 

Genel anestezik ilaçların uygulanmasını takiben sıklıkla kardiyovasküler depresyon ve kalp debisinde 

azalma meydana gelir (12). DolaĢım sistemi üzerindeki bu etkiler, non-invazif hemodinamik 

monitörizasyonun, genel anestezi altındaki hastalar için kritik önemini iĢaret eder. Arteriyel kan basıncı 

değiĢikliklerinin daha yakından izlenmesinin gerektiği özel durumlarda non-invazif arteriyel kan basıncı 

ölçümleri her zaman yeterli olmamaktadır. Non-invazif ölçümler aralıklı gerçekleĢtiğinden ve sık 

tekrarlanması sonucunda fiziksel travmaya bağlı komplikasyonlar geliĢebildiğinden, daha yüksek 

zamansal çözünürlükte bir izlem amacıyla invazif arter basıncı monitörizasyonu gerçekleĢtirilmektedir. 

Ancak bu arteriyel invazif teknik hem kendine has komplikasyonları içermekte, hem de özel ekipman 

ihtiyacı, yüksek bilgi ve uygulama becerisi gerektirmektedir (13-15). 

Kapnografik izlem neticesinde elde edilen EtCO2 düzeyi ile kalp debisinin pozitif korelasyonu birçok 

çalıĢmada gösterilmiĢ olmasına rağmen (7-11),  EtCO2 düzeyinin non-invazif arteriyel basınç ile iliĢkisini 

direkt olarak tanımlayan kapsamlı bir araĢtırma bulunmamaktadır. Eğer EtCO2 düzeyi ile non-invazif 

arteriyel kan basıncı değerleri arasındaki olası iliĢkisi tanımlanırsa, dolaĢım fonksiyonlarının izlemi için 

non-invazif bir yöntem olarak kapnografi daha yaygın olarak kullanılabilir ve EtCO2 düzeylerindeki 

değiĢimlerle hemodinamik tablo hakkında fikir elde edilebilir. Bu sayede bazı olgularda gerekli 

olabilecek daha ileri giriĢimler non-invazif, komplikasyonsuz, kullanımı kolay ve daha ekonomik bir 

izlem sayesinde planlanabilir.  

Ġntraoperatif hemodinamik izlem ve yönetim oldukça önemlidir. ÇalıĢmamız, genel anestezi altındaki 

hastalarda EtCO2 düzeyi ile sistolik, diyastolik, ortalama arteriyel kan basıncı ve kalp hızı değerleri 

arasındaki iliĢkiyi araĢtırmak, hemodinamik tablonun non-invazif izleminde kapnografinin olası 

yararlanım noktalarını belirlemek üzere gerçekleĢtirilmiĢtir.   

2. Gereç ve Yöntem 

2.1. Etik Onay ve Katılımcılar: Taksim Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulundan etik kurul onayı (no: 2019/139) ve hastalardan veri toplanabilmesi hususunda Ġstanbul Ġl 

Sağlık Müdürlüğünden gerekli izinler alınmıĢtır. Tüm hastalara çalıĢma protokolü hakkında bilgi verilmiĢ 

ve aydınlatılmıĢ onam formu imzalatılmıĢtır. AraĢtırmaya Taksim Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

ameliyathanesinde 02.12.2019-29.12.2020 tarihleri arasında opere olan 85 kadın ve erkek hasta dahil 

edilmiĢtir.   

2.3. Dahil Edilme ve DıĢlanma Kriterleri: ÇalıĢmaya 18-55 yaĢ arasında, endotrakeal yolla entübe 

olan, en az 6 saatlik açlık süresine sahip, elektif koĢullarda ve supin pozisyonda opere olan, Amerikan 

Anesteziyoloji Derneği sınıflandırmasına göre ASA-1 ya da ASA-2 risk düzeyine sahip, aynı genel 

anestezi ve mekanik ventilasyon protokolü uygulanacak hastalar dahil edilmiĢtir. Kardiyovasküler, 

solunumsal ya da renal sistem iliĢkili ek hastalığı olanlar, diyabetes mellitus hastaları, laparoskopik 

cerrahi geçiren hastalar ve supin pozisyonda opere olmayan hastalar çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. 
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2.4. Hastaların Hazırlanması ve Ġndüksiyon Öncesi Verilerin Alınması: Damar yolu 

açılmasını takiben göğüs elektrotları yardımıyla elektrokardiyografi, pulse oksimetre yardımıyla oksijen 

saturasyonu ve manĢon yardımıyla non-invazif arteriyel kan basıncı monitörizasyonu Drager Ġnfinity 

Delta XL monitör ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Anestezi öncesinde uyanık olan hastaya tek kullanımlık bir 

nazal örnekleme hattı bağlantısı takılmıĢtır. Bu örnekleme hattı yardımıyla EtCO2 düzeyinin tepe değeri 

belirlenmiĢ, eĢ zamanlı olarak sistolik arter basıncı, diyastolik arter basıncı, ortalama arter basıncı ve kalp 

atım hızı değerleri kaydedilmiĢtir.  

2.5. Ġndüksiyonu Takiben Verilerin Alınması: Rutin anestezi ve mekanik ventilasyon protokolü 

izlenerek gerçekleĢtirilen anestezi indüksiyonunu takiben entübe edilen hastaların verileri birinci dakika 

itibariyle kaydedilmeye baĢlanmıĢtır. EtCO2 düzeyi entübe hastalarda birinci ve devam eden dakikalarda 

anestezi devresine bağlı olan örnekleme hattından belirlenmiĢ, eĢ zamanlı olarak sistolik arter basıncı, 

diyastolik arter basıncı, ortalama arter basıncı ve kalp atım hızı değerleri kaydedilmiĢtir. Tüm bu 

parametreler, anestezi idamesi süresince her beĢ dakikada bir, 30-60 dakikalık süre boyunca 

kaydedilmiĢtir. 

2.6. Ġstatistiksel Analiz: Ġstatiksel analizler Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) paket 

programı ile yapılmıĢtır. Kolmogorow-Smirnov testi kullanılarak verilerin normal dağılıma uygunluğu 

belirlenmiĢtir. EtCO2 düzeyi ile sistolik, diyastolik ortalama arteriyel basınç değerleri ve kalp hızı 

arasındaki iliĢkiyi değerlendirmek amacıyla her katılımcı için Spearman korelasyon testiyle korelasyon 

katsayıları (r) hesaplanmıĢtır. Ardından Fisher‘in Z dönüĢümü uygulanarak elde edilen r değerlerinin 

örneklem dağılımının, normal dağılıma uygun olması sağlanmıĢtır. Elde edilen r değerlerinin katılımcılar 

arasındaki tutarlılığı tek örneklem için çift yönlü t-test ile analiz edilmiĢtir. p < 0,05 istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilmiĢtir. Sonuçlar demografik verilerde ortalama ± standart sapma (SS), Ģekillerde ise 

ortalama ± standart hata (SEM)  olarak ifade edilmiĢtir.  

3. Bulgular 

3.1. Demografik Veriler 

ÇalıĢmaya dahil edilen 18-55 yaĢ arasındaki 85 hastaya ait demografik ve klinik veriler Tablo 1‘de 

verilmiĢtir.  

Tablo 1. ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların demografik ve klinik verileri. 

 Hasta 

(n) 

Yüzde (%) Ortalama ± SS 

Cinsiyet    

     Kadın 20 23,52  

     Erkek 65 76,48  

YaĢ (yıl)   37,24 ± 12,33 

Ağırlık (kg)   78,6 ± 16,67 

Boy (cm)   173,64 ± 9,1 

ASA    

     ASA-1 78 91,76  

     ASA-2 7 8,34  

Sigara Kullananlar 20 23,52  

Önceden Operasyon Geçirenler 19 22,35  

Ek Hastalığı Olanlar 5 5,88  

Ġlaç Kullananlar 7 8,24  

Anestezi Süresi (dk)   63,68 ± 24,63 

Ameliyat Süresi (dk)   52,82 ± 22,6 

SS = Standart sapma 



33 

 

Sigara kullanım öyküsü olan hastaların günlük sigara kullanım adeti ortalama 16,95±9,26‘dır.  Ek 

hastalığı olan hastalar (n=5) panik atak, reflü, karaciğer enzim yüksekliği, ankilozan spondilit ve FMF 

(Ailevi Akdeniz AteĢi) tanılarına sahiptir. Düzenli ilaç kullanım hikâyesi olan hastalar (n=7) 

antidepresan, antihistaminik, proton pompası inhibitörü, B12 vitamini, analjezik ve ursodeoksikolik asit 

ilaçları kullanmaktadır. 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların veri toplanması sırasında geçirdiği operasyonlar Tablo 2‘de 

verilmiĢtir. 

Tablo 2. Hastaların geçirdiği operasyonlar ve yüzde dağılımları.  

Operasyon Hasta (n) Yüzde (%) 

Açık Kolesistektomi 3 3,53 

El Derin Tendon Kesi 

Onarımı 

1 1,18 

Endoskopik Polip Eksizyonu 2 2,35 

Femur Fraktürü 3 3,53 

Humerus Fraktürü 7 8,24 

Ġnguinal Herni 13 15,29 

Ġnguinal Lenf Nodu 

Eksizyonu 

1 1,18 

Mastektomi 1 1,18 

Mesane Tümörü Eksizyonu 1 1,18 

Metakarp Fraktürü 1 1,18 

Radius Fraktürü 7 8,24 

Radius ve Ulna Fraktürü 1 1,18 

Septoplasti 34 40 

Tibia Fraktürü 10 11,76 

 

3.2. EtCO2 ve Hemodinamik Veriler 

Anestezi indüksiyonu öncesinde kaydedilen kan basıncı, kalp hızı ve EtCO2 değerleri Tablo 3‘de 

verilmiĢtir.  

Tablo 3. Anestezi indüksiyonu öncesi kaydedilen hemodinamik veriler.  

Ġndüksiyon Öncesi 

Değer 

Ortalama ± SS 

KAH (atım/dk) 82,72 ± 12,1 

EtCO2 (mmHg) 37,2 ± 3,22 

SAB (mmHg) 133,83 ± 16,53 

DAB (mmHg) 84,57 ± 12,83 

OAB (mmHg) 101,28 ± 14,65 

KAH = Kalp Atım Hızı; EtCO2 = End-tidal karbondioksit; SAB = Sistolik arter basıncı; DAB = 

Diyastolik arter basıncı; OAB = Ortalama arter basıncı; SS = Standart sapma. 

Operasyon süresince 5 dakikalık aralıkla kaydedilmiĢ olan arteriyel basınç değerlerinin artıĢ ve azalıĢ 

gösterdiği dakikalarda, EtCO2 düzeyinde de paralel değiĢimler izlenmiĢtir (ġekil 1A). EtCO2 ile sistolik 

arteriyel basıncı verileri arasındaki ortalama r değeri 0,56 ± 0,04 olup, her bir hasta için elde edilen r 
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değerlerinin hastalar arasında tutarlılık gösterdiği bulunmuĢtur (p<0,0001). EtCO2 ile diyastolik ve 

ortalama arteriyel basıncı değerleri arasındaki ortalama r değerleri sırasıyla 0,47 ± 0,04 ve 0,51 ± 0,04 

olarak bulunmuĢtur. Sistolik arteriyel basıncı ve EtCO2 arasındaki iliĢkiye benzer olarak, diyastolik ve 

ortalama arteriyel basınç ve EtCO2 arasındaki iliĢkiyi gösteren r değerleri hastalar arasında tutarlılık 

göstermektedir (p<0,0001; p<0,0001). EtCO2 ile kalp hızı arasındaki ortalama r değeri 0,40 ± 0,05 olarak 

bulunmuĢ ve r değerlerinin hastalar arasında tutarlılık gösterdiği tespit edilmiĢtir (p<0,0001) (ġekil 1B).  

 

ġekil 1. EtCO2 düzeyi ile hemodinamik parametreler arasındaki iliĢki. (A) Operasyon süresince 

kaydedilen EtCO2 düzeyi ve sistolik, diyastolik, ortalama arteriyel basınç değerleri. (B) Operasyon 

süresince kaydedilen EtCO2 düzeyi ve kalp hızı değerleri. Veriler ortalama ± standart hata olarak ifade 

edilmiĢtir. ġekillerin Y eksenindeki değerler logaritmik ölçekte verilmiĢtir. EtCO2 = End-tidal 

karbondioksit; SAB = Sistolik arter basıncı; DAB = Diyastolik arter basıncı; OAB = Ortalama arter 

basıncı.  

4. TartıĢma 

Elde ettiğimiz sonuçlar, intra-operatif EtCO2 düzeyi ile sistolik, diyastolik ve ortalama arteriyel basınç 

ve kalp hızı arasında pozitif yönde bir korelasyonun olduğunu göstermiĢtir. EtCO2 düzeyini, metabolik 

karbondioksit üretimi, alveolar ventilasyon, pulmoner perfüzyon ve ventilasyon/perfüzyon oranı belirler 

(16). Bu çalıĢmada, intraoperatif verilerin kaydedilmesi sürecinde, tümüne aynı ve sabit bir mekanik 

ventilasyon protokolü uygulanan anestezi altındaki hastalar üzerinde çalıĢılarak, EtCO2 düzeyinin dolaĢım 

fonksiyonları yönünden takibi sağlanmıĢtır. 

Bulgularımız, EtCO2 düzeyi ve dolaĢım fonksiyonları arasındaki pozitif korelasyonu iĢaret eden 

çalıĢmalarla uyumludur. Ornato ve arkadaĢlarının (7) koyunlar üzerinde gerçekleĢtirdikleri bir çalıĢmada, 

kontrollü arteriyel kanama oluĢturulmasını takiben kalp debisinde meydana gelen azalmayla birlikte 

EtCO2 düzeyinin azaldığı tespit edilmiĢtir. Benzer olarak, Dubin ve arkadaĢlarının köpekler üzerinde 

gerçekleĢtirdikleri bir çalıĢmada, hemorajik Ģok tablosunun takiben kalp debisindeki düĢüĢe, azalan 

EtCO2 düzeyinin eĢlik ettiği bulunmuĢtur (16). Shih ve arkadaĢlarının karaciğer transplantasyonu 

olgularında EtCO2 düzeyi ile kalp debisi arasındaki iliĢkiyi araĢtırdıkları bir çalıĢmada, portal ven ve vena 

cava inferiorun klemplenmesini takiben anhepatik evrede kalp debisi ve EtCO2 düzeyinin birlikte 

azaldığı, klempin açılmasını takiben kalp debisi ve EtCO2 düzeyinin birlikte arttığı gözlenmiĢtir (6). 
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Ayrıca bu çalıĢmada, karaciğer nakli sırasında kalp debisindeki değiĢimi öngörmek için EtCO2 

düzeyinin kullanılabileceği de belirtilmiĢtir.  

Arteriyel kan basıncı, sistemik ve pulmoner perfüzyonun önemli bir göstergesidir (17). El-Tahan ve 

arkadaĢları (18) tarafından laparoskopik kolesistektomi operasyonu uygulanan hastalar üzerinde yapılan 

bir çalıĢmada, düĢük EtCO2 düzeylerinin arteriyel kan basıncındaki artıĢı engellediği belirlenmiĢ; 

hipokapnik hastalarda sistolik ve ortalama arteriyel kan basınçlarının daha düĢük olduğu saptanmıĢtır. 

Grmec ve arkadaĢları (10) tarafından hemorajik Ģoktaki travma hastalarıyla gerçekleĢtirilen bir çalıĢmada, 

EtCO2 düzeyi ile ortalama arter basıncının pozitif korelasyonu gösterilmiĢ, intravasküler hacmin 

arttırılmasıyla EtCO2 düzeyi ile ortalama arter basıncı birlikte artıĢ göstermiĢtir. Öte yandan, Luostarinen 

ve arkadaĢları (17) tarafından kraniyotomi olgularında gerçekleĢtirilen bir çalıĢmada çeĢitli arteriyel kan 

basıncı değerlerinin PaCO2-EtCO2 farkı üzerine etkisi araĢtırılmıĢ, ancak çeĢitli ortalama arteriyel basınç 

değerlerinde, ortalama EtCO2 düzeyleri farklı bulunmamıĢtır. Ancak bu çalıĢmada, bizim çalıĢmamızdan 

farklı olarak, dahil edilen hastaların yaĢ ortalamaları çok daha yüksek ve hastaların kardiyovasküler ve 

respiratuar ek hastalıkları bulunmamaktadır. Bu durum EtCO2 düzeyinin, ventilasyon koĢulları sabit 

tutulduğunda dolaĢım fonksiyonlarından daha çok etkileneceğini açıklayabilir. Dony ve arkadaĢları (19) 

tarafından gerçekleĢtirilen düĢük EtCO2 düzeylerinin mortalite ile iliĢkisini araĢtıran bir çalıĢmada ise, 

hipokapnik ve hiperkapnik gruptaki hastalarda ortalama arteriyel basınçlar arasında fark gözlenmemiĢtir. 

Dony ve arkadaĢlarının bu çalıĢmasında düĢük EtCO2 düzeyi saptadıkları grupta kendi çalıĢmamıza 

kıyasla daha ileri yaĢa sahip ve ayrıca bizim dahil edilme kriterlerimizde var olmayan ASA-III ve ASA-

IV risk sınıflamasına ait hastalar bulunmaktadır. Bu açıdan, EtCO2 düzeyini belirleyen farklı metabolik 

faktörlerin etkileri bulgulardaki bu uyumsuzluğu açıklayabilir.  

ÇalıĢmamıza ait bazı kısıtlılıklar mevcuttur. Veriler operasyonun ilk saat diliminde alınmıĢ ancak bazı 

olgularda operasyonun sonlanmasına bağlı olarak daha kısa süreli veriler kaydedilmiĢtir. Ayrıca olgular 

içinde bulunulan pandemi süreci ve operasyonların azaltılması nedeniyle standardize edilememiĢ, 

birbirinden farklı ameliyat prosedürleri üzerinde çalıĢılmıĢtır.  

Non-invazif arteriyel kan basıncı izlemi anlık veriler sunmadığı için; kritik, uzun süreli ya da yüksek 

kanama hacmi beklenen olgularda invazif izlem ihtiyacı doğmaktadır. ÇalıĢmamızda, EtCO2 düzeyi ile 

arteriyel kan basıncı arasında pozitif bir iliĢkinin belirlenmesi, özellikle bu tür olgularda, hemodinamik 

tablonun takibinde non-invazif ve anlık geribildirim sağlayan EtCO2 monitörizasyonun kullanılabilme 

ihtimalini göstermesi açısından önemlidir. Sonuç olarak bulgularımız, intra-operatif dönemde 

hemodinamik akut değiĢikliklerin izleminde ve klinik yaklaĢımların planlanmasında EtCO2 düzeyinin yol 

gösterici olabileceğini iĢaret etmektedir.  
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Özet 

Amaç: Bu çalıĢmada Pamukkale Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu lisans 

öğrencilerinin bilgisayar kullanma becerilerinin COVID-19 pandemi sürecinde uzaktan eğitime yönelik 

tutumları üzerine etkisinin incelenmesi amaçlandı. Yöntem: Pamukkale Üniversitesi, Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Yüksekokulunda 2019-2020 bahar dönemi ve 2020-2021 güz döneminde kayıtlı ve 

çalıĢmaya katılmayı kabul eden 707 lisans öğrencisi çalıĢmaya edildi. Online araĢtırma formu aracılığıyla 

öğrencilerin bilgisayar kullanma becerisi ve uzaktan/çevrimiçi öğrenmeye karĢı tutumları sorgulandı ve 

öğrenciler kendi beyan ettikleri bilgisayar kullanma becerisine göre temel düzey (n=185), orta düzey 

(n=461) ve ileri düzey (n=61) olarak 3 gruba ayrıldı. Grupların uzaktan eğitime yönelik tutumları 

Çevrimiçi öğrenme sistemleri kabul ölçeği, Çevrimiçi öğrenme tutum ölçeği ve Web tabanlı öğretim 

tutum ölçeği ile değerlendirildi. Bulgular: Gruplar uzaktan eğitime yönelik tutumları açısından 

karĢılaĢtırıldığında; çevrimiçi öğrenme tutum ölçeği-uygulama etkililiği ve Web tabanlı öğretime karĢı 

direnme alt boyut skoru hariç (p<0.005) tüm değerlendirme ölçeklerinin toplam ve alt boyut skorlarında 

anlamlı fark saptandı (p≤0.005). Gruplar arası karĢılaĢtırmalar incelendiğinde, çevrimiçi öğrenme 

sistemleri kabul ölçeği toplam skorunda temel-orta düzey, temel -ileri düzey, orta-ileri düzey arasında 

(p=0,000); çevrimiçi öğrenme tutum ölçeği toplam skorunda skorunda temel-orta düzey, temel -ileri 

düzey arasında (p=0,006); Web tabanlı öğretimin etkililiği skorunda ise temel -ileri düzey arasında 

anlamlı farklılık bulundu (p=0,002).  TartıĢma ve Sonuç: Yükseköğretim kurumlarının uzaktan eğitim 

sürecine geçtiği COVID-19 pandemi döneminde Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon öğrencilerinin bilgisayar 

kullanma becerilerinin yüksek düzeyde olmasının öğrencilerin uzaktan eğitime yönelik tutumlarını 

olumlu yönde etkilediği saptandı. COVID-19 pandemi sürecinde giderek yaygınlaĢan uzaktan eğitime 

yönelik tutumu olumlu yönde etkilemek için sağlık bilimlerinde öğrenim gören öğrencilerin bilgisayar 

kullanma becerilerini arttırmaya yönelik eğitimler düzenlenebilir. 

Anahtar Kelimeler: Uzaktan eğitim, bilgisayar kullanma becerisi, COVID-19 

 

 

 

 



38 

 

Is Computer Skills Effective on Attitude to Distance Learning In Physical Therapy And 

Rehabilitation Students? 

 

Abstract 

Objective: In this study, it was aimed to examine the effect of the computer skills of Pamukkale 

University, Physical Therapy and Rehabilitation School undergraduate students' attitudes towards 

distance education during the COVID-19 pandemic process. Method: A total of 707 undergraduate 

students enrolled in Pamukkale University, School of Physical Therapy and Rehabilitation in the spring 

term of 2019-2020 and in the fall term of 2020-2021, and accepted to participate were included. Students' 

computer skills and attitudes towards distance/online learning were questioned through the online form 

and students were divided into 3 groups according to their self-declared computer skills: basic level 

(n=185), intermediate level (n=461) and advanced level (n=61). Students' attitudes towards distance 

learning were evaluated with the Online Learning Systems Acceptance Scale, Online Learning Attitude 

Scale, Web-Based Instruction Attitude Scale. Results: There was a significant difference in the total and 

sub-dimension scores of all evaluation scales (p≤0.005), except for the effective participation subscale of 

Online Learning Attitude Scale and the to resist Web-Based Instruction score (p <0.005). A significant 

difference was found between basic-intermediate level, basic-advanced level, intermediate-advanced level 

in total score of Online Learning Systems Acceptance Scale (p=0.000); basic-intermediate level, basic-

advanced level in total score of Online Learning Attitude Scale (p=0.006), and basic-advanced levels in 

efficiency of Web-Based Instruction (p=0.002). Discussion and Conclusion: It was determined that 

Physical Therapy and Rehabilitation students' having a high level of computer skills had a positive effect 

on their attitudes towards distance education during the COVID-19 pandemic period, when higher 

education institutions transition to distance education. In order to positively affect the attitude towards 

distance education, which is becoming increasingly widespread during the COVID-19 pandemic process, 

computer skills training can be organized to increase the computer skills of students studying in health 

sciences.  

Keywords: Distance education, computer skills, COVID-19 

 

GiriĢ 

Koronavirüs hastalığı-2019 (COVID-19) pandemisi dünya genelinde bütün eğitim sistemlerini 

etkileyerek geleneksel eğitim öğretim yöntemlerinde köklü değiĢikliklere neden olmuĢtur.
1
 BirleĢmiĢ 

Milletler Eğitim, Bilim ve Kültür Örgütü (UNESCO), BirleĢmiĢ Milletler Ġnsan Hakları Yüksek 

Komiserliği (OHCHR), Uluslararası Kızılhaç ve Kızılay Dernekleri (IFRC) ve Dünya Sağlık Örgütü 

(WHO) COVID-19 pandemisinde eğitim kurumlarındaki geçici kapanmayı takiben okullarda ve 

üniversitelerde iyi hazırlanmıĢ, kabul edilebilir, uyarlanabilir ve herkes için eriĢilebilir eğitim ortamlarının 

sağlanması gerektiğini belirtmiĢtirler.
2
 Ayrıca UNESCO tarafından hazırlanan rapora göre, dünya 

genelinde 120'den fazla ülkede sağlık yetkililerinin tavsiyeleri göz önünde bulundurularak virüsün 

yayılım hızını en aza indirmek için eğitim kurumlarının kampüste yürütülen fiziksel dersleri askıya 

alınmıĢ veya ertelenmiĢtir.
3
 Bu nedenle neredeyse tüm ülkeler, eğitim ve öğretim programlarını tamamen 

uzaktan öğrenme yöntemine uyarlamıĢtır.
4 

COVID-19 pandemi  döneminde dersler uzaktan eğitim 

yöntemiyle sürdürülmeye baĢlanmıĢ, sağlık alanındaki uygulamalı dersler iptal edilmiĢ veya yeniden 

düzenlenmiĢtir.
5 

Uzaktan eğitim, öğrencilerin ve öğretim elemanlarının fiziksel olarak aynı ortamda bulunmalarını 

gerektirmeyen, eğitim ve öğretimde zaman ve mekana bakılmaksızın bireylere bilgiye eriĢim özgürlüğü 

sunan bir eğitim yöntemidir.
2
 Uzaktan eğitimde görsel medya, dijital içerikler, etkileĢimli video araçları, 

grafikler veya web tabanlı etkileĢim gibi bilgi ve iletiĢim teknolojilerinin kombinasyonuna dayanan bir 

öğrenme yaklaĢımı kullanılmaktadır.
6
 Ancak uzaktan eğitimin, internet ve dijital cihazları kullanabilme 

becerisi, motivasyon kaybı, psikomotor ve duygusal becerilerde zorluk ve uzun süreli cihaz kullanımı ile 

iliĢkili sağlık problemleri gibi bazı dezavantajları bulunmaktadır.
1
 Ancak bazı dezavantajlarına rağmen 

mevcut COVID-19 pandemi koĢullarında uzaktan eğitim, eğitimde etkili bir yöntem olarak kabul 

edilmektedir.
7
 COVID-19 pandemisinin ardından uzaktan eğitimin rutin hale gelip gelmeyeceği 
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tartıĢılmakla birlikte, uzaktan eğitimin sürdürülebilirliği için bu eğitim modelinin temel 

gereksinimlerinin karĢılanması önceliklidir.
1 

Bilgisayar kullanım becerisi yüksek olan öğrencilerin uzaktan eğitim sürecine karĢı bakıĢ açılarının 

daha olumlu olabileceği,
8
 daha yüksek iletiĢim teknolojileri becerisine sahip öğrencilerin çevrimiçi 

eğitimden daha memnun oldukları bildirilmiĢtir.
9
 Covid-19 pandemi sürecinde uzakta eğitim alan 

öğrenciler bilgisayar becerilerinin eksik olduğunu ve bilgisayar okuryazarlığı konusunda destek verilmesi 

gerektiğini belirtmiĢlerdir.
10

 Biz de çalıĢmamızda COVID-19 pandemi sürecinde Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Yüksekokulu lisans öğrencilerinin bilgisayar kullanma becerilerinin uzaktan eğitime 

yönelik tutuma etkisini incelemeyi amaçladık. 

Yöntem 

Bu çalıĢma Pamukkale Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulunda 2019-2020 

bahar dönemi ve 2020-2021 güz döneminde kayıtlı olan, çalıĢma hakkında bilgilendirilen ve online 

anketin baĢında ayrıntıları verilen yazılı bilgilendirilmiĢ onam formunu onaylayan 707 lisans öğrencisi ile 

gerçekleĢtirildi. ÇalıĢmaya katılan öğrenciler online araĢtırma formu aracılığıyla kendi beyan ettikleri 

bilgisayar kullanma becerilerini ve uzaktan/çevrimiçi öğrenmeye karĢı tutumlarını sorgulayan anketleri 

doldurdu. Öğrenciler kendi beyan etmiĢ oldukları bilgisayar kullanma becerisine göre temel düzey, orta 

düzey ve ileri düzey olarak 3 gruba ayrıldı. Grupların uzaktan eğitime yönelik tutumları Çevrimiçi 

öğrenme sistemleri kabul ölçeği, Çevrimiçi öğrenme tutum ölçeği ve Web tabanlı öğretim tutum ölçeği ile 

değerlendirildi.  

Çevrimiçi öğrenme sistemleri kabul ölçeği: Bu ölçek uzaktan eğitimde öğrenci memnuniyetini, 

algılanan kullanım kolaylığı ve teknoloji kabul modelinde algılanan yarar boyutları açısından 

değerlendirmektir. 7'li Likert tipinde olan ölçek 2 alt boyuttan oluĢmaktadır: Kullanım kolaylığı (2 

madde, puan aralığı 2-14) ve Yarar (4 madde, puan aralığı 4-28) Toplam puan 6 ile 42 arasında 

değiĢmekte ve daha yüksek puan daha yüksek teknoloji kabulünü göstermektedir.
11 

Çevrimiçi öğrenme tutum ölçeği: Bu ölçek üniversite öğrencilerinin çevrimiçi öğrenmeye yönelik 

tutumlarını belirlemek amacıyla kullanılmaktadır. Ölçek 4 alt boyuttan oluĢmaktadır: Genel Kabul (puan 

aralığı 7-35), Bireysel Farkındalık (puan aralığı 6-30), KullanıĢlılık (puan aralığı 3-15) ve Uygulama 

Etkililiği (puan aralığı 4-20). Toplam puan 20 ile 100 arasında değiĢmekte ve yüksek puan çevrimiçi 

öğrenmeye karĢı olumlu tutumu göstermektedir.
12 

Web tabanlı öğretim tutum ölçeği: Öğrencilerin web tabanlı eğitime yönelik tutumlarını 

değerlendiren bir ölçektir. Ölçek 5'li Likert tipindedir (kesinlikle katılıyorum, katılıyorum, ne katılıyorum 

ne katılmıyorum, katılmıyorum, kesinlikle katılmıyorum) ve iki alt boyuttan oluĢur: Web Tabanlı 

Öğretimin Etkililiği (17 madde, puan aralığı 17-85) ve Web Tabanlı Eğitime KarĢı Direnme boyutu (9 

madde, puan aralığı 9-45). Web Tabanlı Öğretimin Etkinliği boyutu web tabanlı eğitimin ―eğitim ve 

öğretim etkililiğine‖ odaklanırken; Web Tabanlı Öğretime KarĢı Direnme boyutu ise web tabanlı eğitimin 

dezavantajları ile ilgilidir ve bu konudaki olumsuz görüĢleri yansıtır. Toplam puan 26-130 arasındadır ve 

yüksek puan web tabanlı öğretime karĢı olumlu tutumun göstergesidir.
13 

İstatistiksel analiz: Veriler SPSS 24.0 (IBM Corp. Released 2016. IBM SPSS Statistics for Windows, 

Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket programıyla analiz edildi. Sürekli değiĢkenler (yaĢ) 

ortalama ± standart sapma, medyan (minimum ve maksimum değerler) ve kategorik değiĢkenler (cinsiyet, 

sınıf) sayı ve yüzde olarak ifade edildi. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi 

ile incelendi. Parametrik test varsayımları sağlandığında bağımsız gruplar arasındaki farklılıkların 

karĢılaĢtırılması için Tek Yönlü Varyans Analizi kullanıldı. Farklılığı yaratan grupları tespit etmek için 

yapılan Post-Hoc analizde varyanslar eĢit ise Bonferroni, varyanslar eĢit dağılmıyorsa Tamhane‘in T2 

testleri kullanıldı. Parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise Kruskal Wallis analizi ile bağımsız 

gruplar arasındaki farklılıklar karĢılaĢtırıldı. Tüm analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi. 

Bulgular 

ÇalıĢmaya toplam 707 lisans öğrencisi katıldı. 185 (145 kız, 40 erkek) öğrenci temel düzey, 461 (248 

kız, 113 erkek) öğrenci orta düzey ve 61 (21 kız, 40 erkek) öğrenci de ileri düzey bilgisayar kullanma 
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becerisine sahip olduğunu bildirdi. Öğrencilerin 143‘ü birinci sınıf, 178‘i ikinci sınıf, 206‘sı üçüncü 

sınıf ve 180‘i dördüncü sınıfta idi (Tablo 1). 

Tablo 1. Öğrencilerin demografik bilgileri. 

 Temel Düzey 

(n=185) 

Orta Düzey 

(n=461) 

Ġleri Düzey 

(n=61) 

 Min-

Max 
Ort±SS 

Min-

Max 
Ort±SS 

Min-

Max 
Ort±SS 

YaĢ 18-40 21,52±3,0

5 

18-37 21,64±2,7

2 

18-33 22,75±3,3

3 

 n % n % n % 

Cinsiyet       

Kız 145 78,4 248 75,5 21 34,4 

Erkek 40 21,6 113 24,5 40 65,6 

Sınıf       

1. Sınıf 43 23,2 90 19,5 10 16,4 

2. Sınıf 51 27,6 115 24,9 12 19,7 

3. Sınıf 53 28,6 136 29,5 17 27,9 

4. Sınıf 38 20,5 120 26,0 22 36,1 

 

Çevrimiçi öğrenme sistemleri kabul ölçeğinin kullanım kolaylığı ve yarar alt boyutları ve toplam 

puanında temel düzey ile orta ve ileri düzey, orta düzey ile ileri düzey arasında anlamlı farklılık saptandı 

(p=0,000) (Tablo 2).   

Tablo 2. Öğrencilerin bilgisayar kullanma becerilerine göre çevrimiçi öğrenme sistemleri kabul ölçeği 

sonuçlarının karĢılaĢtırılması. 

 Temel Düzey Orta Düzey Ġleri Düzey  

Çevrimiçi öğrenme 

sistemleri kabul ölçeği 

Ort±S

S 

Med

yan 

(min

-max) 

Ort±S

S 

Med

yan 

(min

-max) 

Ort±S

S 

Med

yan 

(min

-max) 

p 

Kullanım kolaylığı 7,85±3,

52 

 

8 

(2-

24) 

9,21±3,

29 

 

10 

(2-

14) 

11,90±

2,24 

12 

(5-

14) 

0,000
1-

2,1-3,2-3
 

(χ
2
=68,5

4) 

Yarar 12,81±

6,63 

12 

(4-

28) 

14,99±

6,73 

16 

(4-

28) 

18,92±

5,83 

20 

(4-

28) 

0,000
1-

2,1-3,2-3
 

(χ
2
=37,8

5) 

Toplam 20,65±

9,56 

20 

(6-

42) 

24,20±

9,28 

25 

(6-

42) 

30,82±

7,34 

31 

(10-

42) 

0,000
1-

2,1-3,2-3 

(F=28,94

4) 

F: Bağımsız Gruplar için Tek Yönlü Varyans Analizi, χ
2
: Kruskal Wallis Testi, 

1-2
: temel düzey-orta düzey,

 1-3
: 

temel düzey-ileri düzey, 
2-3
: orta düzey-ileri düzey 

 

Çevrimiçi öğrenme tutum ölçeğinin genel kabul alt boyutunda ve toplam puanında temel düzey ile orta 

(p=0,001) ve ileri düzey (p=0,006) arasında; ölçeğin bireysel farkındalık (p=0,016) ve kullanıĢlılık 

(p=0,021) alt boyutlarında temel ve ileri düzey arasında anlamlı farklılık gözlendi. Uygulama etkililiği alt 
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boyutunda ise bilgisayar kullanma becerisine göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu 

(p=0,165) (Tablo 3).   

Tablo 3. Öğrencilerin bilgisayar kullanma becerilerine göre çevrimiçi öğrenme tutum ölçeği sonuçlarının karĢılaĢtırılması. 

 Temel Düzey Orta Düzey Ġleri Düzey  

Çevrimiçi 

öğrenme tutum 

ölçeği 

Ort±SS 

Medy

an 

(min-

max) 

Ort±SS 

Medy

an 

(min-

max) 

Ort±SS 

Medy

an 

(min-

max) 

p 

Genel kabul 18,35±5,7

8 

18 

(7-31) 

20,10±5,8

6 

20 

(7-35) 

21,05±6,4

0 

21 

(7-35) 

0,0011-

2,1-3 

(F=7,550

) 

Bireysel 

farkındalık 

13,89±6,5

1 

13 

(6-30) 

14,87±6,5

6 

14 

(6-30) 

16,62±6,8

8 

16 

(6-30) 

0,0161-3 

(F=4,142

) 

KullanıĢlılık 

(zaman-emek-

maliyet) 

8,58±3,51 9 

(3-15) 

9,19±3,39 9 

(3-15) 

9,89±3,54 (10 

3-15) 

0,0211-3 

(F=3,888

) 

Uygulama 

etkililiği (etkin 

katılım) 

11,77±3,4

9 

12 

(4-20) 

12,24±3,6

9 

13 

(4-20) 

12,44±3,6

0 

12 

(4-19) 

0,165 

(χ2=3,60) 

Toplam 52,58±17,

11 

51 

(20-

94) 

56,40±17,

30 

56 

(20-

100) 

60,00±18,

39 

60 

(20-

93) 

0,0061-

2,1-3 

(F=5,230

) 

F: Bağımsız Gruplar için Tek Yönlü Varyans Analizi, χ2: Kruskal Wallis Testi, 1-2: temel düzey-orta düzey, 1-3: temel düzey-

ileri düzey, 2-3: orta düzey-ileri düzey 

 

Web tabanlı öğretim tutum ölçeği Web tabanlı öğretimin etkililiği alt boyutunda temel düzey ile ileri 

düzey arasında anlamlı farklılık saptandı (p=0,002). Web tabanlı öğretime karĢı direnme alt boyutunda ise 

bilgisayar kullanma becerisine göre farklılık yoktu (p=0,165) (Tablo 4).   

 

Tablo 4. Öğrencilerin bilgisayar kullanma becerilerine göre öğrencilerin Web tabanlı öğretim tutum ölçeği 

sonuçlarının karĢılaĢtırılması. 

 Temel Düzey Orta Düzey Ġleri Düzey  

Web tabanlı 

öğretim tutum 

ölçeği (WTÖ) 

Ort±SS 

Med

yan 

(min-

max) 

Ort±SS 

Med

yan 

(min

-max) 

Ort±SS 

Med

yan 

(min

-max) 

p 

WTÖ‘nün 

etkililiği 

46,86±16,

19 

48 

(17-

85) 

49,92±15,

07 

51 

(17-

85) 

55,61±15,

34 

52 

(27-

85) 

0,002
1-3

 

(χ
2
=12,

98) 

WTÖ‘ye 

karĢı direnme 

25,86±9,9

0 

25 

(9-

45) 

27,31±8,7

4 

27 

(9-

45) 

26,34±8,1

8 

26 

(11-

45) 

0,165 

(F=1,80

9) 

F: Bağımsız Gruplar için Tek Yönlü Varyans Analizi, χ
2
: Kruskal Wallis Testi, 

1-2
: temel düzey-orta düzey,

 1-3
: 

temel düzey-ileri düzey, 
2-3
: orta düzey-ileri düzey 
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TartıĢma ve sonuç 

COVID-19 pandemi sürecinde Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu lisans öğrencilerinin 

bilgisayar kullanma becerilerinin uzaktan eğitime yönelik tutuma etkisini incelemeyi amaçladığımız 

çalıĢmamızda bilgisayar kullanma becerisindeki artıĢın uzaktan eğitime yönelik tutumu olumlu yönde 

etkilediği ve Web tabanlı öğretim ve çevrimiçi öğrenme sistemleri kabulünü artırdığı saptandı.  

Bilgisayar kullanıma konusundaki teknik beceri yetersizliği uzaktan öğrenme sürecini olumsuz 

etkileyen faktörler arasında yer almaktadır.
14

 Bilgisayar ve bilgi teknolojisi becerileri ile öğrencilerin 

teknoloji tabanlı öğrenme düzeyleri arasında potansiyel bir iliĢki olabilir. Yüksek bilgisayar kullanma 

becerisine sahip olan öğrencilerin uzaktan eğitime dayalı öğrenmeyi daha çok özümsedikleri ve bilgisayar 

temelli öğrenme deneyimi ne kadar fazlaysa, teknoloji temelli öğrenmeye yönelik tutumlarının o kadar 

olumlu olduğu belirtildi.
2
 COVID-19 salgınının yüksek öğretim öğrencilerinin yaĢamına etkisinin 

araĢtırıldığı ve 62 ülkeden 30.383 öğrencinin dahil edildiği çalıĢmada bilgisayar becerilerinin eksikliğinin 

öğrencilerde daha yüksek iĢ yükü algısına neden olduğu ve öğrenme performanslarını etkilediği 

saptandı.
15

 Literatürdeki sonuçlar bilgisayar okuryazarlığının veya bilgisayar kullanma becerilerinin 

yüksek olmasının öğrencilerin uzaktan eğitime karĢı tutumlarında olumlu etkiye sahip olabileceğini 

göstermektedir. Biz de Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon lisans öğrencilerinde bilgisayar kullanma 

becerilerindeki artıĢın uzaktan eğitime karĢı tutumu olumlu yönde etkilediğini ve kabullenmeyi 

arttırdığını saptadık.  

Eczacılık öğrencilerinde COVID-19 sürecindeki uzaktan eğitime yönelik tutumlarının araĢtırıldığı 

çalıĢmada, öğrencilerin %30‘unun çevrimiçi ders yönetimi konusunda teknik eğitim ve desteğe ihtiyaç 

duydukları ve verilen bilgisayar destekli teknik eğitim ve kapsamlı teknik destek sayesinde %49,2'sinin 

uzaktan eğitime karĢı olumlu tutumlar sergilediği belirtildi.
4
 Bilgisayar gibi teknolojik araçların 

teknolojiye dayalı öğrenmede etkili olmasını sağlamak için eğitim müfredatının önceden tanımlanmıĢ ve 

iyi yapılandırılmıĢ olması gerekmektedir.
16

 COVID-19 pandemi sürecindeki deneyimlerden yola çıkarak 

gelecekte ortaya çıkabilecek olan benzer durumlara hazırlıklı olmak için öğrenciler ve öğretim 

elemanlarının bilgisayar ve bilgi teknolojisi becerilerinin geliĢtirilmesi önem kazanmıĢtır. Ayrıca 

COVID-19 pandemisinde bilgisayar temelli öğrenme tekniklerinin eğitim öğretim müfredatına zorunlu 

ders olarak eklenmesi de önerilmektedir.
2 

Bilgisayar kullanma becerisinin öğrenci beyanlarına göre belirlenmesi, objektif bir değerlenme 

aracının kullanılmaması çalıĢmamızın limitasyonudur. Bununla birlikte Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

lisans öğrencilerinin büyük çoğunluğunun temel-orta düzeyde bilgisayar kullanma becerisine sahip 

olduğunu bildirmesi öğrencilerin bilgisayar ve bilgi teknolojisi kullanımı hakkında eğitime ihtiyaçlarının 

olduğunu düĢündürmektedir.  

ÇalıĢmamızda Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon lisans öğrencilerinin bilgisayar kullanma 

becerilerindeki artıĢın uzaktan eğitime karĢı tutumu olumlu yönde etkilediği ve web tabanlı öğretim ve 

çevrimiçi öğrenme sistemleri kabulünü artırdığı saptandı. Bu nedenle öğrencilerin, COVID-19 pandemi 

sürecinde kullanımı giderek yaygınlaĢan ve eğitim öğretiminin kesintisiz olarak sürdürülebilmesini 

sağlayan uzaktan eğitime yönelik tutumlarını ve kabulünü olumlu yönde etkilemek için bilgisayar 

kullanma becerilerini arttırmaya yönelik eğitimler düzenlenebilir. 
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Özet 

Uterus endometriyumu, östrus siklusu sırasında büyüme, farklılaĢma, yeniden Ģekillenme/bozulma ve 

onarım dahil olmak üzere düzenli döngüsel değiĢikliklere uğrar. Endometriyumun morfolojik ve 

histolojik değiĢiklikleri, embriyonun baĢarılı implantasyonu için endometriyal reseptivitenin hazırlanması 

için gereklidir. Endometriyum, östrus siklusu sırasında hormonlar tarafından tetiklenen çeĢitli sinyallere 

yanıt olarak dinamik bir Ģekilde düzenlenir. Bu dinamik değiĢimin östrojen ve progesteron gibi ovaryum 

steroid hormonları tarafından düzenlendiği bilinir. Hormonal düzenleniminin yanı sıra çok sayıda sinyal 

molekülünün komplike bağlantıları aracılığıyla da düzenlenir. Östrus siklusu sırasında uterustaki 

moleküler mekanizmalar tam olarak anlaĢılamamıĢtır. PIWI-etkileĢimli RNA (piRNA)‘lar, germ hattında 

transpozonları susturarak genom bütünlüğünü sağlayan, PIWI ailesi proteinleriyle iliĢkili küçük 

kodlamayan RNA'lardır. PIWI proteinleri, piRNA‘ların biyogenezi ve fonksiyonu için gereklidir. Farede 

üç PIWI proteini tanımlanmıĢtır. Bunlar; MIWI (PIWIL1), MILI (PIWIL2) ve MIWI2 (PIWIL4)‘dir. 

PIWI proteinlerini, piRNA'ları ve piRNA biyogenezinde rolü olan proteinleri içeren piRNA yolağı, 

transpozonları susturma yoluyla genom bütünlüğünü korur. Önceki çalıĢmalar piRNA'ların gametogenez, 

tümörijenez, epigenetik regülasyon, germ hattı geliĢimi, transpozon susturma ve gen ekspresyonunun 

regülasyonunda önemli roller oynadığını göstermiĢtir. piRNA'ların biyogenezinde ve iĢlevinde yer alan 

PIWI proteinleri, piRNA'ların biyogenezi ve/veya doğru iĢleyiĢi için kritiktir. Birçok çalıĢma, piRNA 

yolağının gametogenez, fertilite ve embriyonik geliĢimde önemli bir rol oynadığını ortaya çıkarmıĢtır. 

Dahası, bazı çalıĢmalar piRNA yolağının seks hormonları tarafından düzenlendiğini bildirmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda, östrus siklusunun östrus fazında fare uterus dokusunda MIWI ve MILI proteinlerinin 

ekspresyonu incelendi. Farelerin östrus siklusu vajinal smear aracılığıyla belirlendi. Östrus fazında 

toplanan uterus dokularında MIWI ve MILI proteinlerinin ekspresyonları immunofloresans boyama 

yöntemiyle gösterildi. Uterus endometriyumundaki MIWI ekspresyonu luminal epitel, glandular epitel ve 

kan damarlarında stromal hücrelere göre daha güçlü bir Ģekilde eksprese edildi. Östrojen, östrus fazında 

dramatik bir Ģekilde azaldığı için, bu sonuç MIWI'nin östrojen tarafından hassas bir Ģekilde 

düzenlendiğini düĢündürmektedir. MILI'nin ekspresyonu ise östrus fazında luminal epitel yüzeyinde ve 

kan damarlarında belirlendi. Sonuç olarak, bulgularımız östrus siklusu sırasında MIWI ve MILI 

proteinlerinin ekspresyonunun uterus dokusunun yeniden Ģekillenmesinde olası bir rolleri olabileceğini 

düĢündürmektedir ve daha kapsamlı çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelimeler: MIWI, MILI, Endometriyum, Östrus siklusu 
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Expression of MIWI and MILI in Mouse Endometrium During Estrus Phase 

Abstract 

Uterine endometrium undergoes regular cyclic changes including growth, differentiation, 

remodeling/breakdown during the estrous cycle. The morphological and histological changes of uterine 

endometrium are required for preparing endometrial receptivity for successful implantation of embryo. 

The endometrium is dynamically regulated in response to various signals triggered by hormones during 

the estrous cycle. It is known that this dynamic change is regulated by ovarian steroid hormones such as 

estrogen and progesterone. In addition to hormonal regulation, it is also regulated by the complicated 

networks of many signal molecules. The molecular mechanisms in the uterus during the estrous cycle is 

not fully understood. PIWI-interactingRNAs (piRNAs) are small non-coding RNAs associated with PIWI 

family proteins that provide genome integrity by silencing transposons in the animal germline. PIWI 

proteins are essential for the biogenesis and function of piRNAs. Three PIWI proteins have been 

identified in the mouse. These are MIWI (PIWIL1), MILI (PIWIL2) and MIWI2 (PIWIL4). The piRNA 

pathway, which includes PIWI proteins, piRNAs and proteins that have a role in piRNA biogenesis, can 

maintain genome integrity by transposon silencing. Previous studies have shown that piRNAs play 

important roles in gametogenesis, tumorigenesis, epigenetic regulation, germline development, 

transposon silencing, and regulation of gene expression. The PIWI proteins involved in the biogenesis 

and function of piRNAs are critical for the biogenesis and/or proper functioning of piRNAs. Many studies 

have revealed that piRNA pathway play an important role in gametogenesis, fertility and embryonic 

development. Moreover, some studies have reported that the piRNA pathway is regulated by sex 

hormones. In our study, the expression of MIWI and MILI proteins in mouse uterine tissue during estrus 

phase of the estrous cycle were investigated. The estrous cycle of the mice was determined by vaginal 

smear. Expressions of MIWI and MILI proteins in uterine tissues collected during estrus phase were 

demonstrated by immunofluorescence staining method. MIWI expression was more strongly expressed in 

the luminal epithelium, glandular epithelium and blood vessels than stroma cells in the endometrium of 

uterus. Because the estrogen is dramatically decreased at estrus phase, this result suggests that MIWI is 

sensitively regulated by estrogen. Expression of MILI was detected at the surface line of the luminal 

epithelium and blood vessels in the estrus phase. In conclusion, our findings suggest that the expression 

of MIWI and MILI proteins may have a possible role in the uterine tissue remodeling during the estrous 

cycle and more comprehensive studies are needed. 

Keywords: MIWI, MILI, Endometrium, Estrous cycle 

GiriĢ 

Uterus, çoğu memelinin üremesi için önemli bir organdır. Endometriyum, miyometriyum ve 

perimetriyum olmak üzere üç tabakadan oluĢmaktadır. Endometriyum, uterusun en aktif tabakasıdır ve 

luminal epitel (LE), glandular epitel (GE) ve stromadan oluĢur. Endometriyum, östrus siklusu sırasında 

hormonlar tarafından tetiklenen çeĢitli sinyallere yanıt olarak dinamik bir Ģekilde düzenlenir. 

Endometriyumun bu dinamik değiĢimi, östrojen (E2) ve progesteron (P4) gibi birkaç spesifik ovaryan 

steroid hormonlar tarafından düzenlenir (1-4). Endometriyum, östrus siklusu sırasında proliferasyon, 

farklılaĢma, yeniden Ģekillenme/bozulma ve onarım dahil olmak üzere düzenli döngüsel değiĢikliklere 

uğrar. Bu yeniden Ģekillenme hormonal dengesizlikler, patojen maruziyeti ve yaĢamın erken 

dönemlerinde östrojenlere maruz kalma dahil çevresel stresler tarafından bozulabilir ve bu da hastalık 

geliĢmesine yol açabilir. Bu nedenle, östrus siklusu sırasında uterus dokusunun yeniden Ģekillenmesi ile 

iliĢkili gen ekspresyon yollarının aydınlatılması önemlidir.  

Endometriyal gen ekspresyonundaki faza özgü değiĢiklikler apoptozu, inflamasyonu, sinyal 

transdüksiyonunu, transkripsiyonu ve DNA onarımını etkilemektedir (5-7). Uterus, embriyo 

implantasyonuna hazırlanırken östrus siklusu sırasında birçok hormona bağlı morfolojik ve fonksiyonel 

değiĢikliğe uğrar. Farelerde östrus siklusu 4-5 gün sürer ve dört farklı aĢama; diöstrus, proöstrus, östrus 

ve metaöstrus içerir. Östrojen, proöstrus gününde saat 11:00 civarında zirve yapar, ardından daha sonra o 

gün akĢamı progesteron, lüteinize hormon (LH) ve folikül uyarıcı hormon (FSH) dalgalanması izlenir. 
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Ertesi gün östrus sırasında yaklaĢık saat 04:00 civarında ovulasyon meydana gelir. Metöstrus ve 

diöstrus fazları östrojen seviyelerinin düĢüklüğü ile karakterizedir (8). Östrus siklusu sırasında uterus gen 

ekspresyonunda büyük değiĢiklikler meydana gelir. Fakat, bu değiĢikliklerle ilgili mevcut bilgiler 

sınırlıdır. Önceki çalıĢmalar diöstrus fazına göre östrusda, bunlardan birkaçı immün fonksiyon, proteinaz 

ve hücre döngüsü genleri olmak üzere farklı ekspresyon gösteren 61 fare geni belirlenmiĢtir (9). Diğer 

yapılan çalıĢmalarda da, östrus siklusu sırasında, sirkadiyen saat genleri ve implantasyonla iliĢkili bazı 

özgün genlerin ekspresyonundaki değiĢiklikler incelemiĢtir (10-13). 

PIWI-etkileĢimli RNA (piRNA)‘lar, germ hattında yer değiĢtirebilen (transposable) elementleri/ 

transpozonları susturarak genom bütünlüğünü koruyan, PIWI ailesi proteinleriyle iliĢkili, 21-32 nükleotid 

uzunluğunda küçük kodlamayan RNA'lardır (14). PIWI proteinleri, piRNA‘ların biyogenezi ve 

fonksiyonu için gereklidir. Farede üç PIWI proteini tanımlanmıĢtır. Bunlar; MIWI (PIWIL1), MILI 

(PIWIL2) ve MIWI2 (PIWIL4)‘dir. PIWI proteinlerini, piRNA'ları ve piRNA biyogenezinde rolü olan 

proteinleri içeren piRNA yolağı, transpozon aktivitesini baskılayarak genom bütünlüğünü korur. Önceki 

çalıĢmalar piRNA'ların gametogenez, tümörijenez, epigenetik regülasyon, germ hattı geliĢimi, transpozon 

susturma ve gen ekspresyonunun regülasyonunda önemli roller oynadığını göstermiĢtir. piRNA'ların 

biyogenezinde ve iĢlevinde yer alan PIWI proteinleri, piRNA'ların biyogenezi ve/veya doğru iĢleyiĢi için 

kritiktir. Birçok çalıĢma, piRNA yolağının gametogenez, fertilite ve embriyonik geliĢimde önemli bir rol 

oynadığını ortaya çıkarmıĢtır (14, 15). Ek olarak, yapılan çalıĢmalarda hipofizer-gonadal aksın 

steroidlerinin piRNA yolağını düzenleyebildiği ve Piwi genlerinin hormondan etkilenebileceğini gösterdi 

(16,17). 

Bu çalıĢmada, PIWI proteinlerinden olan MIWI ve MILI‘nin östrus fazı sırasında fare uterusundaki 

ekspresyonunu incelemeyi amaçladık. 

Materyal ve Metod 

Doku Örneklerinin Toplanması 

ÇalıĢmamızda kullanılan 6 ile 8 haftalık 6 adet Swiss Albino cinsi diĢi fare Sivas Cumhuriyet Üniversitesi 

Deney hayvanları laboratuvarından temin edilmiĢtir. Deney süresince hayvanlara yeterli (ad libitum) su 

ve pellet yem verilmiĢtir. Temin edilen hayvanlar gruplar halinde normal oda sıcaklığında (24°C) 

laboratuvarda barındırılmıĢ ve beslenmiĢtir. Swiss Albino cinsi diĢi farelerin östrus siklusları vajinal 

smear aracılığıyla belirlenmiĢtir. Östrus fazındaki hayvanların uterus dokuları toplanmıĢtır. Toplanan 

uterus dokuları taze %4‘lük paraformaldehit solüsyonu ile 4°C ‗de 24 saat fikse edilmiĢtir. Fiksasyon 

iĢleminden sonra rutin histolojik doku takibi yapılmıĢ ve paraffin doku blokları elde edilmiĢtir.  

Ġmmünofloresan Boyama 

Paraffin bloklardan alınan 3µm kalınlıktaki doku kesitleri poli-L-lizin kaplı lamlar üzerinde toplandı ve 

gece boyunca 56°C'de inkübe edildi. Daha sonra, ksilol içinde deparafinizasyon ve aĢamalı etanol 

serilerinden geçirilip rehidrasyonun ardından, kesitler damıtılmıĢ suda yıkandı. Antijen geri kazanımı, 

MIWI için Tris-EDTA tamponu (pH: 9.0) ve MILI için sodyum sitrat tamponu (pH: 6.0) kullanılarak 

mikrodalgada gerçekleĢtirildi. Kesitler, oda sıcaklığına gelinceye kadar soğutuldu ve daha sonra Tween-

20'li fosfat tamponlu salin (PBS-Tween-20) içerisinde yıkandı. Oda sıcaklığında 30 dakika metanol içinde 

% 3 hidrojen peroksit kullanılarak hazırlanan solüsyonla endojen peroksidaz aktivitesi bloke edildi. 

Yıkamadan sonra kesitler, oda sıcaklığında 30 dakika süreyle bloklama solüsyonu (SuperBlock, Sky Tech 

Lab, ABD) ile inkübe edildi. Fazla bloklama solüsyonu alındıktan sonra kesitler, MIWI (Abcam, 

ab12337) antikoru (1:100 dilüsyon) ve MILI (Santa Cruz Biotechnology, sc-377347) antikoru (1:100 

dilüsyon) ile 4°C'de nemlendirilmiĢ bir ortamda gece boyunca inkübe edildi. Daha sonra kesitlerler 

yıkandı ve oda sıcaklığında 1 saat sekonder antikor ile inkübe edildi. Ardından kesitler yıkandı ve oda 

sıcaklığında 10 dakika süreyle DAPI (Sigma, ABD) ile nükleer boyama yapıldı. Yıkandıktan sonra, 

kesitler kapatma solüsyonu ile kapatıldı ve bir floresan mikroskobu (Biological Research Microscope 

BX51; Olympus, Tokyo, Japan) kullanılarak değerlendirildi. 
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Bulgular ve TartıĢma 

Vajinal Smear Değerlendirmesi 

Östrus siklusu sırasında seks steroid hormonlarının siklik değiĢimleri vagina epitelinin histolojik 

görünümünde değiĢiklikler meydana getirir. ÇalıĢmamızda östrus siklusunu belirlemek için vajinal smear 

ile sitolojik inceleme yaptık. Vajinal smear de epitel hücreleri, kornifiye epitel hücreleri ve lökositlere 

bakarak östrus siklusunun hangi fazda olduğunu belirledik. Farelerden aldığımız vajinal smearlerden elde 

ettiğimiz görüntümüzde (ġekil 1.), literatürle uyumlu bir Ģekilde (18), östrus fazının sitolojik 

incelemesinde kornifiye epitel hücreleri bulunmaktaydı ve bu hücreler çoğunlukla kümeler halinde 

görülmekteydi. 

  

 

Östrus Fazında MIWI ve MILI Lokalizasyonu ve Ekpresyonu 

MIWI ve MILI' nin uterustaki lokalizasyonu ve ekspresyonunu immünofloresan boyama ile gösterdik. 

Ġmmünofloresan görüntülerimiz, MIWI'nin luminal epitel, glandular epitel ve kan damarlarında stromal 

hücrelere göre daha güçlü ekspresyonunun olduğunu gösterdi (ġekil 2 A ve B). MILI'nin ekspresyonunu 

ise luminal epitel yüzeyinde ve kan damarlarında belirledik (ġekil 3 A ve B). Endometriyum östrus 

siklusu boyunca dinamik olarak düzenlenir. Endometriyumun proliferasyonu ve farklılaĢması, iki major 

ovaryum hormonu E2 ve P4 tarafından kontrol edilmektedir. Yapılan çalıĢmalarda, dolaĢımdaki E2 

seviyelerinin proöstrus aĢamasında arttığı ve ardından östrus aĢamasında azaldığı, P4'un östrustan sonra 

yükselmeye baĢladığı ve diöstrusta pik yaptığı belirlenmiĢtir. Ayrıca, E2 uterus hücre proliferasyonunu ve 

P4'ünde hücre farklılaĢmasını uyardığı gösterilmiĢtir (19, 20, 21). Ek olarak, E2 ve P4'ün çeĢitli sinyal 

faktörlerini düzenlediği birçok çalıĢma ile gösterilmiĢtir (22-25). Östrojenin, östrus fazında dramatik bir 

Ģekilde azalması, bize uterustaki MIWI ekspresyonunun östrojen tarafından hassas bir Ģekilde 

düzenlenebileceğini düĢündürmektedir. Daha önce yapılan çalıĢmalar, E2‘nin MIWI ve MILI‘nin 

ekpresyonunu baskıladığını ve piRNA yolağının hem östradiol ve hem de gonadotropinler aracılığıyla 

düzenlendiğini göstermiĢtir (17, 26, 27).  

ġekil 1. Farede östrus fazında alınan 
vajinal smear sitolojisi. Kornifiye epitel 

hücre kümeleri görülmektedir (Sarı ok). 

(Methylene blue boyaması, 40x büyütme) 
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ġekil 2. Östrus fazında fare 

uterus dokusunda MIWI 

immunolokalizasyonu. LE, 

luminal epitel; GE, glandular 

epitel; S, stroma; KD, Kan 

damarı. 

ġekil 3. Östrus fazında 

fare uterus dokusunda MILI 

immunolokalizasyonu. LE, 

luminal epitel; GE, glandular 

epitel; S, stroma; KD, Kan 

damarı. Luminal epitel 

yüzeyi (ok). 
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Sonuç olarak, MIWI ve MILI‘nin ekspresyonu uterusun yeniden Ģekillenmesi sırasında bir role sahip 

olabileceklerini düĢündürmektedir. Ayrıca uterusta ekspresyonlarının hormonal bir düzenleniminin 

olabileceği düĢünülmektedir ve daha kapsamlı çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 
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Özet 

P. aeruginosa PA01 standart kökeninin ve dört ayrı hastaneden elde edilmiĢ dört P. aeruginosa klinik 

kökeninin 8 housekeeping geni 37 ve 42 derecelerde Brain-Heart Infusion, Mueller-Hinton ve Tryptic 

Soy Broth sıvı besi yerlerinde ve ayrıca dört değiĢik NaCl yoğunluğunda mRNA anlatımları açısından 

gerçek zamanlı PZR deneyi ile ölçüldü. Amaç değiĢen koĢullara karĢın anlatımı en istikrarlı genleri 

seçmek ve mRNA anlatımları açısından bağıl nicelik kıyaslaması yapmayı hedefleyen gelecek 

çalıĢmalarda bu istikrarlı genlerin gerçek zamanlı PZR deneylerinde iç kontrol olarak kullanımını 

önermektir. Bu amaçla PA01 genomundan Oligo 5.0 programı yardımı ile  proC, fabD, rpoD, rpoS, oprB, 

rodA, rpoB ve fonksiyonu bilinmeyen gen x1 seçilerek bunları hedef alan primer dizileri belirlendi. Total 

RNA izolasyonu asit-fenol guanidine metodu ile izole edilip Random Hexamer Primerleri aracılığı ile 

cDNA ya çevrildi. Deneyler 570C derece annealing ısısı kullanılarak ve SYBR Gren I boyasının ıĢıma 

miktarları 840C da ölçülerek yapıldı. Deneylerde elde edilen ―Crossing Point‖ değerleri Bestkeeper ve 

NCSS programları aracılığı ile istikrarlılık ve birbirleri ile uyum açısından değerlendirildi. proC ve rpoD 

genleri hem PA01 standart köken için hem de dört klinik izolat için en istikrarlı ve birbirleri ile uyumlu 

genler olarak bulundu. Bu genlerin P. aeruginosa ile yapılacak bağıl nicel kıyaslama amaçlayan gerçek 

zamanlı PZR deneylerinde iç kontrol olarak kullanılmaları önerildi. 

Anahtar Kelimeler: P.aeruginosa, Ġç kontrol, Housekeeping gen, mRNA, Gerçek zamanlı PZR 

 

1.Genel Bilgi 

Pseudomonaslar, her türlü ortamda bulunabilen fırsatçı patojenlerdir. Minimal besin gereksinimleri, 

geniĢ bir ısı aralığında üreyebilmeleri, çeĢitli antibiyotiklere ve dezenfektanlara karĢı dirençli olmaları 
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önemli ayıraçlardır. P. aeruginosa, küçük bazen ikiĢerli, bazen zincir oluĢturacak gibi fakat çoğu kez 

tek tek görülen sporsuz, uçlarındaki tek, nadiren 2-3 adet kirpikleri ile çok hareketli, düz yaygın koloni 

oluĢturan gram negatif basillerdir. Her besiyerde (McConkey dahil) ürerler. Optimal 37°C‘de olmak üzere 

oda derecesinde ve 42°C‘de de üreyebilirler. Kültürlerinde tatlımsı, aromatik meyve, olgun üzüm ya da 

trimetilamin kokusuna benzer bir özel koku oluĢtururlar. P. aeruginosa kökenlerinin çoğu mavi yeĢil bir 

hücre dıĢı pigment olan piyosiyanin yaparak üredikleri ortamı bu renklere boyarlar. Bu pigment yalnız 

aerop ortamda oluĢur. Bu pigmenti baĢka hiçbir bakteri oluĢturmadığından, görülmesinin tanıda önemi 

büyüktür. P. aeruginosa‘nın bazı kökenleri baĢka pigmentler de oluĢturabilirler. Bunlar pyoverdin ve 

pyomelanindir. Burkholderia mallei dıĢındaki diğer Pseudomonaslar hareketlidir. Hareketlerini tek polar 

flagella aracılığı ile sağlarlar. Bazı suĢlar iki ya da üç flagella (Brooks et al, 1998) taĢır. 

Pseudomonas‘lar toprakta, çürüyen organik maddelerde, bitkilerde, suda, nemli ortamlarda, 

yiyeceklerde, lavabo, tuvalet, solunum ve diyaliz cihazlarında, dezenfektanlarda yaĢayabilen ve besin 

ihtiyaçlarının basit olması nedeniyle her yerde kolaylıkla üreyebilen mikroorganizmalardır (Acharya and 

Paterson, 2005). Yatan hastalar ve bağıĢıklık sistemi zayıf kiĢiler hariç, normal florada kalıcı taĢıyıcılık 

riski düĢüktür. Bu enfeksiyonlarda mortalitenin yüksekliği, konak direncinin azalmasına, etkenin 

antibiyotiklere karĢı direncine ve bakteriye ait enzim ve toksinlere bağlıdır. Karbon ve nitrojen kaynağı 

olarak pek çok organik maddeyi (glukoz, riboz ve glukonat gibi birkaç karbonhidratı) kullanırlar ve bazı 

türler eser miktarda besin kullanarak suda bile yaĢayabilir. Pseudomonas türleri, virulansını artıran pek 

çok toksin, yapısal eleman ve enzime sahiptir. Bu da onlara pek çok antibiyotiğe karĢı direnç kazandırır. 

Pseudomonas ve ilgili mikroorganizmalar bitkilerin, hayvanların ve insanların fırsatçı patojenleridir. 

Özellikle insanlarda enfeksiyonlara yol açan fırsatçı türler; Pseudomonas aeruginosa, Pseudomonas 

fluorescens, Pseudomonas putida, Burkholderia cepacia, Pseudomonas stutzeri, Stenotrophomonas 

maltophila ve Pseudomonas putrefaciens‘tir. Sadece Burkholderia mallei ve Burkholderia pseudomallei 

insanlarda spesifik hastalık oluĢturur. Klinik olarak en önemli olan bakteri Pseudomonas aeruginosa‘dır. 

Aynı zamanda en iyi karakterize edilen Pseudomonas‘tır. P. aeruginosa nemli ortamlarda rahatça 

yaĢayabilmesi ve serbest yaĢayan bakteri olması nedeniyle de önem taĢımaktadır (Venezia et al. 2005). 

Pek çok antibiyotiğe karĢı direnci vardır ve tedavi sırasında daha da fazla direnç geliĢtirebilir. Pek çok 

direnç mekanizması tanımlandığı halde, en ilginç olanı porin proteinlerinin mutasyonu sonucu meydana 

gelen dirençtir. Pseudomonas hücrelerine antibiyotiklerin penetrasyonu dıĢ membran porlarından olur. 

Porların çeperini oluĢturan proteinlerin değiĢimi ile kanaldan geçiĢ kısıtlanır ve pek çok antibiyotiğe 

direnç geliĢir. Ayrıca kromozoma bağımlı veya edinilmiĢ çeĢitli β- laktamazların üretilmesi ile β-laktam 

antibiyotikleri (penisilinler, sefalosporinler, karbapenemler) etkisizleĢtirir (Murray et al. 2002).  

Ġnsanlarda akciğer enfeksiyonlarına, primer deri enfeksiyonlarına, üriner sistem enfeksiyonlarına, 

kulak ve göz enfeksiyonlarına, bakteremi ve endokardite sebep olurlar. Ayrıca gastrointestinal sistem, 

merkezi sinir sistemi ve iskelet kası enfeksiyonlarında da görülür. Enfeksiyonların pek çoğunun 

oluĢumunda altta yatan sebepler: Organizmanın nemli, rutubetli yerlerde yaĢaması, konak savunmasından 

kaçması, kutanöz travma, antibiyotik kullanımı veya nötropeni ile normal floranın bozulmasıdır (Murray 

et al. 2002). 

Laboratuarlarda, P. aeruginosa basit besin gereksinimleri nedeniyle kanlı agar ve MacConkey agar 

gibi besi yerlerinde kolaylıkla ürer ve zorunlu aeroptur (Forbes et al. 2002). Koloni morfolojisi (koloni 

büyüklüğü, hemolitik aktivite, pigmentasyon, koku) seçilen hızlı biyokimyasal testlerle karĢılaĢtırılır, 

örneğin pozitif oksidaz testi. P. aeruginosa hızlı ürer, yaygın yassı koloniye sahiptir, β hemoliz yapar, 

yeĢil pigmentasyonu vardır ( mavi piyosiyanin ve sarı fluorescein), kokusu tatlı üzüm kokusuna benzer. 

P. aeruginosa‘nın kesin tanımı oldukça kolay olmasına rağmen, diğer Pseudomonasların tanımlanması 

için ek fizyolojik testler gereklidir. Biyokimyasal profili, antibiyotik labillık kalıbı, faj tipi, piyosin 

üretimi, serolojik tiplendirme, DNA‘nın ya da rRNA‘nın moleküler yapısı sınıflandırma için 

kullanılmaktadır (Forbes et al. 2002). 

Tedavilerinde ise antibiyotik tedavisi kolay olamamaktadır çünkü bakteri ya çoğu antibiyotiğe karĢı 

dirençlidir ya da enfeksiyonu olan bağıĢıklığı baskılanmıĢ hastalar tedaviye cevap vermezler. Öte yandan 

duyarlı suĢlar da tedavi sırasında dirençli hale gelebilir. Ġlaç kombinasyonları ; özellikle antipseudomonal 

β- laktam ile birlikte aminoglikozid veya florokinolon kullanmak tedavide etkili olabilir. Çünkü iki 

antibiyotiğin birlikte kullanılmasıklinik etkiyi arttıracak ve dirençli suĢların oluĢumunu engelleyecektir 

(Venezia et al., 2005). Pseudomonas‘ları hastane ortamından yok etmeyi denemek pratik olarak mümkün 
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değildir. Etkili bir enfeksiyon kontrolü için solunum ekipmanı ve diyaliz cihazlarının bulaĢıdan 

olabildiğince korunması ve hasta ve sağlık personeli arasındaki çapraz geçiĢin önlenmesi gereklidir. 

Normal floranın baskılanmaması ve dirençli Pseudomonas‘ların ürememesi için geniĢ spektrumlu 

antibiyotiklerin gereksiz kullanımının engellenmesi önerilir (Murray et al. 2002). 

Yapılan bu çalıĢmanın amacında ise P. aeruginosa (PAO1) suĢunun değiĢik ısı ve değiĢik üreme 

fazlarında seçilmiĢ HK gen anlatımı düzeylerini ölçerek hangi genlerin daha istikrarlı olduğunu 

araĢtırmaktır. Çünkü; protein sentezinin temelini oluĢturan mRNA hücre fonksiyonlarının önemli bir 

parçasıdır. Genetik kod ile protein sentezi arasında köprü görevi görür ve genlerin fonksiyonlarının 

araĢtırılmasında  önemli bir aĢamayı oluĢturur (Zamorano et al. 1996). Bu alanda en duyarlı ve en kolay 

yöntem nicel Gerçek zamanlı Polimeraz Zincir Reaksiyonu (RT-PZR)‘dur (Pfaffl MW., 2001). Genlerin 

fonksiyonunu araĢtırmak için çalıĢılan bağıl niceliktir ve bu da iki ya da daha çok örneğin belli genlerinin 

birbirlerine göre farklılıklarını ifade eder (Bustin, 2000). Böylece tedavinin gen üzerindeki etkisi 

araĢtırılır. Bu çalıĢmalarında genellikle housekeeping (HK) genler değiĢen koĢullarla ekspresyonları 

değiĢmeyen genlerdir ve iç kontrol olarak kullanılır. Fakat HK genlerin değiĢen koĢullardaki ekspresyon 

düzeyleri farklılıklar gösterebilmektedir. Bunun için değiĢen koĢullarda en istikrarlı HK genlerin tespit 

edilmesi büyük önem taĢımaktadır. 

2.Materyal ve Metodlar 

2.1.Bakteriler 

Deneylerde standart P. aeruginosa kökeni (PA01) ve ülkemizin farklı bölgelerinde yoğun bakım 

servislerinde hastalardan elde edilmiĢ dört adet suĢ kullanılmıĢtır. P. aeruginosa PA01 Tilo Kohler 

tarafından gönderilmiĢ ve laboratuarımızda bulunan bir kökendir (Kohler et al., 1997). Diğer dört klinik 

izolat ise otomatik sistemlerle tanımlamaları yapılarak bir baĢka çalıĢma için laboratuarımıza gönderilmiĢ 

suĢlardan oluĢan koleksiyondan seçilmiĢtir (Kolayli et al., 2005). Bu bakteriler ayrıca laboratuarımızda 

klasik metotlarla tekrar tanımlanarak doğrulanmıĢtır. 

2.2.Bakteri tanımlanması 

2.2.1.Kültür 

Ġncelenecek bakteri kanlı agara (%5-7 koyun kanlı), EMB besi yerine ve Mueller Hinton agara 

ekilmiĢ, 37°C‘ de 18 saatlik inkübasyon sonrası bakteri kolonileri incelenmiĢtir. Kanlı agarda beta 

hemoliz yapan, EMB besi yerinde laktoz negatif ve tercihen MH agarda pigmentasyon gösteren koloniler, 

Gram boyama, katalaz ve oksidaz testleri ve KOH testi ile doğrulanmıĢtır. Gram negatif, katalaz ve 

oksidaz pozitif olanlar için biyokimyasal tanımlama testleri uygulanmıĢtır (Forbes et al. 2002). 

2.2.2.Gram boyama 

Üç eriyik ve bir zıt boya kullanılmıĢ, lam üzerine tespit edilmiĢ preperatlar 2 dakika Jansiyen moru 

veya kristal moru ile boyanmıĢ, saf su ile yıkanıp 2 dakika lugol eriyiğinde bekletilmiĢ ve % 96‘lık etil 

alkol ile renksizleĢtirilmiĢtir. Gram pozitif bakteriler, önceden aldıkları boyayı alkolün etkisi ile 

bırakmazlar ve dolayısı ile mor renkte boyalı kalırlar. Gram negatif bakteriler ise alkol ile aldıkları boyayı 

bırakarak renksizleĢirler. Bu bakterileri görünür hale getirmek için 30 saniye zıt boya eriyiği 

uygulanmıĢtır (sulu fuksin) (Forbes et al. 2002). Gram negatifler bu boya ile kırmızı renk alırlar. Sonuçta 

distile su ile yıkanan preperat havada kurumaya bırakılmıĢ ve daha sonra immersiyon objektifi (x1000‘lik 

büyütme) ile incelenmiĢtir ve kırmızı, çomak Ģeklinde bakteriler gözlemlenmiĢtir. 

2.2.3.KOH testi 

Saf kültürden alınan örnek bir damla %3‘ lük KOH ile karıĢtırılmıĢ,  Gram negatif bakterilerin hücre 

duvarı parçalandığı için bakteri DNA‘ sı ortaya çıkmıĢ ve uzama meydana gelmiĢtir (Forbes et al. 2002). 

2.2.4.Oksidaz testi 

%1‘lik tetra methyl-p-phenilene diamine hidroklorid ile sitokrom oksidaz olumlu bakteriler mor-mavi-

siyah renk verdiler (Forbes et al. 2002). 
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2.2.5.Glukoz ve laktoz fermentasyonu ve oksidasyonu 

Saf kültürden Triple Sugar Iron Agar besi yerine ekim yapılmıĢ, iğne öze ile saf kültürden alınan 

örnekten önce besi yerinin yatık kısım yüzeyine bir çizgi ekimi, sonra dip kısma bir batırma ekimi 

yapılmıĢtır. Sonra tüpler 35°C‘de 18-24 saat inkübe edilmiĢtir. TSI besi yeri glukozdan asit ve gaz 

oluĢumunu, sukroz ve laktoza etkiyi, H2S oluĢmasını incelemede değer taĢır. Besi yerinde bulunan fenol 

kırmızısı ayıracı asit ortamda sarıya dönüĢür. Glukoz fermentasyonu nedeni ile dip kısımda sarı renk, gaz 

oluĢumundan gaz kabarcıkları, laktoz ve/veya sukroza etki halinde besi yerinin yatık kısmında sarı renk, 

H2S oluĢumunda, miktarına göre az ya da çok siyahlanma görülür. P. aeruginosa yatık kısımda alkali, dik 

kısımda alkali reaksiyon oluĢturur (Forbes et al. 2002). 

2.2.6.Katalaz deneyi 

Katalaz enzimi hidrojen peroksidi su ve oksijene ayrıĢtırırlar. Bu enzim hidrojen peroksit ile araĢtırılır. 

Ġçersinde kan bulunmayan bir besi yerinde üretilmiĢ bakteri kolonilerinden örnek öze ile alınıp bir lamın 

üzerine bırakılmıĢ, üzerine bir iki damla H2O2 (hidrojen peroksit) damlatılıp bir kürdan ile 

karıĢtırılmıĢtır. Katalaz olumlu olan bakteriler gaz kabarcıkları oluĢtururlar (Forbes et al. 2002). P. 

aeruginosa katalaz olumlu bulunmuĢtur. 

 

2.2.7.Hareket testi 

SIM agar (Oxoid) besi yerine batırma yöntemi ile ekim yapılmıĢ. Ekim çizgisinin besi yerinin yarısına 

kadar olmasına dikkat edilerek, 24 saat inkübasyondan sonra ekim çizgisinden yanlara ve aĢağıya doğru 

bulanıklık oluĢup oluĢmadığı gözlenmiĢtir (Forbes et al. 2002).. Kökenler hareket testi pozitif 

bulunmuĢtur.  

2.2.8.Ġndol 

Bu test bakterilerin triptofandan indol oluĢturan triptofonaz enzimine sahip olup olmadıklarını 

araĢtırır. Ġncelenecek bakteri indol besi yerine [SIM agar(Oxoid) besiyeine batırma kültür yöntemi ile] 

ekim yapılmıĢ, 24 saat inkübasyondan sonra Kovacs ayıracı damlatılıp, indol oluĢumu olup olmadığı 

aranmıĢ Fakat renk oluĢumu görülmemiĢtir (Forbes et al. 2002; Bilgehan, 2002). 

2.2.9.Metil kırmızısı-Voges Proskauer (MR-VP) testi 

Metil kırmızısı deneyi bakterilerin karbonhidratları (glikozu) fermente etmeleri esnasında oluĢan 

laktik, asetik ve formik asit gibi ürünlerin besi yerinin pH sını metil kırmızısı ayıracı ile saptanabilecek 

derecede düĢürmeleri temeline dayanır. Bu amaç için tamponlanmıĢ glikozlu besi yeri ve metil kırmızısı 

ayıracı kullanılır. Metil kırmızısı ayıracı 4.4 ve daha aĢağı pH larda kırmızı, 6.0 ve daha yukarı pH larda 

sarı renk verir. Metil kımızısı olumlu olan mikroorganizmalar kırmızı, olumsuzlar sarı renk oluĢtururlar. 

Glukozun fermentatif parçalanması esnasında oluĢan piruvik asit, bir kısım bakterilerde bulunan 

enzimatik sistemlerle daha ileriye doğru parçalanarak son ürün olarak acetoin (asetil metil karbinol) 

oluĢturulur. Özel ayıraçla ortaya çıkarılan bu ürünü oluĢturan bakteriler Voges Proskauer (VP) olumlu 

kabul edilir. Kökenler 2 tane MR-VP buyyonuna inoküle edilip, 35°C ‗ de 18-24 saat inkübe edilmiĢ. 

Ġnkübasyon sonunda tüplerin birisine 5 damla MR miyarı eklenip kırmızı renk oluĢumu gözlendi. 

Diğerine ise 0.6 ml VP 1 ve 0.2 ml VP2 miyarı eklenip, 1 saat kadar kırmızı renk oluĢumu gözlendi. Her 

iki test içinde kırmızı renk oluĢumu pozitif olarak değerlendirilir (Forbes et al. 2002; Bilgehan, 2002). 

2.2.10.Üre hidrolizi 

Saf kültürden Christensen üre agar besi yerinin yüzeyine ekim yapılmıĢtır. 24 saat, bazen 48 saat 35° 

C‘ de inkübasyondan sonra üreyi hidroliz eden bakteriler besi yerindeki fenol kırmızısı ayıracının sarı 

rengini kırmızıya çevirirler (Forbes et al. 2002).. Pseudomonas türleri üre testinde negatif kalmıĢtır. 

2.2.11.Hedef gen bölgeleri ve primerler 

Hedef gen bölgeleri internet aracılığı ile elde edilen PA01 bütün genom dizisi üzerinden seçilmiĢtir 

(PubMed DEFINITION: Pseudomonas aeruginosa, complete genome; ACCESSION: NC_002516). 

Bakteri yaĢamında kritik öneme sahip olacağı düĢünülen yedi bölge ve fonksiyonu bilinmeyen ancak dıĢ 
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membran proteini  vasfında olabileceği varsayılan bir bölge belirlenmiĢtir. Bu bölgeler seçilirken 

daha önce yayınlanmıĢ bir çalıĢma temel alınmıĢtır [Savli et al., 2003]. Primer dizileri OLIGO 5.0 

programı kullanılarak belirlenmiĢtir. 

 

Tablo 1. Kullanılan primer dizileri 

 

2.2.12.P. aeruginosa’nın değiĢik koĢullarda ve değiĢik ısılarda üretilmesi 

2.2.12.1.Müeller-Hinton Agarın Hazırlanması 

Müeller-Hinton (MH) agar (MERCK), ticari olarak satılan preperatından üreticinin önerisine uygun 

olarak hazırlanmıĢtır. Otoklavdan çıktıktan sonra su banyosunda 45-50 °C ‗ e kadar soğutulmuĢ ve besi 

yeri, steril plastik petrilere, derinliği 3-4 mm olacak Ģekilde dökülmüĢtür. Besi yeri dökülen petriler 

düzgün bir yüzeyde soğumaya bırakılıp, agar oda ısısına gelince kullanılmıĢ veya aynı gün 

kullanılmayacaksa buzdolabında saklanmıĢtır. Besi yerleri azami 7 gün içinde kullanılmıĢtır. 

2.2.12.2.Sıvı Besiyerlerinin Hazırlanması 

Müeller-Hinton (MH) broth (OXOID), Brain Hearth Infusion (BHI) broth (OXOID) ve Triptic Soy 

(TSB) broth (OXOID) ticari olarak satılan preperatından üreticinin önerisine uygun olarak hazırlanmıĢtır. 

Besiyerleri her deney için taze hazırlanmıĢ sterilite kontrolü için daima 10 ml broth 35°C‗de ve 42°C‘de 

24 saat inkübe edilmiĢtir. 

2.2.13.Deney düzeneği 

P. aeruginosa (PAO1) suĢu ve Türkiye‘nin dört farklı ilinde (Ankara, Trabzon, Ġzmir, Kayseri) 

hastalardan izole edilmiĢ birer P. aeruginosa suĢu Mueller Hinton Agara pasajlanmıĢtır. 

Deney 1 

Üç farklı sıvı besi yeri (MH, BHI, TSB) oda sıcaklığına geldiğinde katı besi yerinde üreyen taze P. 

aeruginosa PAO1‘den tek koloni alınarak besi yerlerine inoküle edilmiĢ, 37°C‘de 9 ve 16 saat inkübasyon 

sonrası total RNA izole edilerek cDNA‘ya çevrilmiĢtir. 

Deney 2 

Üç farklı sıvı besi yerleri (MH, BHI, TSB) oda sıcaklığına geldiğinde katı besi yerinde üreyen taze P. 

aeruginosa PAO1‘den tek koloni alınarak besi yerlerine ekilmiĢ, 42°C‘de 9 saat ve 16 saat inkübasyon 

sonrası total RNA izole edilerek cDNA‘ya çevrilmiĢtir. 

Deney 3 

Ticari olarak satılan Mueller Hinton Broth un NaCl oranı %2‘dir. Bu deney için MHB‘da %2 - %4 - 

%6 - %8‘lik tuz yoğunluğu hazırlanarak PAO1 bu sıvı besi yerlerine ekilmiĢ, 37°C‘de 9. saat inkübasyon 

sonrası total RNA izole edilerek cDNA‘ya çevrilmiĢtir. 
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Deney 4 

Türkiye‘nin dört farklı ilinden (Ankara, Trabzon, Ġzmir ve Kayseri) hastalardan izole edilmiĢ P. 

aeruginosa suĢlarından MHB‘a tek koloni ekimi yapılarak 37°C‘de 9 saat inkübasyon sonrası total RNA 

izole edilmiĢ ve cDNA‘ya çevrilmiĢtir. 

Deney 5 

Bu dört farklı suĢ MHB‘ da 42°C 9 saat inkübasyon sonrası total RNA izole edilerek cDNA‘ya 

çevrilmiĢtir. Tüm cDNA‘lardan 8 farklı HK genin mRNA anlatım düzeylerine bakılmıĢtır. 

2.14.Total RNA ve cDNA elde edilmesi 

Total RNA 5 ml sıvı besi yerinden asit quanidin denaturasyonu ve asit-fenol kloroform ekstraksiyonu 

prensibine dayanan bir kit kullanılarak yapılmıĢtır (EZ- RNA, Biological Industries, Israel). Metodun 

detayları daha önce labotatuarımızda yapılan bir çalıĢmada da anlatılmıĢtır [Kolayli et al., 2004]. Temel 

olarak kit yapımcısının tarif ettiği yöntem uygulanmıĢ ancak ek olarak son aĢamada bir kloroform 

ekstraksiyonu eklenmiĢtir. Bu aĢama daha sonra yapılacak enzim bağımlı cDNA dönüĢtürülmesi 

aĢamasında reaksiyonun verimliliğini artırmaktadır. Metot kısaca guanidin-HCl ile hücre duvarı eritilmesi 

ve DNAz enzimlerinin etkisizleĢtirilmesini takiben asit-fenol ve kloroform ile hücre artıklarının ve 

kromozomal DNA‘nın çöktürülmesi prensibine dayanmaktadır. Nihai kloroform aĢaması ise fenolün 

uzaklaĢtırılmasını sağlar. Daha sonra izopranol ve tuz yoğunluğunun yardımı ile çözünürlüğü azalan RNA 

santrifüj ile çöktürülür, %70 yüksek saflıkta alkol ile yıkanan çökelti, beĢ dakika oda derecesinde 

kurutulur ve 50 µl RNAz-DNAz içermeyen yüksek saflıkta H2O ile çözülür. RNA içeriği yapısal RNA, 

tRNA ve mRNA‘dan oluĢmaktadır. Bu hali ile mRNA çok dayanıksızdır, dolayısı ile hemen cDNA‘ya 

dönüĢtürülmesi önerilir. Bu metot ile RNA izole edildiğinde DNAz terbiyesi yapılması çok anlamlı 

değildir. Bir miktar DNA bulaĢığı kalsa da genlerin mRNA anlatımları birbirlerine göre kıyaslandığı için 

sonucu etkilemez. Oysa DNAz terbiyesi aĢaması mRNA kaybına sebep olmaktadır. cDNA elde edilmesi 

MMuLV reverse transkriptaz enzimi (Fermentas) aracılığı ile sağlanmıĢ, 1x RT Buffer (enzimle birlikte 

geliyor), 1 mM dNTP karıĢımı, 0.1mM Random Hexamer Primerler, 2 u RNaz önleyici, 200 u MMuLV 

(MBI, Fermentas, Lithuania) ve 8 µl RNA 20 µl nihai hacim içerisinde 42°C de 120 dakikada cDNA ya 

dönüĢtürülmüĢtür. cDNA daha sağlam ve dayanıklı bir yapıdır, dolayısı ile de -200C de saklanabilir. 

2.2.15.Quantica cihazı ile gerçek zamanlı PZR deneyi 

Deney 96 kuyulu bir ısıtıcı plaka ve ıĢık yansımalarını dört dalga boyunda ölçebilen bir PZR cihazı ile 

yapılmıĢ (Quantica; Techne, UK), ıĢık yansıması için SYBR Green I boyası kullanılmıĢtır. SYBR Green I 

çift sarmal DNA ya bağlanma kapasitesi olan ve bağlandığında floresan yansıması anlamlı olarak artan 

bir boyadır. Ortamda çift sarmal DNA miktarı arttıkça floresans yansıma da artar. BaĢka bir deyiĢle PZR 

döngülerinde ürün miktarı arttıkça ıĢıma artar. Hedef DNA‘nın miktarı ne kadar fazla ise o kadar erken ve 

o kadar çok yansıma baĢlar (Ririe et al., 1997; Wittwer et al., 1997) .Bu amaçla klasik PZR karıĢımlarına 

SYBR eklenir. Bu tür reaksiyonlarda Mg yoğunluğu deneyin etkinliğine katkıda bulunur (Oste, 1988). Bu 

deneyler esnasında reaksiyon karıĢımına 1,5 mM MgCl2 eklenmiĢ, primer yoğunlukları 50 pmol/50 µl 

olacak Ģekilde ayarlanmıĢ, Taq polimeraz enzimi (Fermentas, Lituanya) 2 u/reaksiyon olarak 

kullanılmıĢtır. Deney döngüsü 950C de 5 dakikalık denaturasyonu takiben 570C de 1 dakika, 720C de 2 

dak., 840C de 5 saniye ve 940C de 30 saniye olarak ayarlanmıĢ, 840C de SYBR ıĢıması ölçülmüĢtür. 

Dimer oluĢumu halinde kaynaklanacak ıĢıma 84 derecede dimer sarmalları tamamen ayrıldığı için 

düĢmekte ve dimer dolayısı ile oluĢan yansıma kalmamaktadır. Bunun için okumalar 840C de yapılmıĢtır. 

Deneylerde amaç miktar tayini olmadığı için Pozitif kontrol sulandırımları kullanılmıĢ olmasına karĢın 

değerlendirmeye alınmamıĢtır. Reaksiyon bitiminde ―melting curve‖ yani çift sarmal DNA ayrıĢma ısısı 

eğrisi analizleri yapılarak beklenen ürünlerin varlığı saptanmıĢ ayrıca ürünler %1 agaroz jelde yürütülerek 

gözlemlenmiĢtir. 

2.2.16.Sonuçların okunması 

Sonuçlar crossing point (CP) denilen ıĢıma seviyelerinin gerçek zamanlı PZR cihazı ile birlikte gelen 

program tarafından değerlendirilmesi esasına dayanmaktadır. Bu program her örneğin ıĢıma değerinin 

artmaya baĢladığı döngüyü o örnek için CP değeri olarak belirlemektedir. CP değeri ne kadar küçükse 

çoğalma o kadar erken baĢlamıĢtır. Yani gen miktarı fazladır. Eğer amaç miktar tayini ise deneye içindeki 
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gen miktarı bilinen pozitif kontrol miktarının katlı seyreltikleri eklenir ve bu örneklerden elde edilen 

değerler ile bir grafik çizilir (ġekil 1). Elde edilen standart eğri bilinmeyen örneğin CP değerine karĢılık o 

örneğe denk gelen gen miktarını gösterir.Bu çalıĢma gen anlatım düzeyini sayısal değer olarak 

hesaplamayı amaçlamamaktadır. 

2.2.17.MRNA anlatımlarının sabitlik ve uygunluk açısından değerlendirilmesi 

Amaç örnekler arasında ve değiĢik ısı, besi yeri ve tuz ortamlarında anlatımları en az değiĢen genleri 

bulmak olduğu için deneylerde elde edilen CP değerleri değiĢkenlik ve anlatım uyumlulukları açısından 

incelenmiĢtir. Sonuçlar elde edilen CP değerleri üzerinden ücretsiz bir program olan BestKeeper ver. 1.0 

(http://www.gene-quantification.de/bestkeeper.html) ve NCSS (Number Cruncher Statistical Systems, 

Kaysville, Utah, USA) ararcılığı ile değerlendirilmiĢtir [Pfaffl et al., 2004; Savli et al., 2003]. Gen 

anlatımları arasındaki uyum repeated pair-wise correlation ve regresyon analizlerine dayanarak 

değerlendirilmiĢtir. 

 

3.BULGULAR 

3.1.Gerçek zamanlı PZR deneyi 

Quantica cihazının programı ile CP değerleri ―First Derivate Maximum‖ ayarında değerlendirilmiĢtir. 

AyrıĢma ısıları uygun olan örneklerin CP değerleri esas alınmıĢtır (ġekil 1). 

 

 

ġekil 1 . ÇalıĢılan gen ürünlerinin ayrıĢma ısıları 

 

Ayrıca ürünler agarose jelde yürütülerek gözlemlenmiĢ ve böylece ayrıĢma ısılarının doğruluğu 

gösterilmiĢtir (ġekil 2). 

 

 

ġekil 2. Ürünlerin jel elektroforezde görüntülenmesi. M, Gene Ruler (Fermentas); M1 – M4, 

10 kat seyreltik pozitif kontrol gen ürünleri; 1-8, HK gen ürünleri. 
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3.2. P. aeruginosa PA01 için elde edilen CP değerlerinin istikrar açısından 

değerlendirilmesi 

P. aeruginosa PA01 için elde edilen CP değerleri tabloda gösterilmiĢtir. AyrıĢma ısısı analizi uygun 

olan ve çoğalma olan örneklerin CP değerleri Tablo 2 de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 2. P. aeruginosa PA01 için CP değerleri 

 

Ġlgili CP düzeyleri için istatistik değerler Tablo 3‘de gösterilmiĢtir. 

Tablo 3. P. aeruginosa PA01 HK genlerinin CP değerleri için istatistik analiz sonuçları 

 

Ġstatistik değerler 8 HK gen arasında anlatım değiĢkenlikleri açısından (SD) değerlendirildiğinde rodA 

geninin en düĢük değiĢkenliği gösteren gen (1.62) olduğuna iĢaret ediyor. Bu rodA‘nın tüm örneklerde 

yaklaĢık benzer salındığını ifade ediyor. Ancak burada dikkat edilmesi gereken nokta bu genin CP 

değerinin 18.99 ile en düĢük olduğunu yani miktarının fazla olduğudur. Miktar arttıkça PZR daha 

istikrarlı çalıĢmaktadır. Yani bir anlamda standart sapma gen miktarı ile de iliĢkilidir. HK genlerin kendi 
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aralarında anlatım açısından korelasyon (bağlaĢım değeri) Tablo 3‘de Pearson correlation coefficient 

( r ) ları ile irdelenmiĢtir. 

 

Tablo 3. HK gen anlatım düzeylerinin Pearson correlation coefficient değerleri 

 

En yüksek bağlaĢım değerleri veren iki anlatım rpoD-FabD ve rpoB-x1 arasında gözlenmiĢtir. 

Bestkeeper indeksi her örnek için ayrı olarak belirtilen denklem (Denklem 1) ile hesaplanmaktadır. Bir 

anlamda tüm genlerin geometrik ortalamalarıdır ve hayali en iyidir. 

 

Bu indekse karĢı gen salınım istikrarlılığı denendiğinde en uyumlu genlerin rpoS, rpoD ve proC 

olduğu görülmüĢtür (Tablo 4). 

Tablo 4. Gen CP değerlerinin ―repeated pair-wise correlation‖ metodu ile Bestkeeper indeksine karĢı 

kıyaslanması 

 

3.3Klinik kökenlerin HK gen anlatımları 

Klinik izolatların CP değerleri Tablo 5‘de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 5. Klinik örneklerin CP değerleri 

 

Klinik izolatların CP değerleri HK genlerin istikrarlı anlatımı açısından incelenmiĢ ve sonuçların 

Bestkeeper indeksi ile uyumlulukları regresyon analizi ile Tablo 6‘da gösterilmiĢtir. 

Tablo 6. Klinik örneklerin HK gen anlatımlarının Bestkeeper indeksi ile uyumluluğu (regresyon 

analizi) 

 

Burada x-katı güç HK genlerin Bestkeeper ile uyumluluğu açısından gücünü göstermektedir. En güçlü 

genlerin proC ve rpoD olduğu görülmüĢtür. 

4.TARTIġMA 

P. aeruginosa insanlarda ciddi hastalıklara sebep olan önemli bir bakteridir. Özellikle kistik fibrozlu 

hastalarda sık görülen enfeksiyon etkenlerindendir (Mariani- Kurkdjian and Bingen, 2003; Saiman and 

Siegel, 2004). Piyosiyanin salgısı, biofilm yapma yeteneği ve antibiyotik direnç mekanizmaları ciddi 

tedavi sorunları yaratmaktadır (Ciofu, 2003; Haussler, 2004; Lau et al., 2004). P. aeruginosa 

enfeksiyonları açısından ikinci önemli alan hastane enfeksiyonlarıdır. Özellikle yoğun bakım 

servislerinde ülkemizde de en önemli enfeksiyon etkenlerindendir (Erbay et al., 2003; Esen and 

Leblebicioglu, 2004). P. aeruginosa çeĢitli içsel mekanizmalarını kullanarak (Chen et al., 1995; Masuda et 

al., 1999; Okamoto et al., 2001) ya da direnç genleri alarak (Vahaboglu et al., 1995; Vahaboglu et al., 

1997; Danel et al., 1999; Docquier et al., 2001; Yong et al., 2003; Bahar et al., 2004) direnç 

geliĢtirebilmektedir. 

Gerek hastalık patogenezinde yer alan mekanizmaların gerek de içsel direnç mekanizmalarının 

araĢtırılmasında mRNA ekspresyonu çalıĢmaları önemli ipuçları verecektir. Bu amaçlarla yapılacak 

çalıĢmalarda değiĢik ortamlarda anlatımı değiĢmeyen HK genlerin iç kontrol olarak kullanılması son 

derece önemlidir (Thellin et al., 1999; Pfaffl et al., 2004). mRNA anlatımlarını kıyaslayacağımız iki 

örneğin total mRNA miktarları ile aranan gene ait mRNA miktarlarının birlikte değerlendirilmesi gerekir. 

Total mRNA miktarı düĢük olan bir örnekte doğal olarak oransallık kurulmazsa aranan genin mRNA 

miktarı gerçekte eĢit olsa bile düĢük çıkacaktır. Laboratuar koĢullarında özellikle bakterilerde mRNA 

dizisi polyA uzantısı taĢımayabileceği için özgün olarak mRNA izole etme Ģansı yok gibidir (Majumdar 

and McFadden, 1984). Yapılan Ģey total RNA izolasyonudur. Total RNA içerisinde ne kadarının mRNA 

olduğu önceden bilinemez. Yani sabit bir oranı yoktur. ĠĢte total RNA içerisinde mRNA fraksiyonu 

hakkında bize bilgi veren ve sonuçlarımızı düzeltme Ģansı sağlayan deney koĢullarında değiĢmeden 

salgılanan bir baĢka gen olacaktır. 

Bu amaçla çeĢitli HK genler önerilmektedir. HK genler anlatımı koĢullardan az etkilendiği varsayılan 

hücre için olmazsa olmaz ürünler kodlayan genlerdir. Biz bu çalıĢmada P. aeruginosa için kritik 

fonksiyonları olan genleri seçtik. Seçim yaparken daha önce bir çalıĢmamızda kullandığımız pyrroline-5-



61 

 

carboxylate reductase (proC), malonyl CoA:acyl carrier protein (ACP) transacylase (fabD), sigma 

factors RpoD (rpoD) ve RpoS (rpoS) genlerini (Savli et al., 2003) ve ayrıca dıĢ zar proteini oprB, ―rod 

shape-determining protein‖ yapımından sorumlu gen rodA, DNA-directed RNA polymerase geni rpoB, 

ve dıĢ membran proteini yapısında fonksiyonu bilinmeyen gen x1 çalıĢmaya alındı. Seçim yaparken iki 

kıstas önemsendi: 1) seçilen genin hücre için hayati derecede önemli olması ve 2) daha önce yapılmıĢ 

çalıĢmalarda yeterli anlatımının olduğunun bilinmesi (Wei et al., 2001). 

PA01 suĢu bütün genom dizilimi çözümlenmiĢ standart bir kökendir (Stover et al., 2000). Toplam 6.3 

milyon bp ile dizi çözümlemesi yapılmıĢ en büyük bakteri genomudur. Birçok çalıĢmada, özellikle 

antibiyotik direnç mekanizmalarını hedefleyen çalıĢmalarda (Kohler et al., 1997) ve patojenisite 

araĢtırmalarında bu köken kullanılmaktadır (Chieda et al., 2005). Bunun için PA01 suĢu ile elde edilen 

bilgiler önemlidir. 

Bu çalıĢmada denen 8 HK genin değiĢik ısı, besi yeri ve tuz ortamlarında anlatımları ölçülmüĢ ve tüm 

ortamlarda en az değiĢkenlik gösteren genler saptanmaya çalıĢılmıĢtır. Bu sekiz gen arasında rpoS, rpoD 

ve proC genleri en istikrarlı genler olarak bulunmuĢtur. Daha sonra farklı hastanelerden elde edilmiĢ 4 

klinik örnekte denendiğinde rpoD ve proC en istikrarlı genler olarak bulunmuĢtur. 

Savli ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada porin-efflux sistemlerini oluĢturan oprM, oprN ve oprD 

genlerinin bağıl değerlerini çalıĢmayı amaçlayan araĢtırmalarda kullanılmak üzere 5 HK gen istikrarlı 

anlatım açısından araĢtırılmıĢtır (Savlı et al., 2003). Bu çalıĢmada proC ve rpoD en istikrarlı genler olarak 

bulunmuĢtur. Daha sonra bir baĢka çalıĢmada proC ve rpoD genleri iç kontrol olarak kullanılmıĢ ve porin 

efflux genleri çalıĢılmıĢtır (Kolayli et al., 2004) ve bu çalıĢma da proC ve rpoD genlerinin eĢzamanlı 

çalıĢılmasının uygun olacağını doğrulanmıĢtır. 

5.Sonuçlar ve Öneriler 

Gerek PA01 kökeni gerekse de klinik izolatlar çeĢitli ısı ve besi yeri ortamlarında sekiz HK genin 

istikrarlı anlatımı açısından incelenmiĢtir. Bu çalıĢma bize proC ve rpoD genlerinin tek tek ya da daha 

iyisi birlikte bağıl  nicelik araĢtırmayı hedefleyen çalıĢmalarda iç kontrol olarak kullanılabileceğine iĢaret 

etmektedir. 
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Özet 

Amaç: ÇalıĢmamızda, dispepsi ile hastaneye baĢvuran hastaların gaita örneklerinde Helicobacter 

pylori antijeni pozitifliği değerlendirilerek Helicobacter pylori enfeksiyonu tanısının konulması, 

prevelansı ve verilen tedavinin etkinliğinin retrospektif olarak araĢtırılması amaçlanmıĢtır. Materyal ve 

metod: Ağustos 2018–Ağustos 2019 tarihleri arasında mikrobiyoloji laboratuvarına gönderilen 239 gaita 

örneği Helicobacter pylori antijen pozitifliği ve negatifliği açısından değerlendirildi. Gaitada 

Helicobacter pylori antijeni, Abon Helicobacter pylori rapid test (Abon Biopharm, China) ile çalıĢıldı. 

Verilerin istatistiksel analizi Statistical Package for Social Scienses (SPSS) 21 istatistik paket programıyla 

analiz edilmiĢtir. Bulgular: ÇalıĢmaya 227 kiĢi dahil edildi. Helicobacter pylori dıĢkı antijen (HpSA) testi 

pozitif olan hastalar bir ay sonra testin tekrarı için çağrıldı. Hastaneye pozitif sonucu olan ve tedavi 

verilen 13 hasta tekrar baĢvurdu. ÇalıĢmada tekrar edilen 13 örnekle beraber 239 gaita örneği 

değerlendirilmeye alındı. Örneklerin 39‘unda (%17,2) Helicobacter pylori dıĢkı antijen testi pozitif olarak 

bulundu. Pozitif sonucu olan hastaların 30‘u (%76,9) kadın, 9‘u (%23,1) erkekti. Pozitif örneklerin yaĢ 

gruplarına göre dağılımı 20-40 yaĢ aralığında 20 (%51,28) hastayla en yüksek orana sahipti. Test sonucu 

pozitif olan 39 hastaya tedavi verildi ve bir ay sonra gaita örneği tekrarı istendi. Örnek tekrarı 13 hasta 

tarafından verildi ve tedavi sonrası hastaların Helicobacter pylori dıĢkı antijen testi sonucu 

negatifleĢmiĢtir. Sonuç: ÇalıĢmamızda Helicobacter pylori enfeksiyonu prevelansı ülkemizde yapılan 

çoğu çalıĢmadan düĢük bulundu. Enfeksiyonun tanısında ve tedavi takibinde dıĢkıda Helicobacter pylori 

dıĢkı antijen testi kullanımının kolay ve güvenilir bir yöntem olduğu sonucuna varılmıĢtır. Tedavi 

sonuçları değerlendirildiğinde doğru tedavi seçimi ve süresi uygulandığı düĢüncesindeyiz. 

Anahtar Kelimeler: H. pylori antijen(HpSA) testi; tanı; prevalans; tedavi yanıtı 

 

 

Diagnosis, Prevalence And Treatment Response of Helicobacter Pylori Infection in Patients 

Presenting With Dyspepsia 

 

Abstract 

Background: In our study, Helicobacter pylori antigen positivity was evaluated in stool samples of 

patients admitted to our hospital with dyspepsia. The aim of this study was to make the diagnosis of 
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H.pylori infection, investigate the efficacy of the treatment given, prevalence retrospectively. 

Methods: 239 stool samples sent to microbiology laboratory between August 2018 - August 2019 were 

evaluated for positivity and negativity of H.pylori antigen. H.pylori antigen was studied by Abon H.pylori 

rapid test. Results: The results of 227 people were evaluated in the study. Helicobacter pylori stool 

antigen (HpSA) test was found in 39 positive (17.2%). Of the patients with positive outcomes, 30 (76.9%) 

were female and 9 (23.1%) were male. The distribution of positive samples by age groups had the highest 

rate in the 20-40 age range. Treatment was given to the patient with 39 positive Helicobacter pylori stool 

antigen tests. After one month, he was asked to repeat. Helicobacter pylori stool antigen test results of all 

patients repeating after treatment became negative. Conclusion: In this study, H. pylori prevalence was 

found lower than most studies in our country. In the study, it was concluded that the use of Helicobacter 

pylori stool antigen test in stool is an easy and reliable method in the diagnosis and follow-up of H.pylori 

infection. When the patient treatment results are evaluated, we think that the right treatment choice and 

duration is applied. 

Key Words: H. pylori stool antigen (HpSA) test, diagnosis; prevalence; treatment response 

 

GiriĢ 

Dispepsi, zor sindirim için kullanılan tıbbi terimdir. Üst karın bölgesinde dolgunluk, rahatsızlık, erken 

doygunluk, ĢiĢkinlik, mide ekĢimesi, geğirme, bulantı, kusma veya ağrı gibi çeĢitli semptomlardan oluĢur. 

Batı dünyasında dispepsi sıklığı yaklaĢık %20 ile %25'tir. Dispepsi ―organik‖ ve ―fonksiyonel dispepsi‖ 

(FD) olarak iki ana kategoriye ayrılabilir. FD'deki patogenetik faktörler; genetik yatkınlık, Helicobacter 

pylori (H. pylori) veya diğer organizmalardan kaynaklanan enfeksiyon ve psikososyal faktörlerdir (1). H. 

pylori enfeksiyonunun teĢhisi invaziv ve non invazif yöntemlerle yapılmaktadır. H. pylori 

enfeksiyonunun teĢhisi için yüksek doğruluklarına rağmen endoskopi tabanlı yöntemler, invaziv olmaları, 

yüksek maliyetleri ve kullanılamaması nedeniyle tarama amacıyla önerilmemektedir (2). En güvenilir 

non-invaziv test, 13 C-üre nefes testidir. Ayrıca monoklonal antikorları kullanan dıĢkı antijen testleri 

yaygın olarak kullanılmaktadır ve özellikle H. pylori enfeksiyonu prevalansı yüksek olan ülkelerde 13 C-

üre nefes testine iyi bir alternatiftir (3). 

Bu çalıĢmada, dispepsi ile hastanemize baĢvuran hastaların gaita örneklerinde H. pylori antijeni 

pozitifliği değerlendirilerek H. pylori enfeksiyonu tanısının konulması, prevelansı verilen tedavinin 

etkinliğinin retrospektif olarak araĢtırılması amaçlandı. 

Materyal ve Metod 

Ağustos 2018 – Ağustos 2019 tarihleri arasında mikrobiyoloji laboratuvarına gönderilen 239 gaita 

örneği H. pylori antijeninin pozitifliği ve negatifliği açısından hastane bilgi sistemi üzerinden 

değerlendirildi. Bu çalıĢma, Tokat GaziosmanpaĢa Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu onayı ile 

gerçekleĢtirildi (05.03.2020 / Proje no:20-KAEK-040). 

Gaitada H. pylori antijeni, Abon H. pylori rapid test (Abon Biopharm, China) ile çalıĢılmıĢtır. Tek 

adımda H. pylori Antijen Test Cihazı (gaita) insan gaita örneklerinde H. pylori antijenlerinin 

saptanmasına yönelik niteliksel, yanal akıĢlı bir immünolojik ölçümdür. Membran, test çizgisi bölgesinde 

anti- H. Pylori antikorlarıyla kaplanmıĢtır. Örnek anti- H. Pylori antikorları kaplı parçacıkla tepkimeye 

girer. Renkli bir çizgi oluĢturur. Test bölgesinde renkli çizgi olması pozitif sonucu iĢaret ederken 

olmaması negatif sonuca iĢaret eder. Gaita örneği ekstrasyon tamponu içeren örnek alma tüpüne iki damla 

olarak aktarılır. Örnek alma tüpü kuvvetlice çalkalanır ve iki dakika boyunca dinlenmeye bırakılır. Test 

cihazının örnek bölmesine bu örnekten iki damla eklenip 10 dakika sonra sonuçlar değerlendirildi. 

Ġstatistiksel analiz 

Verilerin istatistiksel analiz Statistical Package for Social Scienses (SPSS) 21 (Inc. Chicago, Illinois, 

ABD) istatistik paket programıyla analiz edilmiĢtir. Sürekli değiĢkenler ortalama ± standart sapma, 

minimum ve maksimum değerler ve kategorik değiĢkenler sayı ve yüzde olarak ifade edilmiĢtir. 

Kategorik değiĢkenler arasındaki farklılıklar ise Ki kare analizi ile incelenmiĢtir. Tüm analizlerde p<0,05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 
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Bulgular 

ÇalıĢmaya 227 kiĢi dahil edildi. Pozitif HpSA testi olan hastalar bir ay sonra testin tekrarı için çağrıldı. 

Hastaneye pozitif sonucu olan ve tedavi verilen 13 hasta tekrar baĢvurdu. ÇalıĢmada tekrar edilen 

örneklerle beraber 239 gaita örneği değerlendirilmeye alındı. Değerlendirilmeye alınan hastaların 156‘sı 

(%68,7) kadın, 71‘i (%31,3) erkekti. Hastalar 13-82 yaĢ aralığında idi. Örnekler dahiliye, genel cerrahi ve 

çocuk bölümleri baĢta olmak üzere çeĢitli poliklinik ve servislerden gönderildi. Örneklerin 39‘u (%17,2) 

HpSA testi pozitif olarak değerlendirildi. Pozitif sonucu olan hastaların 30‘u (%76,9) kadın, 9‘u(%23,1) 

erkekti. Ġstatistiksel olarak kadın erkek oranı farkı anlamlı bulunmadı (p>0,05). 

Pozitif örneklerin yaĢ gruplarına göre dağılımının 20-40 yaĢ aralığında 20 (%51,28) hastayla en 

yüksek orana sahip olduğu görülmüĢtür (ġekil 1). 39 pozitif HpSA testi sonucu olan hastaya tedavi 

verilmiĢ ve bir ay sonra gaita örneği tekrarı istenmiĢtir. 13 hasta örnek tekrarı vermiĢ ve tedavi sonrası 

hastaların HpSA testi sonucu negatifleĢmiĢtir. 

 

TartıĢma 

H. pylori insan midesini seçici olarak enfekte eden, dünyadaki en yaygın kronik enfeksiyondur. H. 

pylori varlığı, enfekte hastaların %100'ünde kronik gastrite neden olur ve atrofik gastrit, peptik ülser 

hastalığı ve mide kanseri gibi ilgili hastalıkların ana nedenidir. Bu nedenle halk sağlığı açısından, 

morbidite ve mortaliteden sorumlu yüksek etkili bir patojen olarak kabul edilir (4). 

ÇalıĢmamızda H.pylori prevelansı %17,2 olarak değerlendirildi. Yapılan çalıĢmalarda H. pylori 

enfeksiyonu prevalansları arasında farklılıklar olduğu görülmüĢtür (5-7,9,10). H. pylori enfeksiyonu 

prevalansları arasındaki farklılıklar, coğrafi bölge farklılıklardan, kiĢilerin sosyoekonomik düzeylerinden, 

eğitim düzeylerinden ve temizlik alıĢkanlıklarından kaynaklanıyor olabilir. 

Hooi ve ark. yaptıkları meta-analizde 1970 ile 2016 yılları arasında yayınlanan H. pylori enfeksiyonu 

prevalansı çalıĢmaları taranarak elde edilen sonuca göre, H. pylori enfeksiyonunun dünyadaki genel 

prevalansını 2017 yılında %48,5 olarak tahmin etmiĢlerdir. Afrika, en yüksek H. pylori enfeksiyonu 

prevalansına sahip olup (%70,1;% 95 CI, 62,6-77,7), Okyanusya ise en düĢük prevalansa sahiptir 

(%24,4;%95 CI, 18,5-30,4). Tek tek ülkeler arasında H. pylori enfeksiyonu prevalansı Ġsviçre'de 

%18,9'dan (%95 CI, 13.1-24.7) Nijerya'da %87.7'ye (%95 CI, 83.1-92.2) kadar değiĢmiĢtir. Bölgesel 

prevalans tahminlerine dayanarak, 2015 yılında dünya çapında H.pylori enfeksiyonu olan yaklaĢık 4,4 

milyar birey vardır (5). 

Khoder ve ark. BirleĢik Arap Emirlikleri'nde yaptıkları çalıĢmalarında, %46,6'sı Arap, %47,1'i Asyalı 

ve %6,3'ü Afrika kökenli olan 350 sağlıklı asemptomatik çocuk ve yetiĢkini dahil ederek H. pylori 

prevalansını araĢtırmıĢlardır. ÇalıĢmada H.pylori enfeksiyon durumunu değerlendirmek için dıĢkı antijen 

testi (Premier Platinum HpSA) kullanılmıĢtır. Bu çalıĢma popülasyonunda H.pylori prevalansı %41 

olarak tespit edilmiĢtir. Kadınlarda erkeklere göre daha düĢük enfeksiyon oranı bulunmuĢtur.(%69,5; 

%76,4; P=0,001). Prevalans yaĢla birlikte artmıĢ, 16 ve 30 yaĢ grubundaki yetiĢkinlerin en yüksek 

prevalansa sahip olduğu bulunmuĢtur. Afrika kökenli katılımcıların (%81,8), Asya (%46,7) ve Arap 

katılımcılar (%30,7) ile karĢılaĢtırıldığında daha yüksek bir prevalansa sahip olduğu görülmüĢtür (P<0001 

(6). Doğu Çin'deki Zhejiang Eyaletinde 2015-2016 yılları arasında yapılan bir çalıĢmaya yıllık sağlık 

muayenelerine katılan 45 ve 59 yaĢları arasındaki kiĢiler dahil edilmiĢ ve çalıĢmada daha önce H.pylori 

eradikasyonu öyküsü olmayan 3252 kiĢinin H.pylori enfeksiyon prevalansı %27,5 bulunmuĢtur (5). 

Melese ve ark. toplam 18890 katılımcı ile 37 çalıĢmanın meta-analiziyle yaptıkları sistemik derlemede 

Etiyopya'da H.pylori prevalansı ve enfeksiyon için risk faktörlerini ele almıĢlar ve H.pylori prevalansını 

%52,2 olarak tespit etmiĢlerdir. DüĢük hijyenik standartlar, alkol tüketimi ve gastrointestinal 

semptomların varlığı, daha yüksek enfeksiyon riski ile iliĢkilendirilmiĢtir (7). Dördüncü. Brezilya H. 

pylori enfeksiyonu konsensusunun kararında, H.pylori enfeksiyonu düĢük yaygınlık oranlarının yüksek 

eğitim seviyesine sahip bireylerde, ebeveynleri daha eğitimli çocuklarda, daha iyi sosyoekonomik statüye 

sahip aileler ve daha iyi temizlik ve barınma koĢullarına sahip Ģehirlerde yaĢayan kiĢilerde bulunduğu 

bildirilmektedir (8). Konsensusda belirtildiği gibi çalıĢmamıza dahil ettiğimiz nüfusun eğitim düzeyinin 

yüksek olması ve sosyoekonomik düzeyinin yüksek olması H. pylori (%17,2) düĢük yaygınlık oranlarıyla 

iliĢkilendirilebilir. 
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ÇalıĢmada pozitif sonucu olan hastaların 30‘u (%76,9) kadın, 9‘u (%23,1) erkekti. Kadın 

hastalarda H. pylori görülme oranı daha fazlaydı. Ġstatistiksel olarak kadın erkek oranı farkı anlamlı 

bulunmadı (p>0,05).Bu sonuç diğer çalıĢmaların sonuçlarından farklıydı (9,10). Bu sonuç baĢvuru yapan 

hastaların çoğunluğunu kadınların oluĢturmasından kaynaklanmıĢ olabilir. Pozitif örneklerin yaĢ 

gruplarına göre dağılımının 20-40 yaĢ aralığında, 20 (%51,28) hastayla en yüksek orana sahip olduğu 

görülmüĢtür. Bulgularımız litaratürle uyumluydu (6,9,10). 

Ülkemizde yapılan çalıĢmalarda da farklı prevelanslar elde edilmiĢtir. Tarhane ve ark. karın ağrısı 

Ģikayeti olan hastalarda H. pylori pozitifliği ve risk analizini değerlendirdikleri çalıĢmalarında, Kars‘ta 

kentsel alanda yaĢayanların %42,85'i ve kırsal alanda yaĢayanların%47,36'sında H. pylori pozitif olarak 

belirlenmiĢlerdir. Kadınların%46,28'i, erkeklerin%41,89'u H. pylori için pozitifti. H. pylori pozitif 

bireylerin yaĢ aralığı ise %60'ı 15-24yaĢ, %60,27'si 25-44 yaĢ, %34,66'sı 45-64yaĢ ve %29,72‘si 65 yaĢ 

ve üstü idi. Aktif çalıĢma yaĢ grubundaki artmıĢ ajan maruziyeti nedeniyle 25-44 yaĢ grubunda H. 

pylori’nin pozitifliği daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.05) (9). Çiftel ve ark. Erzurum bölgesinde endoskopi 

yapılan hastalarda H. pylori sıklığını araĢtırdıkları çalıĢmalarında hastaların 377‘sinde (%57,7) H. pylori 

pozitif, 276‘sında (%42,2) negatif tespit etmiĢlerdir. Kadınlarda ve erkeklerde sıklık benzer olup sırasıyla 

%57,6 ve %57,8‘ bulmuĢlardır. 20 yaĢ altı, 21-40 yaĢ, 41-60 yaĢ, 60 yaĢ üstü yaĢ gruplarında, H. pylori 

sıklığı sırasıyla, %56,2, %57,7, %59,2 ve %57,3 olarak bulunmuĢtur (10). 

Hem Amerikan Gastroenteroloji birliği (ACG) hem de Kanada Gastroenteroloji Birliği (CAG) 2017 

yılında yeniledikleri dispepsi klavuzunda dispepsi ile baĢvuran ≥60 yaĢ grubundaki hastalardaki organik 

patolojiyi dıĢlamak için üst gastrointestinal endoskopi ile araĢtırılmasını önermektedir. Bu koĢullara bağlı 

bir öneridir ve malignite riski daha yüksek olan hastalara (örneğin çocukluklarda yüksek mide kanseri 

oranı olan ülkelerde veya aile öyküsüne sahip olanlarda gibi) genç yaĢta endoskopi önerilebilir. Alarm 

özelliklerine sahip genç hastalarda endoskopi otomatik olarak düĢünülmemeli, ancak durum bazında 

düĢünülmelidir. Aynı klavuz 60 yaĢından küçük hastalara invazif olmayan bir test yaptırmalarını ve H. 

pylori pozitif ise tedavi edilmesini önermektedir (11). ÇalıĢmada klavuzlarda önerdiği gibi dispepsisi olan 

hastalara non invaziv test olan gaitada HpSA testi çalıĢılmıĢtır. Gaitada HpSA testi çalıĢılan hastaların 

%83,7‘ si 60 yaĢ altı hastalar idi. Endoskopi yapılması planlanan hastalar gastroenteroloji bölümüne 

yönlendirildi. 

ÇalĢmamızda kullanılan gaitada HpSA testi kromotografik immunolojik ölçüm yapmaktadır. Wu ve 

ark. eradikasyondan önce ve sonra H. pylori antijenlerini saptamak için dıĢkı enzim immunoassay ve 

immünokromatografik metotun karĢılaĢtırıldıkları çalıĢmalarında, Immuno Card HpSA STAT testinin, H. 

pylori'nin preeradikasyon tanısı ve posteradikasyon takibi için hızlı, basit ve doğru sonuç veren bir klinik 

test olduğu sonucuna varmıĢlardır (12). Schulz ve ark. Avustralya‘ya, H. pylori yüksek prevalansına sahip 

ülkelerden göçen kiĢilerle yaptıkları çalıĢmalarında, H. pylori'yi taramak için dokuz farklı tarama ve takip 

stratejisini karĢılaĢtırmıĢlardır. ÇalıĢmalarında dıĢkı antijen testinin kullanımının en maliyet etkin 

yaklaĢım olduğunu göstermiĢlerdir (13). 

ÇalıĢmada HpSA testi sonucu pozitif olan 39 hastaya lansoprazol, amoksisilin, klaritromisin ve bizmut 

subsalisilat (LACB) tedavisi verildi ve bir ay sonra gaita örneği tekrarı istendi. 13 hasta bir ay sonra 

hastaneye tekrar baĢvurmuĢ ve örnek tekrarı vermiĢtir. Tedavi sonrası kontrole gelen hastaların tümünde 

(%100) HpSA testi sonucu negatifleĢmiĢtir. Kontrole gelen hastaların tümünün H.pylori antijeninin 

negatifleĢmesi dikkat çekiciydi. Hastaneye tedavi sonrası baĢvuran hasta sayısının azlığı nedeniyle 

eradikasyon kür oranı belirlenememiĢtir. Hastaneye tekrar baĢvurmuĢ ve gaita örneği tekrarı vermiĢ olan 

hasta sonuçları değerlendirildiğinde doğru tedavi seçimi ve süresi uygulandığı kanaatindeyiz. 

Kocazeybek ve ark. H. pylori (pozitif) olan olguları yedi gün üçlü antibiyotik 

(omeprazol+amoksisilin+klaritromisin) tedavisine almıĢlar ve tedaviden bir ay sonra izlenen 45 hastada 

tekrar invazif testler ve HpSA testi uygulamıĢlardır. ÇalıĢma kriterlerine göre H. pylori (pozitif) olan 50 

olgunun 46 (%92)‘sında HpSA pozitif saptanmıĢlar (duyarlılık %92). ve H. pylori (negatif) 30 hastanın 

27'sinde HpSA negatif bulunmuĢlardır (özgüllük %90). Tedavi sonrası izlenebilen H. pylori (pozitif) 45 

olgunun 37 (%86,1)'sinde infeksiyon eradike edilmiĢtir. Otuz yedi olgunun 35 (%94,6)‘inde HpSA 

negatif saptanırken, infeksiyon devam eden sekiz olgunun yedisinde HpSA pozitif olarak saptanmıĢtır 

(tedavi sonrası HpSA duyarlılık %87,5, özgüllük %94). ÇalıĢmada, H. pylori enfeksiyon tanısında dıĢkıda 

HpSA saptanmasının güvenilir ve kullanımı kolay bir yöntem olduğu vurgulanmıĢ ve tedavi sonrası 

bakteri eradikasyonu izleminin HpSA incelemesi ile yapılabileceği düĢünülmüĢtür (14). 
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Yağbasan ve ark. 7 günlük ve 14 günlük lansoprazol, amoksisilin, klaritromisin ve bizmut 

subsalisilat (LACB) tedavi rejimlerinin birinci basamak H. pylori eradikasyon tedavileri olarak etkinliğini 

değerlendirmek ve karĢılaĢtırmak amacıyla yaptıkları çalıĢmalarına dispepsi semptomları ve pozitif H. 

pylori dıĢkı antijen testi pozitif olan 70 hastayı dahil etmiĢler ve otuz beĢ hasta 7 gün boyunca modifiye 

dörtlü tedavi rejimini almıĢ (LACB-7), geri kalan 35 hasta 14 gün tedavi görmüĢtür (LACB-14). 

Eradikasyon, tedavi bitiminden bir ay sonra dıĢkı antijen testi ile değerlendirilmiĢ ve hem 7 günlük hem 

de 14 günlük birinci basamak LACB tedavileri, yüksek kür oranı sağlamıĢ ve iyi tolere edilmiĢtir (15). 

Sonuç olarak; çalıĢmada H. pylori prevelansı ülkemizde yapılan çoğu çalıĢmadan düĢük bulunmuĢtur. 

20-40 yaĢ aralığındaki genç nüfusta H. pylori görülme oranı yüksekti. ÇalıĢmada, H. pylori enfeksiyon 

tanısında ve tedavi takibinde dıĢkıda HpSA testi kullanımının kolay ve güvenilir bir yöntem olduğu 

sonucuna varılmıĢtır. Hasta tedavi sonuçları değerlendirildiğinde doğru tedavi seçimi ve süresi 

uygulandığı düĢüncesindeyiz. 
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ġekil 1: HpSA pozitif örneklerin yaĢ gruplarına göre dağılımı 
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Özet 

Amaç:  Son yıllarda GSBL ve AmpC beta laktamaz üreten kökenlerle geliĢen enfeksiyonların tedavisi 

sırasında, mutant alt popülasyonun seleksiyonu nedeniyle tedavi edilemeyen olgular bildirilmektedir. Bu 

nedenle seleksiyonun önlenmesi amacıyla yeni tedavi stratejileri geliĢtirilmeye çalıĢılmaktadır. Bu 

doğrultuda, yeni bir yaklaĢım olan ―Mutant Engelleme Konsantrasyonu (MEK)‖ yüksek yoğunluklu 

bakteri popülasyonunda (10
10
cfu/ml) dirençli alt popülasyonun üremesini inhibe eden konsantrasyon 

olarak tanımlanmıĢtır. ÇalıĢmamızda, dirençten sorumlu çeĢitli beta laktamaz enzimlerini üreten ve 

üretmeyen Escherichia coli ve Klebsiella pneumoniae kökenlerinde karbapenemlerin MEK‘nun 

belirlenmesi amaçlanmıĢtır.  Gereç ve Yöntem: Bu çalıĢmaya imipenem ve meropenem MĠK≤ 1mg/L 

olan, genotipik olarak GSBL, AmpC, ve karbapenemaz enzimlerinden en az birine sahip olan (n=80) ve 

kontrol grubu olarak araĢtırılan enzimlerden hiçbirini üretmediği(n=19) saptanan E. coli ve K. 

pneumoniae kökenleri dahil edilmiĢtir. Kökenlerin imipenem, meropenem, ertapenem ve doripenem 

MĠK‘leri CLSI‘in önerileri doğrultusunda, MEK‘leri ise antibiyotiklerin çift kat dilüsyonlarını içeren 

Müeller-Hinton-Agar plaklarına 10
10

 cfu/ml bakteri yoğunluğu inoküle edilerek agar dilüsyon yöntemiyle 

çalıĢılmıĢtır.  Bulgular: Hiçbir enzim üretmeyen kökenlerin MEK90 değerleri duyarlı sınırlarda kalır iken, 

GSBL ve AmpC üreten kökenlerde MEK90 değerleri 2-8 mg/L kadar çıkabilmektedir (Tablo1). Bu 

sonuçlara göre, GSBL ve AmpC üretiminin mutant seçimine daha fazla katkı sağladığı, ancak kökenlerin 

farklı tip enzim içermelerinin mutant seleksiyon profili üzerinde bir farklılık yaratmadığı 

gözlemlenmiĢtir. Karbapenemaz üreten kökenlerde ise MEK90 >256 mg/L olarak saptanmıĢtır. 

Karbapenemlerin dirençli mutant geliĢtirme oranları irdelendiğinde, MĠK‘i ≤0,06 mg/L olan değerlerde 

bile imipenem ve meropenem neredeyse %50 oranında mutant seçimine katkıda bulunmaktadır. 

Kökenlerin MĠK ve MEK değerleri arasında bir korelasyon saptanmamıĢtır.  Sonuç: GSBL ve AmpC beta 

laktamaz üreten kökenler karbapenemlere duyarlı olsalar bile mutant seçimine katkıda bulunmaktadır. 

Karbapenemaz üreten izolatların MEK90 değerleri (>256 mg/ L), tedavi baĢarısızlığı olasılığının oldukça 

yüksek olduğunu göstermektedir. Doripenem ve ertapenem en az, imipenem ve meropenem en fazla 

mutant seçen karbapenemler olarak tespit edilmiĢtir.  

Anahtar Kelimeler: GSBL, AmpC, Karbapenemaz, Mutant Engelleme Konsantrasyonu, Karbapenem 
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Abstract 

Objectives: In recent years, untreatable cases have been reported during the treatment of infections 

caused by ESBL and AmpC beta-lactamase-producing strains, due to the selection of the mutant 

subpopulation. For this reason, new treatment strategies are tried to be developed to prevent selection. 

Accordingly, a new approach, "Mutant Prevention Concentration (MPC)", was defined as the 

concentration that inhibits the growth of the resistant subpopulation in a high-density bacterial population 

(10
10

cfu / ml). In our study, it was aimed to determine the MPC of carbapenems in various beta-

lactamase-producing Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae isolates. Material-Method: Among the 

Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae isolates having imipenem and meropenem MIC=<1mg/L and 

producing at least one of ESBL, AmpC or carbapenemase enzymes (n:80)  as test group and,  isolates 

negative for all tested enzymes as a control group(n=19)  have been included in this study. Imipenem, 

meropenem, doripenem, ertapenem MIC, and MPC values were determined by agar dilution according to 

CLSI. Results: MPC90 values were still in susceptible range for the control group however, MPC90 values 

increased to 2-8 mg/L for ESBL and AmpC beta-lactamase-producing isolates (Table 1). According to 

these results, it was observed that ESBL and AmpC production contributed to mutant selection, but 

mutant selection profile was not affected by different types of ESBL enzymes (TEM, SHV, CTX-M). 

MPC90 was found to be > 256 mg /L in carbapenemase-producing strains. When the mutant development 

rates of carbapenems are examined, imipenem and meropenem contribute to mutant selection by almost 

50%, even with MICs of ≤0.06 mg/L. There was no correlation between MIC and MPC values of isolates. 

Conclusion: ESBL and AmpC beta-lactamase production contributes to mutant selection, even if they are 

susceptible to carbapenems. MPC90 values of carbapenemase-producing isolates (>256 mg/L) indicate 

that the probability of treatment failure is quite high. Among carbapenems, doripenem and ertapenem 

have the least, imipenem and meropenem have the most potential for mutant selection. 

Keyword: ESBL, AmpC, Carbapenemase, Mutant Prevention Concentration, Carbapenem 

 

GĠRĠġ 

 Özellikle gram negatif bakterilerde görülen ve sayıları her geçen gün artan geniĢ spektrumlu beta 

laktamaz (GSBL) ve AmpC beta laktamaz ile oluĢan direnç tüm dünyada ve ülkemizde hızla artarak 

önemli bir sorun haline gelmiĢtir. Bu enzimlerin sayılarının her geçen gün artmasının en temel nedeni 

plazmidler aracılığıyla türler arasında kolayca aktarılabilir olmalarıdır. Karbapenemler dıĢında hemen 

hemen tüm beta laktamlara direnç geliĢimine neden olan bu enzimleri üreten kökenlerle geliĢen 

enfeksiyonların tedavisinde kullanılabilecek antibiyotik sayısı kısıtlıdır. Ancak yıllar içerisinde bu 

enfeksiyonların tedavisinde karbapenemlerin sıklıkla kullanılması beraberinde karbapenem direnç 

oranlarında artıĢa neden olmuĢtur(1-3). Gram negatif bakterilerde karbapenem direncinden sıklıkla bir 

karbapenemaz üretimi sorumludur. Bunun yanı sıra karbapenemlerle tedavi sırasında dıĢ membran 

proteinlerinde meydana gelen nokta mutasyonları ile karbapenem direnci geliĢebilmektedir. Özellikle 

Escherichia coli‘de OmpF ve OmpC, Klebsiella pneumoniae’de OmpK35 ve OmpK36 porinlerinde 

meydana gelen mutasyonlar karbapenem direncinde önemli rol oynamaktadır. Son yıllarda karbapenem 

kullanımı sırasında, mutant alt popülasyonun seleksiyonu ile geliĢen direnç nedeniyle tedavi edilemeyen 

olgular bildirilmektedir (2, 4-5). Bu nedenle seleksiyonun önlenmesi amacıyla yeni tedavi stratejileri 

geliĢtirilmeye çalıĢılmaktadır.  

  Mevcut tedavi protokolleri minimum inhibitör konsantrasyona (MĠK) göre belirlenmekte ve 

mutant seleksiyonu hakkında bilgi vermemektedir. Yapılan çalıĢmalar göstermiĢtir ki, vücudun birçok 

bölgesinde geliĢen enfeksiyonlardaki bakteri yoğunluğu >10
10
‘dur ve bu konsantrasyondaki mutant 

bakterilerin oluĢturacağı alt popülasyonun MĠK için kullanılan 10
5 
cfu/ml bakteri yoğunluğunda saptanma 

ihtimali düĢüktür. Dolayısıyla saptanan MĠK değeri ile enfeksiyon bölgesindeki dirençli alt popülasyonu 

alt etmek mümkün olmayabilir. Bu doğrultuda, yeni bir yaklaĢım olan ―Mutant Engelleme 

Konsantrasyonu (MEK)‖ yüksek yoğunluklu bakteri popülasyonunda (10
10

cfu/ml) dirençli alt 

popülasyonun üremesini inhibe eden konsantrasyon olarak tanımlanmıĢtır(6-9).  

 ÇalıĢmamızda, çeĢitli beta laktamaz üreten kökenlerde karbapenemlerin mutant engelleme 

konsantrasyonunun belirlenmesi amaçlanmıĢtır. Aynı zamanda farklı enzim profillerinin mutant 

seleksiyonuna katkı sağlayıp sağlamadığı açıklığa kavuĢturulacaktır.    
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GEREÇ ve YÖNTEM 

Bakteri Seçimi. ÇalıĢmamızda, Marmara Üniversitesi Hastanesi Mikrobiyoloji Laboratuvarında çeĢitli 

klinik örneklerden etken olarak izole edilen ve otomatize sistem (VITEK, BioMerieux, Fransa) ile 

tanımlanmıĢ,  imipenem ve meropenem MĠK≤ 1µg/ml olan, genotipik olarak GSBL (TEM, SHV, CTX-

M), AmpC (FOX, MOX, DHA, ACC, EBC)  ve karbapenemaz (OXA-48, IMP, VIM, NDM, KPC) 

genlerinden en az birine sahip kökenler (n=80) ile kontrol grubu olarak tüm antibiyotiklere duyarlı ve test 

edilen enzimlerden hiçbirini üretmediği (n=19) saptanan toplam 47 E. coli ve 52 K. pneumoniae kökeni 

çalıĢmaya dahil edilmiĢtir.  

Beta laktamaz enzimlerinin genotipik olarak saptanması. Kökenlerde GSBL (blaTEM, blaSHV, blaCTX-M 

), AmpC (blaFOX, blaMOX, blaDHA, blaACC, blaEBC) , ve karbapenemaz (blaOXA-48, blaIMP, blaVIM, blaNDM, 

blaKPC) genlerinin varlığı uygun primerler kullanılarak polimeraz zincir reaksiyonu(PZR) ile 

araĢtırılmıĢtır. Kökenlerin DNA‘ları üretici firmanın önerileri doğrultusunda High Pure PCR Template 

Preparation Kit (Roche) kullanılarak izole edilmiĢtir. 10X PCR buffer, 2 mM dNTP, 3 pmol primer, 2,5 

mM MgCl2, 1 U Taq DNA polimeraz ve 2 μl of genomik DNA içeren 50 μl‘lik PCR karıĢımı hazırlanıp 

her gen için uygun reaksiyon koĢulları kullanılarak amplifikasyon gerçekleĢtirilmiĢtir (10-15).  

Kökenlerin minimum inhibitor konsantrasyon ve mutant engelleme konsantrasyonunun 

belirlenmesi. Kökenlerin imipenem, meropenem, ertapenem ve doripenem MĠK‘leri CLSI standartlarına 

uygun olarak agar dilüsyon yöntemi ile belirlenmiĢtir (16). Mutant engelleme konsantrasyonunun 

belirlenmesi için her bir köken bir gece katyon eklenmiĢ Müeller Hinton Agar‘da (CA-MHA) inkübe 

edildikten sonra üreyen tüm bakteriler bir eküvyon yardımıyla toplanarak 100 ml katyon eklenmiĢ 

Müeller Hinton Broth‘da(CA-MHB) süspanse edilmiĢtir. Süspansiyonlar çalkalayıcılı etüvde bir gece 

inkübe edilmiĢtir. Ġnkübasyon sonrası, spektrofotometrede 600nm dalga boyunda absorbans 1 olacak 

Ģekilde bakteri süspansiyonu (>10
10

 cfu/mL) hazırlanmıĢtır. Elde edilen süspansiyon +4°C‘de 5000g‘de 

30 dakika santrifüj edilip sediment 4 ml CA-MHB ile tekrar süspanse edilmiĢtir. Ġmipenem (0,06-256 

mg/L) meropenem (0,008-256 mg/L), doripenem (0,015-256 mg/L) ve ertapenemin (0,004-256 mg/L) 

belirtilen konsantrasyonlarını içeren CA-MHA besiyerleri hazırlanarak, >10
10

 cfu/mL içeren bakteri 

süspansiyonundan 100 μl inoküle edilip ve 48 saat 35-37 °C‘de inkübe edilmiĢtir. Hem 24. hem de 48. 

saatlerde petriler kontrol edilip mutant kökenlerin üremesini inhibe eden en düĢük konsantrasyon MEK 

değeri olarak kaydedilmiĢtir . 

 

BULGULAR 

 GSBL pozitif bulunan kökenlerin 23 tanesi tek gen [TEM(n=8), SHV(n=5), CTX-M(n=10)], 23 

tanesi 2 gen [ TEM+SHV(n=2), TEM+CTX-M(n=11), SHV+CTX-M(n=10)], 10 tanesinin de 3 geni 

(TEM+SHV+CTX-M) bir arada taĢıdığı tespit edilmiĢtir. AmpC pozitif saptanan 6 kökenin hepsinde CIT 

geni tespit edilmiĢtir. Karbapenemaz pozitif kökenlerin 8 tanesi OXA-48 geni taĢırken, 10 tanesi IMP-1 

geni içerdiği tespit edilmiĢtir. 

 ÇalıĢmamızda kullanılan araĢtırılan enzimlerin hiçbirini içermeyen kontrol kökenleri ve AmpC 

üreten kökenlerin tamamı imipenem, meropenem ve doripeneme duyarlı bulunmuĢtur. GSBL pozitif 

kökenlerin tamamı imipenem, meropenem ve doripeneme duyarlı bulunurken, 3 köken ertapeneme 

dirençli(MĠK=2-4 mg/L) bulunmuĢtur. Karbapenemaz pozitif kökenler imipenem ve meropeneme duyarlı 

iken ertapeneme dirençli bulunmuĢtur. Sadece 2 köken doripeneme dirençli bulunmuĢtur.  

 Hiçbir enzim üretmeyen kontrol kökenlerin MEK90 değerleri duyarlı sınırlarda kalır iken, GSBL 

ve AmpC üreten kökenlerde MEK90 değerleri 2-8 mg/L kadar çıkabilmektedir (Tablo1). GSBL ve AmpC 

üreten kökenlerin MEK90 değerleri tüm antibiyotiklere duyarlı, hiçbir enzim içermeyen kontrol grubu ile 

kıyaslandığında 2-9 kat daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. Bu sonuçlara göre, GSBL ve AmpC 

üretiminin mutant seçimine daha fazla katkı sağladığı, ancak kökenlerin farklı tip enzim içermelerinin 

mutant seleksiyon profili üzerinde bir farklılık yaratmadığı gözlemlenmiĢtir. Karbapenemaz üreten 

kökenlerde ise MEK90 >256 mg/L olarak saptanmıĢtır.  

 GSBL pozitif kökenlerde 0,06mg/L‘lik konsantrasyonda imipenem  %50, meropenem %80 

oranında mutant seçimine neden olmaktadır. Doripenem ≥0,125 mg/L‘lik konsantrasyonlarda %100 

oranında mutant seçimine neden olurken ertapenem ≥ 0,25 mg/L‘lik konsatrasyonlarda  %86,7 oranında 
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mutant seçimine neden olmaktadır (Tablo 2). Bu sonuçlar irdelendiğinde doripenem ve ertapenem 

mutant bakteri seçiminin en az olduğu karbapenemler olarak değerlendirilmiĢtir. Bir diğer deyiĢle MĠK‘i 

<0,125 mg/L olan değerlerde doripenem ve ertapenem tedavide sorunsuz olarak kullanılabilecekken 

meropenem için 0,015 mg/L MĠK değerine sahip kökenlerle geliĢen enfeksiyonların tedavisinde bile 

neredeyse yarıya yakın oranda mutant seçiminin gerçekleĢeceği gözlemlenmiĢtir. Kökenlerin MĠK ve 

MEK değerleri arasında bir korelasyon saptanmamıĢtır.  

   

 

 

TARTIġMA 

 Geleneksel tedavi yöntemleri bir antibiyotiğin minimal inhibitör konsatrasyonuna bağlı olarak 

belirlenir. Günümüzde enfeksiyon hastalıklarının tedavisinde kullanılan ilaç konsantrasyonları duyarlı 

bakteri popülasyonunu hedef almakta ve mutant alt popülasyon hakkında bilgi vermemektedir. Mutant 

engelleme konsantrasyonu bir enfeksiyon bölgesindeki hem duyarlı hem de dirençli bakteriler hakkında 

bilgi vermektedir. Dolayısıyla MEK enfeksiyon bölgesindeki gerçek direnci MĠK‘e göre daha iyi yansıtan 

bir parametredir(6-9).  

 MEK, özellikle antibiyotik kullanımı sırasında spontan mutasyonlarla geliĢen mutant bakterilerin 

üremesini kısıtlayacak konsantrasyonların belirlenmesi amacıyla geliĢtirilmiĢ bir kavramdır. Dolayısıyla 

MEK‘in klinikte ve in-vitro‘da gözlemlenen direnç mekanizmasının mutasyon kaynaklı olması 

durumunda etkin bir parametre olacağından bahsedilmektedir(17). Dirençli mutant kökenlerin 

seleksiyona izin vermeyen konsantrasyon aralığını belirleyen mutant seleksiyon penceresi (MSP), her 

antibiyotiğin güvenli bir Ģekilde kullanılabilmesi için oldukça önemlidir. Çünkü geleneksel tedavi 

protokollerinde antibiyotiğin serum ve dokudaki konsantrasyonlarının MĠK‘in üzerine çıkması 

Kökenler

MĠK50 MĠK90 MEK50 MEK90 MĠK50 MĠK90 MEK50 MEK90 MĠK50 MĠK90 MEK50 MEK90 MĠK50 MĠK90 MEK50 MEK90

GSBL (+)(n=56)
a 0,125 0,25 4 8 0,015 0,06 4 4 0,125 0,25 4 4 0,03 0,06 2 4

AmpC(+)(n=6)
b 0,125 0,125 4 8 0,015 0,03 2 4 0,06 0,25 2 4 0,06 0,06 1 2

Karbapenemaz (+)(n=18)
c 0,5 0,5 >256 >256 0,5 1 >256 >256 4 8 128 256 1 1 >256 >256

Negatif (n=19)
d 0,15 0,25 1 1 0,03 0,03 0,5 0,5 0,015 0,03 0,125 0,25 0,015 0,03 0,25 0,25

d
Tüm antibitotiklere duyarlı ve test edilen beta laktamaz enzimleri açısından negatif olarak tespit edilen kökenlerdir.

GSBL: GeniĢlemiĢ spektrumlu beta laktamaz, MĠK: Minimal inhibitör konsantrasyon, MEK: Mutant Engelleme Konsantrasyonu

Tablo 1. Escherichia coli  ve K. pneumoniae  kökenlerinin minimal ihibitör konsantrasyon ve mutant engelleme konsantrasyon sonuçları

a
GSBL(+): TEM(n=8), SHV(n=5), CTX-M (n=10), TEM+SHV(n=2), TEM+CTX-M(n=11), SHV+CTX-M(n=10), TEM+SHV+CTX-M(n=10)

b
AMPC(+): CIT(n=6)

c
Karbapenemaz (+): OXA-48(n=8), IMP(n=10)

ĠMĠPENEM(mg/L) MEROPENEM(mg/L) ERTAPENEM(mg/L) DORĠPENEM(mg/L)

0,008 0,016 0,03 0,06 0,125 0,25 0,5

Ġmipenem -* -* -* 50 55.7 100 100

Meropenem 0 41 55,5 80 100 100 100

Ertapenem -* 0 0 53.8 46.2 86.7 100

Doripenem -* 0 15.2 6.7 100 100 100

*MĠK: Minimum inhibitor konsantrasyonu

*Belirtilen konsantrasyonlar test edilmemiĢtir.

MĠK(mg/L)
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Tablo 2. Karbapenemlerin belirli minimal inhibitor konsantrasyon değerlerinde dirençli mutant 

geliĢtirme oranları

Karbapenem
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hedeflenmektedir. Ancak birçok ilaç için bu konsantrasyon MSP içerisinde kalmaktadır ve dirençli 

alt popülasyonun üremesine izin vermektedir. Dolayısıyla bir antibiyotiğin MSP‘de kaldığı süre ne kadar 

az ise mutant seleksiyonu da o kadar az olacaktır(6, 18). Günümüzde direnç probleminin engellenebilmesi 

için tedavide seleksiyon indeksi düĢük olan antibiyotiklerin ve MEK üzerindeki serum/doku 

konsantrasyonlarına ulaĢılabilecek antibiyotik dozlarının kullanılması gerekmektedir. Eğer antibiyotik 

konsantrasyonları bu pencerenin üzerinde tutulamıyorsa mutant bakterilerin seleksiyonunu engellemek 

için kombine tedavi tercih edilmelidir. Bu nedenle yeni antimikrobiyal bileĢiklerin kullanıma girmeden 

önce MSP aralığının belirlenmesi tedavi sırasında geliĢebilecek mutant kökenlerin seleksiyonu hakkında 

bilgi verici olabilir. 

 Mutant seleksiyon profillerinin araĢtırıldığı farklı antibiyotikler için kısıtlı sayıda çalıĢmalar 

mevcut olmakla birlikte bugüne kadar en çok çalıĢılan antibiyotik grubu florokinolonlar olmuĢtur. Ancak 

son yıllarda kinolon dıĢı antibiyotiklerde (beta laktam, makrolid, aminoglikozid vb.) de çalıĢılmaya 

baĢlanmıĢtır (17). Karbapenemlere iliĢkin çalıĢma ise yok denecek kadar azdır. Ancak literatürdeki 

karbapenem kullanımı sırasında OMP‘lerde meydana gelen mutasyonlar sonucu geliĢen karbapenem 

direnci ile iliĢkili saptamalar, karbapenemlerin mutant seleksiyonuna katkılarının araĢtırılmasını önemli 

hale getirmiĢtir. Karbapenem direncinden her ne kadar çoğunlukla bir karbapenemaz üretimi sorumlu olsa 

da son yıllarda porin kaybı ile iliĢkili karbapenem direnci birçok ülkede önemli hale gelmiĢtir. Yapılan 

çalıĢmalar göstermektedir ki karbapenem tedavisi sırasında geliĢen porin mutasyonları sonucu 

karbapenem dirençli olgular giderek artmaktadır(4, 19,20). 

 ÇalıĢma sonuçlarımıza göre, GSBL ve AmpC beta laktamaz üreten kökenlerin MEK90 değerleri 

(2-8 mg/L) bu kökenlerle geliĢen enfeksiyonların karbapenemlerle tedavisinde sorunla 

karĢılaĢılabileceğini düĢündürmektedir. GSBL ve AmpC beta laktamaz üreten kökenlerde MEK değerleri 

kontrol grubuna kıyasla 2-9 kat daha yüksek saptanmıĢtır. Dolayısıyla, GSBL üretimi mutant 

seleksiyonuna daha fazla katkı sağlamaktadır. Ancak kökenlerin farklı GSBL enzim türlerini içermeleri 

mutant seleksiyon profili üzerinde bir farklılık yaratmadığı belirlenmiĢtir. GSBL ve AmpC beta laktamaz 

üreten kökenler karbapenemlere duyarlı olsalar bile mutant seçimine katkıda bulunmaktadır. Bu nedenle 

bu kökenlerle geliĢen enfeksiyonların tedavisinde sorunla karĢılaĢılabilir. Karbapenemaz üreten 

kökenlerde karbapenem MĠK90 değerleri duyarlı sınırlarda olsa dahi MEK90 değerlerinin >256 mg/L 

olması tedavide baĢarısız olma olasılığının oldukça yüksek olduğunu göstermektedir. Karbapenemaz 

üretip düĢük karbapenem MĠK değerine sahip kökenlerle geliĢen enfeksiyonların tedavisinde 

karbapenemlerin kullanılıp kullanılamayacağına dair az sayıda veri bulunmaktadır. Karbapenemaz üreten 

ve düĢük MĠK değerine sahip kökenlerle geliĢen enfeksiyonların karbapenemlerle tedavi baĢarısının aynı 

MĠK değerine sahip karbapenemaz üretmeyen kökenlerle benzerlik gösterdiğini belirten yayınlar mevcut 

olsa da en az %50 tedavi baĢarısızlığı bildiren yayınlar da mevcuttur. Karbapenem MĠK değeri düĢük, 

karbapenemaz üreten kökenlerde dıĢ membran proteinlerinde meydana gelen mutasyonlar yüksek düzey 

dirence neden olmaktadır. Bu durum özellikle OXA-48 içeren kökenlerde tespit edilmiĢtir. Dolayısıyla 

karbapenemaz üreten kökenlerin neden olduğu enfeksiyonların tedavisinde karbapenemlerin kullanımı 

porin mutasyonlarının geliĢmesine neden olabilir.   ÇalıĢmamızdan elde edilen diğer önemli bir bulgu, 

doripenem ve ertapenemin en az, imipenem ve meropenemin en fazla mutant seçen karbapenemler olarak 

tespit edilmesidir.   

 Dirençli alt popülasyon hakkında bilgi veren MEK‘in saptanması oldukça önemlidir. Ancak 

yöntemin oldukça zahmetli ve zaman alıcı olması mikrobiyoloji laboratuvarlarında rutin olarak 

çalıĢılmasını zorlaĢtırmaktadır. Bu amaçla MĠK ve MEK arasında bir korelasyon olup olmadığına bakılsa 

da, herhangi bir korelasyon bulunamamıĢtır. Bu nedenle MEK her köken için saptanmalıdır. Ancak elde 

edilen veriler ıĢığında imipenem ve meropenem çok düĢük MĠK değerlerinde dahi mutant seçimine neden 

olmaktadır. Bu nedenle bu antibiyotiklerin tedavide mutlaka diğer antibiyotiklerle kombine kullanılması 

gerekliliğini ortaya koymaktadır.  

 Verilerimiz, karbapenem direncinin önlenmesinde MEK‘in saptanmasının dirençli mutant 

kökenlerin eradikasyonunda önemli bir parametre olarak, yeni tedavi stratejilerinin belirlenmesine önemli 

katkı sağlayacağını düĢündürmektedir.  

 

 



75 

 

 REFERANS 

1. Gur D, Hascelik G, Aydin N, Telli M, Gultekin M, Ogulnc D, et al. Antimicrobial resistance in 

gram-negative hospital isolates: results of the Turkish HITIT-2 Surveillance Study of 2007. J Chemother 

2009; 

21: 383-9.  

2. Oteo J, Delgado-Iribarren A, Vega D, Bautista V, Rodriguez MC, Velasco M, et al. Emergence of 

imipenem resistance in clinical Escherichia coli during therapy. Int J Antimicrob Agents 2008; 32: 534-7. 

3. Pfeifer Y, Cullik A, Witte W. Resistance to cephalosporins and carbapenems in Gram-negative 

bacterial pathogens. Int J Med Microbiol 2010;300: 371-9.  

4. Nordmann P, Dortet L, Poirel L. Carbapenem resistance in Enterobacteriaceae:here is the storm. 

Trends Mol Med 2012; 18: 263-72. 

5. Song W, S.B, Choi JY, Jeong SH, Jeon EH, Lee YK, et al. In vivo selection of carbapenem-resistant 

Klebsiella pneumoniae by OmpK36 loss during meropenem treatment. Diagn Microbiol Infect Dis 2009; 

65: 447-9.  

6. Drlica K. The mutant selection window and antimicrobial resistance.J Antimicrob Chemother 2003; 

52: 11-17.  

7. Drlica K, Zhao X. Mutant selection window hypothesis updated. Clin Infect Dis 2007; 44: 681-8.  

8. Sindelar G, Zhao X, Liew A, Dong Y, Lu T, Zhou J, et al. Mutant prevention concentration as a 

measure of fluoroquinolone potency against mycobacteria. Antimicrob Agents Chemother 2000; 44:3337-

43.  

9. Zhao X, Drlica K. A unified anti-mutant dosing strategy. J Antimicrob Chemother 2008; 62: 434-6.  

10. Öksüz L, Gürler N. Typing of extended-spectrum beta-lactamases in Escherichia coli and 

Klebsiella spp. strains and analysis of plasmid profiles. Mikrobiyol Bul, 2009;43(2): 183-94.  

11. Pérez-Pérez FJ, Hanson ND. Detection of plasmid-mediated AmpC β-lactamase genes in clinical 

isolates by using multiplex PCR. Journal of Clinical Microbiology,2002; 40(6): 2153–2162. .  

12. AktaĢ Z, Kayacan CB, Schneider I, Can B, Midilli K, Bauernfeind A. Carbapenem-hydrolyzing 

oxacillinase, OXA-48, persists in Klebsiella pneumoniae in Istanbul, Turkey. Chemotherapy, 2008. 

54(2):101.  

13. Pitout JD, Gregson DB, Poirel L, McClure JA, Le P, Church DL.Detection of Pseudomonas 

aeruginosa producing metallo-β-lactamases in a large centralized laboratory. Journal of Clinical 

Microbiology, 2005;43(7): 3129-3135.  

14. Cole JM, Schuetz AN, Hill CE, Nolte SF. Development and evaluation of a real-time PCR assay 

for detection of Klebsiella pneumoniae carbapenemase genes. Journal of Clinical Microbiology, 2009; 

47(2): 322-326. 

15.  Perry JD, Naqvi SH, Mirza IA, Alizai SA, Hussain A, Ghirardi S, Orenga S, Wilkinson 

K, Woodford N, Zhang J, Livermore DM, Abbasi SA, Raza MW. Prevalence of faecal carriage of 

Enterobacteriaceae with NDM-1 carbapenemase at military hospitals in Pakistan, and evaluation of two 

chromogenic media. J. Antimicrob. Chemother. 66(10):2288–2294 (2011).   

16. Clinical and Laboratory Standards Institute. Performance Standards for Antimicrobial 

Susceptibility Testing. 28th ed. CLSI Supplement M100. Wayne, PA: CLSI, 2018. 

17. Smith HJ, Nichol KA, Hoban DJ, Zhanel GG. Stretching the mutant prevention concentration 

(MPC) beyond its limits. Journal of Antimicrobial Chemotherapy,2003, 51(6): 1323-5. 

18. Zhao X, Drlica K.  Restricting the Selection of antibiotic-resistant mutants: a general strategy 

derived from fluoroquinolone studies. Clinical Infectious Diseases, 2001, 33(Suppl 3): 147-156. 



76 

 

19. Song W, S.B, Choi JY, Jeong SH, Jeon EH, Lee YK, Hong SG, Lee K. In vivo selection of 

carbapenem-resistant Klebsiella pneumoniae by OmpK36 loss during meropenem treatment. Diagn 

Microbiol Infect Dis,2009,  65(4): 447-449. 

20. Liu YF, Yan JJ, Ko WC, Tsai SH, Wu JJ. Characterization of carbapenem-non-susceptible 

Escherichia coli isolates from a university hospital in Taiwan. Journal of Antimicrobial Chemotherapy, 

2008, 61(5):1020–1023. 

 

 

 

  



77 

 

 

Presentation ID/Sunum No= 41 

 

 

Oral Presentation / Sözlü Sunum 

 

 

 

Ratlarda 4-Nitroquinoline 1-Oxide ‘in Tetiklediği Dil Yassı Hücreli 

Karsinomasının OluĢumuna ve GeliĢimine Propranololun Etkisi 

 

 

Seçil Çubuk DDS,PhD
1
, Sina Uçkan DDS,PhD

2
, Handan Özdemir MD

3
 ,Didem Bacanlı Vet Dr

4 

1
 Dr Öğretim Üyesi, Ağız, DiĢ ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı, DiĢ Hekimliği Fakültesi, BaĢkent Üniversitesi, 

Ankara 
2
 Prof Dr, Ağız, DiĢ ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı, DiĢ Hekimliği Fakültesi, Medipol Üniversitesi, Ġstanbul 

3
 Prof Dr, Patoloji Anabilim Dalı, Tıp Fakültesi, BaĢkent Üniversitesi, Ankara 

4
 Veteriner hekim, BaĢkent Üniversitesi Deney Hayvanları Üretim ve AraĢtırma Merkezi, Ankara 

Sorumlu Yazar 

Dr Öğretim Üyesi Seçil Çubuk 

Ağız, DiĢ ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı  

BaĢkent Üniversitesi  

e-mail: secilcubuk@hotmail.com 

Telefon numarası:0312 2036868 

 

 

Özet 

Oral kavite karsinomaları en sık görülen kanser türlerinden biridir. Tedavi stratejilerine yönelik 

pekçok çalıĢma yapılmıĢ olmasına ragmen oral bölge karsinolarında sağkalım oranında önemli bir 

değiĢiklik elde edilememiĢtir. Oral mukoza yassı hücreli karsinomalarının kompleks tedavi yöntemleri, 

yüksek mortalite ve morbidite oranları göz önünde bulundurulduğunda karsinogenezis sürecinin latent 

dönemini uzatan kimyasal korunma yöntemlerinin geliĢtirilmesi önemli bir yaklaĢımdır. Propranolol non-

selektif  β-bloker ilaçlardandır. Ġlacın antianjiogenezis ve β-adrenerjik reseptör baskılama özelliği 

sayesinde kanser geliĢiminde koruyucu etkisi olabileceğine dair çalıĢmalar bulunmaktadır.  4-

Nitroquinoline 1-Oxide (4NQO) modeli oral karsinogenezisten kimyasal korunma yöntemleri geliĢtirmek 

için sıklıkla kullanılan bir yöntem olmuĢtur. Bu çalıĢmanın amacı ratlarda 4NQO‘ nun tetiklediği dil yassı 

hücreli karsinogenezis süreci üzerine propranololun etkisini araĢtırmaktadır. ÇalıĢma 27 adet Sprague 

Dawley cinsi erkek rat üzerinde yapılmıĢtır. Bütün ratlara 50 ppm dozunda 4NQO içme suyunda 

uygulanmıĢtır. Yapılan diğer iĢlemler ise Ģu Ģekildedir (her grup için  n= 9 ) : Grup 1, 50 mg/kg/ gün 

dozunda propranolol oral gavaj yoluyla 20 hafta uygulanmıĢtır ; Grup 2, 20 haftalık karsinogenezis süreci 

sonunda 2 hafta 50 mg/kg/gün dozunda propranolol uygulanmıĢtır; Grup 3 (kontrol grubu) , tedavi 

uygulanmamıĢtır. Histopatolojik değerlendirme sonucu malign transformasyon riskinin bulunma 

oranlarına bakıldığında, Grup ‗1 ‗de (%33.3)  Grup 2 (%55.5)  ve 3 (%77.8) ile karĢılaĢtırıldığında daha 

düĢük oranda olduğu görülmüĢtür. Ġkili derecelendirme sistemine göre ise prekanseröz lezyonların yüksek 

risk kategori oranları üç grupta benzerdir. DüĢük risk kategori oranları ise; 1. Grupta %22.2, 2. Grupta 

%33.3 ve 3. Grupta %55.5‘tir. ‗Likelihood  ratio testi‘ ile istatistiksel analiz yapılmıĢ olup ve gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık  olmadığı görülmüĢtür. (p>0.05)  OluĢan beyaz lezyonların 

hiperkeratinizasyon ve vazodilatasyon dereceleri üç grupta benzerdir. (Median :2)  Her grupta  birer adet 

örnekte tümör oluĢumu tespit edildi. Birinci grupta oluĢan tümör çapı (1.8 cm) 3.  
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Grupta oluĢanın (0.6 cm)  3 katı ve 2. Gruptaki örneğin (0.9 cm)  2 katı kadardır. Bizim 

çalıĢmamızda propranololun dil karsinogenezisinin özellikle erken evrelerinde kimyasal korunmada etkili 

olabileceği gösterilmiĢtir. Ancak örnek sayısının daha fazla olduğu ileri çalıĢmalarla bu etki daha net 

ortaya koyulmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Propranolol; oral karsinogenezis; epitelyal displazi; 4-nitroquinoline 1-oxide 

 

 

Abstract 

Oral cavity cancers are one of the most frequent neoplasms.  Although there have been many reported 

studies about treatment approach,  survival rates in oral cancer patients have been similar for 4-5 decades. 

Chemoprevention can extend the latency period of carcinogenesis and it seems to be a crucial approach 

considering complex treatment procedures and high morbidity and mortality rates of oral cancers.  

Propranolol is a non-selective β-blocker drugs. Many previously reported study showed that this agent 

can be effective for prevention of cancer development or anticancer therapies by its anti-angiogenesis and 

β- adrenergic reseptor (β-AR) inhibition action. 4-nitroquinoline 1-oxide model (4NQO) have been 

frequently used for development new chemoprevention methods for   oral carcinogenesis. The aim of this 

study was to investigate the efficiency of propranolol on  4NQO induced squamous cell carcinogenesis of 

the tongue in rats.  A total of 27 male Sprague Dawley rats were received 50 ppm 4NQO for 20 weeks in 

drinking water. The other procedures were  as follows (n=9 per group) :Group 1, treated with 50 

mg/kg/day propranolol by oral gavage; Group 2, following to carcinogesis inducement for 20 weeks, 

propranolol were applied for 2 weeks; Group 3 (control group),  no treatment was applied. 

Histopathological analysis revealed  decreased  risk of malignant transformation rates in Group 1 (33.3%) 

when compared with Group 2 (55.5%) and 3 (77.8%). According to binary system of oral precancerous 

lesion there were slightly difference between 3 groups regarding to high risk category (Group 1; 11.1%, 

Group 2 and 3; %22.2) The rates of  low risk category were  22.2% in Group 1, 33.3% in Group 2 and 

55.5% in Group 3.  The statistical comparision was performed by likelihood ratio test and the difference 

between groups were not statistically significant. (P>0.05) One tumor occurrence was detected for each 

group. Considering tumor size  the sample in Group 3 (1.8 cm) was almost threefold of the sample in 

Group 1 (0.6 cm) and twofold of the tumor sample in Group 2 (0.9 cm) Hiperkeratinisation and 

vasodilation degrees were similar for all groups (Median: 2) As we concluded propranolol usage may 

provide  chemoprevention especially in early carcinogenesis stages.  Though there advanced studies with 

larger samples is required  for revealing this effect more precisely. 

Keywords: Propranolol; oral cardinogenesis; epithelial dysplasia, 4- nitroquinoline 1-oxide 

 

GiriĢ 

Yassı hücreli karsinoma (YHK) en sık karĢılaĢılan oral kanser tipidir. Oral yassı hücreli karsinomanın 

tedavisinde yeni cerrahi teknikler ve destekleyici radyoterapi ve kemoterapi teknikleri geliĢmiĢ olsa da 

ilerlemiĢ olgularda prognoz halen zayıftır ve bu olgularda 5 yıllık sağkalım oranı yaklaĢık %56 olarak 

bildirilmiĢtir.
1,2 

Tümörogenezis karsinojen etkenin tetiklediği genetik değiĢimlerin birikimi ile oluĢan çok aĢamalı bir 

süreçtir. 4-nitroquinoline 1-oxide (4NQO) karsinogenezis modelinde karsinojen maddenin ratlara içme 

suyu ile sistemik olarak ya da topikal uygulanması ile insanda oluĢana çok benzeyen nitelikte prekanseröz 

ve kanseröz lezyon oluĢumu sağlanmaktadır.
3
 Bu nedenle bu kanser modeli oral YHK‘ler ile ilgili çok 

sayıda deneysel çalıĢmada kullanılmıĢtır.
4-6

 NQO birçok organda güçlü bir karsinojendir ancak içme suyu 

ile düĢük konsantrasyonda uygulandığında ratlarda özel olarak dilde prekanseröz lezyon ve yassı hücreli 

karsinoma oluĢumuna neden olduğu bilinmektedir. 
3-6 

Epitelyal displazi bir lezyonun histopatolojik olarak  prekanseröz durumunu gösteren önemli bir 

belirteçtir. Dünya Sağlık Örgütü oral epitelyal displazi tanısında ve derecelendirilmesinde çeĢitli hücresel 

ve yapısal değiĢiklik kriterleri tanımlamıĢtır.
7
 Bu derecelendirme sisteminin en büyük dezavantajı 

değerlendirmenin subjektif olması ve histopatolojik tanıda gözlemciler arasında anlamlı farklılıklar 
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olmasıdır. Kujan bu farklılığın en aza indirilmesi amacıyla aynı kriterleri kullanarak prekanseröz 

lezyonları düĢük riskli veya yüksek riskli olarak sınıfladığı ―ikili derecelendirme sistemi‖ni 

oluĢturmuĢtur.
8
 Bu yöntem ile niceliksel bir değerlendirme oluĢturarak derecelendirmenin patologlar için 

daha kolay olduğu ve gözlemciler arasındaki farklılığın azaltilabildiği belirtilmiĢtir.
8 

Farklı vücut kanserlerinin geliĢiminde ve ilerlemesinde vaskülarizasyonun büyük bir etkisi olduğu 

bilinmektedir ve bu nedenle tedavide en büyük hedeflerden biri tümör bölgesindeki anjiogenezisin ve 

vaskülarizasyonun baskılanmasıdır.
9
 Nonselektif bir beta bloker ilaç olan propranolol vasküler endotelyal 

büyüme faktörü (VEGF) ve basic fibroblast büyüme faktörü (bFGF) oluĢumunu engelleme, 

vazokonstrüksiyon etkisi ve kapiller endotelyal hücre apoptozunu tetikleme etkileri sayesinde 

anjiogenezisi baskılamaktadır.
10,11

 Propranolol bu etkileri nedeniyle uzun bir süredir infantil  hemanjioma 

tedavisinde kullanılmaktadır.
12

 Bununla beraber propranololün antikanser etkisi olabileceğine dair pekçok 

in-vitro, hayvan ve insan çalıĢması bulunmaktadır.
13-18

 BaĢ boyun bölgesi (dil, larengeal ve hipofarengeal) 

YHK‘ larında propranololun tümörün büyümesi ve tümör hücrelerinin apoptozisine etkisi ile ilgili in-vitro 

bir çalıĢmanın sonucunda propranolulun β2Ar‘i antagonize edici özelliği ile tümör büyümesini inhibe 

ettiği gösterilmiĢtir.
13

 Ancak propranololün oral yassı hücreli karsinomada karsinogenezis sürecine ne 

derece etki ettiğine dair veriler oldukça kısıtlıdır. 

Bu bilgiler ıĢığında bu çalıĢmada; 

 4-NQO‘ nun rat dillerinde tetiklediği prekanseröz ve/veya kanseröz lezyon geliĢimine 

propranololun klinik ve histopatolojik etkisini incelemek ve karĢılaĢtırmak, 

 Belirli bir karsinogenezis süreci sonunda propranolol kullanımının, oluĢan prekanseröz  ve /veya 

kanseröz lezyona etkisini klinik ve histopatolojik olarak incelemek ve karĢılaĢtırmak, 

 4-NQO karsinojen maddesine maruz bırakılan hayvanlarda, deneyin baĢından itibaren kanserojen 

ajanla birlikte ve karsinogenezis tamamlandıktan sonra tek baĢına propanolol uygulamasının dil 

epitelindeki vaskularizasyona ve hipekeratinizasyona etkisinin histopatolojik olarak skorlanarak gruplar 

arasında karĢılaĢtırma yapmak amaçlanmıĢtır. 

Gereç ve yöntem 

Bu çalıĢma BaĢkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri AraĢtırma Kurulu ve BaĢkent Üniversitesi 

Hayvan Deneyleri Etik Kurulu tarafından onaylanmıĢtır (Proje no: D-DA13/04). Her bir grup için 

gereken minimum denek sayısının istatistiksel olarak belirlenmesinde El-Rouby ‗nın çalıĢması referans 

alınmıĢtır.
19 

NCSS & PASS 2000 (NCSS LLC., Kaysville, Utah, USA) istatistik paket programı 

kullanılmıĢ,  %90 güç ve %5 yanılma düzeyinde istatistiksel olarak önemi test edebilmek için grupların 

her birine en az 9‘ar olmak üzere toplam 27 adet denek gerektiği görülmüĢtür.  

 Karsinogenezisin indüksiyonu ve propranololun uygulanması 

Bu çalıĢma ortalama 350 gram ağırlığında olan Sprague Dawley (SD) cinsi eriĢkin erkek ratlarda 

yapılmıĢtır. Tüm hayvanlar yemek ve su için çıkıĢı olan sıcaklık/ nem kontrollu (22 santigrat derece, 

%60-%5 nem oranında) kafeslerde tutulmuĢtur. Bir haftalık ortama alıĢma süresinden sonra hayvanlar 

rastgele 3 gruba ayrılmıĢtır. 

1.Grup (9 rat): 50 ppm 4NQO (Sigma Aldrich,St Louis,USA) içme suyunda çözülerek uygulanmıĢ ve 

aynı zamanda 50 mg/kg dozunda propranolol (Dideral,Sanofi Aventis) oral gavaj yoluyla uygulanmıĢtır. 

20. hafta sonunda sakrifikasyon gerçekleĢtirilmiĢtir. 

2. Grup (9 rat): 50 ppm 4NQO içme suyunda çözülerek 20 hafta süreyle uygulanmıĢtır. Bu sürecin 

sonunda 50 mg/kg dozunda propranolol oral gavaj yoluyla uygulanmaya baĢlanmıĢ ve 14 günlük süreç 

sonunda sakrifikasyon yapılmıĢtır. 

3. Grup (Kontrol grubu 9 rat) : 50 ppm 4NQO içme suyunda çözülerek uygulanmıĢtır. 20 hafta 

sonunda hayvanlar sakrifiye edilmiĢtir. 

 Ġçme suları haftada bir kere taze karıĢım ile değiĢtirilmiĢtir. 
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 4NQO sulu çözeltisinin hazırlanıĢı 

Ağırlığı yaklaĢık 350 gr olan SD cinsi ratın bir haftalık tükettiği su miktarının ortalama 200-250 gr 

olduğu ve 27 hayvanın bir haftalık süreçte yaklaĢık 6000 gr su tükettikleri gözlemlenmiĢtir. Bu miktarın 

50 ppm‘lik oranının 0,3 gr/hafta olduğu hesaplanmıĢtır. 0,3 gr 4NQO maddesi hassas terazide ölçülerek 

suda homojen olarak çözülmesi sağlanana kadar (7-8 dk) santrifuje edilmiĢtir. Daha sonra bu çözelti 500 

gr‘lık su kaplarına paylaĢtırılmıĢtır. 4NQO maddesi saklama koĢullarına uygun olarak -20 santigrat 

derecede ıĢık geçirmeyen kutusunda muhafaza edilmiĢtir.  

Propranololun uygulanıĢı 

Ortalama 350 gr, 9 adet rata uygulanması planlanan propranolol miktarının (Dideral, Sanofi Aventis) 

toplamda yaklaĢık 160 mg/gün olduğu hesaplanmıĢtır. Buna göre 4 tablet/gün dideral toz haline getirilip 

bir miktar suda çözülerek her bir rata oral gavaj yoluyla eĢit miktarda uygulanmıĢtır. Deney süreleri 

sonunda intraperitoneal yüksek doz ketamine/xylazin enjeksiyonu ile sakrifikasyon yapılmıĢtır. Dil ve dil 

kökleri bütün halde eksize edilerek makroskopik olarak belirlenen lezyonların Ģekli, rengi ve bölgesi 

incelenmiĢ ve beyaz plak oluĢumu, papiller lezyon ve tümör oluĢumu kategorileri kaydedilmiĢtir. 

Histopatolojik Değerlendirme  

Örnekler %10 buffered formalin solusyonunda fikse edilmiĢ, uzunlamasına ortadan iki parça halinde 

kesilerek parafine gömülmüĢtür. Daha sonra uzunlamasına 5µ‘luk kesitler alınarak hematoxylin ve eosin 

ile boyaması yapılmıĢtır. Dil kesitleri ıĢık mikroskopu ile normal, hiperplazi/ hiperkeratinizasyon, displazi 

ve karsinoma oluĢumları açısından histopatolojik olarak değerlendirilmiĢtir. Ayrıca hiperkeratinizasyon 

ve vaskuler dilatasyon oluĢumu Ross ve arkadaĢlarının oluĢturduğu sistem örnek alınarak puanlanmıĢtır.
20

 

Buna göre öncelikle deney grupları hakkında bilgisi olmayan iki patolog tarafından kesitlerdeki 

hiperkeratinizasyonun ve vazodilatasyonun en yoğun olduğu bölgeler tespit edilmiĢ ve bu değiĢiklikler 

hafif (1), orta (2) ve Ģiddetli  (3) olmak üzere üç derecede sınıflanmıĢtır. Örnekler DSÖ‘nün belirlediği 

oral epitelyal displazi kriterlerleri kullanılarak ikili derecelendirme sistemi ile düĢük riskli ya da yüksek 

riskli olarak sınıflandırılmıĢtır.  Ayrıca örnekler DSÖ displazi sınıflamasına göre hafif, orta, Ģiddetli 

displazi olarak da kategorize edilmiĢtir. 

 Ġstatistiksel Analiz Yöntemleri 

Veri analizi SPSS (SPSS Inc, Windows, version 11.5, Chicago, IL, United States) programı 

kullanılarak yapılmıĢtır. Hiperkeratinizasyon ve vazodilatasyon parametrelerinin histopatolojik olarak 

derecelendirilmesinde gözlemciler arasındaki uyumluluğu belirlemek için kappa katsayısı hesaplanmıĢtır.  

Buna göre;  kappa<0; gözlemciler arasında uyuĢma olmadığını, 0-0.20 arasında hafif, 0.21-0.40 arasında 

orta, 0.41-0.60 arasında ekseriyetle, 0.61-0.80 arası önemli derecede ve 0.81-1 arası neredeyse mükemmel 

uyumluluk olduğunu göstermektedir. Hiperkeratinizasyon ve vazodilatasyon parametreleri için Kruskal 

Wallis testi uygulanmıĢ ve gruplar arasında farklılık istatistiksel olarak anlamlı ya da anlamlı değil 

Ģeklinde değerlendirilmiĢtir. Prekanseröz lezyonların malign transformasyon risklerinin analizi için 

Likelihood Ratio testi uygulanmıĢtır ve p< 0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 

Bulgular 

Lezyonların klinik özellikleri 

 Makroskopik olarak lezyonların hepsinin dil kökünde olduğu ve çoğunun lökoplakiyi andıran beyaz 

plak ya da papiller/nodüler yüzey özelliğinde olduğu görüldü. (Tablo 1)  Her grupta birer örnekte ülsere, 

ekzofitik ve/veya papiller kitle Ģeklinde tümöral oluĢum tespit edildi. (ġekil 1-4) 
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Tablo 1: Makroskopik lezyonların gruplar arasında dağılımı 

    

 Grup 1 Grup 2 Grup 3 

Beyaz plak      4     4     4 

Papiller/nodüler 

Lezyon 

     4     4     4 

Tümöral OluĢum      1     1     1 

Toplam örnek       9     9     9 

    

    

 

 

  

    

ġekil 1: Deney süreci sonunda oluĢan noduler lezyonun klinik görüntüsü 

 

 

ġekil 2: 1. Grupta oluĢan ülsere, endofitik , yaklaĢık 0.6 cm çaplı tümöral yapı 
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ġekil 3: Ġkinci grupta oluĢan  çapı yaklaĢık 0.9 cm olan tümöral yapı 

 

ġekil 4: Üçüncü grupta oluĢan çapı yaklaĢık 1.8 cm olan tümöral yapı 

 

Histopatolojik bulgular 

Grup 2 ve 3‘ te görülen tümöral oluĢumların histopatolojik tanısı invaziv YHK  iken; grup 1‘de yer 

alan örneğin tanısı karsinoma in-situ Ģeklindedir. (ġekil 5) Hiperkeratinizasyon ve vazodilatasyon 

skorlamasına ait veriler Tablo 2 ve Tablo 3‘de gösterilmiĢtir. Lezyonların malign transformasyon riski 

açısından değerlendirme verileri Grafik 1‘de gösterilmektedir. 
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Resim 5: Grup 3 Yassı hücreli karsinoma (HE 10X10) 

Tablo 2: Hiperkeratinizasyon derecelerinin gruplar arasında dağılımı 

Hiperkeratinizasyon 

Dereceleri 

 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam 

1 

 

Örnek Sayısı 

Yüzde 

3 

%33.3 

4 

%44.4 

2 

%22.2 

9 

%33.3 

2 

 

Örnek Sayısı 

Yüzde 

5 

%55.6 

4 

%44.4 

6 

%66.7 

15 

%55.6 

3 

 

Örnek Sayısı 

Yüzde 

1 

%11.1 

1 

%11.1 

1 

%11.1 

3 

%11.1 

Toplam 9 9 9 27 

 

Tablo 3: Vazodilatasyon skorlamasının gruplar arasında dağılımı 

Vazodilatasyon 

Dereceleri 

 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam 

1 

 

Örnek Sayısı 

Yüzde 

3 

%33.3 

2 

%22.2 

0 

%0 

5 

%18.5 

2 

 

Örnek Sayısı 

Yüzde 

5 

%55.6 

6 

%66.7 

6 

%66.7 

17 

%63 

3 

 

Örnek Sayısı 

Yüzde 

1 

%11.1 

1 

%11.1 

3 

%33.3 

5 

%18.5 

Toplam 9 9 9 27 
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ġekil 5: Gruplara göre lezyonların düĢük risk/yüksek risk oranlarına göre dağılımları 

Malign transformasyon riski yüksek olarak değerlendirilen örneklerin DSÖ derecelendirilmesine göre 

tanısının Ģiddetli displazi olduğu belirlenmiĢtir. DüĢük risk grubundaki örneklerin hepsinde bazal hücre 

hiperplazisi, bulbous rete peg yapısı ve/veya epitelde düzensiz tabakalaĢma Ģeklinde yapısal bozukluklar 

olduğu görülmüĢtür. DüĢük risk grubundaki örneklerin  DSÖ derecelendirmesine göre hiperplazi ya da 

hafif displazi sınıfında olduğu görülmüĢtür. Malign transformasyon riski olmayan örneklerde sadece 

hiperkeratinizasyon oluĢumu bulunmaktadır. 

Ġki patologun hiperkeratinizasyon derecelendirmesine ait kappa katsayısı 0.731, vazodilatasyon 

derecelendirmesine ait kappa katsayısı 0.683 olarak hesaplandı ve bu değerler iki patolog arasında 

hiperkeratinizasyon ve vazodilatasyon derecelendirmesi açısından ―önemli derecede uyumluluk olduğu‖ 

Ģeklinde yorumlandı. Ġki patolog arasında önemli derecede uyum olduğu belirlendikten sonra deneyimli 

olan patoloğun (H.Ö.) hiperkeratinizasyon ve vazodilatasyon derecelendirmelerine istatistiksel analiz 

uygulandı. Kruskal Wallis testi ile yapılan analiz sonucu hiperkeratinizasyon (p:0.725) ve vazodilatasyon 

(p:0,132) dereceleri açısından gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmadı. Lezyonların malign 

taransformasyon açısından düĢük ya da yüksek riskli olmalarına göre değerlendirilmeleri ki kare testi ile 

yapılmıĢtır. Buna göre gruplar arasında risk varlığı ve yokluğu yönünden, düĢük risk varlığı yönünden ve 

yüksek risk varlığı yönünden istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemiĢtir. (p>0.05)  

TartıĢma 

Karsinogenezis sürecindeki bir takım genetik ve epigenetik olaylar serisinin kontrol altına alınarak, 

malignensi geliĢiminde latent sürenin uzatılması ile ilgili araĢtırmalar uzun dönemdir önemini 

korumaktadır. 4NQO modeli bu araĢtırmalarda en sık kullanılan karsinogenezis yöntemi olmuĢtur. 

Literatürde farklı dozlarda 4NQO uygulamasıyla ilgili araĢtırmalara bakıldığında dozun 4 katına 

çıkartıldığı (200 ppm) ve uygulama süresinin aynı tutulduğu (20 hafta) bir çalıĢmada karsinoma oluĢum 

insidansının Ribeiro ve ark‘nın modeli ile benzer olduğu ( %70‘e karĢılık %68,8 ) gösterilmiĢtir.
4,20

 Bu iki 

araĢtırma ile birlikte bizim çalıĢmamız da karsinogenezis sürecinin multifaktöriyel bir olay olduğunu 

göstermektedir. Buna bağlı olarak aynı karsinojen madde ile indüklenen deneysel modellerde hayvan 

üretimindeki ya da laboratuar Ģartlarındaki farklılıkların bu sürece etki ederek prekanseröz lezyon ve 

tümör oluĢum insidansı değiĢebilmektedir. 

 Ġnsanda oral YHK‘nın geliĢiminde gerçekleĢen klinik değiĢikliklere bakıldığında, erken dönemde 

oluĢan lezyonların parlak beyaz-gri renkte, iyi sınırlı mukoza kalınlaĢmaları Ģeklinde ve lökoplaki benzeri 

olduğu görülmektedir. Bu oluĢumların ileri safhalarda ekzofitik olarak kolayca fark edilebilen nodül ya da 

endofitik bir Ģekilde geliĢen nekrotik ve ülsere bir lezyona dönüĢtüğü bilinmektedir. 4-NQO ile 

oluĢturulan karsinogenezis modelinde oluĢumu tetiklenen lezyonların klinik görüntüsü insanda oluĢan bu 
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değiĢiklikler ile oldukça benzerlik göstermektedir.
21 
Bizim çalıĢmamızda da oluĢan lezyonların 

klinik görüntüsü beyaz plak yapısında ve papiller/nodüler yüzey özelliği gösteren lezyonlardır. Bu 

lezyonların klinik ön tanısında lökoplaki terimi kullanılabilir. Lökoplaki terimi lezyonun malign 

transformasyon potansiyelini belirtmemektedir ve klinik uygulamalarda tanı, tedavi ve takip süreçlerinde 

karmaĢaya yol açabilmektedir. Bu nedenle lökoplaki teriminin kullanımının sadece ön tanıyla sınırlı 

kalması gerektiği ve lezyonun histopatolojik karakteri ile (displazi içeren /displazi içermeyen lezyon) 

tanımlanması gerektiği belirtilmiĢtir.
22,23

 Bu nedenle bizim çalıĢmamızda da prekanseröz beyaz 

lezyonların adlandırılmasında lökoplaki terimi kullanılmamıĢtır. 
 

β-blokerler kardiyovasküler hastalıkların tedavisinde, anksiyete, migren ve glukoma tedavisinde 

yaygın olarak kullanılan ilaçlardır. Birçok tümör türünde, meme, nazofarenks, akciğer, prostat, 

yumurtalık, pankreas ve kolon,  β-adrenoreseptör bulunması ve bunun yanısıra tümörler tarafından 

proanjiogenik faktörlerin salınması nedeniyle β-bloker kullanan hastalarda kanser geliĢme ve metastaz 

riskinin azalabileceğine yönelik klinik çalıĢmalar yapılmıĢtır.
24-29

Algazi ve ark 839 kardiyovaskuler 

sistem hastasını içeren kohort çalıĢmalarında β-bloker ile tedavi gören hastalarda %0.51 oranında kanser 

geliĢimi olduğunu buna karĢılık baĢka yöntemlerle tedavi gören hastalarda ise bu oranın %6 olduğunu 

bildirmiĢlerdir.
30

 Barron ve ark ise epidemiyolojik çalıĢmalarında beta bloker kullanan meme kanserli 

hastalarda sağkalım oranının daha yüksek olduğunu göstermiĢlerdir.
31 

Solid tümörlerin büyümesi ve metastazında anjiogenezisin rolü çok iyi bilinmektedir. Bu nedenle 

tümör tedavilerinde vaskularizasyonun baskılanması hedef alınır ve neovaskularizasyonu önlemek için 

antianjiogenik ajanlar kullanılır. Propranololun infantil hemanjioma tedavisindeki etkisinin yanısıra farklı 

tür vücut kanserlerinin görülme insidansındaki azaltıcı etkisinin en önemli nedenlerinden birisinin ilacın 

anjiogenezisi baskılaması olduğu düĢünülmektedir.
14

   

BaĢ boyun bölgesi (dil, larengeal ve hipofarengeal) YHK‘larda propranololun tümörün büyümesi ve 

tümör hücrelerinin apoptozisine etkisi ile ilgili yapılan in vitro çalıĢmada propranolulun β2Ar‘i antagonize 

edici özelliği ile tümör büyümesini inhibe ettiği gösterilmiĢtir. Aynı çalıĢmada propranololun apoptozisi 

indüklediği ve radyoterapi ve kemoterapinin etkisini arttırdığı görülmüĢtür. AraĢtırmacılar özellikle 

kemoterapi ve radyoterapiye dirençli baĢ boyun bölgesi YHK olgularında propranololun yararlı 

olabileceğini önermektedir ve bu çalıĢma literaturdeki bu konuyla ilgili tek çalıĢmadır.
13 

Bizim çalıĢmamız  propranolulun antianjiogenik ve βAR sentezini azaltma özelliği sayesinde oral 

YHK geliĢiminde koruyucu ve tedavi edici etkisini göstermek amacıyla oluĢturulan ilk in vivo çalıĢmadır. 

Deney süreci sonunda kontrol grubunda oluĢan tümöral yapının çapı (1.8 cm) 1.  grupta oluĢan tümörün 

çapının (0.6 cm)  3 katı kadardır. Histopatolojik değerlendirmede 1.gruba ait örnekteki malignensinin 

invazyon görülmeyen, henüz karsinoma in-situ durumunda olduğu; kontrol grubundaki tümörün ise derin 

invazyon gösteren YHK olduğu görülmüĢtür.   

Klinik olarak prekanseröz lezyon olan diğer örneklerde histopatolojik olarak değiĢikliklerin 

değerlendirmesi Kujan ve ark‘larının geliĢtirdiği ikili derecelendirme sınıflamasına göre yapılmıĢtır.
8
 Bu 

sınıflamanın DSÖ‘nün oluĢturduğu sınıflamaya göre bazı avantajları olduğu bildirilmiĢtir. DSÖ 

sınıflamasında prekanseröz lezyonlar beĢ derecede sınıflanmaktadır ve displazi derecelendirmesinde 

patologlar arasında daha fazla çeĢitlilik olduğu ve yöntemin tekrarlanabilirliğinin daha az olduğu 

bildirilmiĢtir. Ġkili derecelendirme sisteminde prekanseröz lezyon sınıflaması iki kategoriye indirilmiĢ ve 

DSÖ oral epitelyal displazi sınıflamasına göre daha kolay ve niceliksel bir değerlendirme sistemi 

oluĢturulmuĢtur. Ayrıca bu sistem ile gözlemciye bağlı değiĢkenliğin azaltıldığı bildirilmiĢtir. Bu 

değerlendirmeye göre yüksek risk grubundaki lezyonların malign transformasyon miktarının düĢük risk 

grubundaki lezyonlardan 3-4 kat daha fazla olduğu gösterilmiĢtir.
32-34 

Yukarıda bahsedilen avantajları nedeniyle bizim çalıĢmamızda da prekanseröz lezyonların sınıflaması 

ikili derecelendirme sistemi ile yapılmıĢtır. Buna göre yüksek malignensi dönüĢüm riski taĢıyan 

örneklerin yüzdesi kontrol grubu ve 2. grupta %22.2 iken; 1. grupta %11.1‘dir. DüĢük risk taĢıyan 

örneklerin yüzdeleri ise 1. grupta %22.2,  3. grupta  %55.6 olarak belirlenmiĢtir. Ġkinci grupta ise bu oran 

%33.3‘tür.  Malignensiye dönüĢüm risk değerlendirilmesinde ise uzun dönem propranolol kullanımının 

bu riski hemen hemen yarıya indirdiği belirlenmiĢtir.  

Ġstatistiksel olarak fark görülmemiĢ olmasına rağmen, karsinojen etkenin epitelde oluĢturduğu bazal 

hücre hiperplazisi, rete peg yapısında değiĢiklik ve epitel strafikasyonunda değiĢiklikler gibi yapısal 
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değiĢikliklerin oluĢumunda yukarıda bahsedilen oranlar (%55.6 ya karĢı %22.2) ve tümöral yapıların 

büyüklük ve invazyon dereceleri göz önünde bulundurulduğunda prekanseröz ve kanseröz lezyonların 

geliĢim sürecinde propranololun koruyucu bir etkisi olduğu söylenebilir ve bu çalıĢma ileri araĢtımalar 

için bir baĢlangıç noktası olabilir.   

Propranololun neovaskularizasyonu baskılamasının yanında vazokonstrüksiyon yolu ile de infantil 

hemanjioma gibi vaskuler tümörlerde tedavi edici etkisi olduğu düĢünülmektedir. Bu çalıĢmada bütün 

örneklerde kan damarlarının çaplarındaki değiĢiklikler Ross ve ark‘nın oluĢturdukları standart skorlama 

ile değerlendirilmiĢtir ve Ģiddetli vazodilatasyon gösteren örnek sayısının kontrol grubunda 3 (%33.3), 2. 

Grupta 2 (%22.2) ve 1. Grupta 1 (%11.1) adet olduğu görülmüĢtür.
20

 Bu  oranlar göz önünde 

bulundurularak uzun süre (20 hafta) uygulanan propranololün dil mukozasında vazodilatasyon oluĢma 

derecesini azaltmada etkili olduğu ve bu nedenle tümör geliĢiminde ve enflamatuar olaylarda baskılayıcı 

etkisinin olabileceği söylenebilir. 

Standart skorlama sistemi ile değerlendirilen bir diğer parametre ise hiperkeratinizasyondur. Bizim 

çalıĢmamızda örneklerin hepsinde klinik görüntüleri ile uyumlu olarak histopatolojik olarak  

keratinizasyon artıĢı görülmüĢtür ancak Ģiddetli hiperkeratinizasyon oranı (%11.1) tüm gruplarda aynıdır; 

hafif ve orta Ģiddetli hiperkeratinizasyon yüzdeleri ise üç grupta da benzerdir. DSÖ malign 

transformasyon riski açısından hiperkeratinizasyonun Ģiddetinin bir önemi olmadığını belirtmiĢtir ve bu 

çalıĢma sonucunda da oluĢan hiperkeratizasyon miktarında gruplar arasında farklılık olmadığı 

görülmüĢtür.  

 Ross ve ark‘ nın yukarıda bahsedilen skorlama yöntemi subjektif bir değerlendirme sistemi 

oluĢturmasına rağmen örnekler arasında derecelendirme yapmak ve sadece gruplar arasında kıyaslama 

yapmak amacıyla kullanılabilir bir yöntemdir.
20

 Tüm örneklere patoloğun eĢzamanlı bakması ve farklı 

patologların örnekleri değerlendirmesi ile gözlemciler arasında oluĢan farklılığın en aza indirilmesi bu 

yöntemin güvenilirliliği arttırmaktadır. Bizim çalıĢmamızda örnekler histopatolojik olarak iki araĢtırmacı 

tarafından değerlendirilmiĢtir ve kappa katsayısı hesaplanarak iki araĢtırmacı arasında ―önemli derecede 

uyum‖ olduğu görülmüĢtür. Bu çalıĢma deneysel oral prekanseröz lezyonlarda hiperkeratinizasyon ve 

vazodilatasyon derecelendirilmesinin bu yöntemle yapıldığı ilk çalıĢmadır ve bu alanda ileride yapılacak 

araĢtırmalara ıĢık tutacak niteliktedir. 

Sonuç  

Bu çalıĢmada propranolol gibi oldukça güvenli, ucuz ve uzun süredir etkileri bilinen bir β- blokerin 

antianjiyogenezis etkisi ile infantil hemanjioma tedavisinde ilk basamak ilaç olarak kullanılmasına 

dayanarak damarlanmanın çok yoğun olduğu oral YHK‘nın geliĢimine etkisi incelenmiĢ ve propranololun 

prekanseröz durumdan malignensiye dönüĢüm sürecinde baskılayıcı etkisi olabileceğine dair bir ön veri 

elde edilmiĢtir. 

Bu çalıĢma 4NQO oral karsinogenezis modelinin Türkiye‘de kullanıldığı ilk çalıĢmadır. Benzer 

çalıĢmaların daha fazla denekte daha uzun süreli ve de en önemlisi daha yüksek propronalol dozuyla 

yapılması ile bu ilacın kanser geliĢimi ya da oluĢumu üzerine etkisi daha net ortaya koyulabilecektir.  
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1. Adezyon 

          Farklı moleküller arasındaki çekim kuvveti ‗adezyon‘ olarak adlandırılmakla beraber, bu kuvvet 

aynı moleküller arasında ise ‗kohezyon‘ adı verilir. Adezyonu oluĢturan maddeye ‗adeziv‘, adezivin 

uygulandığı yapıya ise ‗aderent‘ denir.  

          Ġyi bir adezyon için adeziv ve aderent arasındaki temasın tam olması gerekmektedir. DiĢ 

hekimliğinde gözlediğimiz adezyon ‗dental adezyon‘ olarak isimlendirilirken bir baĢka ifadeyle ‗bonding‘ 

olarak da adlandırılabilir 
1
. 

Kimyasal, fiziksel ve mekanik olmak üzere 3 tür adezyon bulunmaktadır. Kimyasal adezyonda 

adezyonu oluĢturan yapılar arasında zayıf ve sınırlı bir bağlanma söz konusudur. Fiziksel adezyon, Van 

Der Waals kuvvetleri sonucu oluĢan çok zayıf bir bağlanma çeĢididir. Farklı yapılara sahip düz yüzeyler 

arasında meydana gelir. Mekanik adezyonda ise düzensiz yüzeyleri oluĢturan girinti ve çıkıntılar 

bulunmakla beraber daha kuvvetli bir bağlanma mevcuttur. Bu girinti ve çıkıntıların yerleĢimleri ve 

biçimleri bağlanma gücü üzerinde etkilidir. Öncelikle diĢ hekimliğinde mekanik bağlanma oluĢur, 

kimyasal bağlanmanın bağlantı üzerindeki etkisi ise kısıtlıdır 
1
 
2
. 

OluĢan bağlantı mekanizması 2 kısımda değerlendirilebilir; 

1. Siman-diĢ dokusu arasındaki bağlantı  

Bu grup kendi arasında; mine adezyonu ve dentin adezyonu olmak üzere 2‘ye ayrılmaktadır. 

2. Restorasyon-siman arasındaki bağlantı  

1.1 Mine Adezyonu 

          Ağırlıkça %96-98 oranında inorganik, %1-3 oranında organik kısımdan oluĢan mine dokusu 

%1-5 oranında da su ve diğer maddelerden oluĢmaktadır. Organik içerikte; kollogenden oluĢan bu yapının 

inorganik kısmını ise daha çok hidroksiapatit kristalleri oluĢturmaktadır. Mine dokusu yapısal olarak 

milyonlarca mine prizması, prizma kını içermekte olup; bunların arasında ise interprizmatik matrix 

bulunmaktadır. Mine prizmaları mine-dentin birleĢiminden baĢlayarak dik bir Ģekilde diĢin dıĢ yüzeyine 

uzanır 
3
. 

          Asit uygulama iĢlemi sonrası, minede bulunan prizmalar çözünmekte olup hidroksiapatit 

kristalleri arasında çok küçük boyutta pöröziteler oluĢmaktadır. Böylelikle mine dokusunun ıslanabilirliği 

ve yüzey enerjisi artar 
4
. Sonuçta da mine dokusunun bağlanma yüzeyi artmıĢ olur. Bu yüzeylere adeziv 

sistemler uygulandığında, oluĢan mikropöröz yapılar dolarak rezin taglar oluĢur. Bu uzantılar 
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mikromekanik bağlanmadan sorumlu olan uzantılardır. Polimerizasyon iĢleminin ardından ise 20-30 

MPa kadar bağlantı kuvveti oluĢarak tam bir mekanik kilitlenme sağlanmıĢ olur 
5
 
6
. 

 

1.2 Dentin Adezyonu 

          %70-75 oranında inorganik, %15-20 oranında ise organik yapıdan oluĢan dentin dokusunu, %5-

15 oranında da su ve diğer maddeler oluĢturmaktadır. Organik yapıyı büyük oranda kollogen oluĢtururken 

inorganik yapıda ise daha çok hidroksiapatit kristalleri bulunmaktadır. Mine kadar mineralize bir doku 

olmamakla birlikte sement dokusundan daha mineralize bir dokudur 
7
.  

          Çok sayıda dentin tübülü, tübüllerin içerisinde protoplazmik uzantılar ve dentin lenfi 

içermektedir (ġekil 10). Bu bakımdan mine dokusuna kıyasla daha nemli ve organik içeriği daha fazla 

olan bir dokudur. Tübüllerin etrafında peritübüler dentin, arasında ise intertübüler dentin bulunmaktadır 

(ġekil 11). Adeziv sistemlerin intertübüler dentine bağlanması daha kuvvetli olmaktadır. Tübüllerin sayısı 

ve çapı, pulpaya yaklaĢtıkça artar. Ġntertübüler dentin oranı, dentinin derin kısımlarında daha azdır.  

Dolayısıyla dentin dokusunun derinlerine doğru bağlanma kuvveti azalır 
5
 
6
. 

     

ġekil 1. Elektron mikroskobu altında dentin tübülleri   ġekil 2. Peritübüler ve intertübüler dentin 

 

          Preparasyon sonrası dentin yüzeyini kaplayan tükürük, kan, bakteri ve smear tabakası bağlantıyı 

olumsuz yönde etkilemektedir. Bu bakımdan bağlantının artırılması için dentin  

yüzeyinin bu artıklardan temizlenmesi ve smear tabakasının uzaklaĢtırılması gerekmektedir 
8
.  

          Smear tabakası; vital veya nekrotik pulpa, dentin artıkları ile mikroorganizma içeren rotary veya 

manuel enstrümanlar ile yapılan preparasyon sonrası meydana gelen, dentin yüzeyinde biriken debristir 
9
 

10
 (ġekil 12). Bu tabakanın hacmi, yoğunluğu ve alttaki yapı ile olan bağlanma oranı preparasyon Ģekline 

bağlı olarak değiĢmektedir 
11
. Kalınlığı 0.5-2 mikrometre arasında değiĢen smear tabakasının, dentin 

geçirgenliğini %86 oranında azalttığı yapılan bir çalıĢmada belirtilmiĢtir 
12

.   

 

ġekil 3. Smear tabakası ile kaplanmıĢ dentin yüzeyinin SEM görünümü 

          Mine dokusuna kıyasla dentin dokusunda adezyon sağlamak daha zordur. Bunun nedenleri Ģöyle 

sıralanabilir;  

 Kollogen oranının dentine oranla daha fazla olması dentinin elastik özelliğinin daha fazla 

olmasını sağlar. 

 Mine dokusu kadar homojen olmayıp, mineralizasyon değeri farklı bölgelerde farklı değerlere 

sahiptir. (Dentin tübüllerinin sayı ve çaplarının dentinin farklı bölgelerinde değiĢiklik göstermesi 

sebebiyle) 

 Pulpa dokusunun sıvı basıncı dolayısıyla dentinin derin kısımlarında rezin infiltrasyonu daha zor 

olmaktadır. 
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 Smear tabakası dentin tübüllerinin ağzını tıkamakta ve dentin geçirgenliğini azaltmaktadır. 

 Dentin dokusundaki hidroksiapatit oranı, mine dokusuna kıyasla oldukça az orandadır 
8
. 

 

 

1.3 Seramik Materyale Adezyon (Restorasyon-Siman Arasındaki Bağlantı) 

          Yüzeyler arasında oluĢan bağlantı kuvveti, marjinal adaptasyonu artırarak mikrosızıntıyı 

önlemekte ve böylelikle restorasyonun kırılmaya karĢı gösterdiği direnci de olumlu yönde etkilemektedir 
13

. 

          Son zamanlarda rezin simanların kullanılmaya baĢlanması ile uzun dönemde restorasyon ve diĢ 

arasındaki kuvvetli bağlanma sağlanmıĢ olup, mevcut çalıĢmalar rezin simanın bu yapılarla olan 

bağlantısını artırmaya yöneliktir. Rezin siman / adeziv sistem kombinasyonunun dental seramiklere 

bağlanma yeteneği, estetik restorasyonun mikroyapısına ve uygulanan yüzey iĢlemine bağlıdır 
14

. 

1.3.1 Simantasyon Öncesi Uygulanan Yüzey ĠĢlemleri 

          Yüzey iĢlemleri, materyallerin genel özelliklerini değiĢtirmeden, yüzey özelliklerini etkileyerek, 

biyolojik ve mekanik özelliklerinin güçlendirilmesi iĢlemidir. Materyallerin olumlu özellikleri, bu 

iĢlemler esnasında korunmaktadır 
15

. 

          Rezin ve protetik materyal arasındaki bağlantı kuvvetini artırmak için mikromekanik kilitlenme 

oluĢturmak ve kimyasal bağlantı sağlamak gerekmektedir 
13
. Bu amaçla simantasyon iĢlemi öncesi, 

restorasyonlara bir takım yüzey iĢlemleri uygulanarak bu iki yapı arasındaki adezyon kuvveti artırılmaya 

çalıĢılmaktadır. 

 Dönen Aletler ile AĢındırma 

          Bu yüzey iĢlemi mekanik bağlantı sağlamakla birlikte bu yöntemde; diskler, elmas frezler, 

alüminyum oksit içerikli zımparalar kullanılmaktadır. Elmas frezlerle yapılan aĢındırma iĢlemi sonrası 

alınan SEM görüntülerinde, kazıma izleri oluĢmasına rağmen gözeneklerin meydana gelmediği 

gözlenmiĢtir, öte yandan bu yöntem keskin yüzeylerin meydana gelmesine ve materyalde fazla madde 

kaybına neden olmaktadır 
16

.  

          Frezle aĢındırma yönteminin bir diğer dezavantajı ise; seramikte dayanıklılık kaybına yol 

açtığından, kontrolsüz uygulandığında materyalde çatlak oluĢumuna sebep olabilmesidir. 

 Asitle Pürüzlendirme 

          Asit uygulaması; seramiğin yapısındaki cam matrix ve kristalin çözünmesini sağlayarak, 

restorasyon yüzeyinde pöröziteler oluĢturmaktadır. Böylelikle materyalin yüzey enerjisi artar ve 

mikromekanik kilitlenme sağlanır 
4
. Polieter eter keton (PEEK) ve polieter keton keton (PEKK) gibi 

polimerlere asit uygulanması ise; yüzeysel katmandaki fonksiyonel iĢlev gören karbon-oksijen gruplarını 

artırarak, adeziv materyalin bağlanacağı grupları ortaya çıkarmaktadır 
17

 
18

.  

          Güçlü oksitleme özelliğine sahip olan Piranha solüsyonu, PEEK materyalinin yüzey 

pürüzlendirmesinde kullanılan, hidrojen peroksit (H2O2) ve sülfürik asit (H2SO4) birleĢiminden oluĢan 

bir çözeltidir. Bunun yanısıra sülfürik asit tek baĢına da uygulanabilen, materyalin karbonil ve eter 

grupları üzerinde etki gösteren kuvvetli bir asittir 
19

.   

 Seramik yüzeyine uygulanan asit, diĢ dokusuna uygulanan asitten farklıdır. Genellikle asitle 

pürüzlendirmede tercih edilen hidrofolorik asit (HF); seramik materyal yüzeyinde mikropöröziteler 

oluĢturarak, yüzey alanını artırmakta sonuç olarak mekanik kilitlenmeye katkıda bulunmaktadır 
20

. 

Hidroflorik aside kıyasla daha az güçlü olan %35-40 oranında fosforik asit, seramik veya kompozit 

yüzeylerin pürüzlendirilmesinde kullanılan bir diğer asittir. Asidüle fosfat florür ise; yine seramik 

yüzeylerin pürüzlendirilmesinde kullanılan güvenilir bir asit olmakla birlikte seramik yüzeyinde homojen 

ve düzgün bir alan oluĢturmaktadır 
21

. 

 Aluminyum oksit ile Kumlama 

          ‗Air abrazyon yöntemi‘ olarak da adlandırılan bu yüzey iĢlemi, protetik materyallerde sıklıkla 

kullanılan bir pürüzlendirme yöntemidir. Aluminyum oksit tozları, materyal yüzeyindeki kontamine 

alanları uzaklaĢtırıp, bağlanma için gerekli yüzey alanını artırarak rezin materyallerin tutuculuğunu artırır 
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22
. Bu amaçla kullanılan tozlar, 25-250 mikrometre aralığında partikül boyutlarına sahiptir 

23
. Hasta 

baĢında veya laboratuvarda uygulanan bu yöntemde temel kural, kullanılacak partiküllerin, restorasyon 

materyalinden daha sert olması gerektiğidir.  

 

 

 Tribokimyasal Silika Kaplama 

          Yüzeyleri temizlemek, retantif bir yüzey oluĢturmak ve hepsinden önemlisi silanlanabilirlik 

özelliklerini arttırmak amacıyla, protetik materyal yüzeylerini silanize etmek için silika kaplama gibi 

çeĢitli yöntemler kullanılır. 

Tribokimyasal silika kaplama; partiküllerin yüzeylerini silika ile kaplayan, özel olarak yüzeyi 

modifiye edilmiĢ bir alüminyum kum püskürtme Ģeklinde hasta baĢında kullanılabilen bir yöntemdir 
24

. 

Bu teknikte kullanılan tribokimyasal silika kum, alüminyum kumunun silan ile modifiye edilmiĢ Ģeklidir. 

Basınç etkisiyle, silika 15 mikrometre derinliğinde seramik yüzeyine gömülmüĢ olur. Bu durum 

yüzeylerde silika tabakası meydana getirerek, silika ile iĢlem görmüĢ olan seramik materyalinin, silan ile 

kimyasal bağ kurabilmesine yardımcı olur. Asitle pürüzlendirme iĢlemine dayanıklılık gösteren 

materyallerde de kullanımı tavsiye edilmektedir 
25

. 

Sıklıkla kullanılan sistemler ‗Rocatec‘ ve ‗Cojet‘ sistemleridir. Rocatec sistemi laboratuvarda 

kullanılmakta olup 2 aĢamada uygulanan bir sistemdir 
26

. Air abrazyon ve silan aĢamalarını içeren 

Rocatec sisteminde, silanize edilmiĢ 110 mikrometrelik alüminyum oksit kumu kullanılır. Ġlk olarak 

‗Rocatec- Pre‘ olarak adlandırılan aĢamada; yüzey temizliğini sağlamak amacıyla 2.5 bar basınç ile 110 

mikrometre alüminyum oksit kumu uygulanır. Sonrasında ise yine aynı basınçta 110 mikrometre 

boyutunda silisyum oksit kumu yüzeye püskürtülür. Bu aĢama ise ‗Rocatec- Plus‘ olarak adlandırılır. 

          Cojet sistemi ise klinikte kolaylıkla uygulayabileceğimiz, silan ile modifiye edilmiĢ 30 

mikrometre boyutunda alüminyum oksit kumunun materyal yüzeyine uygulandığı bir sistemdir. %97‘den 

fazla alüminyum oksit, %3‘ten az silika içermektedir. Restorasyonların intraoral olarak tamir edilmesi 

gerektiği durumlarda, mekanik olarak pürüzlülük sağlanması amacıyla tercih edilebilen bir yöntemdir. Bu 

yöntemde silika kaplı alüminyum oksit partikülleri 2-3 bar basınç altında yüzeye dik olacak pozisyonda 

15 saniye boyunca uygulanmaktadır. Silikatizasyon aĢamasından sonra silan uygulaması ile hem fiziksel 

hem de kimyasal bağlantı sağlanmıĢ olur 
27

. 

 Lazer ile Pürüzlendirme 

          Çürüğün temizlenmesinde, hassasiyetlerin giderilmesinde, beyazlatma tedavisinde, pit ve 

fissürlerin kapatılmasında kullanılabilen lazerler; diĢ hekimliğinde geniĢ kullanım alanına sahiptir 
28
. Çok 

sayıda lazer çeĢidi olmakla birlikte sıklıkla yumuĢak doku lazeri olarak CO2 lazer kullanılırken, sert ve 

yumuĢak dokuların her ikisinde daha çok Nd:YAG ve Er:YAG lazer tercih edilir 
29
. Uygulama süresi, 

atım tipi, frekansı, enerji seviyesi ve dalga boyu gibi değiĢkenler, lazerlerin yüzeyde meydana getirdiği 

etki derinliğini değiĢtirmektedirler 
30

.  

          Temel çalıĢma yöntemi, atomların enerjilerini emerek daha yüksek enerji seviyesine taĢımak 

olan lazerlerin, bu enerji aktarımında meydana gelen fotonları; aynı enerji seviyesine ulaĢarak 

hareketlerini aynı yöne doğru gerçekleĢtirirler 
31
. Restoratif materyal tarafından absorbe edilen lazer ıĢının 

enerjisi, yüzeyde bir ısı indüksiyonu oluĢturarak mikromekanik bağlantı sağlar 
32
. Genel olarak bütün 

lazer çeĢitlerinin ortak yanı; ıĢınlarının birbirine paralel olarak ilerlemesi ve monokromatik yani aynı 

frekans ve enerjiye sahip olmalarıdır 
33

. 

 Plazma Spreyi Uygulaması 

UyarılmıĢ atomlardan, moleküllerden ve reaktif parçalardan oluĢan iyonize bir gaz olan plazma, 

yüzeylerin temizlenmesinde ve pürüzlendirilmesinde kullanılmasının yanı sıra tıbbi cihazların 

sterilizasyonunda da kullanılabilmektedir 
34
. Ġçeriklerinde bulunan kimyasal aktif parçacıklar dolayısıyla 

materyallerin yüzey enerjisini artırır ve yüzey kimyasını en uygun hale getirir 
35

. 

DiĢ hekimliği alanında; cam fiberlerin, fiber içerikli kompozitlerin geliĢtirilmesinde kullanılan plazma, 

aynı zamanda seramiklerin bağlantı dayanımını geliĢtirmede de tercih edilebilmektedir 
35

. 
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 Silan Bağlayıcı Ajanların Uygulanması 

          1940‘lardan beri kullanılan silan ajanları, yüzey ıslanabilirliğini artırması sonucu, uygulanacak 

simanın yüzeye kolaylıkla akmasını ve mikromekanik tutuculuğun artmasını sağlarlar 
36

. Rezinlerin 

organik matriksiyle birleĢerek indirgenebilen fonksiyonel gruplara sahiptirler 
37
. Asitle pürüzlendirilmiĢ 

bir yüzeye silan ajanı uygulandığında kimyasal bağ meydana gelir. Silan primerleri silan ajanı, kuvvetli 

olmayan bir asit ile fazla miktarda çözücü içermektedir 
38

.  

          Silan bağlayıcı ajanlarını; hidrolize olmamıĢ tek ĢiĢe, hidrolize olmuĢ tek ĢiĢe ile 2 veya 3 ayrı 

ĢiĢe içeren silan primerleri olmak üzere 3 grupta sınıflandırabiliriz. Tek ĢiĢe olanların raf ömrü kısa 

olmakla birlikte çözücülerinin hızlı buharlaĢması, bu ajanların etki gücünün azalmasına sebep olmaktadır 
13
. Organik moleküller sınıfında bulunan silanlar, bir ya da birden fazla sayıda silikon atomuna sahip olup, 

fonksiyonlarına göre ise ‗primer‘ veya ‗bağlama ajanı‘ olarak gruplandırılabilir 
39

. 

 

 Adeziv Uygulaması (Primer/Bond) 

          Silan kaplama ajanları ile elde edilen bağlantıyı daha ideal hale getirmek için multifonksiyonel 

primer‘lar üretilmiĢtir 
40
. Bu primer‘lar, silan haricinde asidik monomer ile dentin bağlayıcı ajan 

içermektedirler. Ġçeriğinde bulunan asidik monomer sayesinde seramik materyal yüzeyindeki metal 

oksitler ile bağlantı oluĢturulabilmekteyken, bağlayıcı ajan sayesinde de rezin siman ile olan bağlantının 

artırılabileceği düĢünülmektedir.   

          Çok sayıda bileĢenden oluĢan primer sistemleri ‗surface conditioning‘ maddeler olarak da 

isimlendirilmekte olup içeriğinde adeziv veya fonksiyonel monomer bulundurmaktadır. Yüzey 

iĢlemlerine ilave olarak ek adeziv kullanılması sonucu, bağlanma değerlerinde artıĢ gözlenmiĢtir. Farklı 

yüzeylerin birbiri ile bağlanabilmesi amacıyla kullanılan primerlar indirek restorasyonların adezyonunda 

oldukça önemli bir yere sahiptir 
41

.  

          Genel olarak metilmetakrilat içeren (MMA) adeziv sistemler, yaĢlandırma iĢlemlerinden sonra 

bile çekme bağlanma dayanımı üzerinde yüksek oranda dayanıklılık özelliği gösterir. PEEK ve PEKK 

gibi CAD/CAM polimerlerine MMA içeren adeziv uygulaması, yüzeyde çözünmeye sebep olmakta ve 

kompozit içeriğinde mevcut olan metil grubuyla bağ kurarak etki göstermektedir 
42

 
43

. 

 

2. Adeziv Sistemler 

 Adeziv sistemler; mine, dentin, amalgam, metal ve porselene olan bağlantıyı artırmak için 

geliĢtirilmeye çalıĢılmaktadır. Adeziv sistemlerin bu önemli özellikleri, hekime bu malzemeleri çeĢitli diĢ 

tedavileri ve uygulama prosedürleri için kullanma seçeneği sunar 
44
. Ayrıca, yapıĢtırılmıĢ restorasyonların 

adeziv olmayan, geleneksel yöntemlere göre birçok avantajı vardır. Adeziv teknik, restoratif materyal ile 

diĢ ara yüzündeki mikro sızıntıyı azaltarak postoperatif duyarlılığı, marjinal renklenmeyi ve bunun 

sonucunda da tekrarlayan çürükleri azaltır 
45

. 

          Hem diĢ yapısında hem de restoratif materyallerde meydana gelen fonksiyonel stres, bu 

sistemler ile daha geniĢ bir alana yayılabilir. Böylelikle zayıflamıĢ diĢ yapısını koruyarak, bu yapının 

daha güçlü bir hale gelmesini sağlar 
46

. 

          Adeziv restoratif teknikler aynı zamanda estetik restoratif diĢ hekimliği seçeneklerini 

geniĢletmiĢ, bozulmuĢ veya debonding gösteren restorasyonların, minimum diĢ yapısı kaybıyla 

onarılmasına veya değiĢtirilmesine olanak tanımıĢtır 
45

. 

          Dental materyaller ve dental doku arasında uygun bağlanma mukavemetini sağlamak için diĢ 

hekimliğinde üç adezyon yöntemi kullanılmıĢtır; 

 Ġlk yöntem smear tabakasını modifiye eder ve bunu bonding sürecine dahil eder. 

 Ġkinci yöntem smear katmanını tamamen kaldırırken, 

 Üçüncü yöntem smear katmanını uzaklaĢtırmak yerine bu tabakayı çözer 
44

. 

          Bu nedenle, birçok adeziv sistem diĢ dokusu üzerinde asit uygulanmasını gerektirirken, diğer 

sistemlerde önceden dentin yüzeyinde bir aĢındırma gerektirmeyen self-etch primer‘lar bulunur.  

          Kuvvetli bir adezyon oluĢturmada yüzeyin temizliği çok önemli bir faktördür. Preparasyon 

sonrası yüzeyi kaplayan smear tabakası, adherentin yüzey enerjisini düĢürerek ıslanabilirliği azaltır. 
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Dolayısıyla adezivin adherent yüzeyine akmasını ve yüzeyi ıslatmasını engeller. DiĢ üzerinde 

mevcut olan plak, diĢ taĢı, tükürük, smear tabakası ile hava spreyiyle kurutmada havada bulunan yağ ve 

nem gibi faktörler, yüzey enerjisini azaltarak adezyonu olumsuz yönden etkilemektedir. Dolayısıyla 

siman ve dentin dokusu arasında daha iyi bir bağlantı oluĢturmak amacıyla dentin bonding sistemler 

(adeziv sistemler) geliĢtirilmiĢtir. 

          Adeziv sistemler; klinik uygulama aĢamalarına göre etch&rinse ve self-etch adeziv sistemler 

olmak üzere 2‘ye ayrılırlar 
47

. 

2.1 Etch&rinse Adeziv Sistemler  

 Smear tabakasını ortadan kaldıran sistemlerdir. 

 %30-40 oranında uygulanan fosforik asit, dentini demineralize ederek hidroksiapatit yapının 

ortaya çıkmasını sağlar 
48

. 

 Hibrit tabaka, hidroksiapatitin demineralizasyonu ile meydana gelen, kollojen ve kolljen fibriller 

tarafından desteklenen rezin yapıların birleĢimiyle oluĢan bir tabakadır. Dentin aĢırı kurutulduğu taktirde 

bu kollojen ağ, kollabe olur ve bağlantıyı olumsuz yönde etkiler 
49

. Bunu engellemek için dentin hafif 

nemli bırakılmalıdır. 

 Bu sistemin son basamağı olan adeziv bonding ajanı; üretan dimetakrilat (UDMA), bisfenol 

glisidil metakrilat (bis-GMA) gibi hidrofobik monomerler ile HEMA gibi ıslatıcı yapılardan meydana 

gelir. Adeziv rezin, hibrit tabakayı stabilize ederek, dentin kanallarında rezin tagların meydana gelmesini 

sağlar 
3
 
5
 
50

. 

 3 aĢamalı sistemler 

o Asit + Primer + Adeziv 

o 4. Jenerasyon bonding ajanıdır. 

 2 aĢamalı sistemler 

o Asit + Primer- Adeziv 

o 5. Jenerasyon bonding ajanıdır. 

2.2 Self-etch Adeziv Sistemler 

 Smear tabakasını çözen veya modifiye eden sistemlerdir. 

   Dentin demineralizasyonu ve monomer infiltrasyonu aynı zamanda gerçekleĢmektedir. 

   Ayrı bir asitle pürüzlendirme aĢaması olmadığından uygulaması kolay bir sistem olup kavitenin 

yıkama ve kurutulması esnasında kan ve tükürük kontaminasyonu riskinin önüne geçilmiĢtir. 

   Smear tabakasını tamamen ortadan kaldırmadığından Etch&rinse sistemlere kıyasla daha az 

dentin tübülü ortaya çıkmaktadır. Post operatif hassasiyet de buna bağlı olarak daha az görülmektedir 
51

. 

 Ġki aĢamalı sistemler 

o Asit- Primer + Adeziv 

o 6. Jenerasyon bonding ajanıdır. 

 Tek aĢamalı sistemler (all in one) 

o Asit- Primer- Adeziv 

o 7.Jenerasyon bonding ajanıdır. 

 Etch&rinse ve self-etch adeziv sistemlerin özeti ġekil 13‘te özetlenmiĢtir. 
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ġekil 4. Adeziv Sistemlerin Özeti 

 

 3. DiĢ Hekimliğinde Kullanılan Simanlar 

Dental simanlar, prepare edilmiĢ diĢ ile restorasyon arasında bağlantı veya adezyon sağlayan 

materyallerdir. Simantasyon ajanının birincil gerekliliği, restorasyonu belirsiz bir süre için yerinde 

tutması ve restorasyon ile diĢ arasında sızdırmazlık sağlamasıdır 
52

.  Tarihsel olarak bir restorasyonun, 

prepare edilen diĢe mekanik olarak bağlantısını sağlamada yapıĢtırma ajanları kullanılmaktadır.   

Dental simanlar, toz ve sıvının karıĢtırılmasıyla oluĢur ve genellikle sertleĢtiklerinde kırılgan hale 

gelen materyallerdir. Rezin veya asit içeriklidirler. Asit içerikli olanlarda toz; bazik bir metal oksit veya 

silika iken, likit ise asidiktir. Asit-baz reaksiyonu, simantasyon matrisi olarak iĢlev gören bir metal tuzu 

oluĢumuyla meydana gelir.  

Dental simanlar; kron simantasyon ajanları, pulpa koruyucu ajanlar veya kavite astar malzemesi olarak 

kullanım dahil olmak üzere çeĢitli dental ve ortodontik uygulamalarda kullanılırlar. Amerikan DiĢ 

Hekimleri Birliği‘ne göre simanların tümü, belirli bir kalınlığa ve uygun akıĢkanlığa sahip olmalıdır 
53

. 

Ġdeal bir siman aĢağıdaki kriterleri sağlamalıdır; 

 DiĢ ve çevre dokulara zarar vermemeli, 

 Restorasyonu yerleĢtirmek için yeterli çalıĢma süresi sağlamalı, 

 Restorasyonun doğru pozisyonda oturmasına izin verecek kadar akıĢkan özellikte olmalı, 

 Fonksiyonel kuvvetlere direnebilecek kadar, güçlü sert bir yapısal katman oluĢturmalı, 

 Mekanik açıdan diĢ ve restoratif materyale yüksek bağlanma sergilemeli, 

 Makaslama, çekme ve sıkıĢtırma kuvvetlerine karĢı direnç göstermeli, 

 Çözünmemeli ve sızdırmamalı, 

 Radyoopak olmalı, 

 Estetik olmalı, 

 Artık siman kalıntıları kolaylıkla uzaklaĢtırılabilmeli ve  

 Maliyeti düĢük olmalıdır 
54

 
55

. 

Kullanım sürelerine göre simanlar; daimî ve geçici siman olarak, kullanım tecrübesine ve bilgisine 

göre ise konvansiyonel ve daimî siman olarak 2‘ye ayrılırlar 
56

. 

 Konvansiyonel Simanlar; Çinko fosfat siman, Polikarboksilat siman ve Cam Ġyonomer simanı 

içerir. 

 Daimî Simanlar ise; Rezin modifiye cam iyonomer siman ve rezin simanları içermektedir. 

3.1 Rezin Ġçerikli Simanlar 

Ağırlıkça %50-70 oranında cam ve silika içeren rezin simanlar asitle pürüzlendirilmiĢ diĢ dokusuna 

daha çok mikromekanik olmak üzere aynı zamanda kimyasal olarak da bağlanırlar
57
. Son yirmi yılda, diĢ 

hekimliğinde estetiğe olan talebin artması, indirekt rezin kompozitlerden seramik materyallerinin çeĢitli 
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türlerine kadar, metal içermeyen restorasyonlarda önemli geliĢmelerle sonuçlandı. Yine de bu estetik 

restoratif materyallerin klinik performansı büyük ölçüde simantasyon prosedürüne dayanmaktadır. 

Metal içermeyen bir restorasyon için, yapıĢtırma ajanının istenen özellikleri arasında; doğal diĢ 

yapısına benzer optik özellikler, final restorasyonu güçlendirmek için geliĢtirilmiĢ mekanik özellikler ve 

birden çok substrata bağlanma yeteneği bulunmaktadır. 

Çinko fosfat ve cam iyonomer gibi geleneksel yapıĢtırma simanları bu beklentileri karĢılamaz. Metal 

içermeyen indirekt restorasyonların piyasaya sürülmesiyle, alternatif yapıĢtırma materyallerinin 

geliĢtirilmesine ihtiyaç duyulmuĢtur. Piyasaya sunulan ilk rezin esaslı veya geleneksel rezin simanların, 

mine ve dentine olan bağlantısını artırmak için dental adezivlerin kullanılması gerekmiĢtir. 

Birkaç çalıĢma, geleneksel rezin simanların kullanımının, diğer yapıĢtırıcı simanlar ile 

karĢılaĢtırıldığında metal içermeyen indirekt restorasyonların mekanik özelliklerini iyileĢtirebileceğini 

ortaya koymuĢtur 
58

 ve bu uzun vadeli klinik baĢarı ile doğrudan iliĢkilidir 
59

. Bununla birlikte, asidik ve 

hidrofilik özelliklere sahip adeziv sistemleri ile kendi kendine ve dual cure rezin simanlar arasındaki 

uyumsuzluk sorunları, yeni rezin simanların geliĢtirilmesinin erken aĢamasında rapor edilmiĢtir 
60

 
61

.  

Bağlantı dayanımları geleneksel simanlara göre oldukça fazla olan rezin simanlarda, mikrosızıntı da 

geleneksel simanlardan daha az oranda görülür. Ġlk olarak Rochette tarafından 1973‘te kullanımı tavsiye 

edilmiĢtir. DiĢ dokusuna yüksek adezyon gösteren bu simanlar, ağız sıvılarında çoğunlukla çözünmezler. 

Porselen materyaline kimyasal olarak bağlandıklarından, porselen restorasyonların simantasyonunda 

tercih edilebilecek en iyi siman türüdür. Ġnley, onley, indirekt kompozit restorasyonlar, metal destekli 

olmayan seramik restorasyonlar ile laminate veneerlerde güvenle tercih edilebilir 
62

 
63

. 

Rezin simanlar; organik faz, inorganik faz ve bunları birleĢtiren ara faz olmak üzere üç ana fazdan 

meydana gelirler. 

 Organik faz; yüksek vizköziteli Bis-GMA veya UDMA gibi monomerler ile TEGDMA gibi 

düĢük vizkoziteli monomerin birleĢiminden oluĢur. UDMA; renklenmeye karĢı direnç kazandırmak ve 

adezyonu geliĢtirmek amacıyla bu yapıya ilave edilir. Organik faz içerisine kamforokinon gibi kimyasal 

baĢlatıcılar ile materyalin kendiliğinden polimerize olmasını engellemek amacıyla 4-metakorfenol gibi 

inhibitörler dahil edilir. 

 Ġnorganik faz; değiĢen Ģekil ve büyüklüklerde kuartz, kolloidal silika, stronsiyum, borosilikat 

cam, yitrium ve lityum alüminyum silikat gibi yapılar, polimer matrixin mekanik özelliklerini geliĢtirmek 

ve polimerizasyon büzülmesini en aza indirgeyebilmek amacıyla ilave edilir. 

  Ara faz; metakriloksi propiltrimetoksi silan olarak bilinen bu faz, diğer 2 fazı birbirine bağlayan 

vinil silan türevidir. Organik matrix ile kovalent bağ meydana getirirken, doldurucuların su ve hidroksil 

gruplarıyla ester bağlar kurarlar 
64

. 

          Yapılarında inorganik doldurucu ve bağlantı ajanları bulunan rezin simanlar, aynı zamanda 

hızlandırıcılar, reaksiyon baĢlatıcılar, eriticiler ve dentin dokusuna bağlanmasını sağlayan fonksiyonel 

monomerler içerirler 
65
. Sıklıkla kullanılan monomerler Bis-GMA, UDMA, TEGDMA, EDMA, MMA ve 

MDP‘dir. 

3.1.1 Rezin Simanların Sınıflandırılması 

Rezin simanlar; polimerizasyon yöntemlerine ve adeziv sistem içeriklerine göre sınıflandırılabilir. 

Adeziv sistem içeriklerine göre; asitlenen ve yıkanan rezin simanlar (total etch), kendinden asitli rezin 

simanlar (self etch) ve kendinden adezivli (self adeziv) rezin simanlar olmak üzere 3 gruba 

ayrılmaktadırlar. Polimerizasyon yöntemlerine göre ise; kimyasal olarak polimerize olan, ıĢık ile 

polimerize olan ve hem kimyasal olarak hem de ıĢıkla polimerize olan dual cure rezin simanlar olarak 

sınıflandırılmaktadır 
66

.  

Adeziv Sistem Ġçeriklerine Göre Rezin Simanlar 

 Total Etch Rezin Simanlar 

          Total etch uygulamasında, diĢ dokusuna fosforik asit uygulanırken, restorasyon iç yüzeyine ise 

primer ve adeziv uygulanır. Uygulanan fosforik asit konsantrasyonu ise %30-40 oranındadır. Bu gruptaki 

rezin simanlar hem ıĢıkla polimerize olan hem de dual cure rezin simanlardır 
67

. 
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          2 veya 3 aĢamada uygulanırlar. 2 aĢamalı olanlarda asit uygulaması ayrıca 

gerçekleĢtirilirken, primer ve bond birarada bulunmaktadır. 3 aĢamalı olanlarda ise asit, primer ve bond 

aĢamaları ayrı ayrı uygulanır. Yapılan bir çalıĢmada 3 basamaklı olan rezin simanların, 2 basamaklı 

olanlara kıyasla dentine daha iyi penetre olabildiği ve bağlantı değerlerinin daha yüksek olduğu 

gözlenmiĢtir  
68

. 

          Asit uygulaması, yüzeydeki hidroksiapatit kristallerini ve smear tabaksını ortadan 

kaldırmaktadır. Asit iĢleminin ardından yapılan kurutma esnasında dentinin aĢırı ya da yetersiz 

kurutulmasına bağlı olarak iĢlem sonrası duyarlılık gözlenebilmesi ve teknik olarak hassasiyet 

gerektirmesi, bu siman grubunun dezavantajlarındandır 
69

. 

 Self Etch Rezin Simanlar 

          Asit uygulaması ayrı bir aĢama olarak bulunmayıp, asit içeren primer‘a sahip bir sistemdir. 

Primer uygulaması sonrası bond uygulamasının bulunduğu 2 basamaklı adeziv sistemlerdir. ĠĢlem sonrası 

hassasiyetin az olması, total etch rezin simanlardan daha az uygulama basamağı içermesi bu rezin siman 

grubunun avantajlarındandır 
70
. Fakat bağlantı değerleri açısından bakıldığında asitlenen ve yıkanan 

sistemlerden daha düĢük bağlanma değerleri sergilemektedir 
69

. 

 Self Adeziv Rezin Simanlar 

          Hem ıĢık ile polimerize olan hem de dual cure olan bu simanlar, tek aĢamalı sistemlerdir. 

Herhangi bir asitleme ve yıkama iĢlemi olmadığından dentin dokusundan smear tabakası 

uzaklaĢtırılmadan bağlantı sağlarlar 
67
. Siman içeriğindeki monomerin ihtiva ettiği asidik gruplar, smear 

tabakasını çözerek simanın dentin tübüllerini doldurmasını sağlar. DiĢ yüzeyine herhangi bir bağlayıcı 

ajan uygulaması gerektirmeyen simanlardır. Teknik hassasiyet gerektirmeden uygulanması, uygulama 

yönteminin daha basit olması, uygulama basamaklarını azaltması dolayısıyla kolay ve kısa sürede 

uygulanabilmesi bu sistemlerin avantajlarındandır 
71

. 

Polimerizasyon Yöntemlerine Göre Rezin Simanlar 

 Kimyasal Olarak Poimerize Olan Rezin Simanlar (Otopolimerizan-self cure) 

          Sıklıkla bir baz ve katalizörden oluĢur. Bu tarz sistemler çift pat sistem olarak adlandırılırken, 

toz ve likit Ģeklinde üretilen sistemler de mevcuttur. Polimerizasyon, peroksit baĢlatıcılar ve amin 

hızlandırıcılar bir araya geldiğinde gerçekleĢir. Bu yapıların oda ısısında reaksiyonları ile serbest 

radikaller oluĢur. Toz-likit sistemlerinde ise tozu silika, borosilikat yapı ile baĢlatıcılar oluĢtururken, likidi 

ise metilmetakrilat ile Bis-GMA monomerleri oluĢturur 
72

. 

SertleĢme zamanının uzun olması, baz ve katalizörün karıĢtırıldığı esnada siman içinde hava kabarcığı 

oluĢma ihtimalinin bulunması ve simantasyon sonrası restorasyonun kullanım süresince artan renkleme 

eğilimleri, bu simanların olumsuz özellikleri arasındadır 
73

 
74
. IĢığın ulaĢmasının mümkün olmadığı, tam 

metal veya metal destekli restorasyonlar ile kalınlığı 2.5 mm‘den fazla olan tam seramik restorasyonlarda 

kullanımı uygundur 
2
 
75

. 

 IĢık ile Poimerize Olan Rezin Simanlar (Light cure) 

          Tek pattan oluĢan sistemler olup polimerizasyon ıĢık ile gerçekleĢir. Polimerizasyonda 420-450 

nanometre dalga boyuna sahip mavi ıĢık kullanılır. Kamforokinon polimerizasyonu baĢlatıcı yapı olup 

alifatik aminler ise reaksiyonu hızlandıran ajanlardır. Polimerizasyonunun tamamlanması için 24 saat 

geçmesi gerekmektedir 
76

.  

          ÇalıĢma sürelerinin uzun olması, simantasyon esnasında artık simanın kolaylıkla 

uzaklaĢtırılabilmesi, sertleĢme süresinin kısa olması, peroksit baĢlatıcı veya aromatik amin içermediği için 

renklerinin daha stabil olması ve uygulanması esnasında hava kabarcığı meydana gelme ihtimalinin daha 

az olması, bu simanların avantajları arasındadır 
55

 
77

. 

          Polimerizasyon ıĢık ile gerçekleĢtiğinden ıĢık kaynağı yeterli süre yeterli mesafeden 

uygulanmadığında veya ıĢık kaynağının gücü azaldığında tam bir polimerizasyon elde edilememekte ve 

bu da simanın kimyasal, mekanik ve fiziksel özelliklerinde baĢarısızlığa sebep olabilmektedir 
78

. 
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 Dual Cure Rezin Simanlar  

          IĢıkla sertleĢen simanlar ile kimyasal olarak sertleĢen simanların özelliklerini birleĢtiren bu 

simanlar, çift pat sistemine sahiptirler. Komponentlerin birinde kamforokinon, diğerinde ise benzoil 

peroksit bulunmaktadır. Endikasyon olarak ıĢığın ulaĢamadığı veya yetersiz olduğu durumlarda tercih 

edilir 
72
. Patlar karıĢtırıldıktan sonra ıĢık uygulanana kadar peroksit ve aromatik tersiyer aminlerle 

sertleĢme iĢlemi kontrol altına alınabilir 
55

. 

          YaklaĢık 24 saat sonra kimyasal polimerizasyon tamamlanmıĢ olur. IĢık uygulamasıyla 

polimerizasyon gerçekleĢtirildiğinde, aĢınma direncinin ve yüzey sertliğinin arttığı bildirilmiĢtir 
79
. IĢık ile 

polimerizasyon gerçekleĢtirilmediği durumda simanın mekanik özelliklerinde zayıflama tespit edilmiĢtir 
13

. 

          Kimyasal olarak polimerize olan rezin simanlar ile karĢılaĢtırıldığında bu gruptaki simanların 

daha az oranda renk değiĢine sebep olduğu görülmüĢtür. Bu durumun nedeni amin hızlandırıcı oranının 

bu siman grubunda, kimyasal olarak sertleĢen siman grubuna göre daha az oranda bulunmasıdır. IĢıkla 

sertleĢen simanlarda ise bu renklenme, dual cure rezin simanlara göre daha da az görülmektedir 
80

. 

SONUÇ 

Sabit protetik tedavi uygulamalarında restorasyon ve diĢ arasındaki bağlantının kuvvetli olması çok 

önemli bir faktördür. Simantasyon prosedürü kritik önem arz etmekle beraber öncesinde materyallere bir 

takım yüzey iĢlemleri uygulanarak da bağlantıyı artırmak mümkündür. Yüzey iĢlemlerinin yanısıra 

simantasyon materyalinin de bağlantı üzerinde oldukça fazla önemi vardır. Bu bağlamda rezin simanlarda 

geleneksel simanlara kıyasla restorasyon ile diĢ arasında daha az oranda mikrosızıntı gözlenmekle birlikte 

renk uyumu, düĢük çözünürlük ve yüksek dayanıklılık gibi birtakım üstün özelliklere sahiptir. 
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Özet 

Amaç: Bukkal alveoler kemiği kalınlığı, implant yerleĢtirme, mukogingival cerrahi ve çekim sonrası 

soketin boyutsal değiĢiklikleri üzerindeki etkisi nedeniyle klinik öneme sahiptir. Bu çalıĢmanın amacı; 

endodontik tedavili maksiller molar diĢlerdeki fasiyal alveoler kemik kalınlığının dental volümetrik 

tomografi (DVT) kullanarak incelenmesidir.Yöntem: AltmıĢ sekiz DVT görüntüsü retrospektif olarak 

tarandı ve 42 üç köklü maksiller molar (21 birinci ve 21 ikinci molar) seçildi. Furkasyon ve periapikal 

lezyonu, kök rezorpsiyonu, post-core, periodontal kayıp ve ortodontik tedavili diĢler çalıĢma dıĢı 

bırakıldı. Mezial ve distal köklerin fasiyal alveolar kemik kalınlıkları kemik krestinden, kemik krestinden 

6 mm yukardan ve kökün apikal seviyesinden ölçüldü. Görüntüler CBCT'de x5 büyütmede koronal, 

aksiyel ve sagital düzlemde incelendi. Ġstatistiksel analiz yapıldı.Bulgular: Endodontik tedavili birinci 

moların mezial ve distal köklerinin kemik kalınlıkları kemik krestinde 0,64 ve 0,74 mm, kemik krestinden 

6 mm'de 0,43 ve 0,88 mm ve apikalde 0,80 and 1,02 mm olarak ölçüldü. Ġkinci molar için kemik 

tepesinde 0,97 ve 1,25 mm, kemik tepesinden 6 mm'de 1,53 ve 1,41 mm ve apikal seviyede 1,78 ve 1,34 

mm olarak ölçüldü. Mann-Whitney U testi, endodontik tedavili ve sağlıklı üst birinci ve ikinci molarların 

kemik kalınlıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını göstermiĢtir. Sonuç: Bu 

çalıĢma, endodontik tedavi varlığının maksiller molarların kemik kalınlığı üzerinde bir etkisi olmadığı 

sonucuna varmıĢtır. 

Anahtar kelimeler: endodontik tedavi, bukkal alveolar kemik, kemik kalınlığı, maksiller molar, DVT 

 

 

Evaluation of the Facial Bone Thickness of Endodontically Treated Maxillary Molars: A Cone-

Beam Computed Tomography Study 

 

Abstract 

Objective: Facial alveolar bone (FAB) thickness has clinical importance because of the effect on 

implant placement, mucogingival surgery, and dimensional changes of the socket after extraction. The 

study aims to evaluate the FAB thickness of endodontically treated maxillary first and second molars 

using cone-beam computed tomography (CBCT).Method: Sixty-eight CBCT images were retrospectively 

scanned and 42 three-rooted maxillary molars (21 first and 21 second molars) were selected. Furcation 

and periapical lesion, root resorption, post-core restoration, periodontal loss, and previous orthodontic 
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treatment were excluded from the study.  FAB thicknesses of mesial and distal roots were measured 

at the bone crest, 6 mm from the bone crest, and the apical level of the root. Images were viewed on the 

coronal, axial, and sagittal plane in CBCT at x5 magnification. The statistical analysis was 

performed.Results: FAB thicknesses of mesial and distal roots of endodontically-treated first molar were 

0,64 and 0,74 mm at the bone crest and 0,43 and 0,88 mm at 6 mm from the bone crest and 0,80 and 1,02 

mm at apical level, respectively. For the second molar, 0,97 and 1,25 mm at the bone crest and 1,53 and 

1,41 mm at 6 mm from the bone crest and 1,78 and 1,34 mm at apical level, respectively. Mann-Whitney 

U test showed that there is no statistically significant difference between the FAB thickness of 

endodontically-treated and healthy maxillary first and second molars.Conclusion: This study concluded 

that there is no influence of the presence of endodontic treatment on the FAB thickness of maxillary 

molars. 

Keywords: endodontic treatment, facial alveolar bone, bone thickness, maxillary molar, CBCT 

 

 

GiriĢ 

Endodontik tedavili diĢlerin prognozu tedavinin doğru uygulanıĢına olduğu kadar, diĢi destekleyen 

dokuların durumuna da bağlıdır. Maksiller molar diĢler, karmaĢık kanal anotomisi ve ekstra kanalların 

tespit edilememesine bağlı, endodontik tedavi baĢarısızlığının en yüksek görüldüğü diĢlerdir.
1
 Cerrahi 

olmayan endodontik tedavinin baĢarısız olduğu durumlarda, diĢin fonksiyonunu ve doğal dentisyonu 

devam ettirmek için diĢin çekimi yerine cerrahi endodontik tedavi doğru bir seçenek olarak 

değerlendirilir.
2
 Cerrahi endodontik tedavi planlamasında, kökün etrafındaki kemik kalınlığı, diĢin 

anatomik oluĢumlara yakınlığı ve köklerin eğimi kritik öneme sahiptir.
3
 Kökün bukkal ve lingualindeki 

kemik kalınlığı, rezeksiyonun gerçekleĢtirileceği kök ucuna ulaĢımı etkilediği gibi cerrahi sonrası 

iyileĢme miktarını da belirlemektedir. Bu nedenle, maksiller molar diĢlerin bukkal köklerine ait kemik 

kalınlığı endodontik cerrahi öncesi değerlendirilmelidir.  

Anatomik oluĢumlarla komĢuluk dolayısıyla endodontik cerrahinin uygulanamadığı ya da cerrahi 

tedavilerin baĢarısız olduğu durumlarda ilgili diĢin çekimi söz konusudur. Çekim sonrası, bölgenin 

iyileĢmesi sırasında kemiğin remodelasyonuna bağlı bukkal alveolar kemik kalınlığının vertikal ve 

horizontal boyutlarında değiĢiklik olur. Özellikle kemik kalınlığının 2 mm‘den az olduğu durumlarda 

kemik hacminde belirgin derecede azalma olur.
3
 Bukkal kemik kalınlığının 1 mm‘den az olduğu 

durumlarda ise çekim sonrası kemik kaybının 7.5 mm‘ye ulaĢtığı gösterilmiĢtir.
4
 Bu durumda, bukkal 

kemik kalınlığı, çekim sonrası implant planlamaları için de ciddi bir öneme sahiptir.  

Ġki boyutlu radyografik görüntüleme yöntemleri ile, dokuların superpozisyonu nedeniyle, kemik 

kalınlığını değerlendirmek imkansızdır. Bu yüzden bu yöntemlerin implant cerrahisi, periodontal ve 

endodontik cerrahi gibi kemik kalınlığının bilinmesinin gerekli olduğu durumlarda yetersiz bir 

radyografik inceleme sağladığı söylenebilir. Dental volümetrik tomografi (DVT) invaziv olmayan ve 

kemiğin üç boyutlu morfolojisinin rahatlıkla gözlenebilmesini sağlayan bir radyografik görüntüleme 

yöntemidir. Literatürde kemik kalınlığının incelendiği pek çok çalıĢma bulunmaktadır ve DVT‘nin kemik 

kalınlığını ölçmedeki doğruluğu gösterilmiĢtir.
5,6

 Bu yüzden bu çalıĢmada, maksiller molar diĢlerin 

bukkal kemik kalınlığını ölçmek için DVT kullanılmıĢtır. 

Bu çalıĢmanın amacı, endodontik tedavi görmüĢ diĢlerin bukkal alveolar kemik kalınlığının, konik 

ıĢınlı bilgisayarlı tomografi kullanarak değerlendirilmesidir. Bu çalıĢmanın sıfır hipotezi ―endodontik 

tedavili veya endodontik tedavi görmemiĢ diĢlerde kemik kalınlığı açısından bir fark bulunmamaktadır‖ 

Ģeklinde kurulmuĢtur.  

Gereç ve yöntem 

Bu çalıĢma için Akdeniz Üniversitesi AraĢtırma Etik Kurulu‘ndan onay alındı ve çalıĢma protokolü 

Helsinki Bildirgesi‘nin yönergelerine göre düzenlendi. DiĢ hekimliği fakültesi kliniğe, 2019 ve 2020 

tarihleri arasında baĢvuran 68 hastanın (48 kadın ve 20 erkek), implant cerrahisi veya cerrahi çekim gibi 

amaçlarla alınan DVT görüntüleri retrospektif olarak incelendi. ÇalıĢma grubuna sigara içmeyen ve 

sağlıklı hastalar dahil edildi. Ortodontik tedavi görmüĢ hastalar, maksiller deformitesi olan hastalar, çürük 

veya periapikal lezyonlu, furkasyon lezyonlu, periodontal lezyonlu, geliĢimini tamamlamamıĢ ya da açık 
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apeksli, internal veya eksternal kök rezorpsiyonlu, kök kırığı bulunan diĢler çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

Ayrıca, düĢük çözünürlüklü ve artefakt bulunan DVT görüntüleri de çalıĢma dıĢı bırakıldı. ÇalıĢma için 

42 adet maksiller birinci (n= 21) ve ikinci molar (n=21) diĢ seçildi.  

DVT görüntüleri, Orthophos (Sirona Dental Sistemler, Bensheim, Almanya) aracılığıyla elde edildi. 

Görüntüleme parametreleri; 85 kVp, 6 mA, 14.1 sn, 0.2 mm voxel büyüklüğünde ve 80 x 40 mm FOV 

olacak Ģekilde ayarlandı. Elde edilen görüntülerin analizi  ve ölçümler Horos yazılımında (Horos Project, 

Annapolis, Maryland, ABD) gerçekleĢtirildi. Ölçümlerin öncesinde, ideal görselliği elde edebilmek için 

kontrast ve parlaklık değerleri ilgili yazılımın imaj inceleme özellikleri kullanarak ayarlandı ve ölçümler 

karanlık bir odada gerçekleĢtirildi. Tüm ölçümler, tek gözlemci tarafından yapıldı. Ölçümlerin 

kalibrasyonunu standardize edebilmek ve ölçüm yapılacak kesitleri belirleyebilmek için aksiyel 

navigasyon metodu kullanıldı.
7
 Her ölçüm bir gözlemci tarafından iki kez yapıldı ve istatistiksel analiz 

için bu iki değerin ortalaması kabul edildi. Bir seferde üç örneğin ölçümü gerçekleĢtirildi ve her üç ölçüm 

sorası göz yorgunluğunu gidermek için ölçümlere ara verildi.  

ÇalıĢmaya dahil edilen maksiller molar diĢlerin mesial ve distal köklerinin bukkal alveolar kemik 

kalınlığı, kemik krest tepesinden, kemik krestinin 6 mm apikalinden ve kökün apikal seviyesinden 

ölçüldü. Ölçümlerin gerçekleĢtirildiği birinci ve ikinci molar diĢlerin 11 tanesi endodontik tedavili, 10 

tanesi endodontik tedavi uygulanmamıĢ olacak Ģekilde gruplar belirlendi. Birinci ve ikinci molar diĢlerde 

toplamda; 22 adet endodontik tedavili, 20 adet endodontik tedavi görmemiĢ diĢ incelendi.  

Ġstatistiksel analiz, SPSS 2.0 versiyonu (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanılarak yapıldı. Maksiller 

birinci ve ikinci molar diĢlerin mesial ve distal köklerindeki kemik kalınlıklarının ortalama, standard 

sapma, en yüksek ve düĢük değerlerinin tespiti için tanımlayıcı analiz yapıldı. Endodontik tedavi 

uygulanmıĢ ve uygulanmamıĢ diĢlerin kemik kalınlıkları karĢılaĢtırabilmek için Mann Whitney U testi 

uygulandı. ÇalıĢmadaki tüm uygulanan testler için en yüksek anlamlılık düzeyi 0.05 olarak kabul edildi.   

Bulgular 

Kanal tedavisi uygulanmıĢ ve uygulanmamıĢ birinci ve ikinci molarların mesial ve distal köklerindeki, 

kemik krestinde, krestten 6 mm apikalde ve apekste bukkal alveolar kemik kalınlığına ait ortalama, en 

düĢük ve yüksek değerler Tablo 1‘de gösterilmiĢtir. Maksiller molarların kemik kalınlıklarında cinsiyet ve 

sağ ile sol arasında istatistiksel bir fark bulunmamıĢtır (p>.05). 

Kanal tedavisi uygulanmıĢ ve uygulanmamıĢ grupların arasında bukkal alveolar kemik kalınlığı 

açısından istatistiksel bir fark bulunmamıĢtır (p >.05). Apikalden yapılan ölçümler için; endodontik tedavi 

uygulanmamıĢ grupta, maksiller birinci molar diĢin mesial ve distal kökündeki kemik kalınlıkları 

sırasıyla, 1.24 mm ve 1.18 mm olarak bulunmuĢtur. Maksiller ikinci molar için, mesial ve distal köklerin 

kemik kalınlıkları sırasıyla, 2.92 mm ve 2.53 mm olarak bulunmuĢtur. Endodontik tedavili grupta, 

maksiller birinci molar diĢin mesial ve distal kökündeki kemik kalınlıkları sırasıyla, 0.80 mm ve 1.02 mm 

olarak bulunmuĢtur. Maksiller ikinci molar için, mesial ve distal köklerin kemik kalınlıkları sırasıyla, 

1.78 mm ve 1.34 mm olarak bulunmuĢtur. 

TartıĢma 

Bu çalıĢmada, endodontik tedavinin bukkal kemik kalınğına etkisi olmadığı gösterilmiĢtir. ÇalıĢmanın 

―endodontik tedavili veya endodontik tedavi görmemiĢ diĢlerde kemik kalınlığı açısından bir fark 

bulunmamaktadır‖ Ģeklinde kurulan sıfır hipotezi kabul edilmiĢtir. Cerrahi olmayan endodontik tedavinin 

baĢarısızlığında, bu diĢlere planlanacak endodontik cerrahi için bukkal kemik kalınlığı incelenmelidir. 

Endodontik cerrahide bukkal kemiğin kalınlığı; apekse ulaĢım, görüĢ alanı ve bukkal ya da lingualden 

yaklaĢıma karar verme açısından önem taĢımaktadır. Endodontik tedavi sonrası iyileĢmenin en son 

kortikal kemikte olduğu ve iyileĢme miktarının yalnızca %70 ile sınırlı kaldığı gösterilmiĢtir.
8
 

Literatürdeki baĢka bir çalıĢma, endodontik cerrahi sonrası kemikte %50 oranında iyileĢme rapor 

etmiĢtir.
9
 Bu durum, kemik kalınlığının zaten ince olduğu alanlarda, endodontik cerrahi sonrası 

fenestrasyon gibi kemik defeklerinin geliĢebileceğini düĢündürmektedir. Bu çalıĢmanın sonuçlarına göre, 

en ince bukkal kemik kalınlığı birinci molar diĢin distobukkal kökünde (1.18 mm) izlenmiĢtir. Birinci 

molar diĢin distal kökünü içeren bir endodontik cerrahi planlamasında, bu bölgeye ince kemik dolayısıyla 

ulĢamanın kolay olmasının yanında cerrahi sonrası iyileĢmenin yetersiz olabileceği ve fenestrasyon gibi 

bir kemik defekti ile sonuçlanabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Amerikan Endodontistler Birliği 

(2007), apikal bölgede gözlenen fenestrasyon Ģeklindeki kemik defektini dehisens sınıfına dahil etmiĢtir.
10
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Literatürde, çeĢitli yöntemler kullanarak maksiller birinci molar diĢlerindeki dehisens oranı 

incelenmiĢ ve %37 oranında dehisens bildirilmiĢtir. ÇalıĢmalar ince bukkal alveolar kemik ile dehisens 

kemik defektinin iliĢkili olduğunu bildirmiĢtir.
11,12

 Endodontik tedavili diĢler, canlı olmadıkları için bu 

tarz kemik  defektlerinde ağrı semptomu göstermezler. Bu yüzden endodontik tedavili diĢlerin çekimi ve 

implant uygulamaları planlandığında, bukkal kemik kalınlığının bu çalıĢmada gösterildiği gibi birinci 

molar diĢlerin mesial köklerinde inceldiği bölgelerde kemik defektlerinin varlığı üç boyutlu radyografik 

görüntüleme yöntemleri ile değerlendirilmelidir.     

DVT, kemik kalınlığını ölçmede oldukça hassas bir kesitsel görüntüleme tekniği olarak kabul edilir. 

Bu görüntüleme yöntemi, kemik düzensizliklerinin etkilerinden ve çevre dokuların varlığından 

kaynaklanan doğrudan ölçüm hatalarını ortadan kaldırmayı ve farklı gözlemciler tarafından ve farklı 

aralıklarla tekrarlanabilir ölçümleri kolaylıkla yapılmasını sağlar.
13

 Kemik kalınlığının klinik ölçümleri ve 

DVT‘den elde edilen verilerinin karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, ölçümler arasında istatistiksel bir fark 

olmadığını ve DVT‘nin kemik kalınlığını değerlendirmede yeterli ve geçerli bir yöntem olduğunu 

gösterilmiĢtir.
14

 Bu nedenle bu çalıĢmada, kemik kalınlığını araĢtırmak için DVT ölçümleri kullanılmıĢtır. 

Literatürde, kemik kalınlığını incelemek için mikro-bilgisayarlı tomografi (micro-BT) kullanılmaktadır ve 

Son zamanlarda mikro-BT, endodontik araĢtırmalar için önerilen bir teknik haline gelmiĢtir. Mikro-BT, 

yüksek radyasyon dozu nedeniyle yüksek çözünürlüğe sahiptir ve ayrıntılı üç boyutlu değerlendirmelere 

izin verir. Ancak, laboratuvar kullanımı ile sınırlı olan bu teknik, zaman alıcı ve pahalıdır.
15

 

Theye ve ark. maksiller birinci molar diĢlerin bukkal kemik kalınlığını micro-BT kullanarak incelemiĢ 

ve bizim çalıĢmamızla benzer sonuçlar ortaya koymuĢtur.
16

 Bu sonuç, DVT‘nin maksiller posterior 

bölgede kemik kalınlığını değerlendirmede DVT‘nin yeterli olabileceğini göstermiĢtir. Bu konuda iki 

ölçüm yönteminin karĢılaĢtırıldığı daha yüksek örneklem sayısına sahip çalıĢmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır.  

Bu çalıĢmada, maksiller posterior bölgede bukkal alveolar kemik kalınlığın en yüksek maksiller ikinci 

moların mesial kökünde (2.92 mm) gözlenmiĢtir. Bu çalıĢmanın sonucu, Eberhardt ve ark. yapıtığı, en 

kalın bukkal kemiğin (4.25 mm) ikinci moların mesial kökünde olduğunu gösteren  çalıĢma ile 

uyumludur.
17

 Aynı Ģekilde, Lavasani ve ark. en kalın bukkal alveolar kemiğin (1.91 mm) ikinci moların 

mesial kökünde olduğunu bildirmiĢtir.
2
  Bu çalıĢmalarda, en kalın kemiğin izlendiği bölgeler benzer olsa 

da, kemik kalınlıkları arasında farklılık bulunmaktadır. Bu farklılıklar metodoloji, örnek sayısı ve 

incelenen populasyonlardaki farklılara bağlanabilir. Bu çalıĢmada, kemik kalınlığı üç farklı noktadan 

ölçülmüĢtür; kemik krestinden, kemik krestinin 6 mm apikalinden ve apikalden. Literatürde; kemik kresti, 

mine-sement sınırı, kemik krestinden 2,3,4 mm apikalde, kökün orta noktasından, rezeksiyon 

seviyesinden ve apikalden olmak üzere çeĢitli seviyelerden bukkal kemik kalınlığı ölçümleri 

yapılmıĢtır.
2,13,17,18

 Apikalden yapılan ölçümler kendi içinde karĢılaĢtırıldığında, çalıĢmalar arasında 

aksiyel kesitte değerlendirildiğinde ölçüm noktası açısından farklılık vardır. Literatürde, Theye ve ark. 

yaptığı çalıĢmada maksiller birinci moların bukkalindeki kemik kalınlığını 0.99 mm olarak bildirmiĢtir.
16

 

Theye ve ark. yaptıkları bu çalıĢmada bukkal kemik ölçümlerini, kökün apikalinde bukkal sınırdan 

yapmıĢlardır, fakat diğer çalıĢmalar, apikal seviyeden yaptıkları ölçümleri, aksiyel kesitte apikal 

foramenden yapmıĢlardır. Ölçüm metodolojisindeki bu farklılıklar, apikal foramenden ölçüm yapan 

çalıĢmaların sonuçlarının, kökün apikal foramenin bukkal tarafında kalan kısmını da dahil ettikleri için 

bizim çalıĢmamızdan yüksek olmasına neden olmuĢtur. Bizim çalıĢmamızla benzer ölçüm yöntemini 

kullanan Theye ve ark. yaptığı çalıĢmanın sonucu bizim çalıĢmamızla benzerdir.   

Bu çalıĢmanın limitasyonları arasında; gruplardaki örneklem sayısınının yetersiz olması, 

örneklemlerin rastgele seçilememesi, ölçümlerin tek bir araĢtırmacı tarafından gerçekleĢtirilmesi 

sayılabilir. Öte yandan bu çalıĢma, maksiller posterior bölgede endodontik tedavi yapılmıĢ diĢlerin bukkal 

kemik kalınlığının incelendiği, literatürdeki az sayıdaki çalıĢmadan birisidir ve pilot çalıĢma 

niteliğindedir. Endodontik tedavi görmüĢ veya endodontik tedavi uygulanmamıĢ maksiller posterior 

bölgedeki diĢlerin bukkal kemik kalınlığının incelendiği, daha fazla sayıda örneklem içeren, farklı ölçüm 

yöntemlerinin karĢılaĢtırıldığı veya klinik ölçümlerin değerlendirildiği daha fazla sayıda çalıĢmaya ihtiyaç 

duyulmaktadır.  

Sonuç 

Bu çalıĢmanın limitasyonları dahilinde, endodontik tedavi diĢlerin bukkal kemik kalınlığında, bir 

azalmaya neden olmadığı gösterilmiĢtir. Klinisyenler, endodontik cerrahi veya çekim sonrası implant 
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yerleĢtirilmesi gibi tedavi planlamalarında endodontik tedavili diĢlerin bukkal kemik kalıklıkları 

hakkında bilgi sahibi olmalıdır. Ġkinci molar diĢin bukkal kemik kalınlığı birinci molar diĢe göre daha 

fazladır. Maksiller posterior bölgede en ince kemik birinci molar diĢin distal kökünde iken, en kalın 

kemik ikinci molar diĢin mesial kökünde izlenmiĢtir.  
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Tablo 1. Endodontik tedavili ve endodontik tedavisiz diĢlerin bukkal alveoler kemik kalınlıkları (mm). 
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Özet 

Amaç: Fasiyal alveoler kemiği kalınlığı, periodontal cerrahi ve çekim sonrası immediate implant 

yerleĢtirilmesi ve soketin boyutsal değiĢiklikleri üzerindeki etkisi nedeniyle klinik öneme sahiptir. Bu 

çalıĢmanın amacı; birinci ve ikınci maksiller molar diĢlerdeki fasiyal alveoler kemik kalınlığının konik 

ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) kullanarak incelenmesidir. Yöntem: Sigara içmeyen sağlıklı hastaya 

ait altmıĢ sekiz KIBT görüntüsü retrospektif olarak tarandı ve 84 üç köklü maksiller molar diĢ (42 birinci 

ve 42 ikinci molar) seçildi. Endodontik tedavili, post-core uygulanmıĢ, furkasyon ve periapikal lezyonlu, 

kök rezorpsiyonlu, periodontal kaybı olan ve ortodontik tedavili diĢler çalıĢma dıĢı bırakıldı. Mezial ve 

distal köklerin fasiyal alveolar kemik kalınlıkları kret tepesinden, kret tepesinin 6 mm apikalinden ve 

kökün apikal seviyesinden ölçüldü. Görüntüler KIBT'de x5 büyütmede koronal, aksiyel ve sagital 

düzlemde incelendi. Ġstatistiksel analiz yapıldı. Bulgular: Birinci moların mezial ve distal köklerinin 

kemik kalınlıkları kret tepesinde 0,58 ve 0,75 mm, kret tepesinden 6 mm apikalde 0,39 ve 0,96 mm ve 

apikalde 1,06 and 1,18 mm olarak ölçüldü. Ġkinci molar için kret tepesinde 0,80 ve 1,15 mm, kret 

tepesinden 6 mm apikalde 1,52 ve 1,48 mm ve apikal seviyede 2,81 ve 2,09 mm olarak ölçüldü. Student 

t-testi, birinci ve ikinci molar diĢlerin mesial köklerinin kemik kalınlıkları arasında kret tepesinde, kret 

tepesinin 6 mm apikalinde ve kökün apikalinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğunu gösterdi. 

Distal kök için, birinci ve ikinci molarların bukkal kemik kalınlıkları arasında kret tepesinde, kret 

tepesinin 6 mm apikalinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır. Kökün apikal seviyesinde fark 

yoktur. Sonuç: Bu çalıĢma, birinci moların mezial kökünün alveoler kemik kalınlığı ikinci molardan daha 

düĢük olduğunu göstermiĢtir. Aynı Ģekilde, birinci molarların distal kökün alveolar kemik kalınlığı, kret 

tepesi ve kret tepesinin 6 mm apikalinde ikinci molardan daha düĢüktür. Birinci molarlara implant 

cerrahisi ve periodontal cerrahi gerekliliğinde bu bölgedeki kemik kalınlığının daha ayrıntılı incelenmesi 

önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: bukkal alveoler kemik, kemik kalınlığı, maksiller molar, KIBT 
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Evaluation of the Facial Bone Thickness of First and Second Maxillary Molars: A Cone-Beam 

Computed Tomography Study 

 

 

Abstract 

Objective: Facial alveolar bone (FAB) thickness has crucial clinical importance due to its effect on 

periodontal surgery, immediate implant placement, and dimensional changes of the socket after 

periodontal extraction. The purpose of the present study is to investigate facial alveolar bone thickness of 

maxillary first and second molars by cone-beam computed tomography (CBCT). Method: Sixty-eight 

CBCT images belong to non-smoking healthy patients were retrospectively scanned and 84 three-rooted 

maxillary molars (42 first and 42 second molars) were selected. Endodontic treatment, post-core 

restoration, furcation and periapical lesion, root resorption, periodontal loss and previous orthodontic 

treatment were excluded from the study. FAB thicknesses of mesial and distal roots were measured at 

bone crest, 6 mm from bone crest and apical level of the root. Images were viewed on coronal, axial and 

sagittal plane in CBCT at x5 magnification. The statistical analysis was performed. Results: FAB 

thicknesses of mesial and distal roots of first molar were 0,58 and 0,75 mm at bone crest and 0,39 and 

0,96 mm at 6 mm from bone crest and 1,06 and 1,18 mm at apical level, respectively. For second molar, 

0,80 and 1,15 mm at bone crest and 1,52 and 1,48 mm at 6 mm from bone crest and 2,81 and 2,09 mm at 

apical level, respectively. Student t-test showed that there is a statistically significant difference between 

the mesial root of the first and second molar at the bone crest, 6 mm from the bone crest, and apical of the 

root. For the distal root, there is a significant difference between the first and second molar at the bone 

crest and 6 mm from the bone crest. There is no significant difference at the apical level of the root.  

Conclusion: The present study concluded that FAB thickness of the distal root of the fist molar is lower 

than the second molar. FAB thickness of the distal root of the fist molar is lower than the second molar at 

the bone crest and 6 mm from the bone crest. It is recommended the detailed examination of FAB 

thickness of the first molar when implant or periodontal surgery is needed. 

Keywords: facial alveolar bone, bone thickness, maxillary molar, CBCT 

 

GiriĢ 

Bukkal alveoler kemik kalınlığı, diĢ çekimi sonrası implant uygulaması için klinik tedavi 

planlamasında büyük önem taĢır.
1
 Anatomik olarak bukkal alveoler kemik kalınlığının periodontal cerrahi 

iĢlemler, diĢ çekimi sonrası kemik iyileĢmesi, estetik sonuçları ve diĢ eti  fenotipi için önemli etkileri 

vardır.
2
 Periodontal fenotipte, diĢ eti fenotipi ile beraber bukkal kemik kalınlığı da önemlidir. Periodontal 

biyotip yerine periodontal fenotip teriminin kullanılması 2017‘de periodontal ve peri implant doku 

hastalıkları ve durumlar çalıĢtayında önerilmiĢtir.
3
 DiĢ eti fenotipi çoğunlukla alveoler kemiğin 

kalınlığından etkilenerek Ģekillenir.
4
 Plağa bağlı periodontal hastalıklarda ve ortodontik tedavi sırasında 

diĢlerin periodontal dokularında bir dizi yapım ve yıkım mekanizmaları görülür. DiĢin destek dokusu, 

alveoler kemik kalınlığının az olduğu durumlarda ya da fenestrasyon ve dehisens gibi defektlerin 

varlığında, hem periodontal hastalıklardan hem de periodontal ve ortodontik tedaviden olumsuz 

etkilenir.
5–8

 Alveoler kemiğin ince olması durumunda, dehisens ve fenestrasyon varlığında periodontal 

hastalıklar patalojik cep oluĢumu ile beraber hızlı ilerler. Ortodontik tedavi sırasında uygulanan 

kuvvetlerin yönüne bağlı olarak alveoler kemik ve diĢ etinin kalınlığında değiĢiklikler gözlenir. DiĢ 

bukkal yönde hareket ettirildikçe, bukkal alveoler kemik ve bukkal diĢ eti incelir, bu durumda, diĢler 

destek doku kaybına ve diĢeti çekilmelerine daha yatkın hale gelir.
9
  

Son yıllarda diĢ çekimi sonrası hemen implant yerleĢtirilmesi rutin olarak yapılan bir iĢlem haline 

gelmiĢtir. Hemen implant yerleĢtirmenin daha az cerrahi prosedürü, daha kısa tedavi süresi, hasta 

tarafında daha yüksek kabul edilebilirliği ve daha az psikolojik stres gibi birçok avantajı vardır.
10

 Dikkatle 

seçilmiĢ bölgelere hemen yerleĢtirilen dental  implantlar, iyileĢmiĢ bölgelere yerleĢtirilen dental 

implantlara kıyasla daha yüksek ağızda kalma oranlarına sahiptir.
10,11

 Bukkal alveoler kemiğin anatomisi, 

normal iyileĢme sürecinde meydana gelen yeniden Ģekillenme nedeniyle dental implantların tedavi 



111 

 

planlamasında önemli etkilere sahiptir.
12,13,14

 Hem klinik hem de hayvan çalıĢmalarında, diĢ 

çekildikten sonra ortaya çıkan ve özellikle bukkal alveoler kemiği etkileyen alveoler yeniden Ģekillenme 

sürecinin rezorbsiyon açısından önemli olduğu gösterilmiĢtir.
15

 Alveoler kemikteki yeniden Ģekillenme 

genellikle, çekim soketindeki alveoler kemik yüksekliğinde ve geniĢliğinde bir azalmaya yol 

açar.
14
Ġmplant çevresindeki yumuĢak dokularda sağlıklı ve estetik konturların oluĢturulması ve 

sürdürülmesi büyük ölçüde alveoler kemik yapısına bağlıdır. 
16–18

  

Bukkal alveoler kemik kalınlığı diĢ çekimi, periodontal cerrahi ve implant cerrahisini yakından 

ilgilendirir. Bukkal alveoler kemikte diĢ çekimi ya da periodontal cerrahi sonrasında görülen yeniden 

Ģekillenme ve rezorbsiyon bu bölgelerde yapılacak tedavilerin sonuçlarını etkilemektedir. Bukkal alveoler 

kemik kalınlığının 2 mm‘den az olduğu durumlarda, rezorbsiyonun bir sonucu olarak kemik hacminde 

önemli değiĢiklikler olmaktadır.
19

 Alveoler kemik kalınlığının 1 mm‘den daha az olduğu durumlarda diĢ 

çekimi sonrasında 7.5 mm vertikal kemik rezorbsiyonun görülebileceği gösterilmiĢtir.
20

  

Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT), bukkal alveoler kemik kalınlığı da dahil olmak üzere ağız 

içi sert dokuların değerlendirilmesi için yüksek çözünürlüklü görüntüleme sağlar.
21

 Son zamanlarda 

KIBT‘lar, diĢ hekimliğinde periodontal ve cerrahi değerlendirmeler ile diĢ ve alveoler dokuları 

ilgilendiren travmaların değerlendirmesi  için yaygın olarak kullanılmaya baĢlanmıĢtır.
22

  

KIBT'lar, geleneksel medikal BT'lere göre daha düĢük radyasyon dozu sağlarken, geleneksel iki 

boyutlu dental radyografilerle elde edilemeyen üç boyutlu görüntü sağlar.
23

 Üç boyutlu görüntü sağlayan 

KIBT, bukkal ve lingual kemik duvarı boyutlarının değerlendirilmesi için ağız içi ve panoramik 

radyografilerden daha üstündür.
21

 Ġnsan kafatasında yapılan alveoler kemik kalınlığı çalıĢmaları, KIBT ile 

yapılan ölçümlerin alveoler kemik kalınlığını ölçmede yeterli olabileceğini göstermiĢtir.
24,25 

Önceki 

çalıĢmalarda maksiller santral ve lateral kesici diĢlerin bukkal ve palatal kemik kalınlığı birçok 

araĢtırmacı tarafından KIBT ile değerlendirilmiĢtir ancak molar bölgede bukkal kemik kalınlıklarını 

inceleyen yeterince araĢtırma bulunmamaktadır.
26,27

 Bugüne kadar, maksiller molar bölgedeki bukkal 

alveoler kemik kalınlığı hakkında sınırlı sayıda veri mevcuttur. 
28–30 

Periodontal fenotipe, ortodontik tedavi sonrasında periodontal duruma ve diĢ çekimi sonrası implant 

cerrahisine olan etkileri nedeni ile maksiller molar bölgedeki bukkal alveoler kemik kalınlığı klinik 

öneme sahiptir.  

Bu çalıĢmanın amacı, maksiller posterior bölgede bukkal alveoler kemik kalınlığını KIBT kullanılarak 

değerlendirmektir. 

 

Gereç ve Yöntem 

ÇalıĢma, Üniversite AraĢtırma Etik Kurulu tarafından onaylandı. ÇalıĢma protokolü, Helsinki 

Bildirgesi'nde ana hatları verilen yönergelere uygun olarak gerçekleĢtirildi. DiĢ hekimliği fakültesi kliniğine 

2019-2020 yılları arasında baĢvuran hastaların implant planlaması ya da diğer cerrahi iĢlemler için alınan 

KIBT görüntüleri retrospektif olarak incelendi. 

ÇalıĢmaya sigara içmeyen sağlıklı hastalara ait altmıĢ sekiz KIBT görüntüsü dahil edildi. Kırk iki birinci 

molar ve kırk iki ikinci molar diĢ olmak üzere toplam seksen dört üç köklü molar diĢin bukkal alveoler 

kemik kalınlıkları incelendi.  

Endodontik tedavi görmüĢ, post-core uygulanmıĢ, furkasyon bölgesinde veya periapikalinde lezyon olan 

diĢler, kök rezorbsiyonlu, periodontal kaybı olan ve ortodontik tedavi görmüĢ diĢler çalıĢma dıĢında 

bırakıldı. Radyografik görüntüde artefakt bulunan ve görüntü kalitesi iyi olmayan KIBT görüntüleri inceleme 

dıĢı bırakıldı.  

KIBT görüntüleri Orthophos (Sirona Dental Systems, Bensheim, Germany) cihazı ile 85 kVp, 6 mA, 14.1 

sn ıĢınlanma süresi, 0.2 mm voksel boyutu ve 80 x 40 mm görüĢ alanı ayarlanarak alındı. Görüntüler Horos 

3.0 (Horos Project, Annapolis, Maryland ABD) programı kullanılarak incelendi. Görüntüler KIBT'de x5 

büyütmede koronal, aksiyel ve sagital düzlemde incelendi.  

Tüm ölçümler bir gözlemci tarafından iki kez tekrarlanarak yapıldı ve ölçümlerin ortalamaları istatistiksel 

analiz için kullanıldı. Ölçülecek kesiti belirlemek için aksiyel kılavuzlu navigasyon yöntemi kullanıldı. Bir 
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seferde üç örneğin ölçümleri yapıldı. Her üç ölçümden sonra gözlemcinin göz yorgunluğunu gidermek 

için ara verildi. 

Ġstatistiksel analiz, MacOS için SPSS sürüm 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD) kullanılarak yapıldı. 

Ölçümlerin ortalama, maksimum, minimum ve standart sapmaları değerlendirildi. Elde edilen verilerin 

normallik dağılımı Levene‘s testi ile analiz edildi. Maksiller birinci ve ikinci moların bukkal kemik 

kalınlıklarına ait verileri karĢılaĢtırmak için Student t-testi kullanıldı. 

 

Bulgular 

Maksiller I. molar diĢin bukkal alveoler kemik kalınlığı mezial ve distal köklerinde sırası ile; kret 

tepesinde 0.58 mm ve 0.75 mm, kret tepesinden 6 mm apikalde 0.39 mm ve 0.96 mm, apikalde 1.06 mm ve 

1.48 mm olarak ölçüldü. Maksiller II. molar diĢte bukkal alveoler kemik kalınlığı mezial ve distal köklerde 

sırası ile; kret tepesinde 0.80 mm ve 1.15 mm, kret tepesinden 6 mm apikalde 1.52 mm ve 1.48 mm, apikalde 

2.81 mm ve 2.09 mm olarak ölçüldü. ÇalıĢma sonuçları birinci ve ikinci molar diĢlerin mezial köklerinin 

kemik kalınlıkları arasında kret tepesinde, kret tepesinin 6 mm apikalinde ve kökün apikalinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğunu gösterdi. Distal kök için, birinci ve ikinci molarların bukkal kemik 

kalınlıkları arasında kret tepesinde, kret tepesinin 6 mm apikalinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır. 

Kökün apikal seviyesinde fark yoktur (Tablo 1, Tablo 2 ve Tablo 3). 

 

TartıĢma 

Bu çalıĢmada elde edilen sonuçlara göre maksiller molar bölgede I. ve II. molar diĢlerin bukkal kemik 

kalınlıkları incelendiğinde en ince alveoler kemik kalınlığının 0.39 mm ile I. moların mezial kökünde, en 

kalın alveoler kemik kalınlığının ise 2.81 mm ile II. moların mezial kökünde olduğu görüldü. Literatürdeki 

diğer çalıĢmalarda benzer Ģekilde I. moların mezial kökünde bukkal alveoler kemik kalınlığını 0.66 mm ve 

1.52 mm arasında değiĢen sonuçlarla en ince, II. moların mezial kökünde bukkal alveoler kemik kalınlığı 

1.91 mm ve 5.13 mm arasında değiĢen sonuçlarla en kalın olarak bulmuĢlardır (Tablo 4, Tablo 5 ve Tablo 6). 
28–39

 

Bukkal alveoler kemik kalınlığı ölçümleri için referans noktasının belirlenmesinde  bazı çalıĢmalar 

bukkal alveoler kemik kret tepesini referans noktası olarak kullanırken, bazı çalıĢmalar mine sement sınırını 

referans noktası olarak belirlemiĢlerdir.
19,26,27

  Bu çalıĢmada ölçüm referans noktası, kret tepesi olarak 

belirlenmiĢtir.  

KIBT, alveoler kemik gibi çeĢitli yapılardan yüksek kalitede görüntü alınmasını sağlar. Alınan 

görüntülerin üç boyutlu rekonstrüksiyonu ile detaylı analize izin verir. KIBT'ın radyasyon oranı, BT‘ye 

kıyasla daha azdır. Klinik çalıĢmalarda, klinik ölçümler ile KIBT görüntüleri kullanılarak elde edilen 

ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı sonucuna varılmıĢtır.
40

 Bu nedenlerle, KIBT 

görüntüleme yöntemi periodontal cerrahi bölgelerinin ameliyat öncesi radyografik değerlendirmesi ve 

implant planlanması için ideal ve güvenilir bir görüntüleme yöntemi olarak kabul edilmektedir.  

Bukkal alveoler kemik kalınlığı ile ilgili birçok çalıĢma,  anterior maksillada ve posterior mandibulada 

yapılmıĢtır.
19,26,27,41,42

 Maksiller molar bölgede bukkal alveoler kemik kalınlığını ölçen çalıĢmalar literatürde 

azdır.
35,37

 

Literatürdeki çalıĢmalara bakıldığında maksiller I. molar diĢin apikal seviyede bukkal alveoler kemik 

kalınlığı mezial kökte 0.84 mm- 3.00 mm arasında ve distal kökte 1.72 mm-3.13 mm arasında 

değiĢmektedir.
32,36,32,28,38,35,31,30,37,33

 Bu çalıĢmada ise mezialde 1.06mm, distalde 1.48mm olarak ölçülmüĢtür. 

Lavasani ve ark.
33

 çalıĢmasında referans noktası olarak apikalin 3 mm kuronalini belirlemiĢler ve bu 

çalıĢmadan daha düĢük sonuçlar elde etmiĢtir. ÇalıĢmaların sonuçları arasındaki bu farklılıkların, ölçüm için 

kullanılan referans noktaları ile ilgili olduğu düĢünülmektedir. Theye ve ark.
39

 yapmıĢ oldukları çalıĢmada, 

mezial ve distal köklerin apikalinde bukkal alveoler kemik kalınlığını 0.99 mm olarak ölçülmüĢtür. Bu 

çalıĢma sonuçları ile Theye ve ark. yaptıkları çalıĢmanın sonuçları, kullanılan referans noktaları ve ölçüm 

sonuçları açısından benzerlik vardır. 

Daha önceki çalıĢmalar maksiller II. molar diĢin mezial ve distal köklerinde sırasıyla bukkal alveoler 

kemik kalınlığını apikal seviyede 1.91 mm- 5.13 mm arasında ve 1.53mm- 3.99mm arasında bulmuĢlardır.
29–
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34
 Bu çalıĢmanın sonuçları önceki çalıĢma sonuçları ile benzer aralıktadır. Elde edilen sonuçlar, apikal 

seviyede çekim sonrası hemen implant tedavisi için önemlidir. Bu çalıĢma sonuçlarına göre, maksiller molar 

bölgede apikalde alveoler kemik kalınlığı implant cerrahisi için uygun aralıktadır.  

Maksiller I. molar diĢin mezial kökünde kret tepesinde ve 6mm apikalinde bukkal alveoler kemik 

kalınlığı önceki çalıĢmalarla benzer Ģekilde diğer bölgelerden daha ince olarak ölçüldü.
35–38

 Bu sonuçlar 

periodontal durum yönünden, cerrahi veya ortodontik tedavi öncesinde bu bölgenin iyi değerlendirilmesi 

açısından önemlidir. 

ÇalıĢmalar, köklerin çevresinde bukkal alveoler kemik kalınlığının 2 mm‘den az olduğu durumlarda 

diĢlerin çekimi sonrasında soket koruma iĢlemlerinin uygulanmasının, sonradan yapılması planlanan cerrahi 

ve protetik tedaviler için daha baĢarılı sonuçlar doğuracağını göstermektedir.
43,36   

Bu çalıĢmada I. molar diĢin mezial kökünde bukkal alveoler kemik kalınlığının 2 mm‘den fazla olduğu 

ölçümler %4 iken II. Molar diĢlerde mezial kökte bu durum %38‘dir. Bu sonuca göre, 2 mm‘den ince kemik 

kalınlığı II. molarlara göre daha yüksek olan I. molarların eksikliğinde, tedavi planlaması daha dikkatli bir 

Ģekilde üç boyutlu radyografik muayene ve klinik gözlemle değerlendirilmelidir. Gerekirse çekim sonrasında 

soket koruma yöntemleri uygulanmalıdır. 

Bu çalıĢmanın limitasyonları arasında; yetersiz örneklem büyüklüğü, hastaların rastgele seçilememesi ve 

tüm ölçümleri yapan tek araĢtırmacı olması sayılabilir. Bununla beraber bu çalıĢma, maksiller molar 

bölgedeki kemik kalınlığını inceleyen az sayıdaki çalıĢmadan birisidir. ÇalıĢmalar daha geniĢ ve rastgele 

örneklemlerle devam ettirilmelidir. 

Sonuç 

Sonuç olarak diĢ tipi, köklerin anatomik Ģekilleri ve diĢ arkındaki pozisyonları bukkal kemik kalınlığında 

önemli bir rol oynar. I. molar diĢim mezial kökü en ince alveoler kemik kalınlığına sahipken II. molar 

bölgesinde dental tedaviler sırasında oluĢabilecek komplikasyon riski azalmaktadır. Periodontal cerrahi, 

ortodontik tedavi ve implant cerrahisi planlanırken KIBT görüntüleri ve bukkal alveoler kemik kalınlıkları 

dikkate alınmalıdır. 
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                    Tablo 1. Kret tepesi seviyesinde bukkal alveoler kemik kalınlıkları 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Bukkal Alveoler Kemik Kalınlığı (0mm) 

 

 

DiĢler 

 

Kökler 

 

Ort. 

 

Std. 

 

Min. 

 

Mak. 

 

 

 

I. Molar 

(n=42) 

 

Mezial* 

 

0,58 

 

0,27 

 

0 

 

1,10 

 

 

 

P < 

.05 
II. Molar 

(n=42) 

 

Mezial 

 

0,80 

 

0,36 

 

0 

 

1,84 

I. Molar 

(n=42) 

 

Distal* 

 

0,75 

 

0,34 

 

0,43 

 

1,74 

 

 

 

P < 

.05 
 

II. Molar 

(n=42) 

 

Distal 

 

1,15 

 

0,64 

 

0,54 

 

 

3,25 
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                    Tablo 2. kret tepesinden 6mm apikalde bukkal alveoler kemik kalınlıkları 

 

  

   

Bukkal Alveoler Kemik Kalınlığı (6mm) 

 

 

DiĢler 

 

Kökler 

 

Ort. 

 

Std. 

 

Min. 

 

Mak. 

 

 

I. Molar 

(n=42) 

 

 

 

Mezial* 

 

0,39 

 

0,40 

 

0,00 

 

1,29 

 

 

 

P < .05 

II. Molar 

(n=42) 

 

Mezial 

 

1,52 

 

0,89 

 

0,53 

 

3,39 

I. Molar 

(n=42) 

 

Distal* 

 

0,96 

 

0,63 

 

0,47 

 

2,35 

 

 

 

 

P < .05 II. Molar 

(n=42) 

 

Distal 

 

1,48 

 

0,89 

 

0,47 

 

 

3,31 
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                    Tablo 3: Apikal seviyede bukkal alveoler kemik kalınlığı 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Bukkal Alveoler Kemik Kalınlığı (Apikal) 

 

 

DiĢler 

 

Kökler 

 

Ort. 

 

Std. 

 

Min. 

 

Mak. 

 

 

I. Molar 

(n=42) 

 

Mezial 
*
 

 

1,06 

 

0,85 

 

0,00 

 

3,60 

 

 

 

P 

<.05 

II. Molar 

(n=42) 

 

Mezial 

 

2,81 

 

1,39 

 

0,88 

 

4,83 

I. Molar 

(n=42) 

 

Distal 

 

1,48 

 

0,80 

 

0,96 

 

3,12 

 

 

 

P 

>.05 

II. Molar 

(n=42) 

 

Distal 

 

2,09 

 

1,27 

 

0,55 

 

 

3,58 
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Tablo 4. Apikal seviyede diğer çalıĢmalarla beraber bukkal alveoler kemik kalınlığı ölçüm sonuçlar 

 

 

 

ÇalıĢmalar 

 

Bukkal Alveoler Kemik Kalınlığı 

(Apikal) 

 

Bukkal Alveoler Kemik Kalınlığı 

(Apikal) 

Birinci Molar Ġkinci Molar 

Mezial Kök Distal Kök Mezial Kök Distal Kök 

 

Ort. 

 

Ort. 

 

Ort. 

 

Ort. 

 

Eberhardt ve 

ark. 

(n=38)  

(Foramen 

apikale)  

(BT) 

 

2.22 

 

1.72 

 

4.25 

 

3.19 

Porto ve ark.  

(n=422)  

(Foramen 

apikale) 

(KIBT) 

 

1.98 

 

 

2.07 

 

4.48 

 

3.51 

Jang ve ark.  

(n=219= 

(Foramen 

apikale) 

(KIBT) 

 

2.33 

 

 

2.31 

 

5.13 

 

3.47 

Jin ve ark.  

(n=66) 

(Foramen 

apikale) 

(BT) 

 

2.97 

 

 

2.73 

 

4.63 

 

3.61 

Kang ve ark. 

(n=132)  

(Foramen 

apikale) 

(KIBT) 

 

3.00 

 

 

3.13 

 

4.99 

 

3.99 

Jung ve ark. 

(n=83) 

(Foramen 

apikale) 

 

1.25 

 

 

1.94 

 

3.43 

 

3.01 
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(KIBT) 

 

Bu çalıĢma 

(n=68)  

(KIBT) 

 

1.06 

 

 

1.48 

 

2.81 

 

2.09 

Theye ve ark. 

(n=38) 

(Mikro BT) 

 

0.99 

 

0.99 

 

- 

 

- 

Lavasani ve ark.  

(n=155)  

(Apeksin 3mm 

kuronalinden) 

(KIBT) 

 

0.84 

 

1.9 

 

1.91 

 

1.52 
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Tablo 5. Kret tepesinde diğer çalıĢmalarla beraber bukkal alveoler kemik kalınlığı ölçüm sonuçlar 

 

 

 

ÇalıĢmalar 

 

Bukkal Alveoler Kemik Kalınlığı 

(0mm) 

 

Bukkal Alveoler Kemik Kalınlığı 

(0mm) 

Birinci Molar Ġkinci Molar 

Mezial Kök Distal Kök Mezial Kök Distal Kök 

 

Ort. 

 

Ort. 

 

 

Ort. 

 

Ort. 

 

Zekry ve ark. 

(n=200) 

 (1mm) 

(KIBT) 

 

1.49 

 

 

1.49 

- - 

 

Temple ve ark. 

(n=265) 

(KIBT)  

 

0.91 

 

 

                

1.26 

 

1.44 

 

1.44 

 

Bu çalıĢma  

(n=68) 

(KIBT) 

 

0.58 

 

0.75 

 

0.80 

 

1.15 
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Tablo 6. Kret tepesinden 6mm apikalde diğer çalıĢmalarla berber bukkal alveoler kemik kalınlığı 

ölçüm sonuçları 

 

 

 

 

ÇalıĢmalar 

 

Bukkal Alveoler Kemik Kalınlığı 

(6mm) 

 

Bukkal Alveoler Kemik Kalınlığı 

(6mm) 

Birinci Molar Ġkinci Molar 

Mezial Kök Distal Kök Mezial Kök Distal Kök 

 

Ort. 

 

Ort. 

 

 

Ort. 

 

Ort. 

 

Zekry ve ark. 

(5mm) 

(n=200) 

(KIBT) 

 

1.73 

 

 

1.73 

 

- 

 

- 

 

Temple ve ark. 

(5mm)  

(n=265) 

(KIBT) 

 

0.66 

 

 

               

0.91 

 

1.91 

 

1.56 

 

Sendyk ve ark. 

(n=70) 

(6mm) 

 (KIBT)  

 

 

1.1 

 

 

1.6 

 

2.0 

 

1.8 

 

Yoshimine ve 

ark. 

(n=30) 

(Orta 

noktadan)  

(KIBT) 

 

 

1.52 

 

 

1.05 

 

2.68 

 

3.02 

 

Bu çalıĢma  

(n=68) 

(KIBT) 

 

0.39 

 

 

0.96 

 

1.52 

 

1.48 
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Özet 

Ortodontik tedavi sırasında periodontal dokular ve diĢler üzerinde istenmeyen hasarlar  

oluĢabilmektedir. Ortodontik bant, braket ve ark tellerinin diĢ fırçası ve diĢ ipinin diĢlerin bukkal 

yüzlerine ve diĢ aralarına girmesine engel oluĢturması nedeniyle günlük oral hijyen sağlamada güçlükler 

meydana gelmektedir. Ortodontik tedavi gören hastaların diĢetlerindeki patolojik değiĢimler, sıklıkla 

diĢeti enflamasyonu, diĢeti kanaması, diĢeti büyümesi ve cep derinliğinde artıĢ Ģeklinde izlenmektedir. 

Sabit ortodontik apareylerin oral kaviteye yerleĢtirilmesi yeni tutucu bölgeler oluĢturarak ve oral hijyen 

iĢlemlerini zorlaĢtırarak iatrojenik yan etkilere neden olmaktadır. Dental plak miktarındaki artıĢla beraber 

plağın her miligramında karbonhidrat konsantrasyonu ve bakteri sayısında artıĢ görülebilmektedir. Vaka 

1: Sunulan ilk vaka 14 yaĢında bir kız çocuğudur. DiĢlerinde eğrilik Ģikayeti ile ortodontik tedaviye 

baĢvurmuĢtur. Tedavi baĢında oral hijyeni çok iyi değildir. Periodonal kontrolleri yapılmıĢ ve oral hijyen 

eğitimi verilerek alt ve üst çenede sabit ortodontik mekanikler ile tedaviye baĢlanmıĢtır. Hasta tedavi 

kontrolüne 9 ay gelmemiĢtir. Hastanın tedaviye uyumunun az olması, kontrollere düzensiz gelmesi, 

sürekli ortodontik mekanikleri kırması ve oral hijyen yetersizliği problemleri nedeniyle hastada 

periodontal problemler ve çok sayıda diĢte çürükler gözlenmiĢtir. Hastanın dental sağlığı açısından 

optimal sonuçlar elde edilince ortodontik tedavisi acilen sonlandırılmıĢtır. Vaka 2: Sunulan ikinci vaka 13 

yaĢında bir erkek çocuğudur. DiĢlerinde eğrilik Ģikayeti ile baĢvurmuĢtur. Oral hijyen eğitiminin ardından 

alt ve üst sabit ortodontik mekaniklerle tedaviye baĢlanmıĢtır. Tedavi süresince fırçalamadaki yetersizlik 

yüzünden alt ön bölgede diĢeti büyümesi Ģikayeti yaĢanmıĢtır. Hastanın periodontal kontrolleri düzenli 

yapılmıĢ ve oral hijyen takipleri ile diĢeti büyümesi önlenmeye çalıĢılmıĢtır. Sonuç: Sunulan vakalara 

benzer durumlarda ortodontist, diĢ ve periodontal doku hastalıklarının patogenezini bilmeli, ortodontik 

tedavi baĢlangıcında gerekli önlemleri almalı, hastaya iyi bir oral hijyen eğitimi verilmeli, tedavi sırasında 

ortaya çıkabilecek problemleri kontrol etmeli, önleyebilmeli ve optimal sonuçlar elde edildiğinde tedaviyi 

sonlandırabilmelidir. 

Anahtar kelimeler: Ortodonti, Periodontal hastalıklar, DiĢ çürükleri 
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The Effect of Orthodontic Treatment on Periodontal Tissues and Dental Caries: Two Case Reports 

 

Abstract 

 During orthodontic treatment, undesirable damage to periodontal tissues and teeth may occur. 

Difficulties arise in providing daily oral hygiene because orthodontic bands, brackets and arch wires 

prevent toothbrush and dental floss from entering the buccal surfaces of the teeth and between the teeth. 

Pathological changes in the gums of patients receiving orthodontic treatment are often observed as 

gingival inflammation, bleeding, gingival enlargement and an increase in pocket depth. Placement of 

fixed orthodontic appliances in the oral cavity creates iatrogenic side effects by creating new retaining 

zones and making oral hygiene procedures difficult. With the increase in the amount of dental plaque, an 

increase in the carbohydrate concentration and the number of bacteria can be seen in each milligram of 

the plaque. Case 1: The first presented case is a 14-year-old girl. She applied with the complaint of 

crowding of her teeth. Oral hygiene was not very good at the beginning of treatment. Periodonal controls 

were performed and oral hygiene training was given, and treatment was started with fixed mechanics in 

both jaws. The patient didn‘t come to her controls for 9 months. Periodontal problems and dental caries 

were observed in the patient due to the patient's poor compliance with the treatment, irregularity in the 

controls, breaking orthodontic mechanics and insufficient oral hygiene. Orthodontic treatment was 

finalized immediately when optimal results were obtained in terms of dental health of the patient. Case 2: 

The second case is a 13-year-old boy. He applied with the complaint of crowding in his teeth. After oral 

hygiene training, treatment with upper and lower fixed orthodontic mechanics was started. During the 

treatment, there was a complaint of gingival enlargement in the lower anterior region due to the 

inadequate brushing. The gingival enlargement was prevented by periodontal checks and hygiene 

stimulation. Conclusion: The orthodontist should know the pathogenesis of dental and periodontal tissue 

diseases, take the necessary precautions at the beginning of orthodontic treatment, give the patient a good 

oral hygiene training, control and prevent the problems that may arise during treatment, and finalize the 

treatment when optimal results are obtained. 

Keywords: Orthodontics, Periodontal diseases, Dental caries 

 

GĠRĠġ 

Ortodontik braket ve bantların yerleĢtirilmesinden sonra oral hijyen sağlamada güçlükler meydana 

gelmektedir. Ortodontik ataçmanlar, diĢ fırçası ve diĢ ipinin diĢlerin bukkal yüzlerine ve ara yüzlerine 

girmesini zorlaĢtırmaktadır. Ortodontik tedavi gören hastalarda periodontal problemler ve diĢ çürükleri 

gözlenebilmektedir.
1 

Ortodontik Tedavinin Periodontal Dokular Üzerine Etkisi: 

Ortodontik problemler ve ortodontik tedaviler, direkt travma yoluyla veya plak tutuculuğunun artması 

yoluyla periodontal hastalıkların oluĢumu için ortam hazırlamaktadır. ArtmıĢ overjet, artmıĢ overbite, 

travmatik bir okluzyon, kret tepesine tutunan frenilum ve çapraĢıklık periodonsiyum üzerine etki eder.
2,3

 

Ortodontik tedavi süresince ark telleri, braketler, bantlar ve diğer ataçmanlar ağız içinde supragingival 

ve subgingival plak tutuculuğuna neden olurlar. Plağın uzaklaĢtırılması periodontal hastalıkların görülme 

sıklığını ve Ģiddetini azaltmaktadır.
4,5

 

Periodontal hastalıklar ve malokluzyonlar arasındaki iliĢkiyi değerlendirmek amacıyla çok sayıda 

çalıĢma yapılmıĢtır.  

* Griffiths ve Addy, çapraĢık kesici diĢlerin etrafında daha fazla plak birikimi olduğunu saptamıĢtır.
6
  

* Alexander ve Tipnis, oral hijyenin çok iyi olduğu vakalarda çapraĢıklığın gingival durum üzerinde 

etkili olmadığını belirtmiĢlerdir.
2
  

* Benzer Ģekilde Beagrie ve James oral hijyeni iyi olan hastalarda posterior diĢ çapraĢıklığı ile 

periodontal hastalık arasında iliĢki olmadığını saptamıĢtır.
7
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* Hellgren,
8
 Poulton ve Aronson,

9
 ve Bilimoria

10
 çapraĢıklık ile periodontal durum arasında 

önemli bir iliĢki olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Ortodontik tedavi ve gingival mikrobial kolonizasyon arasındaki iliĢki ile ilgili çalıĢmalar da 

mevcuttur.  

* Diamonti ve Gusperti,
11

 sabit ortodontik apareylerin yerleĢtirilmesini takiben siyah pigmentli 

bakterilerin sayısında artıĢ gözlemlemiĢlerdir.  

* Müller ve Jacoby,
12

 sabit ortodontik tedavi ile spiroketlerin ve fusiform bakterilerin oranında artıĢ 

belirlemiĢlerdir.  

* Sallum,
13

 ortodontik tedavi süresince oluĢan gingival enflamasyonun sorumlusu olarak 

Porphyromonas gingivalis, Bacteroides forsythus, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Prevotella 

intermedia ve Prevotella nigrescens gibi periodontal patojenler gösterilmiĢtir.  

* Zhao ve ark.,
14 
sabit ortodontik apareyler yerleĢtirildikten sonra plak indeksi, kanama indeksi, cep 

derinliği indeksi değerlerinde artıĢ belirlemiĢlerdir. 

Ortodontik tedavi gören ve görmeyen vakaların periodontal sağlığını inceleyen çalıĢmalar da 

mevcuttur.  

* Trossello ve Gianelly,
15

 ortodontik tedavi görmüĢ ve tedavi sonrası 2 yıl takip edilen vakaların 

tedavi görmemiĢ grupla karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalarında tedavi gören bireylerin periodontal doku 

sağlığında çok küçük farklılıklar gözlemlemiĢlerdir.  

* Alstad ve Zachrisson,
16

 premolar çekimli tedavi edilen 38 adolesan hastayı ideal okluzyona sahip 

benzer bir grup ile karĢılaĢtırmıĢlar ve 5 aylık tedavi sonucunda periodontal ataçman kaybı yönünden bir 

fark bulamamıĢlardır. 

Ortodontik tedavi sırasında oluĢan periodontal problemlerin oluĢmasında yaĢ önemli bir faktör olarak 

belirtilmektedir. Schluger,
17

 çocuklarda periodontal dokuların hassas yapısı nedeniyle ortodontik tedavi 

sonucunda periodontal dokularda hasar görülebileceğini belirtmiĢtir. 

Ortodontik tedavinin alveoler kemik üzerindeki etkileri konusunda farklı görüĢler vardır.  

* Kloehn ve Pfeifer,
18

 Polson ve Reed,
19

 ortodontik tedavi gören ve görmeyen gruplar arasında alveol 

yüksekliği bakımından farklılıklar olmadığını belirtirken; Kennedy ve ark.,
20 
özellikle hareket yönündeki 

diĢ tarafında önemli alveol kemik kaybı saptamıĢtır. 

Özellikle sabit ortodontik apareylerin yerleĢtirilmesiyle birlikte ortaya çıkan oral hijyen sağlamadaki 

yetersizlik, plak birikimi ve periodontal enflamatuar cevabın ana nedeni olarak gösterilmektedir. 

Ortodontik tedavi süresince plak birikiminin önlenmesi gingival sağlık açısından önemlidir. Bu amaçla 

hastalara tedavi öncesi oral hijyen eğitimi verilmeli, tüm ortodontik kontrollerde periodontal sağlık 

açısından hastanın takibi yapılmalıdır. Ortodontik tedavi sırasında rutin oral hijyen iĢlemlerinin yanı sıra 

klorheksidin ve triklosan gibi kimyasal antiplak ajanların kullanılması da fayda sağlayabilmektedir.
 21,22

 

Ortodontik Tedavinin DiĢ Çürüğü Üzerine Etkisi: 

Oral hijyeni iyi olmayan vakalarda sabit ortodontik tedavi sırasında demineralizasyon sık 

görülmektedir. Bakteri plağındaki asidik oluĢumlar demineralizasyon ve beyaz nokta lezyonlarının 

sebebidir. Çürüklere ve estetik olmayan görüntü nedeniyle hasta memnuniyetsizliğine sebep olur. Beyaz 

nokta lezyonları ise minede çıplak gözle görülebilen çürük benzeri lezyonların ilk belirtisi olarak 

tanımlanır. 

Ortodontik Tedavi Sırasında Beyaz Nokta Lezyonların OluĢum Nedenleri: 

l. Aparey dizaynı 

2. Tükrüğün akıĢı ve içeriği 

3. Mine hassasiyeti 

4. Bondingin baĢarılı uygulanmayıĢı 

5. Beslenme durumu 
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6. Hastanın genetik yatkınlığı 

7. Oral hijyen yetersizliği 

8. Sabit ortodontik tedavi süresinin uzun olması. 

Sabit ortodontik apareylerin oral kaviteye yerleĢtirilmesi tutucu bölgeler oluĢturarak ve oral hijyen 

iĢlemlerini zorlaĢtırarak iatrojenik yan etkilere neden olmaktadır. Plağın her miligramında karbonhidrat 

konsantrasyonu ve bakteri sayısında artıĢ görülür. DiĢ yüzeylerinin tükrükle efektif olarak yıkanmasında 

azalmaya neden olmakta ve daha asidojenik plak oluĢmaktadır.
23

 

* Chatterjee ve Kleinberg,
24

 ortodontik tedavi gören bireylerde bakteri düzeyindeki artıĢın, düĢük PH 

düzeyi veya karbonhidrat içeriğinin artması sonucu olarak geliĢtiğini bildirmiĢlerdir.  

* Balensefien ve Madonia,
23

 sabit ortodontik tedavi gören hastaların dental plağında S.mutans ve 

laktobasillus sayısının tedavi süresince, tedavi öncesine ve sonrasına göre daha fazla olduğunu 

belirtmiĢlerdir. 

* Bloom ve Brown,
25

 ortodontik bantlar yerleĢtirildikten sonra Streptococcus, laktobasillus, 

staphylococcusları içeren mikrobiyal popülasyonda artıĢ olduğunu bildirmiĢlerdir.  

* Sakamaki ve Bahn,
26

 ortodontik bant ve ark teli yerleĢtirilen hastalarda diĢ yüzeylerindeki 

laktobasillus sayısında artıĢ olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Sabit ortodontik tedavide kullanılan materyaller de plaktaki S.Mutans düzeyinde etkilidir. Svanberg ve 

arkadaĢları,
27

 plastik braketlerin metal braketlere oranla plaktaki S.Mutans miktarında daha fazla artıĢa 

neden olduğunu bulmuĢlardır. 

DiĢ çürüğünün erken dönemdeki görüntüsü mat beyaz çizgiler veya yeĢilimsi beyaz noktalardır. 

Ortodontik apareylerin çıkarılmasından sonra karyojenik ortamın ortadan kalkması nedeniyle beyaz 

lezyon oluĢumu duracaktır. Ġnaktif çürük lezyonlarında gerileme ve daha az belirgin hale gelme 

gözlenebilir.  

O Reilly ve Featherstone,
28

 Oggard ve ark.,
29

  ölçülebilir demineralizasyonun sabit ortodontik 

apareyler yerleĢtirildikten 1 ay sonra görülebildiğini belirtmiĢlerdir. 

Ortodontik tedavi gören hastalarda oral hijyenin sağlanması ve minenin dekalsifikasyona karĢı 

direncinin artırılması için çok sayıda yöntem önerilmiĢtir.  

* Beyth ve ark.,
30

 ortodontik tedavi gören hastalarda klorheksidin cila kullanımının S.mutans 

düzeyinde ve çürük insidansında önemli düzeyde azalmaya neden olduğunu belirtmiĢtir.  

* Sengun ve ark.,
31

 sabit ortodontik tedavi gören hastalarda xylitol lozenge kullanımının çürük 

geliĢimin önleyici bir faktör olabileceği sonucuna varmıĢlardır.  

* Pascotto ve ark.,
32

 bonding iĢleminde cam ionomer siman kullanımının braket etrafında çürük 

geliĢimini azalttığını belirtmiĢlerdir. 

Çinko polikarboksilat simanın diĢ minesi ve ortodontik braketlerle kimyasal reaksiyonla bağlanma 

göstermesi ve bu simanlara çeĢitli florid preparatlarının eklenmesi bu simanların antikaryojenik özelliğini 

arttırırken mekanik özelliklerini de olumlu yönde etkilemiĢ, ortodontik braketler altında dekalsifiye 

alanların azalacağı düĢünülmüĢtür.
33

  

Ortodontik ataçmanlar etrafındaki dekalsifikasyonları azaltmak için; 

* Birinci yol ortodontik braketlerin altındaki ve etrafındaki diĢ yüzeyinin rezin ile kaplanmasıdır.  

* Ġkinci yaklaĢım tedavi boyunca topikal flor uygulayarak bakteri aktivitesini engellemek ve mine 

çözünürlüğünü azaltmaktır.
34

 Florapatitin küçük dekalsifiye lezyonların remineralizasyonuna yardımcı 

olduğu, lezyonların oluĢmasını ve diĢ çürümesini azalttığı bilinmektedir. Ortodontik ataĢman 

uygulamasından hemen sonra bir kez uygulanan 1000 ppm gibi yüksek konsantrasyında flor içeren florür 

jelinin dekalsifikasyonu azaltmada etkisi az olarak rapor edilmiĢtir.
35
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Vaka 1 

Sunulan ilk vaka 14 yaĢında bir kız çocuğudur. DiĢlerinde eğrilik ve kapanıĢ bozukluğu Ģikayeti ile 

ortodontik tedaviye baĢvurmuĢtur. Vaka, düz bir profile sahiptir (ġekil.1). Alınan anamnezde ailesinde 

ortodontik bir problem olmadığı öğrenilmiĢtir. Tedavi baĢında oral hijyeni çok iyi değildir.  

ġekil.1 

Klinik muayene: Angle Sınıf II molar iliĢkiye sahiptir. 14, 15, 25 nolu diĢler eksiktir. Overjet 0mm, 

overbite 0mm‘dir. Kanin ve premolar diĢler bölgesinde açık kapanıĢ mevcuttur. Üst orta hatta yüze göre 

2mm sola sapma vardır (ġekil.2).  

ġekil.2 

Radyografik değerlendirme: El-bilek grafisi incelendiğinde PP3u geliĢim döneminde olduğu 

belirlenmiĢtir.  

Panoramik radyografide tüm 3.molar diĢ jermlerinin mevcut olduğu, 54 nolu süt 1.molar diĢin ağızda 

olduğu, 14,15,25 nolu diĢlerin konjenital eksik olduğu gözlenmiĢtir. 26 ve 36 nolu diĢlerde dolguların 

olduğu, 37 nolu diĢte ise çürük mevcut olduğu tespit edilmiĢtir (ġekil.3).  

Lateral sefalometrik analiz bulgularına göre SNA 73  , SNB 74  , ANB -1  , Pg-NB 1mm, 18, GoGn-SN 

açısı 40  , 1-NA 6mm/22  , 1-NB 3mm/20  , interincisal açı 137  , S çizgisi üst dudak 1mm, S çizgisi alt 

dudak 0mm‘dir. 

ġekil.3 

Tedavi: Ortodontik tedavi öncesinde çürük diĢlerin restorasyonları yaptırılmıĢtır. Hastanın periodontal 

kontrolleri yapılmıĢ ve detaylı oral hijyen eğitimi verilmiĢtir.  

Ġskeletsel Sınıf 3 yapıya ve Angle Sınıf II molar iliĢkiye sahip hastada azalmıĢ overjetin düzeltilmesi 

amacıyla alt 1.premolar diĢler çekilmiĢtir. Alt ve üst çenede 0,22 slot Roth sabit ortodontik mekanikleri 

ve 0.14 NiTi ark telleri ile tedaviye baĢlanmıĢtır. Sıralamanın ardından alt çenede çekim boĢluklarının 

keser retraksiyonu ile kapatılmasına geçilmiĢtir. Retraksiyon sonrası köĢeli teller ile tedaviye devam 

edilmektedir. 

Hasta tedavi kontrolüne 9 ay gelmemiĢtir. Hastanın tedaviye uyumunun az olması, kontrollere çok 

düzensiz gelmesi, sürekli ortodontik mekanikleri kırması, kontrollere gelmediği dönemde beslenmesine 

dikkat etmeyip asitli gıdalar tüketmesi ve oral hijyen yetersizliği problemleri nedeniyle hastada 

periodontal problemler ve çok sayıda diĢte derin dentin çürükleri gözlenmiĢtir (ġekil.4a,b).  

ġekil.4a 

Hastanın dental sağlığı açısından optimal sonuçlar elde edilince ortodontik tedavisi acilen 

sonlandırılmıĢtır. 
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ġekil.4b 

Vaka 2 

Sunulan ikinci vaka 13 yaĢında bir erkek çocuğudur. DiĢlerinde eğrilik Ģikayeti ile baĢvurmuĢtur. 

Vaka, düz bir profile sahiptir (ġekil.5). Alınan anamnezde ailesinde ortodontik bir problem olmadığı 

öğrenilmiĢtir. Tedavi baĢında oral hijyeni çok iyi değildir.  

ġekil.5 

Klinik muayene: Angle Sınıf I molar iliĢkiye sahiptir. Overjet 2mm, overbite 3mm‘dir. Üst orta hatta 

yüze göre 1mm sola sapma söz konusudur.  22 nolu diĢ çapraz kapanıĢtadır (ġekil.6). 

ġekil.6 

Radyografik değerlendirme: El-bilek grafisi incelendiğinde Mp3cap geliĢim döneminde olduğu 

belirlenmiĢtir. 

Panoramik radyografide tüm 3.molar diĢ jermleri mevcuttur. Hastamızda diĢ sayı veya Ģekil anomalisi, 

dolgulu veya restorasyonlu diĢ yoktur (ġekil.7).  

Lateral sefalometrik analiz bulgularına göre SNA 88  , SNB 87  , ANB 1  , Pg-NB 1mm, 18, GoGn-SN 

açısı 30  , 1-NA 7mm/25  , 1-NB 4mm/26  , interincisal açı 121  , S çizgisi üst dudak 1mm, S çizgisi alt 

dudak 2mm‘dir. 

ġekil.7 

Tedavi: Oral hijyen eğitiminin ardından alt ve üst çenede 0,22 slot Roth sabit ortodontik mekanikleri 

ile tedaviye baĢlanmıĢtır.  

22 nolu diĢin çapraz kapanıĢının düzeltilmesi için okluzyon yükseltilmiĢ, keser protruzyonu ve geniĢ 

arklarla çalıĢarak ekspansiyon ile yer açılmıĢtır. 

Tedavi süresince fırçalamadaki yetersizlik yüzünden alt ön bölgede, özellikle 31 ve 41 nolu diĢler 

arasında diĢeti büyümesi Ģikayeti yaĢanmıĢtır. 31 ve 41 nolu diĢler bölgesinde periodontal cep 

derinliğinde artıĢ ve alt anterior diĢlerin lingul yüzeylerinde diĢ taĢı birikimleri tespit edilmiĢtir.  

Periodontoloji kliniğinde detertraj ve küretaj uygulanmıĢ, oral hijyen eğitimi verilmiĢ ve ortodonti 

kliniğine geldiği randevularda periodontal kontrolleri düzenli olarak yapılmıĢtır. DiĢeti büyümesi bir kez 

daha tekrarlamıĢ ve ilgili tedaviler uygulanarak tekrarlaması önlenmeye çalıĢılmıĢtır (ġekil.8). 
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ġekil.8 

SONUÇ 

 Ortodonti uzmanı, tedavi baĢlangıcında dentisyonu klinik ve radyografik olarak detaylıca 

değerlendirmelidir. 

 Ortodontik mekanikler uygulanmadan önce tüm diĢlerin tedavileri yapılmalı, ağız ortamı sağlıklı 

hale getirilmelidir. 

 Hastaya iyi bir oral hijyen eğitimi verilmeli, yetersiz oral hijyen sonucunda karĢılaĢılabilecek 

sorunlar hastaya ve velisine detaylıca anlatılmalıdır. 

 Sabit ortodontik tedavi hastalarında günde en az üç defa floridli diĢ macunu ile fırçalama, ara yüz 

fırçası kullanımı ve flor içeren gargara kullanımı önerilebilir. 

 Yüksek çürük insidansı olan vakalarda 6 ayda bir topikal flor uygulanabilir. 

 Ortodontik bantlar rezin modifiye cam ionomer siman ile yapıĢtırılabilir. 

 Özellikle oral hijyenin çok yetersiz olduğu durumlarda, ortodontik tedavi bir süreliğine veya 

tamamen sonlandırılmalıdır. 
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Özet 

Amaç: Bu retrospektif çalıĢmanın amacı ortodontik tedavi sonrası Ģekil/boyut anomalisi olan maksiller 

lateral kesici diĢlere uygulanan restorasyon tiplerinin ve sıklığının değerlendirilmesidir.Yöntem: Erciyes 

Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi‘nde tedavi görmüĢ ve ortodontik tedavi sonrası üst çene lateral 

kesici diĢ/diĢlerinde Ģekil-boyut anomalisi nedeniyle restorasyon yapılmıĢ 77 kadın (yaĢ ortalaması: 

17.7±2.4) ve 43 erkek (yaĢ ortalaması: 17.4±2.1) olmak üzere 120 bireyin kayıtları çalıĢmaya dahil 

edilmiĢtir. Gruplar restorasyon yapılan diĢlere göre oluĢturulmuĢtur: Sol maksiller lateral kesici diĢ, sağ 

maksiller lateral kesici diĢ veya her iki maksiller lateral kesici diĢler. Uygulanan restorasyonlar kayıtlara 

göre, kompozit build-up ve direkt kompozit veneer olarak ayrılmıĢtır. KomĢu santral ve kanin diĢlerin de 

restore edilip edilmemiĢ olmaları da ayrıca değerlendirilmiĢtir. Verilerin istatistiksel değerlendirilmesi 

SPSS analiz programında Pearson Ki-Kare testi ve Fisher‘s Exact test kullanılarak gerçekleĢtirilmiĢtir 

(p<0.05).Bulgular: Her iki lateral kesici diĢine restorasyon yapılan 88 bireyin % 61.36‘sına kompozit 

laminate veneer, % 38.64‘üne ise kompozit build-up yapıldığı görülmüĢtür. Sadece bir lateral kesici 

diĢine restorasyon yapılan 32 bireyin % 31.25‘ine kompozit laminate veneer, % 68.75‘ine ise kompozit 

build-up yapıldığı görülmüĢtür. Boyut ve Ģekil anomalisi olan lateral kesici diĢe komĢu kanin diĢe yapılan 

restorasyonlar incelendiğinde, kaninlerin çoğunlukla tedaviye dahil edilmediği, fakat istatistiksel farklılık 

bulunmadığı görülmüĢtür (p=0.09). Fakat boyut ve Ģekil anomalisi olan lateral kesici diĢe komĢu santral 

diĢlere yapılan restorasyonlar incelendiğinde santral kesicilerin çoğunlukla restorasyona dahil edildiği 

görülmüĢtür (p=0.001).Sonuç: Bu retrospektif çalıĢmanın sonucuna göre, çift taraflı Ģekil/boyut anomalisi 

bulunan lateral diĢlerin çoğunlukla direkt kompozit laminate veneerler ile restore edildiği görülmüĢtür. 

Örneklerin hiçbirinde uzun dönem estetik sonuçlarının daha baĢarılı olduğu bilinen seramik laminate 

veneer tercih edilmediği ortaya çıkmıĢtır. Bu durumun çalıĢmaya dahil edilen bireylerin yaĢ ortalamasının 

düĢük oluĢu, porselen laminate veneerlerin çoğunlukla diĢlerde preparasyon gerektirmesi ve maliyetinin 

de daha yüksek oluĢu gibi sebeplere bağlı olduğu düĢünülmektedir. 

Anahtar kelimeler: Lateral kesici diĢ, Ģekil anomalisi, laminate veneer, kompozit build-up 

 

Abstract  

Aim: The aim of this retrospective study was to investigate the frequency of applied restoration types 

after orthodontic treatment for maxillary lateral incisors with shape and size anomalies.Methods: Records 

of totally 120 subjects including 77 females (average age:17.7±2.4) and 43 males (average age:17.4±2.1) 
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who  had been treated in Erciyes University Faculty of Dentistry and had maxillary lateral 

incisor/incisors  with shape and size anomalies which required restoration after orthodontic treatment, 

included in the study. Groups were constituted primarily according to the restorated teeth: left lateral 

incisor, right lateral incisor and both lateral incisors. Applied restoration types were composite build-up 

and direct composite laminate veneers. Adjacent central incisor and canines were also investigated 

regarding to have restorations. Data were analysed statistically with Pearson Chi-Square and Fisher‘s 

Exact test(p<0.05).Results: It was found that 88 subjects requiring restorations for both lateral incisors 

were treated with composite laminate veneers at a rate of 61.36 % and composite build-up at a rate of 

38.64 %. Thirty two subjects requiring restorations for one lateral incisor were treated with composite 

laminate veneer at a rate of 31.2 % and  composite built-up at a rate of 68.75 %. Regarding the 

restorations that were applied to canine teeth adjacent to lateral incisors with size and shape anomaly, it 

was found that canines mostly were not included, but there was not any statistically significant difference 

(p=0.09). However regarding the restorations applied to central teeth adjacent to lateral incisors with size 

and shape anomaly, it was found that central incisors were included significantly (p=0.001).Conclusions: 

The results of this retrospective study were revealed that lateral incisors with shape and size anomalies 

were mostly restorated with composite laminate veneers. None of the subjects were found to be treated 

with ceramic laminate veneer which are known to have more succesful esthetic results  at long term. This 

result can be attributed to the relatively low avarage age of the subjects included in the study, requering 

teeth preparation or  higher cost for laminate veneers. 

 

GiriĢ 

Mikrodonti, diĢlerin normalden daha küçük olduğu bir dental anomali tipidir. Tek bir diĢte olabileceği 

gibi tüm diĢlerde de görülebilir. Daimi veya süt diĢlerinde görülebilir. Sıklığının çeĢitli toplumlarda % 0.8 

ile % 8.4 arasında değiĢtiği ve kadınlarda erkeklerden daha sık görüldüğü rapor edilmiĢtir. (1) Ayrıca en 

çok etkilenen diĢlerin maksiller lateral kesiciler olduğu bilinmektedir. (2) Mikrodonti sıklıkla kama 

Ģeklinde veya konik diĢler olarak kendini gösterir. (1) Etiyolojisi tam anlaĢılamamıĢtır. Genellikle genetik 

faktörlerin etkili olduğu bilinmekle beraber (3, 4)  herhangi bir neden bulunamayan vakalar da vardır. (5) 

Tedavisi genellikle estetik restorasyon yapımı gerektirir. Ortodontik tedavi de gerekebilir.  

Maksiller lateral kesici diĢlerin unilateral veya bilateral agenezisi veya Ģekil anomalileri yaygın olarak 

görülmektedir ve sıklığının % 1.6 - % 4.9 arasında olduğu rapor edilmiĢtir. (6-8). Kama Ģeklindeki lateral 

kesicilerin varlığında % 55.5 oranında kontralateral simetriğinin konjenital olarak eksik olduğu 

görülmüĢtür (6). Ortodontik tedavilerde kama lateral varlığında, diĢin restorasyonu için ideal yer 

hazırlanırken altın oran veya Bolton analizinden yararlanılmaktadır. (9, 10) Ortodontik tedavi sonrasında 

da Ģekil ya da boyut anomalisi bulunan bu diĢler sıklıkla restoratif ve protetik diĢ tedavisi branĢlarına 

yönlendirilmekte, kompozit veya seramik laminate veneerler ile restore edilmektedir. 

Seramik restorasyonlarla kıyaslandığında direkt rezin esaslı kompozitler, hızlı ve ucuz oluĢu, tamirinin 

kolay oluĢu gibi avantajlara sahiptir. Bu nedenle anterior ve posterior diĢlerin restore edilmesinde direkt 

rezin kompozitler ilk seçenektir. (11, 12) Önceleri üretilen sistemlerde opaklık açısından sadece "gövde" 

seçeneği bulunurken, yeni sistemler tabakalama tekniğine uygun farklı opasiteler bulunmaktadır. (13, 14) 

Günümüzdeki estetik rezin kompozit materyaller doğal diĢe oldukça yakın fiziksel ve mekanik özellikler 

göstermektedir, bu sayede dentin ve mine görünümünü taklit edebilmektedir. (13) 

Laminate veneerler ise, renklenmiĢ, aĢınmıĢ, kırılmıĢ, malforme veya hafif malpozisyonu olan anterior 

diĢlerin restore edilmesinde kullanılan restorasyonlardır. Seramikten veya direkt rezin kompozitten 

yapılabilmektedir. Seramik laminate veneerler diĢe rezin siman ve adezivlerle simante edilen ince seramik 

restorasyonlardır.  Seramik laminate veneerler bazı vakalarda preparasyonsuz da yapılabilmesine rağmen, 

genellikle 0.3-0.7 mm preparasyon tavsiye edilmektedir. (15, 16) Bu nedenle de tam kronlara göre 

oldukça konservatif restorasyonlardır. 

Bu retrospektif çalıĢmanın amacı Erciyes Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi‘nde ortodontik tedavi 

sonrası Ģekil/boyut anomalisi olan maksiller lateral kesici diĢlere uygulanan restorasyon tiplerini ve 

uygulanma sıklığını ortaya koymaktır. 
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Gereç ve Yöntem 

Erciyes Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi‘nde Ocak 2014-Ocak 2020 tarihleri arasında ortodontik 

tedavi görmüĢ ve sonrasında üst çene lateral kesici diĢ/diĢlerinde Ģekil-boyut anomalisi nedeniyle 

restorasyon yapılmıĢ 77 kadın (yaĢ ortalaması: 17.7±2.4) ve 43 erkek (yaĢ ortalaması: 17.4±2.1) olmak 

üzere 120 bireyin bilgisayar kayıtları incelenmiĢtir. Restorasyon yapılan diĢe göre 3 grup oluĢturulmuĢtur: 

Grup (1), sol maksiller lateral kesici diĢ; grup (2), sağ maksiller lateral kesici diĢ ve grup (3),  her iki 

maksiller lateral kesici diĢ. Uygulanan restorasyonlar kayıtlara göre, kompozit build-up ve direkt 

kompozit veneer olarak ayrılmıĢtır. Seramik laminate veneere ise rastlanmamıĢtır. KomĢu santral ve 

kanin diĢlerin restore edilip edilmemiĢ olmaları da ayrıca değerlendirilmiĢtir. Verilerin istatistiksel 

değerlendirilmesi SPSS analiz programında Pearson Ki-Kare testi ve Fisher‘s Exact testi kullanılarak 

gerçekleĢtirilmiĢtir (p<0.05). 

 

Bulgular 

Her iki lateral kesici diĢine restorasyon yapıldığı görülen 88 bireyin % 61.36‘sına direkt kompozit 

laminate veneer, % 38.64‘üne ise kompozit build-up yapıldığı görülmüĢtür. Sadece bir lateral kesici 

diĢine restorasyon yapıldığı görülen 32 bireyin % 31.25‘ine direkt kompozit laminate veneer, % 68.75‘ine 

ise kompozit build-up yapıldığı görülmüĢtür. DiĢlere göre yapılan restorasyon tipleri Tablo 1‘de 

verilmiĢtir. ġekil 1‘de ise grafik olarak gösterilmiĢtir. Boyut ve Ģekil anomalisi olan lateral kesici diĢe 

komĢu kanin diĢe yapılan restorasyonlar incelendiğinde, kaninlerin çoğunlukla tedaviye dahil edilmediği, 

fakat istatistiksel farklılık bulunmadığı görülmüĢtür. (p=0.09) (Tablo 2) Fakat boyut ve Ģekil anomalisi 

olan lateral kesici diĢe komĢu santral diĢlere yapılan restorasyonların kayıtları incelendiğinde santral 

kesicilerin çoğunlukla restorasyona dahil edildiği görülmüĢtür. (p=0.001)(Tablo 3) Kaninlerle santrallerin 

dahil edilip edilmemesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. (Tablo 4) 

 

TartıĢma 

Lateral kesici diĢlerin konjenital olarak eksik veya kama Ģeklinde olduğu durumlarda ark içi simetriyi, 

ideal keser iliĢkisini ve iyi bir posterior oklüzyonu sağlamanın zor olduğu bilinmektedir. (17, 18) Bu 

nedenle estetiğin de sağlanması için Ģekil ve boyut anomalisi bulunan maksiller lateral kesici diĢler 

ortodontik tedavi sonrasında genellikle restore edilmektedir. Bu araĢtırmanın sonucuna göre tek taraflı 

anomali görüldüğü durumlarda sıklıkla kompozit build-up‘ın tercih edildiği, her iki diĢi de ilgilendiren 

anomali durumunda ise çoğunlukla direkt kompozit laminate veneer uygulandığı görülmüĢtür. Vakaların 

hiçbirinde seramik laminate veneer tercih edilmemiĢ olması bireylerin yaĢ ortalamasının küçük oluĢu 

nedeniyle diĢlerde preparasyon tercih edilmemesine ve maliyetinin yüksek oluĢuna bağlanmıĢtır.  

Porselen laminate veneerlerin ağızda kalım oranı 5 yıllık kullanım süresi için % 92, 10 yıllık kullanım 

süresi içinse % 64 olarak rapor edilmiĢtir. (19) Kompozit restorasyonların ise tamirinin kolay oluĢu, 

maliyetinin nispeten az oluĢu, tek seansta bitirilebilmesi, ölçü/model gerektirmemesi, karĢıt dentisyonda 

aĢınma yapmaması gibi avantajları bulunmakla beraber (20),  pek çok kompozit materyal seramiklerden 

daha az kırılma, makaslama ve baskı dayanımına sahiptir. Tedavi edilmeyen bruksizm gibi 

parafonksiyonel alıĢkanlık varlığında, sınıf III baĢ baĢa kapanıĢ varlığında veya tırnak ısırma gibi zararlı 

alıĢkanlıkların varlığında direkt kompozit rezin restorasyonların baĢarısı tehlikeye girer. (14, 21) Gresnigt 

ve ark.‘nın (22)  klinik çalıĢmasında seramik laminate veneerlerin, indirekt kompozit olanlara göre 

belirgin Ģekilde uzun dönemde daha baĢarılı olduğu ortaya konulmuĢtur. Bu çalıĢmada indirekt kompozit 

veneerin seramik olana göre daha fazla bakım gerektirdiği görülmüĢtür. Fakat diĢeti sağlığı açısından 

kompozit ile seramik laminate veneer arasında fark görülmemiĢtir. (22) 

Çift taraflı lateral diĢ Ģekil/boyut anomalisi olduğu durumlarda kaninlerin de restorasyona dahil edilme 

oranı istatistiksel fark olmamakla beraber daha fazla bulundu. Yine çift taraflı lateral diĢ Ģekil/boyut 

anomalisi durumunda santrallerinde istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde restorasyona dahil edildiği ortaya 

koyulmuĢtur. Bu durum lateral diĢlerle beraber çoğunlukla santral diĢlerde de boyut anomalisi olduğunu 

göstermiĢtir. Yani mikrodonti durumunun sadece lateral diĢlerle sınırlı olmayabileceğinin bir 

göstergesidir. 

 



136 

 

Sonuç 

Bu araĢtırmada, her iki lateral diĢe restorasyon yapılma sıklığı, tek taraflı olana göre daha fazla 

bulunmuĢtur. Bu durumda lateral diĢ Ģekil/boyut anomalisinin daha çok çift taraflı görüldüğünü ortaya 

koyması açısından önemlidir. DiĢlerde Ģekil/boyut anomalisi varlığında direkt kompozit restorasyonların 

ise en çok tercih edilen restorasyon olduğu görülmüĢtür. 
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Tablo 1. DiĢlere göre uygulanan tedavi tipi 

 
Build-up Veneer Total p değeri 

n %
a, b 

n %
a, b

 n %
a, b

 

Pearson Ki-kare 

8.7175 (p=0.013) 

 

Fisher’s Exact 

test 

9.7654 (p=0.012) 

12 nolu diĢ 6 
a 
10.71 

b 
75.00 

2 
a 
3.12  

b
 25.00 

8 

a 
6.67  

b 

100.00 

22 nolu diĢ 16 
a 
28.57  

b 
66.67 

8 
a 
12.50  

b 
33.33 

24 

a 
20.00  

b
 

100.00 

12 ve 22 nolu 

diĢler 
34 

a 
60.71  

b 
38.64 

53 
a 
84.38  

b 
61.36 

88 

a 
73.33  

b
 

100.00 

Total 56 
a 

100.00 
64 

a 
100.0 120 

a 

100.00 

n: örnek sayısı. 
a
 Sütun içi yüzdeyi göstermektedir. 

b
 Satır içi yüzdeyi göstermektedir. 

Ġstatistiksel anlamlılık değeri p<0.05. 
 

 

 

Tablo 2. Lateral kesicilerin yanı sıra kaninlerin tedaviye dahil edilip edilmeme durumu 

 

Kanin/Kaninler 

dahil 

Kanin/Kaninler 

dahil değil 
Total p değeri 

n %
a, b

 n %
a, b

 n %
a, b

 

Pearson Ki-kare 

4.7555 (p=0.093) 

 

Fisher’s Exact 

test 

4.8864 (p=0.099) 

12 nolu diĢ 1 
a 
1.96  

b
 12.50 

7 
a 
10.14  

b
 87.50 

8 

a 
6.67  

b 

100.00 

22 nolu diĢ 8 
a 
15.69  

b 
33.33 

16 
 a 

3.19  
b
 66.67 

24 

a 
20.00  

b 

100.00 

12 ve 22 nolu 

diĢler 
42 

a 
82.35  

b 
47.73 

46 
a 
66.67  

b 
52.27 

88 

a 
73.33  

b 

100.00 

Total 51 
a 
100.0 69 

a 

100.00 
120 

a 

100.00 

n: örnek sayısı. 
a
 Sütun içi yüzdeyi göstermektedir. 

b
 Satır içi yüzdeyi göstermektedir. 

Ġstatistiksel anlamlılık değeri p<0.05. 
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Tablo 3. Lateral kesicilerin yanı sıra santrallerin tedaviye dahil edilip edilmeme durumu 

 

Santral/Santraller 

dahil 

Santral/Santraller 

dahil değil 
Total p değeri 

n %
a, b

 n %
a, b

 n %
a, b

 

Pearson Ki-

kare 

13.3308 

(p=0.001) 

 

Fisher’s 

Exact test 

13.4567 

(p=0.001) 

12 nolu diĢ 1 
a 
2.33  

b
 12.50 

7 
a 
9.09  

b 
87.50 

8 

a 
6.67  

b 

100.00 

22 nolu diĢ 2 
a 
4.65  

b
 8.33 

22 
a 
28.57  

b
 91.67 

24 

a 
20.00  

b 

100.00 

12 ve 22 nolu 

diĢler 
40 

a 
93.02  

b 
45.45 

48 
a 
62.34  

b 
54.55 

88 

a 
73.33  

b 

100.00 

Total 43 
a 
100.0 77 

a 
100.00 120 

a 

100.00 

n: örnek sayısı. 
a
 Sütun içi yüzdeyi göstermektedir. 

b
 Satır içi yüzdeyi göstermektedir. 

Ġstatistiksel anlamlılık değeri p<0.05. 
 

 

Tablo 4. Kaninler ve santrallerin birbirine göre tedaviye dahil olma durumu 

 

Santral/Santraller 

dahil 

Santral/Santraller 

dahil değil 
Total p değeri 

n %
a, b

 n %
a, b

 n %
a, b

 Pearson 

Ki-kare 

3.3111 

(p=0.069) 

 

Fisher’s 

Exact test 
3.4532 

(p=0.067) 

Kanin/kaninler 

dahil 
23 

a 
53.49  

b
 45.10 

28 
a 
36.36  

b 
54.90 

51 

a 
42.50  

b 

100.00 

Kanin/kaninler 

dahil değil 
20 

a 
46.51  

b
 28.99 

49 
a 
63.64  

b 
71.01 

69 

a 
57.57  

b 

100.00 

Total 43 
a 
100.00 77 

a 
100.00 120 

a 

100.00 

n: örnek sayısı. 
a
 Sütun içi yüzdeyi göstermektedir. 

b
 Satır içi yüzdeyi göstermektedir. 

Ġstatistiksel anlamlılık değeri p<0.05. 
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ġekil 1.DiĢlere göre uygulanan tedavi tipinin grafik görünümü 
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Abstract 

Objective: The aim of the present study is to determine the risk factors and preoperative oral health 

condition regarding implantion site, presence of restorative/endodontic (R/E) treatments, proceedings of 

R/E treatment, missing number of teeth, preferred prosthetic treatment option in systemically healthy 

patients radiologically. Materials and Methods: 65 cases were included in this preliminary study.  

Preoperative and postoperative panoramic radiographs were included retrospectively. Study 

demographics included only gender due to the retrospective study design. The completion of 

Restorative/Endodontic treatments before implant placement was evaluated. The proceedings of R/E 

treatments were evaluated from 2 panoramic radiographs. The planned prosthesis type for all implants 

were evaluated. Missing tooth type and distribution of implants were analyzed. Statistical significance 

was evaluated at p <0.05.  Results: The number of implants in one individual ranged from 1 to 8, with an 

average of 2.52 ± 1.69. Male female ratio was 1:2. Based on the initial X-ray, the rate of removable 

prosthesis planning in female patients (27.4%) was statistically significantly higher than in male patients 

(9%) (p: 0.007; p <0.05). The most common missing tooth type was multiple and free ended combination 

(n=15, 23.1%). Also, we found second  and third most common missing tooth types were single only 

(n=13, 20%),  and complete edentulism (n=10, 15.4%) respectively. The most common implant site was 

mandibular first molars than the maxillary first molars take this place. Only 4 patients (6.2%) underwent 

all restorative and endodontic treatments.  Conclusion: Dental hygiene should be encouraged by clinicians 

with restorative, endodontic and periodontal treatments before and after dental implant treatment to 

maximize implant survival and success. 

Keywords: Dental implants; Radiography; Endodontics; Oral hygiene 
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Özel DiĢ Kliniklerinde Ġmplant Hastalarının Ağız Sağlığı Yönetiminin Dental Panoramik 

Radyografilerin Analiz Edilerek Değerlendirilmesi: Ön ÇalıĢma 

 

Özet 

Amaç: Bu çalıĢmanın amacı implant yapılması planlanmıĢ sistemik olarak sağlıklı bireylerde 

implantasyon bölgesi, restoratif / endodontik (R / E) tedavilerin varlığı, R / E tedavisi, eksik diĢ sayısı, 

tercih edilen protez tipi ile preoperatif ağız sağlığı durumunu radyolojik olarak değerlendirmektir. Gereç 

ve Yöntemler: Bu ön çalıĢmaya 65 olgu dahil edildi. Ameliyat öncesi ve sonrası panoramik radyografiler 

retrospektif olarak değerlendirildi. ÇalıĢma dizaynı retrospektif olduğundan, hastaların yalnızca 

cinsiyetleri kaydedildi. Ġmplant yerleĢtirilmeden önce ve sonra Restoratif / Endodontik (R/E) tedavilerin 

varlığı radyografik olarak değerlendirildi. Tüm implantlar için planlanan protez tipi değerlendirildi. Eksik 

diĢ bölgesi ve implant dağılımı incelendi. Ġstatistiksel anlamlılık p <0.05 olarak değerlendirildi. Bulgular: 

ÇalıĢmada bir birey için değerlendirilen implant sayısı 1 ila 8 arasında değiĢti (ortalama= 2.52 ± 1.69). 

Erkek-kadın oranı 1:2 olarak saptandı. BaĢlangıç röntgeni değerlendirmesinde, kadın hastalarda hareketli 

protez planlama oranı (27.4%), erkek hastalardan (% 9) istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksekti (p: 

0.007; p <0.05). En yaygın eksik diĢ tipi çoklu ve serbest sonlanan kombinasyonlardı (n = 15, 23.1%). 

Ayrıca, ikinci ve üçüncü en sık rastlanan eksik diĢ tiplerinin sadece tek diĢsizlik (n = 13, 20%) ve tam 

diĢsizlik (n = 10, 15,4%) olduğu gözlemlendi. En yaygın implant uygulanan bölge, mandibular birinci 

büyük azı diĢleri iken, maksiller birinci büyük azı diĢleri ikinci en sık uygulanan implant bölgesi olarak 

tespit edildi. Yalnızca 4 hastaya (6.2%) tüm restoratif ve endodontik tedaviler uygulandı. Sonuç: Ġmplant 

baĢarısını ve sağ kalımını arttırabilmek için klinisyen hekimler tarafından dental implant tedavisinden 

önce ve sonra restoratif, endodontik ve periodontal tedavilerin tamamlanarak oral hijyenin desteklenmesi 

gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Dental implant; Radyografi; Endodonti; Oral hijyen 

 

 

Introduction 

As an alternative to conventional removable dentures, implant treatment has become one of the most 

accepted modalities to treat selected edentulous or partially edentulous patients. The interpretation of the 

clinical outcomes of dental implant treatments is important in order to make a comparison between 

different implant treatment modalities and to benefit from the experience of the other physicians. Several 

studies determined the survival and success rates of dental implants, evaluating the quality of 

osseointegration such as implant bone support, implant mobility, inflammation or infection and bone loss 

around the implant were evaluated independently of mechanical and prosthetic factors (1-3). Although the 

terms success and survival in dental implants are often used without any distinction, these two criteria 

have different definitions in the dental literature (4). Survival describes the implants remaining in the 

mouth without technical and biological complications. The term ―implant success‖ is used to describe 

ideal clinical conditions and should cover a period of at least 12 months for implants. The term ―early 

implant success‖, has been proposed to be used for 1-3 years,― moderate implant success‖, 3-7 years and 

―long term implant success‖ for more than 7 years. Clinical reports suggest that implant success rate 

should include prosthetic survival rate (5). Panoramic radiography and periapical radiography are 

important methods in dental implant planning (5).        Orthopantomography (OPG) is an important 

imaging method to assess vertical bone volume and detect dental caries and periodontal diseases. OPG 

has many advantages including panoramic, easy and cheap to conduct, and informative regarding jaw 

morphology, bone density, etc. Therefore, OPG is one of the most common imaging methods for routine 

examination in clinical practice (6).  However, due to the cost and medical investment, the local hospitals 

usually don‘t have access to CBCT. Therefore, it is clinically meaningful to determine the magnification 

rate of OPG to obtain correct diagnosis. Then, clinicians could be able to estimate the real bone 

measurement based on the OPG measurement and the magnification rate to obtain the ideal implants 

placement.  
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The primary purpose of the present study is to determine the risk factors and preoperative oral 

health condition of the implant candidates with different trademarks, gender, implantion site, presence of 

restorative/endodontic (R/E) treatments, proceedings of R/E treatment, missing number of teeth, preferred 

prosthetic treatment option in systemically healthy patients radiologically. 

Material and methods 

65 cases were included in this preliminary study. Preoperative and postoperative panoramic 

radiographs were included retrospectively. Istanbul Medipol University Non-interventional Clinical 

Researches Ethical Committee  approved the study (No:473 Date:10/06/2020). Study demographics 

included only gender due to the retrospective study design. The completion of Restorative/Endodontic 

treatments before implant placement was evaluated. The proceedings of R/E treatments were evaluated 

from 2 panoramic radiographs (preoperative and intraoperative) and evaluated as follows;  a) treatments 

completed for all teeth, b) no treatments completed, c) treatment was performed partially in the area 

adjacent to missing tooth. The planned prosthesis type for all implants were evaluated. Missing tooth type 

and distribution of implants were analyzed. 

Statistical Analysis 

IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 22 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) 

software program was used. When evaluating study data descriptive statistical methods (mean, standard 

deviation, frequency) as well as Fisher‘s Exact Chi-Square test, Fisher Freeman Halton Test, and Yates's 

correction for continuity was used. Wilcoxon Sign test was used to evaluate the last control compared to 

the first control. Significance was evaluated at p <0.05.  

 

Results 

A total of 65 (41.7%) patients had only an initial X-ray. The number of implants ranged from 1 to 8, 

with an average of 2.52 ± 1.69 and a median number of 2. Male-Female ratio was 1:2. Based on the initial 

X-ray, the rate of removable prosthesis planning in female patients (27.4%) was statistically significantly 

higher than in male patients (9%) (p: 0.007; p <0.05) (Table 1).  

Evaluation was made trough combination of different missing tooth types. The most common missing 

tooth type was multiple and free ended combination.  And also, we found second  and third most common 

missing tooth types were single only and complete edentulism respectively (Table 2).  

Restorative and endodontic treatments were not completed in the majority of patients (Table 3). This is 

an important factor that may adversely affect the prognosis of implant health.  

When the distribution of the implants according to the regions were evaluated, it was found that the 

most common implant site was mandibular first molars. Following this, the maxillary molars took the 

second place (Figure 1).  

 

Discussion 

A growing number of well-controlled longitudinal studies have stated that dental implants are a 

reliable and efficacious treatment modality for replacement of missing teeth (4,7-9). Implant survival and 

success rates have increased from 85% in 1980s to 99% today, proving its reliability (4, 7-10), regardless 

of the fixture type or the implantation site. Most of the studies have been conducted by evaluating patients 

in university hospitals (11). On the contrary, few studies selected participants from urban areas to 

evaluate the dental status of individuals, similar to our study design (12). However, in our study, we 

selected private clinics randomly and aimed to evaluate dental panoramic radiographies of dental implant 

patients. In this way, the primary purpose of this pilot study is to determine the importance of restorative 

and endodontic treatments in dental clinics before and after implant treatment.  

The well-known relevant risk factors of tooth loss include poor general health, gender (female sex), 

number of pregnancies, socioeconomic conditions, poor oral health status and lifestyle habits (especially 

smoking) (10, 13, 14). Risk factors for tooth loss could be risk factors for implant loss.  From this data we 

can conclude that, R/E treatment needs cause risks as well as periodontal diseases in dental implant 
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planned patients, with regard to tooth loss potential. Several studies have identified risk factors for 

dental implant failure (15, 16), although few have investigated the correlation among oral health status 

and implant success. But these studies especially evaluated the effect periodontal health on implant 

success and survival (17-19).  Studies conclude that implants placed in individuals treated for periodontal 

disease are associated with higher incidence of biological complications and lower success and survival 

rates than those placed in periodontally healthy patients. Severe forms of periodontal disease are 

associated with higher rates of implant loss (20). In the literature, there is no study evaluating the 

restorative/endodontic treatment status and need which is important for good oral health and provides 

normal oral flora before implant therapy. 

 

Oral hygiene is important in long-term health of implants. It is necessary to raise the awareness of the 

clinicians who are practising implant treatments in private clinics and to enlighten their patients about this 

before performing dental implant treatment. Therefore, we aim to enlarge this pilot study and to examine 

both more dental panoramic radiographs and computed tomography results with dental implants obtained 

from more randomly selected private clinics and to investigate the effect of restorative and endodontic 

treatments before implant treatment by examining the control radiographs of the same individual on 

implant success. 

There are several limitations in the present study. First of all, patients were not clinically examined 

and only panoramic x-rays were evaluated. Therefore, sociodemographic information of the patients 

could not be reached. Second, the number of patients and implants are limited. We presented the 

preliminary results. As we examine the dental film results of more patients, we think we will get more 

precise results. Third, dental panoramic radiographs were not compared to different imaging modalities 

such as dental volumetric tomography. Lastly, the impact of restorative and endodontic treatments on the 

implant success could not be investigated since implant survival was not evaluated. In future studies, 

dental panoramic radiographs obtained during the follow-up of patients should be compared with the 

patient's initial films. 

Conclusions 

This study results showed that restorative / endodontic treatments have not been completed in many 

dental implant patients. To maximize implant survival and success, dental hygiene should be encouraged 

by clinicians with restorative, endodontic and periodontal treatments before and after dental implant 

treatment. 
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Table 1: Evaluation of the Planned Prosthesis Type According To Sex 

Planned 

Prosthesis Type 

Female (n %) Male ( n %) Total ( n %) p 

Fixed 69 (72.6%) 61 (91.0 %) 130 (80.2 %) 0.007* 

Removable 26 (27.4) 6 (9.0 %) 32 (19.8 %) 

 

 

Table 2: Missing Tooth Type 

Missing Tooth Type n % 

Single 13 20 

Single+Multiple 5 7.7 

Single+Multiple+Free ended 7 10.8 

Single+Free ended 1 1.5 

Multiple 6 9.2 

Multiple+Free ended 15 23.1 

Multiple+Free ended+Complete 6 9.2 

Multiple+Complete 2 3.1 

Complete 10 15.4 

 

 

Table 3: Status of R/E Treatment 

Status of R/E Treatment n % 

Yes, all done 4 6.2 

None of done 60 92.3 

Partially treated adjacent to edentulous areas 1 1.5 
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Figure Legens 

Figure 1: Distribution of Placed Implants 
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Özet 

Tam protezler uzun yıllardır diĢsiz hastalar için ilk tedavi seçeneği olmuĢtur. Bununla birlikte, bu 

hastaların en büyük Ģikayetleri alt protezlerin stabilite eksikliği ve zayıf çiğneme etkinliğidir. Alveolar 

kemik resorpsiyonu ve kemik desteğindeki azalma, stabilite eksikliğinin ana nedeni olarak kabul edilir. 

Ġmplant destekli overdenturelar, düĢük maliyet, yüksek stabilite ve hasta memnuniyeti açısından daha iyi 

bir alternatif sunar. Ġmplant destekli overdenturelarda çok çeĢitli ataĢman sistemleri baĢarıyla 

kullanılmaktadır. Locator ataĢmanları, klinik uygulama ve laboratuvar süreçlerinin kolaylığı nedeniyle 

yaygın olarak kullanılan bir sistemdir. Esnek, retantif ve dayanıklıdırlar. Bu vaka raporunun amacı, 

rezorbe mandibulaya sahip olan tam diĢsiz bir hastanın implant destekli overdenture ile tedavisini 

tanımlamak ve 5 yıllık takibi bildirmekti. 62 yaĢında kadın hasta, alt tam protezini kullanamama Ģikâyeti 

ile kliniğimize müracaat etti. Yapılan klinik ve radyografik muayenede, tam diĢsiz alt çene ve uzun süre 

diĢsizliğe bağlı aĢırı kemik kaybı gözlendi. Hastanın herhangi bir sistemik problemi bulunmamaktaydı. 

Ġnterforaminal bölgeye 2 adet implant yerleĢtirildi. 3 aylık iyileĢme döneminden sonra, implantlar açıldı 

ve protetik tedavi sürecine baĢlandı. Final restorasyon memnun edici düzeyde estetik ve fonksiyonel 

sonuçlar sağlamıĢtı. 1. hafta, 1. ay, 6. ay, 1. yıl ve 5. yıl kontrol yapıldı. Hasta olumlu geri dönüĢ bildirdi.  

 

 

Rehabilitation of an Edentulous Patient With Resorbed Mandible With Implant-Supported 

Overdenture: A 5-Year Follow-Up Case Report 

 

Abstract 

Complete dentures have been first treatment option for edentulous patients for many years. However, 

the major complaints of these patients are the lack of stability and poor chewing efficiency of the lower 

prostheses. Alveolar ridge resorption and decrease in bone support are considered to be the major cause of 

the lack of stability. Implant-supported overdentures provide a better alternative in terms of low cost, high 

stability and patient satisfaction. A wide variety of attachment systems are successfully used in implant-

supported overdentures. Locator attachments are a widely used system due to the ease of clinical 

application and laboratory processes. They have resilient, retentive, and durable. The aim of this case 

report was to describe the rehabilitation of an edentulous patient with resorbed mandible with implant-

supported overdenture and report a 5-year follow-up. A 62-year-old female patient presented with the 

chief complaint of inability to wear lower complete denture to our clinic. Clinical and radiographic 



148 

 

examination revealed excessive bone loss related to long term edentulous and fully edentulous lower 

mandible.  The patient did not have any systemic health problem. Two implants were inserted in the 

interforaminal region. After a 3-month healing period, the implants were exposed and was started to the 

prosthetic rehabilitation process. The final restoration provided satisfactory aesthetic and functional 

results. Recall visits were made at 1 week, 1 month, 6 months, 1 year and 5 year. Patient feedback was 

positive.  

Keywords: Edentulous mandible, locator abutment, mandibular overdenture 

 

GiriĢ 

Uzun yıllardır tam diĢsizlik vakalarında, kaybedilen fonksiyon, fonasyon ve estetik özelliklerinin 

yeniden kazandırılması için geleneksel hareketli protezler kullanılmaktadır. Geleneksel tam protezler, 

hastaların çiğneme etkinliği ve konforu açısından beklentileri tam olarak karĢılayamamaktadır. Uzun süre 

tam protez kullanımı, protezin temas ettiği keratinize mukoza ve alveol kemiği üzerine olumsuz etkiler 

oluĢturabilmektedir.  Yetersiz kemik desteği olan alanlarda uyumsuz bir protez kullanımı veya osteoporoz 

gibi sistemik rahatsızlıklar, alveolar kemik atrofisini hızlandırabilmektedir (1-7).  

Özellikle son yıllarda diĢ hekimliğinde yaĢanan geliĢmelerle birlikte, implant destekli overdentureların 

kullanımı yaygınlaĢmıĢtır (8,9). AĢırı alveol kemiği kaybı görülen hastalarda, implant destekli 

overdenturelar etkili bir tedavi seçeneği olmuĢtur (10,11,12). Geleneksel protezlerle karĢılaĢtırıldığında 

implant destekli overdenturelar, rezorbsiyon hızında azalma, iyi bir retansiyon ve stabilite, ile çiğneme 

etkinliğinin artması gibi avantajlara sahiptir (9,13). Mandibular kemik atrofisi ilerlemiĢ durumlarda, ağız 

mukozası altındaki bukkolingual geniĢlikte azalma ve alt çene alveolar sinirin açığa çıkmasının eĢlik 

ettiği, interforaminal bölgedeki mandibular yüksekliğin 10 mm'den daha az olduğu vakalar olabilir (14). 

Bu vakalarda, stabilite ve retansiyonu iyi olan bir geleneksel protez yapmak oldukça zordur. AĢırı kemik 

atrofisi mevcut olduğunda, protezin oturduğu alanlarda ağrı ve rahatsızlık hissi, çiğnemede zorlanma ve 

ağız sağlığı ile iliĢkili yaĢam kalitesinde azalma görülür. Bu zorlukları yaĢayan hastalar, protezlerinden 

memnun olmamaktadırlar (1,15-17).  

Yıllardır tam diĢsiz hastaların rehabilitasyonunda, geleneksel tam protezler ilk seçenek olmuĢtur. 

Bununla birlikte, 2002 yılında yapılan protez uzmanları kurulu toplantısında, iki adet standart çap ve 

boyda implant ile desteklenen overdenture planlanmasının, öncelikli tedavi seçeneği olabileceği tavsiye 

edilmiĢtir (18), 

Ġmplant destekli overdenturelarda farklı tipte ataĢman tipleri, baĢarılı bir Ģekilde kullanılmaktadır (19). 

AtaĢman seçimi; gereken retansiyon miktarına, çene morfolojisine, anatomisine, ağız fonksiyonlarına, 

alveol kret ve mukoza tipine ve hastanın uyumuna bağlı olarak değiĢkenlik göstermektedir (20), Locator 

ataĢmanlar, farklı vertikal yükseklik ve açılanmaya sahip, rezilient, retantif ve dayanıklı ataĢman 

tipleridir. Tamir kolaylığı sağlarlar. Bu yönleriyle implant destekli overdenturelarda yaygın kullanım 

alanı bulmuĢlardır (21-23).  

Bu vaka raporunun amacı, rezorbe mandibulaya sahip olan diĢsiz bir hastanın implant destekli 

overdenture ile tedavisini tanımlamak ve 5 yıllık takip sonucunu bildirmekti.  

 

Olgu Sunumu 

62 yaĢında kadın hasta, alt tam protezini kullanamama, etkili çiğneme yapamama ve protezinin fazla 

hareket ettiği Ģikayetleri ile kliniğimize müracaat etti. Yapılan klinik ve radyografik muayenede, alt üst 

çene tam diĢsizlik ve alt çene aĢırı kemik kaybı gözlendi. Hastanın herhangi bir sistemik problemi 

bulunmamaktaydı (ġekil 1). 
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ġekil 1: Panoramik röntgen görüntüsü 

 

Yapılan muayene ve hastanın beklentileri değerlendirildiğinde, alt çeneye 2 adet implant 

yerleĢtirilmesini takiben implant destekli overdentue yapımına, üst tam protezinin de değiĢtirilmesine 

karar verildi ve hastanın onayı alındı. Interforaminal bölgeye, tek aĢamalı cerrahi tekniği kullanılarak iki 

adet implant (4,1 mm çap, 10 mm boy, Regular Neck, Tissue Level; Institut Straumann AG) yerleĢtirildi 

(ġekil 2). 

 

 

ġekil 2: Ġmplantların panoramik görüntüsü 

 

Daimî protezleri yapılana kadar hastanın diĢsiz kalmaması için mevcut alt protezin içi yüzeyi 

implantlarla temasın kesilmesi amacıyla trimlendi ve yumuĢak astar maddesi (Visco gel, Dentsply) 

uygulandı. 3 aylık iyileĢme döneminden sonra, implantlar açıldı ve daimi protezlerin yapımına baĢlandı. 

Alt çene implantlar üzerindeki iyileĢme baĢlıkları çıkarıldı. Ölçü postları yerleĢtirildi. Alt çeneden 

vinilpolisiloksan (Oranwash L, Zhermack, Badia Polesino, Italy) ölçü maddesi ile kapalı kaĢık tekniği 

kullanılarak ölçü alındı. Üst çeneden aljinat (CA 37, Cavex Holland BV, Haarlem, Netherlands) ile 

anatomik ölçü alındı. Akrilik malzemesiyle (Paladur, Heraeus Kulzer GmbH & Co KG, Hanau, Germany) 

kiĢisel kaĢıklar hazırlandı. Kerr stenci ile (Kerr Italia S. p. A., Salerno, Italy) border molding yapıldı ve 

çinko oksit öjenol (ZOE) ölçü maddesi (Cavex Outline, Cavex Holland BV) ile ölçü alındı.  Bilinen 

iĢlemler sırasıyla tam protezler bitirildi ve hasta ağzında kontrol edildi. Daha sonra 2 mm diĢeti 

yüksekliğine sahip locator abutmentler (RN Locator, Straumann AG) implantlara yerleĢtirildi ve firma 

tavsiyesine uygun olarak (30 Ncm) torklama iĢlemi gerçekleĢtirildi (ġekil 3). 
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ġekil 3: Locator abutmentlerin ağız içi görüntüsü 

 

Abutmentler üzerine beyaz block-out halkalar yerleĢtirildi. Protezin iç yüzeyinde, abutmentlerin 

geleceği yuvalar kontrol edildi ve otopolimerizan akrilik (Paladur, Heraeus Kulzer GmbH & Co KG, 

Hanau, Germany) uygulayarak proteze bağlandı. Akriliğin taĢan kısımları temizlendi. Siyah renkli ölçü 

lastikleri çıkarılarak mavi renkli lastikler yerleĢtirildi. Son kontroller yapılarak protezler hastaya teslim 

edildi (ġekil 4, 5). 

 

 

ġekil 4: Protezlerin hastaya teslimi 
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ġekil 5: Protezlerin ağız içi görünümü 

 

Final restorasyon ile memnun edici düzeyde estetik ve fonksiyonel sonuçlar elde edildi. 1. hafta, 1. ay, 

6. ay, 1. yıl ve 5. yıllık kontrolleri yapıldı. Kontrollerde gevĢemiĢ olan locator lastiklerinin değiĢimi 

yapıldı. Hasta protezlerinden memnuniyetini ifade etti.  

 

TartıĢma 

Bu vaka raporunda, ileri derecede rezorbe mandibulaya sahip, mevcut geleneksel tam protezinden 

memnun olmadığını ifade eden hastaya, interforaminal bölgeye yerleĢtirilen 2 implantın üzerine locator 

ataĢman kullanılarak implant destekli overdenture yapıldı.  

Tam protez kullanan hastaların en önemli Ģikayetleri, protezlerinin hareket etmesi ve çiğneme 

etkinliğinde yaĢadıkları sorunlardır. Bu konuda yapılan çalıĢmalarda, tam protez kullanan hastaların 

yarıdan fazlasının, protezlerinde retansiyon ve stabilite ile iliĢkili Ģikayetler yaĢadıkları gösterilmiĢ, alt 

çene tam protezlerle ilgili Ģikayetlerin üst çeneye uygulanan protezlerden daha fazla olduğu rapor 

edilmiĢtir (24-29). Bu farklılığın oluĢmasında, dil ve yanak gibi hareketli dokuların varlığının yanında 

alveolar ark rezorbsiyonunun derecesi de etkili olmaktadır. Ġmplant destekli protezler rezorbsiyonun 

önlenmesinde etkili olmakla birlikte protezlerin retansiyonuna büyük ölçüde katkı sağlamaktadır (30). 

Protez desteği olarak kullanılması gereken implant sayısı tartıĢmalı bir konudur. Ġki veya dört implant 

desteği kullanılabilmektedir. Planlamada, hastanın genel sağlık durumu, kemik morfolojisi, hastanın 

beklentileri, maliyet ve protezin konforu değerlendirilir. Literatürde, 2 adet implant desteğinin, alt çene 

implant destekli overdenture için yeterli destek ve stabilite sağlayacağı belirtilmiĢtir. Kemik rezorbsiyonu 

üzerine iki veya dört implantın önemli bir fark oluĢturmadığı da ortaya konmuĢtur (31,32).  

Çakarer ve ark. yaptıkları çalıĢmada, overdenturelarda kullanılan tüm ataĢman tiplerinin yararlı 

olduğu, ataĢman tipleri arasında implant baĢarısızlığı veya overdenture kırığı ile ilgili anlamlı bir fark 

olmadığını vurgulamıĢlar, ball ve bar ataĢman parçalarının, locator ataĢmanları ile karĢılaĢtırıldığında 

daha fazla bakım gerektirdiğini belirtmiĢlerdir (33). 

 

Sonuç 

Geleneksel tam protezlerin günümüzde kullanımına devam edilse de özellikle ileri derece kemik 

rezorbsiyonu görülen vakalarda implant destekli overdenturelar etkili bir tedavi seçeneği olmaktadır. 

Overdenturelarda kullanılan ataĢman tiplerinin seçimi konusunda tam bir görüĢ birliği olmadığından bu 

konuda daha fazla çalıĢma yapılmasına ihtiyaç vardır.  
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Özet 

Amaç: Farklı ortodontik tedavi yöntemlerinde gerçekleĢtirilen diĢ ve kemik hareketlerinin sinüsler, 

temporomandibular eklem ve nazal kavite üzerine olası etkilerinin literatür incelmesinin yapılması 

amaçlanmıĢtır. Genel Bilgi: Ortodontik tedaviler sonrası tüm anatomik yapılarda değiĢimler 

gözlemlenmektedir. Bu anatomik yapılar incelendiğinde karĢımıza maksiller sinüs, temporomandibular 

eklem ve nazal kavite çıkmaktadır. DiĢler ile en iliĢkili olan sinüs maksiller sinüstür. DiĢlerin ortodontik 

hareketleri nedenli maksiller sinüste boyut değiĢimleri olabilmektedir. Benzer Ģekilde nazal kavite de 

maksiller diĢlerin kökleri ile yakın iliĢkide olduğu için ortodontik diĢ hareketleri nazal kavite de boyut 

değiĢimleri yapabilmektedir. Temporomandibular eklem diĢlerin kapanıĢları, kemik ve kasların birbiri ile 

olan iliĢkilerinden etkilenmektedir. Ortodontik tedavi sonrası temporomandibular eklemde değiĢimler 

gözlenebilmektedir. Sonuçlar: Ortodontik tedavi kaynaklı anatomik yapılarındaki değiĢimlerin detaylı 

incelenmesi gerekmektedir. Bu değiĢimlerin analizi baĢarılı bir ortodontik tedaviye yardımcı olabilir. 

Ortodontik tedavileri değerlendirirken sinüsler, temporomandibular eklem ve nazal kavite göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: DiĢ hareketleri, Maksiller sinüs, Temporomandibular eklem, Ortodontik tedavi 

 

1- GĠRĠġ: 

Son yıllarda teknolojinin ve ortodontik tedavi materyallerinin geliĢmesiyle, daha verimli, rahat ve hızlı 

ortodontik tedavi teknikleri ortaya çıkmıĢtır (1). Bununla birlikte, ortodontistler sıklıkla diĢ yapıları, 

periodontal durum, genel sağlık, ortodontik teknik, ankraj ve ortodontik tedaviyi sınırlayabilecek diğer 

faktörlerle ilgili ön incelemeler yapmaktadır (2). Bu bağlamda ortodontik tedavi ile hareket ettirilen 

diĢlerin anatomik yapılar ile olan iliĢkileri de önemli olmaya baĢlamıĢtır.  

1-2- Ortodontik DiĢ Hareketlerin Sinüsler Üzerine Etkileri: 

Sinüsler ortodontik diĢ hareketlerinden etkilenen anatomik yapılardan bir tanesidir. Sinüsler içerisinde 

diĢler ile en iliĢkili olan sinüs maksiller sinüstür. Maksiller sinüs; posterior maksillada bulunan en büyük 

paranazal sinüstür. Maksiller sinüsler doğumda var olan fetal yaĢamda boyutu değiĢebilen ve 

yetiĢkinlerde piramit Ģeklinde büyüyen bir yapıdır (3). Maksiller sinüs tabanı, bir mukoza tabakası ile 
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kaplı ince bir kemikli plakadan oluĢmaktadır. Pnömatizasyon ve yaĢlanma ile zemin posterior 

alveolar yapıya doğru uzanır ve alveolar yapıyı oluĢturarak kök uçlarının sinüse çıkıntı yapmaya baĢlar 

(4). Genel olarak, Maksiller sinüs tabanı ergenlik çağında nazal taban seviyesindedir ve üçüncü 

molarların ağza açılması ile en düĢük noktasına ulaĢır (3,4).  

Morfolojik olarak, sinüs-kök iliĢkisi 5 kategoriye ayrılabilir:  

0, kök iç taban ile temas halinde değildir;  

1, Maksiller sinüs tabanı eğrileri maksiller sinüs tabanı ile temas halindeyken aĢağıya doğru;  

2, Maksiller sinüs tabanı aĢağı doğru eğriler; kök, sinüs boĢluğuna yanal olarak çıkıntı yapar, ancak 

apeksi sinüsün dıĢındadır;  

3, Maksiller sinüs tabanı, sinüs boĢluğu üzerinde çıkıntı yapan kök apeksi ile aĢağıya doğru eğriler 

4, Maksiller sinüs tabanı kıvrımlı diĢ köklerinin bir kısmı veya tamamı ile üstün eğriler (5).  

Klasik ortodontik diĢ hareketi teorisi, periodontal ligament basınç tarafındaki kemik rezorpsiyonunun 

ve gerilim tarafındaki yeni yapımın dinamik dengesini ile oluĢur (6). Bu teori, ortodontistler tarafından 

alveoler kemikteki diĢleri hareket ettirmek için baĢarılı bir Ģekilde uygulanmıĢtır (7).  Klinisyenler 

genellikle maksiller sinüs içinde hareket eden diĢlerin sünüs boyunca hareket ettirmenin zorluğunu 

yaĢamaktadır. Bununla birlikte, son deneyler, maksiller sinüs içinde hareket eden diĢler ile ilgili belirli bir 

biyomekanik model ortaya çıkarmamıĢtır.  

Maksiller sinüs boyutları ortodontik tedaviler sonrası genelde artmaktadır (8). Alves ve arkadaĢlarının 

prepubertal dönemde yaptıkları ve Sınıf II ve Sınıf III maloklüzyonlu hastaların maksiller sinüs 

boyutlarının karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada; Sınıf III maloklüzyonlu hastaların tedavi edilmesi ile 

nazofarengeal hava yolu boyutlarının Sınıf II maloklüzyonlu hastaların tedavi edilmesi sonucu daha geniĢ 

olduğu bildirilmiĢtir (9). Mandibular prognatizmi olan hastaların maksiller sinüs boyutlarının incelendiği 

bir baĢka çalıĢmada maksiller sinüs boyutları fazla ölçüldüğü bildirilmiĢtir (10). Mandibulanın 

anteroposterior pozisyonunun genioglossus kasını ve dil kökünün pozisyonunu etkileyebileceği, bu 

nedenle mandibulayı posterior pozisyonda olanların maksiller sinüs boyutlarının etkilenebileceği ifade 

edilmiĢtir (11). Ayrıca ortodontik apareyler ile mandibulanın anterior yönde hareket ettirildiği bireylerde 

maksiller sinüs boyutlarının geniĢlediği ve hava yolunun mandibula pozisyonundan etkilendiği 

bildirilmiĢtir (12). 

Sonuç olarak maksiller sinüs boyutlarının sınıf I-II hastaların tedavi edilmesinden sonra daha da 

geniĢleyebileceği, Sınıf III hastaların ortodontik tedavisinden sonra ise daha daralabileceği 

öngörülmüĢtür. Bazı durumlarda, yapılacak ortodontik tedavinin Ģekline dikkat edilmelidir. Özellikle 

posterior diĢ boĢlukların kapatılması, karĢıt protezler için boĢluklar yaratmak, implant bölgeleri için 

boĢluk oluĢturmak gerektiğinde, ortodontistler maksiller sinüs içinde diĢleri hareket ettirmeleri 

gerekebilir. Ortodontik tedaviler sonrası sinüs yapılarındaki değiĢimlerin detaylı incelenmesi 

gerekmektedir. Maksiller sinüste gözlenebilecek boyut değiĢimleri analiz edilerek uygulanacak ortodontik 

tedavi seçilebilmektedir. 

1-2- Ortodontik DiĢ Hareketlerin Temporomandibular Eklem Üzerine Etkileri: 

Temporomandibular eklem ve eklemi oluĢturan kemik dokuları kraniyofasiyal komplekste yer 

aldığından ortodontistler için önemli yapılar olarak kabul edilmektedir. Ortodontik tedavi öncesi eklemi 

oluĢturan kemik oluĢumlarının incelenmesi, meydana gelen veya oluĢabilecek deformitelerin modifiye 

edilmesine yardımcı olur. Bu ayrıca, temporomandibular eklemde deformite oluĢtuğunda veya eklemi 

oluĢturan kemik oluĢumlarında değiĢiklik meydana geldiğinde müdahale etmek için ortodontistleri önemli 

kılmaktadır. Temporomandibular eklem bozuklukların etiyolojisinde oklüzyonun, diĢlerin pozisyonlarının 

ve diĢler arasındaki iliĢkinin rol oynadığı bilinmektedir. Temporomandibular eklem bozuklukların belirti 

veya semptomları ile ortodontik tedaviler arasındaki iliĢki hala net olarak tanımlanmamıĢtır (13,14) Daha 

önceki bazı çalıĢmalarda, temporomandibular eklem bozuklukları ile ortodontik tedavi arasındaki iliĢki 

gözlenirken, bazı çalıĢmalarda ise herhangi bir iliĢki belirlenememiĢtir. Ayrıca ortodontik tedavi sonrası 

bazı vakalarda temporomandibular eklem hastalığı olan hastaların semptomlarının azaldığı, bazı 

vakalarda ise arttığı bilinmektedir (15). Ortodontik tedavi görmüĢ bazı vakalarda temporomandibular 

eklem bozuklukların yanı sıra kemik kalitesinde değiĢiklikler gözlenebilir. Bazı çalıĢmalarda sınıf I ve III 
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maloklüzyonlu bireylerde ortodontik tedavi sonrası mandibular kondil kemiğinin trabeküler 

yapısının azaldığı, Sınıf II maloklüzyonda ortodontik tedavi sonrasında mandibular kondil kemiğinin 

trabeküler yapısının arttığını belirlemiĢlerdir.  

DiĢler ve maloklüzyonlar arasındaki iliĢkinin temporomandibular eklem bozukluklarıyla da iliĢkili 

olduğu bulunmuĢtur. Temporomandibular eklem bozuklukları ile tek taraflı çapraz kapanıĢ, anterior açık 

kapanıĢ ve aĢırı overjet gibi tablolar arasında iliĢki belirlenmiĢtir (16). Bunlara ek olarak derin kapanıĢın 

temporomandibular eklem için risk faktörü olduğu ileri sürülmektedir (17). Ortodontik tedaviler bazı 

durumlarda bu tablolara neden olmakta veya bu durumu düzeltmektedir. Bu da ortodontik tedavi ile 

temporomandibular eklem arasında olası iliĢkileri açıklayabilir.  

Sadowsky ve BeGolö ortodontik tedavi gören ve ortodontik tedavi görmeyen 75 hastadan 10 yıl sonra 

elde edilen kayıtları karĢılaĢtırarak temporomandibular eklem düzensizliği açısından iki grup arasında 

fark olmadığını öne sürmüĢlerdir (18). Bu sonuca karĢıt olarak Sadowsky ve Polson sabit ortodontik 

tedavilerin temporomandibular eklem düzensizlikleri ile iliĢkili olmadığını bildirmiĢtir (19). Kremenak ve 

ark. tedavi öncesi ve sonrası farklı radyografileri olan gruplarda sınıf I maloklüzyonlu bireyler 

değerlendirildiğinde, gruplar arasında fark olmadığını bildirmiĢlerdir (20).  

Sonuç olarak farklı maloklüzyon gruplarına uygulanan ortodontik tedavinin temporomandibular eklem 

üzerine etkisi olabileceği düĢünülmektedir. Ortodontik tedavileri değerlendirirken mandibular kondil baĢı 

kemik oluĢumu göz önünde bulundurulmalıdır. 

1-3- Ortodontik DiĢ Hareketlerin Nazal Kavite Üzerine Etkileri: 

Maksiller kemikler burun boĢluğunun anatomik yapısının yaklaĢık %50'sini oluĢturmaktadır. Bu 

nedenle, fonksiyonel ortodontik tedavi gibi maksiller diĢ arkının morfolojisini değiĢtiren tedavi modelleri, 

burun boĢluğunun geometrisini ve fonksiyonunu etkileyebilir. Burun boĢluğu, burundaki havayı 

akciğerlere girmeden önce hazırlamak için özel olarak tasarlanmıĢtır (21) Burundan nefes almanın 

nazofasiyal kompleksin geliĢimine katkıda bulunduğuna ve genel sağlığa fayda sağladığına 

inanılmaktadır (22) Yakın zamanda yapılan bir araĢtırma, faklı ortodontik tedavilerin nazal kavite ve 

nazal valf hacmini artırabildiği bildirilmiĢtir (21). Buna karĢın ortodontik tedavilerin dental ark 

morfolojisi ve nazal kavite geometrisi üzerindeki uzun vadeli etkileri hala belirsizdir. Ortodontik 

tedavilerin uzun vadeli etkilerini belirlemek için, çeĢitli yaĢ gruplarında dental ark morfolojisi ve burun 

boĢluğu geometrisi incelenmesine ihtiyaç vardır.  

Literatürde ortodontik tedavinin burun tabanına etkisi incelendiğinde Baratieri ve arkadaĢlarının (21) 

ortodontik tedaviden sonra hava yolundaki değiĢikliklerin uzun vadede stabil olduğuna bildirmiĢlerdir. 

Garrett ve arkadaĢlarının (22) ortodontik tedavi görmüĢ bireylerde burun boĢluğunun geniĢliğine buna 

bağlı olarak maksiller sinüsün lineer boyutunda bir azalma olduğunu belirlemiĢlerdir.  

Sonuç olarak ortodontik tedavi sonrası iskeletsel olarak yeniden organizasyonundan veya büyümeden 

kaynaklı nazal kavitede değiĢim gözlenmiĢ olabilir. Bazı ortodontik tedaviler sonrası nazal kavitenin 

boyutunda artıĢa neden olabilir. Bu da burun solunumunun artmasına ve burun direncinin azalmasına 

neden olabilir. Bu bulguyu doğrulamak için farklı ortodontik tedavilerin nazal kaviteye etkisini inceleyen 

çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  
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Özet 

Amaç: Bu derlemenin amacı, maksiller anterior diĢlerde uygulanan estetik sabit protetik yaklaĢımları 

inceleyen klinik değerlendirme çalıĢmalarını derlemek ve bu çalıĢmalarda uygulanan tedavi 

prosedürlerini ve klinik sağ kalım oranlarını incelemektir. Metod: MedLine (PubMed), Embase, Scopus 

ve Cochrane Kütüphanesi olmak üzere dört elektronik veritabanı 2010-2021 yılları arasını içeren klinik 

çalıĢmalar için tarandı. Maksiller anterior diĢlerde estetik sabit protez uygulamalarıyla ilgili tedavileri 

içeren ve sonuçların istatistiksel olarak değerlendirildiği, körleme yöntemi uygulanmıĢ randomize ve 

randomize olmayan kontrollü klinik çalıĢmalar derlemeye dâhil edildi. Bulgular: Toplam 841 geçerli 

çalıĢma saptandı, baĢlık ve özet incelemesi sonucunda yöntemsel uygunluk ve dahil olma kriterleri 

belirlenerek 645 çalıĢma çıkarıldı. Ayrıntılı gözden geçirme için yeniden ele alınmıĢ olan 21 çalıĢmadan, 

8 tanesi randomize kontrollü, 6 tanesi randomize olmayan klinik çalıĢma olmak üzere 14 orjinal 

çalıĢmanın dahil edilme kriterlerini tümüyle karĢıladığı görüldü. ÇalıĢmaların verileri 

değerlendirildiğinde; tam seramik kuron/köprü, seramik laminate veneer, kompozit laminate veneer, rezin 

bağlı adeziv köprü restorasyanlarının uygulandığı, altı aydan onsekiz yıla kadar değiĢen klinik takiplerin 

yapıldığı görüldü. Ġncelenen çalıĢmalarda, seramik laminate veneer restorasyonların, kompozit laminate 

veneerlere sağ kalım baĢarı oranlarında üstünlük gösterdiği, tam seramik kuronlarda seramik materyal 

tipine bağlı olmakla beraber, yüksek sağ kalım oranları bildirildiği gözlendi.  Sonuç: Laminate veneer ve 

tam seramik uygulamaları, maksiller anterior diĢlerde estetik yaklaĢım ve sağ kalım oranları açısından 

tatmin edici tedavi sonrası sonuçlar göstermiĢtir. Daha uzun dönemde farklı tedavi seçeneklerini ve 

etkinliklerini daha iyi karĢılaĢtırabilmek için ek klinik çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler: maksiller anterior diĢ estetiği, sabit protez, tam seramik, laminate veneer, adeziv 

köprü 

 

Evaluation of Aesthetic Fixed Prosthetic Rehabilitations And Clinical Success In Maxillary 

Anterior Teeth: A Systematic Review 

 

Abstract 

Purpose: The purpose of this review is to investigate clinical studies examining aesthetic fixed 

prosthetic approaches applied to maxillary anterior teeth and to examine the treatment procedures and 

clinical survival rates. Method: Four electronic databases, MedLine (PubMed), Embase, Scopus and 
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Cochrane Library, were scanned for clinical studies covering the years 2010-2021. Randomized and 

non-randomized controlled clinical trials with blinding method, including treatments for aesthetic fixed 

prosthesis in maxillary anterior teeth and statistical results, were included in the review. Results: A total 

of 841 valid studies were identified, 645 studies were excluded by determining the 

methodological eligibility and inclusion criteria as a result of the title and abstract analysis. After 

selection of the articles as per the inclusion criteria, a final sample of 14 original studies is 

decided as: 8 randomized controlled clinical trials, 6 non-randomized clinical trials. When the 

data of the studies are evaluated; it was observed that all-ceramic crown/bridge, ceramic 

laminate veneer, resin composite laminate veneer, resin-bonded adhesive bridge restorations 

were applied and clinical follow-ups ranging from six months to eighteen years were performed. 

It was consider that ceramic laminate veneers showed higher survival success rates than 

composite laminate veneers, and high survival rates were also reported in all-ceramic crowns, 

although depending on the type of ceramic material. Conclusions: Laminate veneer and all-

ceramic restorations have shown satisfactory post-treatment results in terms of aesthetic 

approach and survival rates in maxillary anterior teeth. Further clinical studies are needed to 

compare different treatment options and long-term efficacy. 

Keywords: maxillary anterior aesthetic, fixed prosthesis, all-ceramic, laminate veneer, resin-bonded 

bridge 

 

GĠRĠġ 

Yüzün görünümü ve gülümseme, bireyin kiĢiliği üzerinde önemli sosyal ve psikolojik etkilere sahiptir. 

Dental estetik uygulamaların günden güne önem kazanması ile hastaların birçoğu fonksiyonel Ģikayetlere 

kıyasla estetik problemler ile diĢ hekimlerine baĢvurmaktadır. Maksiller anterior diĢler, yüzün ve 

dolayısıyla diĢlerin görünümü ve gülümsemenin önemli bir kısmını oluĢturmaktadır. Daimi dentisyonda 

maksiller anterior diĢlerin Ģekil, renk, boyut, yüzey yapısındaki bozukluklar, malokluzyon ve orta hat ile 

ilgili patolojilerde sabit protetik restorasyon uygulamaları ön plana çıkmaktadır.
1 

Tam seramik sabit protezler, günlük klinik uygulamada metal-seramik sabit protezlere alternatif bir 

tedavi olarak kabul edilir. Metal-seramik yerine tam seramiklerin kullanılmasının temel nedeni daha 

yüksek estetik yaklaĢıma dayanmaktadır.
2 

Maksiller anterior diĢlerin estetik ve fonksiyonel 

restorasyonunda tam seramik kuron/köprü protezleri, seramik/kompozit rezin laminate veneer 

restorasyonlar, rezin bağlı adeziv köprü protezleri tercih edilebilmektedir.
3,4 

 

Feldspatik cam seramik gibi ilk olarak piyasaya sürülen seramiklerin temel kusuru, düĢük mekanik 

stabiliteye sahip olmalarıdır, bu da tam seramik restorasyonların endikasyonlarını anterior bölge ve tek 

kuron ile sınırlamıĢtır.
5 
Günümüzde; Bilgisayar Destekli Tasarım / Bilgisayar Destekli Üretim 

(CAD/CAM) teknolojisinin de geliĢmesiyle, estetik faydayı korurken tam seramik restorasyonların 

mekanik dayanımını artırmak amacıyla çok sayıda yeni dental seramik materyali geliĢtirilmiĢtir. Bu 

malzemeler arasında, lösit ve/veya lityum-disilikatla güçlendirilmiĢ cam seramikler, alümina ve zirkonya 

gibi oksit seramikler, farklı endikasyonlar için sıklıkla tercih edilmeye baĢlanmıĢtır.
6 

 

Glantz ve ark.
7
 protetik restorasyonların ortalama ömürleri hakkında çok az bilgiye sahip olunduğunu 

belirtmektedir. Sabit protetik restorasyonların ne kadar süreyle ağızda sağlıklı kaldıklarının ve tamir 

edilmeleri veya yenilenmelerini gerektiren mümkün sebepler araĢtırıcılar tarafından belirlenmeye 

çalıĢılmıĢtır. Seramik materyaller oral kavitede okluzal kuvvetler, ısısal genleĢme katsayıları arasındaki 

fark, hatalı tasarım, materyaldeki mikrodefektler ve travma nedeni ile mekanik baĢarısızlığa 

uğrayabilirler.
8
 Çok üyeli metal-seramik sabit restorasyonlardaki destek kuronlardan birinin estetik 

ünitesini oluĢturan porselen tabakasında kırık ile karĢılaĢılması, özellikle anteriorda yer alan 

restorasyonlar söz konusu olduğunda hem hasta hem de hekim için oldukça sıkıntılıdır. Tam seramik 

kuron/köprü laminate veneer ve rezin bağlı adeziv restorasyonlarda sağ kalım oranını etkileyen buna 

benzer baĢarısızlıklar, erken ve geç baĢarısızlıklar olmak üzere sınıflandırılabilir. Erken baĢarısızlıklar; 
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yüzey fraktürü, konnektör kırığı, tam seramik materyal kırığı, renk uyumsuzluğu, desimantasyondur. 

Geç baĢarısızlıklarda ise periodontal problem ve sekonder çürükten bahsedilebilir.
9 

 

Anterior diĢlerde estetik problemlerin giderilmesinde, direkt ya da indirekt kompozit veneerler de 

önerilmiĢtir.
10

 Ancak kompozitler, seramik materyaller ile kıyaslandıklarında, daha kolay aĢınmaları ve 

renk stabilitelerinin iyi olmaması gibi dezavantajlara da sahiptir. Materyalin aĢınmaya karĢı zayıf olduğu, 

restorasyonların zamanla aĢınmasına, renk değiĢtirmesine, plak birikimine ve gün geçtikçe estetik 

özelliklerini yitirmesine yol açmaktadır.
11 
Tüm bu bilgiler ıĢığında bu derlemenin amacı; anterior diĢlerde 

uygulanan estetik sabit protetik restorasyonların tedavi prosedürlerini ve sağ kalım oranlarını inceleyen 

karĢılaĢtırmalı klinik çalıĢmaları derlemek ve incelemektir.
 

 

MATERYAL VE METOD 

 

Çalışma Protokolü 

Bu sistematik derleme PRISMA (Preferred Reporting items for Systematic Reviews and Meta-

analyses; Sistematik Derleme ve Meta analizler Ġçin tercih Edilen Raporlama Maddeleri) beyanına 

dayanılarak gerçekleĢtirilmiĢtir.
12

 Literatür araĢtırması Ocak 2000 ve Ocak 2021 arası yayınları içerecek 

Ģekilde yapılmıĢtır. Dört elektronik veri tabanında - MedLine (PubMed), Embase, Scopus ve Cochrane 

Kütüphanesi - "maksiller anterior estetik", "maksiller anterior diĢ estetiği", "sabit protez", "anterior sabit 

protez", "tam seramik", "tam seramik kuron", "tam seramik restorasyon", "laminate veneer", "seramik 

laminate veneer", "adeziv köprü", "rezin bağlı adeziv köprü" anahtar kelimeleri ile arama yapılmıĢtır. 

Derlemenin PICOS stratejisi ise; 

 

AraĢtırma sorusu: Maksilla anterior diĢlerinde, uygulanan sabit protetik tedavi yaklaĢımları ve klinik 

baĢarıları 

Population (P) (katılımcılar): Maksiller anterior diĢlerinde diĢ eksikliği / estetik sorunları olan hastalar 

Intervention (I) (müdahale): Uygulanan tedavi yöntemleri ve anahtar kelime kombinasyonları 

Comparison (C) (karĢılaĢtırma): tam seramik kuron/köprü, laminate veneer, rezin bağlı adeziv köprü 

Outcomes (O) (sonuçlar): Tedavi yöntemleri, baĢarı oranları 

Study Design (S) (çalıĢma dizaynı): Randomize ve randomize olmayan kontrollü klinik çalıĢmalar 

Ģeklinde oluĢturuldu. 

 

Dahil edilme kriterleri 

 

 - Sadece Ġngilizce dilinde yayınlanan çalıĢmalar 

- Anterior diĢlerde sabit protetik tedavileri içeren çalıĢmalar 

- Körleme yöntemi uygulanmıĢ randomize kontrollü klinik çalıĢmalar 

- Randomize olmayan kontrollü klinik çalıĢmalar 

 

Dahil edilmeme kriterleri 

 

- Diğer dillerde yayınlanan çalıĢmalar 

- In-vitro çalıĢmalar 
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- Olgu sunumları 

- Cerrahi yöntem içeren çalıĢmalar 

- Posterior diĢlerde sabit protetik tedavileri içeren klinik çalıĢmalar 

- Ġmplant destekli sabit protetik tedavileri içeren klinik çalıĢmalar 

Çalışmaların seçilmesi, verilerin toplanması ve analiz 

PRISMA beyanına göre, özetler araĢtırıcı tarafından bağımsız bir Ģekilde gözden geçirilmiĢtir. Tarama 

ve uygunluk kriterlerinin bireysel olarak tamamlanmasının ardından, makaleler çalıĢmaya dahil 

edilmiĢtir. ÇalıĢmalar dahil edilme kriterlerine göre incelenmiĢtir. Sadece bütün kriterleri karĢılayan 

çalıĢmalar kabul edilmiĢtir. Toplanan veriler, her bir çalıĢmanın kriterlerine göre bir tabloya 

kaydedilmiĢtir. Bu kriterler; çalıĢma, çalıĢmanın yazarları, yılı, ülkesi, çalıĢma türü, toplam hasta / 

restorasyon sayısı, restorasyon tipi, klinik takip süresi, sağ kalımı, baĢarısızlık nedeni olarak sıralanmıĢtır. 

Derlemede, randomize kontrollü klinik çalıĢmalarda taraf tutma (bias) riskini değerlendirmek için 

Cochrane Collaboration taraf tutma çizelgesi,
13

 randomize olmayan klinik çalıĢmalar için de Newcastle-

Ottawa çizelgesi 
14

 kullanılmıĢtır. 

 

BULGULAR 

Çalışma karakteristikleri 

Tüm veri tabanlarından toplam 841 potansiyel geçerli çalıĢma elde edilmiĢtir. Resim 1' de makale 

seçim sürecini özetleyen bir akıĢ Ģeması görülmektedir. BaĢlık ve özet incelemesi sonucunda yöntemsel 

uygunluk ve dahil olma kriterleri belirlenerek 645 çalıĢma incelemeden çıkarılmıĢtır. Ayrıntılı gözden 

geçirme için yeniden ele alınmıĢ olan 21 çalıĢmadan, 8 tanesi randomize kontrollü, 6 tanesi randomize 

olmayan klinik çalıĢma olmak üzere 14 orjinal çalıĢmanın dahil edilme kriterlerini tümüyle karĢıladığı 

görülmüĢtür. 

 

Derlemeye dahil edilen çalışmaların özellikleri 

Derlemeye 14 klinik araĢtırmanın sonuçları dâhil edilmiĢtir.
15-28

 Bu çalıĢmaların 8 tanesi randomize 

kontrollü klinik çalıĢma, 5 tanesi prospektif çalıĢma ve 1 tanesi retrospektif çalıĢma olarak kaydedilmiĢtir.  

Maksiller anterior estetik prosedürlerin sağlıklı bir Ģekilde karĢılaĢtırılabilmesi amacıyla, derlemeye dâhil 

edilen çalıĢmalar kullanılan protetik tedavi çeĢidine göre gruplandırılmıĢ olup; bu gruplama sonucu tam 

seramik kuron/köprü grubunda (Grup I) 5 çalıĢma, laminate veneer grubunda (Grup II) 7 çalıĢma, rezin 

bağlı adeziv köprü grubunda ise (Grup III) 2 çalıĢma yer almıĢtır (Tablo 1). ÇalıĢmaların kullanılan 

restorasyon tipine göre sınıflandırılmalarının ardından, her bir grup sağ kalım oranları ve baĢarısızlık 

nedenleri açısından incelendi. Bu çalıĢmalara yönelik özet bilgiler Tablo 2‘de sunulmaktadır. 



162 

 

 

Resim 1. PRISMA beyanında
12

 açıklanan Ģekliyle derlemeye dahil edilen çalıĢmalar akıĢ Ģeması
 

 

 

Tablo 1. Derlemeye dahil edilen çalıĢmaların restorasyon tiplerine göre sınıflandırılması 

Grup I: Tam seramik kuron/köprü Grup II: Laminate veneer Grup III: Rezin bağlı adeziv köprü 

Ohlmann ve ark,15 Akın ve ark,16 Paniz ve 

ark,17 Gehrt ve ark,18 Çehreli ve ark.19 

Guess ve ark,20 Gresnigt ve ark. 2012,21 

Gresnigt ve ark. 2013,22 Gresnigt ve ark. 
2019,23 Gresnigt ve ark. 2013,24 Rinke ve ark,25 

Vailati ve ark.26 

Sasse ve ark,27 Botelho ve ark.28 

 

 

Bulguların sentezi 

ÇalıĢmalar, beĢ farklı ülkede yayınlanmıĢ olup; bu ülkeler Almanya (5), Hollanda (4), Türkiye (2), 

Ġtalya (1), Ġsviçre (1) ve Çin (1)‘dir. ÇalıĢmaların % 50‘si 2010-2013 yılları arasında yayınlanmıĢtır. 

Klinik takip süreleri 6 aydan 18 yıla kadar değiĢiklik göstermektedir. Ġncelenen restorasyonlar; maksilla 

anteriorda 1. kesici, 2. kesici ve kanin diĢlerini kapsamaktadır. Farklı çalıĢmalarda 3 farklı tipte 

restorasyon rapor edilmiĢtir; bunlar tam seramik kuron/köprü, laminate veneer ve rezin bağlı adeziv köprü 

Ģeklindedir. Her bir restorasyon tipinde farklı materyaller incelenmiĢ, sağ kalım oranları ve baĢarısızlık 

nedenleri vurgulanmıĢtır.  

Grup I‘de tam seramik kuron/köprü çalıĢmalarından, bir tanesi kantileverli köprü diğerleri, tam 

seramik kuron çalıĢmasıdır. Zirkonya, cam infiltre alümina, lityum disilikatla güçlendirilmiĢ cam seramik, 

feldspatik seramik materyalleri kullanılmıĢ, tüm çalıĢmalarda sağ kalım oranları %90‘nın üzerinde 

bildirilmiĢtir. 

Grup II laminate veneer restorasyonları içeren çalıĢmalarda seramik ve kompozit rezin olmak üzere iki 

farklı materyal göze çarpmaktadır. 1 çalıĢmada direkt, 2 çalıĢmada indirek kompozit rezin laminate 

veneerler, 6 çalıĢmada seramik laminate veneerler incelenmiĢtir. Kompozit veneerlerde sağ kalım 

oranlarının daha düĢük olduğu, tüm laminate veneer restorasyonlarda farklı preparasyon dizaynları, diĢ 

yüzeyinde var olan restorasyon, farklı dentin bonding sistemleri gibi faktörlerin sağ kalım oranlarını 

etkilemediği vurgulanmıĢtır. En yüksek sağ kalım oranı, Guess ve ark.
20

 nın çalıĢmasında, seramik 

laminate veneerlerde 7 yıllık takip sonucu, Vailati ve ark.
26 
nın çalıĢmasında ise 6 yıllık takip sonucu 

%100 olarak bildirilmiĢtir. 
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Rezin bağlı adeziv köprülerle ilgili zirkonya ve metal destekli seramik restorasyonların 

incelendiği 2 çalıĢma derlemeye Grup III‘e dahil edilmiĢtir. Tek dayanaklı iki üye rezin bağlı köprülerin 

iki dayanaklı üç üye olanlara göre daha yüksek sağ kalım gösterdiği 18 yıllık klinik takibi olan bir 

çalıĢmada vurgulanmıĢtır. 

ÇalıĢmalardaki tüm maksiller anterior restorasyonlar değerlendirildiğinde, rapor edilen baĢarısızlık 

nedenleri bulunmaktadır. Bunlar arasında; tam seramik restorasyonlarda chipping kırığı, kuron kırığı; 

seramik laminate veneerlerde debonding, kompozit laminate veneerlerde kırık, yüzey pürüzlülüğü; rezin 

bağlı adeziv köprülerde ise debonding öne çıkan baĢarısızlık nedenleridir. Bunların dıĢında endodontik 

tedavi ve gingival problemler de baĢarısızlık nedeni olarak bildirilmiĢtir.  

 

Tablo 2. Derlemeye dahil edilen çalıĢmaların tanımlayıcı karakteristikleri 

 

 

TARTIġMA 

Bu derlemenin amacı, mevcut verileri kullanarak maksilla anterior diĢlerdeki estetik sabit protetik 

yaklaĢımların değerlendirilmesi ve klinik sağ kalım sonuçlarının araĢtırılmasıdır. Bulgular, anterior sabit 

protetik tedavilerin pek çok açıdan incelendiğini, sağ kalım oranlarının yüksek olduğunu göstermektedir. 
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Bu bulgular, anterior diĢler için sabit restorasyonları değerlendirirken klinisyenlerin karar vermesini 

etkileme potansiyeline sahiptir. Yine de yüksek sağ kalım oranlarına rağmen, bu oranları değiĢtiren 

faktörlerin ve baĢarısızlık nedenlerinin etraflıca değerlendirilmesi gerekmektedir.  

 

Seçilen çalıĢmalar; zirkonya, cam seramikler, feldspatik seramik, cam infiltre alümina, kompozit rezin 

gibi farklı materyallerden hazırlanan restorasyonları incelemiĢler, farklı klinik takip sürelerinde 

yorumlamıĢlardır, ancak genel kanı maksilla anteriordaki seramik restorasyonların baĢarı oranlarının 

klinik olarak kabul edilebilir olduğunu göstermektedir. Tam seramik kuron/köprü çalıĢmalarında, tek 

kuronların sağ kalım değerleri oldukça yüksekken, chipping kırıkları en sık rastlanan baĢarısızlık 

sebebidir. Laminate veneer restorasyonlarda seramik materyali, kompozit rezine göre daha yüksek sağ 

kalım gösterirken, iki çalıĢmada incelenen rezin bağlı adeziv köprülerde, dayanak sayısı ve kullanılan 

materyalin sağ kalım yüzdesinde etkili olduğu vurgulanmıĢtır.  

 

Analiz için seçilen 14 çalıĢma, güncel tam seramik materyalleri sınıflandıran Gracis ve ark.
29 
nın 

çalıĢmasında belirtilen materyalleri içermektedir. Kullanılan materyallerin sayısı, birbirleriyle 

karĢılaĢtırılmaları, çalıĢmalardaki değiĢken değerlendirme kriterleri (gingival indeks, basamak tipi, farklı 

preparasyon dizaynları, diĢ üzerinde restorasyon olup olmaması gibi) ve takip süreleri genelleme yapmayı 

güçleĢtirmektedir. Bu nedenle tek bir restorasyon üzerinden yorumlamak yerine, farklı materyallerle 

yapılmıĢ restorasyonları ayrı ayrı değerlendirmek etkili bir yaklaĢım olacaktır. 

 

Derlemeye dahil edilen çalıĢmalarda bildirilen klinik hatalar biyolojik veya teknik olarak değiĢiklik 

göstermektedir. Örnek olarak, teknik baĢarısızlıklar genellikle kuronda materyal kırığı, chipping kırığı, 

çatlaklar ve debonding olarak gözlenmiĢtir. Biyolojik baĢarısızlıklar ise genellikle sekonder çürük, 

canlılık kaybı, periapikal lezyon ve kuron/kök kırığını içerir. Anterior diĢlerdeki posteriora göre daha 

düĢük çiğneme kuvvetleri göz önüne alındığında, anterior sabit restorasyonların bu baĢarısızlıklara daha 

düĢük oranlarda maruz kalacağı değerlendirilebilir. Önceki bir sistematik derlemede, özellikle tam 

seramik kuronlar için gerekli olan daha fazla diĢ preparasyonu nedeniyle, biyolojik ve teknik 

komplikasyonların ön diĢlerde daha yaygın olabileceği vurgulanmıĢtır.
3
 Bununla beraber, herhangi bir 

baĢarısızlığın materyalin veya kalan diĢ dokusunun doğrudan bir nedeni olup olmadığını belirlemek 

imkansızdır. BaĢarısızlıkların klinik takip süresi ile doğru orantılı artacağı varsayımı, derlemedeki Grup 

I‘den Grup III‘e kadar tüm restorasyon tipleri için doğru kabul edilebilir. Bir çalıĢmada 6 aylık takip 

süresi rapor edilmiĢtir,
6
 ve bu süre klinik olarak sınırlı varsayılabilir. Bununla birlikte, uzun klinik takipler 

güçlükler içermektedir ve bu derlemedeki sadece bir çalıĢmada 18 yıllık klinik takip görülmektedir.
28

  

 

Grup I çalıĢmalar, tam seramik kuron/köprüleri içermektedir. Tam seramik kuronların üstün estetik 

nitelikleri nedeniyle ön bölgede en çok tercih edilen restorasyonlar olmasına rağmen
4
 literatürde posterior 

kuronları içeren çalıĢmalar daha fazla bildirilmiĢtir. Akın ve ark,
16

 2 yıllık takip sonucunda lityum 

disilikat cam seramik kuronların sağ kalım oranını% 100 olarak belirtmiĢler, CAD/CAM ve ısı ile 

presleme olmak üzere iki farklı üretim tekniği ile üretilen kuronlarda marjinal adaptasyonu benzer 

bulmuĢlardır. Bir diğer çalıĢma, lityum disilikat seramiklerde 5 ve 9. yılları içeren takiplerde önceki 

çalıĢmayı destekler Ģekilde yüksek sağ kalım oranı vermiĢlerdir.
18

 Bu çalıĢmada incelenen 52 kurondan 3 

tanesinde chipping kırığı, 2 diĢte endodontik tedavi gerekliliği, 1 diĢte sekonder çürük oluĢumu 

gözlenmiĢtir. Daha öncede belirtildiği gibi, uzun klinik takip sürelerinde, klinik baĢarısızlıkların nispeten 

arttığı öngörülebilir. Endodontik tedavi gerekliliği de, canlı diĢlerde tam kuron preparasyon derinliği ile 

doğru orantılı olarak artabilmektedir. 

 

Grup II‘ de incelenen çalıĢmalarda, laminate veneer restorasyonlar, 3 yıldan 10 yıla kadar değiĢen 

klinik takip sürelerinde değerlendirilmiĢlerdir. Gresnigt ve ark,
22,23

 farklı yıllarda lösitle güçlendirilmiĢ 

cam seramik  laminate veneer ve indirekt yöntemle hazırlanmıĢ kompozit rezin veneerlerin sağ kalım 

oranlarını karĢılaĢtırmıĢlardır, ilk üç yılda klinik olarak benzer sağ kalım gözlenirken, 10 yıllık takipte 

seramik veneerlerin kompozite göre daha baĢarılı olduğunu vurgulamıĢlardır. En sık rastlanan baĢarısızlık 
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debonding iken tamamı kompozit restorasyonlarda görülmüĢtür. Final değerlendirmelerde, kompozit 

laminate veneer yüzeyinde pürüzlülük ve parlaklık kaybı da bildirilmiĢtir. Yapılan diğer iki çalıĢmada ise,  

laminate veneer yapılan diĢlerde bulunan kompozit dolguların, sağ kalım ve baĢarı oranlarını etkilemediği 

rapor edilmiĢtir. Diğer taraftan Peumans ve ark,
30

  kompozit dolgulu diĢlerdeki laminate veneer 

restorasyonlardan 10 yıl sonra ikincil çürük insidansının gözlendiğini bildirmiĢlerdir. Bu konuda uzun 

vadeli klinik takiplerle desteklen çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  

 

Seramik laminate veneer materyali olarak lösitle güçlendirilmiĢ cam seramik (IPS Empress) kullanılan 

çalıĢmalarda sağ kalım oranı % 100 olup,
21,22

 Guess ve ark,
20

 preparasyon Ģeklinin baĢarıyı etkilemediğini 

vurgulamıĢlardır. Bu gruptaki tüm çalıĢmalarda, laminate veneer restorasyonların final 

değerlendirmesinde, klinik müdahale gerektirmeyen bir baĢarısızlık olarak marjinal renk değiĢikliği 

gözlendiği belirtilmekle birlikte, her çalıĢmada sayısı farklılık göstermektedir. Anterior laminate 

veneerlerin uzun ömürlülüğünü değerlendiren önceki çalıĢmalarda,
31,32

 klinik olarak restorasyonun 

tamamen değiĢtirilmesini gerektirecek kırıkların düĢük oranda olduğu bildirilmesine rağmen, derlemedeki 

bulgulara göre klinik müdahale gerektirmeyen çatlak oluĢumu dıĢındaki kırıkların restorasyonun 

yenilenmesi ile sonuçlandığı görülmüĢtür. 

 

Bu derlemenin kapsadığı zaman diliminde taranan klinik çalıĢmalarda, laminate veneer yapımında 

günümüzde en çok tercih edilen seramiklerden, lityum disilikat cam seramikleri içeren çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır. Bu materyalle ilgili in-vitro çalıĢmalar ağırlıklı olmakla birlikte, materyalin güncel oluĢu 

nedeniyle, önümüzdeki zaman sürecinde klinik takip içeren çalıĢmaların yapılabilceği tahmin 

edilmektedir. 

 

Grup III‘ te, rezin bağlı adeziv köprüleri içeren çalıĢmalar değerlendirilmiĢ, Sasse ve ark.
27

 nın 

çalıĢmasında zirkonya tek dayanaklı adeziv köprülerde 3 yıllık takipte %93.1 sağ kalım oranı rapor 

edilmiĢ olup, farklı adeziv sistemlerin baĢarıyı etkilemediği belirtilmiĢtir. Metal destekli adeziv 

köprülerde uzun klinik süreç, debonding oranını arttırmaktadır. Rezin bağlı adeziv köprülerle ilgili klinik 

çalıĢmalar bu derlemenin kapsadığı zaman dilimi için sınırlıdır. Önce yapılan bir sistematik derlemede 

TezulaĢ ve ark,
33

 kantilever dizaynlı anterior adeziv köprülerin, iki dayanaklı adeziv köprülere oranla 

daha baĢarılı olduğunu belirtmiĢlerdir. Bu bulgu bu derlemede incelenen bir çalıĢmada da 

desteklenmektedir.
28

 Dayanak sayısı konusunda, kaninin dayanak diĢ olduğu restorasyonlarda, kanin 

koruyuculuğunda okluzyon prosedürü, lingual tutucuların stabilitesi açısından önem kazanmaktadır.
33 

 

Derlemedeki bazı araĢtırıcılar
17,19,26 

çalıĢmalarına gingival bulguları da  dahil etmiĢlerdir. Paniz ve 

ark,
17

 tam seramik kuronlarda basamak preparasyonunu değerlendirerek, chamfer tarzı basamağın bıçak 

sırtı preparasyona göre daha az gingival enflamasyona neden olduğunu vurgulamıĢlardır. 

 

Daha uzun klinik takipleri içeren daha fazla sayıda randomize kontrollü klinik çalıĢmalar bu konudaki 

verilere fayda sağlayacaktır. Derleme için tarama yapılırken, maksilla anteriorda implant destekli sabit 

protetik restorasyonlar, estetik değerlendirmeleri ve sağ kalım oranları ile ilgili çok sayıda klinik 

çalıĢmanın literatürde geniĢ yer bulduğu görülmüĢtür. Bu konudaki oldukça fazla veriler göz ününe 

alındığında, anterior implant destekli sabit restorasyonların değerlendirilmesi ile ilgili gelecek çalıĢmalar 

yapılabilir. 

 

SONUÇ 

Sonuç olarak bu derlemenin sınırlamaları göz önüne alındığında;  

- Ġyi dizayn edilmiĢ maksiller anterior estetik sabit protetik restorasyonlar, 6 ay ila 18 yıllık bir 

dönemde değiĢen yapılan klinik takiplerinde yüksek sağ kalım oranları göstermiĢlerdir. 
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- Materyal çeĢidi açısından sağ kalım oranlarını etkileyen anlamlı bir farklılık gözlenmemiĢtir. 

- Klinik kullanım süresi arttıkça, restorasyonlarda baĢarısızlık nedenleri daha fazla gözlenmektedir. 

- Hasta beklentilerine ve memnuniyetine bazı çalıĢmalarda değinilmekle birlikte, bu konuda 

destekleyici çalıĢmalar yapılmasına ihtiyaç vardır. 
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Özet  

 DiĢ hekimliğinde özellikle kanal tedavisinde yapılan tedavilerin baĢarı olması uygulanan kuvvet ve bu 

kuvvetin etkileri en önemli noktayı oluĢturmaktadır.Yapılan bilimsel araĢtırmaların birçoğu diĢlere, 

restorasyonlara veya kemiğe gelen kuvvetlerin etkileri üzerine olmuĢtur.Canlı bir organizma üzerinde 

kuvvetlerin gösterilmesi oldukça zor, hatta bazen imkansızdır. Bu durumlarda in-vitro çalıĢmalar değer 

kazanmıĢtır.Son yılarda literatürde sonlu elemanlar stres analiz yöntemi ile sıklıkla karĢılaĢılmaktadır. 

Dental materyaller gibi oldukça karmaĢık geometriye sahip materyallerin analizlerini yapmak oldukça 

zordur.SESA yöntemi ile bir problemin en küçük parçasından yola çıkarak sorunu çözmek amaçlanmıĢtır. 

Sorunun temeline en küçük modeldeki en küçük parçadan ulaĢıldığı için problemin anlaĢılmasının 

kolaylaĢtırılması ve yapılan analiz bilgisayar ortamında yapıldığı için aynı Ģartlar altında tekrarlanabilir 

olması nedeniyle güvenilir sonuçlar elde edilmesi bu yöntemi değerli kılan diğer noktaları 

oluĢturmakdır.Tüm dünyayı etkisi altına alan Sars Cov-2 Pandemisi‘nin ülkemizdeki yansımaları 

nedeniyle birçok kurumun esnek mesai uygulamasına geçmiĢ olması,klinik çalıĢmaların azalması gibi 

sebeblerden ötürü bilimsel çalıĢmaları aksatmaktadır.Sesa analizinde klinik çalıĢmaya gerek 

olmaması,bilgisayar ortamında yapılan bir çalıĢma olması ile son zamanlarda araĢtımacılar tarafından 

çokça tercih edilen bir yöntem olmuĢtur.Bu sunumda sonlu elemanlar analiz yöntemi hakkında detaylı 

bilgi vererek, araĢtırmacılara bir bakıĢ sunmaktır.  

Anahtar Kelimeler: Sonlu Elemanlar Analizi, Stres 

  

Abstract  

 The force applied and the factors of this force constitute the most important point in dentistry, 

especially in root canal treatments, on the basis of the success and failure of the treatments.Much of the 

scientific research that has been done to achieve success has been on the effects of forces acting on teeth, 

restorations or bones.It is so difficult to show the forces on a living organism and even it is sometimes 

impossible. In these situations, the in-vitro studies gain a value.In the last 20 years, the finite element 

stress analysis method is frequently encountered in the literature.Finite element analysis method is a 

method that allows easy analysis of materials with complex geometry.The finite element analysis method 

has been used for more than half a century for solving the mechanical problems of solids and liquids and 

for physical analysis of structures.With the finite element analysis method, it is aimed to solve the 

problem by starting from the smallest part of a problem.Since the basis of the problem is reached from the 

smallest part in the smallest model, making the understanding of the problem easier and obtaining reliable 

results since the analysis is done in computer environment under the same conditions, obtaining reliable 

results is to create other points that make this method valuable.Due to the reflections of the Sars Cov-2 



169 

 

Pandemic, which affects the whole world, in our country, many institutions have switched to flexible 

working hours, and the number of clinical studies is delayed.The fact that there is no need for clinical 

studies in Sesa analysis and it is a study performed in computer environment, has been a method preferred 

by researchers recently.In this presentation, it is to provide an overview to the researchers by giving 

detailed information about the finite element analysis method.  

  

  GĠRĠġ  

  Endodontik tedavi kök kanal sisteminin temizlenmesi, formuna uygun Ģekillendirilmesi, 

dezenfeksiyonu ve üç boyutlu olarak hermetik bir Ģekilde doldurulmasıdır.DiĢler endodontik tedavi 

sonrasında, biyolojik ve mekanik değiĢikliklere uğramaktadır.(J Endod 1992; 18: 209-215)Kanal tedavili 

diĢlerde mekanik değiĢimler biyolojik nedenlere veya diĢ dokusunda kayıplara neden olabilecek 

faktörlere bağlı olarak oluĢabilmektedir. Endodontik tedavili diĢlerin kırılmaya daha yatkın olmasının 

nedeni, diĢ dokusundaki kayıplardır.Artan kavite derinliği ve kavite boyutları ile birlikte tüberkül 

esnekliği de en yüksek değere ulaĢmaktadır.(Philadelphia:Elsevier Mosby; 2015)Bu durumla birlikte, 

kanal tedavisi sırasında kullanılan solüsyonlarda,diĢin kırılma ihtimalini arttırmaktadır.Endodontik tedavi 

tamamlandığında, diĢin hemen restore edilmesi gerekmektedir.Ayrıca, zayıf ve eksik restorasyonların 

endodontik tedavili diĢlerin ağızda kalma baĢarısını azalttığı düĢüncesi, restorasyonların kanal tedavisinde 

son basamak olup olmadığı tartıĢmasını doğurabilmektedir.(Philadelphia:Elsevier Mosby; 2015)Bu 

nedenle, endodontik tedavi sonrası yapılacak olan post-endodontik restorasyonlar; kanal tedavili diĢlerin 

uzun dönem baĢarısı açısından büyük önem arz etmektedir.DiĢ biyomekaniğindeki esas değiĢiklikler; 

çürüğü, kırığı veya kanal preparasyonunu takiben sert doku kaybına bağlı olarak 

görülmektedir.Konservatif bir giriĢ kavitesini takiben oluĢan sert diĢ dokusu kaybı, diĢ dayanıklılığını 

sadece %5 etkilemektedir.(J Dent Res2006: 85; 364-368) Takip eden kanal preparasyonunun da etkisi ile 

kırılma dayanımı azalmaktadır.(J Dent Res 2006: 85; 364-368).Kavite derinliği, isthmus geniĢliği ve 

konfigurasyonu,diĢ dayanımını azaltmada ve kırılma riskinde yüksek ölçüde kritik konumda 

bulunmaktadır.(J Endod 1995; 21: 57-61) 

  Oral kavite kompleks biyomekanik bir yapıya sahip olmasından ötürü gerek restoratif diĢ 

hekimliğinde, gerek endodontide, ortodontide, protetik diĢ tedavisinde ve implantolojide biyomekanik 

çalıĢmalarda in vivo çalıĢmalardan ziyade in vitro çalıĢmalar tercih edilebilmektedir.Ağız içerisinde 

meydana gelen kuvvetleri iyi bir Ģekilde tanıyıp, analiz yapılması ve bu analizler neticesinde kuvvetleri 

fizyolojik sınırlar içerisinde dağıtarak restorasyonların kurallara uygun Ģartlarda olması sağlanmalıdır. 

BaĢarılı bir endodontik tedavi için klinisyene bağlı olmayan faktörler morfoloji, kanal Ģekli, hacmi, dentin 

kalınlığıdır.Klinisyene bağlı olanlar kanal Ģekli, kanal geniĢliği, düzensizliklerin giderilmesi, dolum 

teknikleridir.Klinisyene bağlı baĢarı faktörlerinden kanalın Ģekli ve hacmi gibi Ģekillendirme ile ilgili 

olanları, kullanılan aletlere,dolgu malzemerine ve tekniklere bağlıdır.Kanal tedavisi için kullanılacak olan 

materyallerin mekanik özelliklerinin ve bu materyallerin gelebilecek olan kuvvetler karĢısındaki stres ve 

gerilmelerinin bilinmesi gerekmektedir.Bu nedenle stres analiz çalıĢmalarının canlı malzemenin bir 

modeli üzerinde yapılması kaçınılmaz hale gelmiĢtir.Bir cismin üzerine gelen kuvvetlerin yoğunlaĢtığı 

bölgelerin görülmesi ve o cismin kuvvetler karĢısında daha dayanıklı olabilmesi için nasıl bir yapıda 

olması gerektiğini önceden tespit etmek amacıyla çeĢitli kuvvet analizleri yapılır. (Atatürk Üniv DiĢ Hek 

Fak Derg 2012; 22: 31-9 )Bu analiz yöntemleri Ģunlardır: 

1.Fotoelastik stres analiz yöntemi 

2.Gerilim ölçer stres analiz yöntemi 

3.Kırılgan vernik kaplama yöntemi ile stres analizi 

4.Holografik interferometri (Lazer IĢını) ile kuvvet analizi 

5.Termografik kuvvet analiz yöntemi 

6 Radyotelemetri ile kuvvet analiz yöntemi 

7.Sonlu elemanlar stres analiz yöntemi 

  Doku ve organların, gelecek olan kuvvetler karĢısında sergileyeceği davranıĢların tespit edilmesi 

oldukça zor, maliyetli ve riskli olduğu gibi, bazı durumlarda da imkansızdır. (Journal of Prostheic 
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Dentistry 2001;85:585-98)Bu nedenle bu oral biyomekanik karmaĢayı çözmek amaçlı 

mühendisliğin,bilgisayar destekli analiz ve araĢtırmaların diĢ hekimliği uygulaması alanıyla birlikte 

kullanımı gerekli olmaktadır.(RSBO 2013;10:369- 77 )Son 20 yıl içerisinde literatürde sonlu elemanlar 

stres analiz yöntemi ile sıklıkla karĢılaĢılmaktadır.Dental materyaller gibi oldukça karmaĢık geometriye 

sahip materyallerin analizlerini yapmak oldukça zordur.Sonlu elemanlar analiz yöntemi, karmaĢık 

geometriye sahip materyallerin kolaylıkla analizinin yapılmasına olanak sağlayan bir yöntemdir.(Dicle 

DiĢhekimliği Dergisi 2010;11:18-23) 

 

  Sonlu Elemanlar Stres Analiz (SESA) Yöntemi 

  Sonlu elemanlar stres analizi (SESA) yönteminin temeli,cisimlerin digital ortamda daha küçük 

parçalara ayrılarak analitik Ģekilde modellenmesidir.SESA, tüm materyallerde meydana gelen stres 

(gerilim) ve gerinimleri (strain) hesaplamada kullanılabilen matematiksel bir mühendislik metodudur. Bu 

sayısal yaklaĢım yöntemi her ne kadar karmaĢık geometriye sahip mühendislik yapı sistemleri için 

geliĢtirilmiĢ olsa da, bilgisayar teknolojisindeki geliĢmelere de paralel bir Ģekilde, diĢhekimliği 

biyomekaniğinde de kullanım alanı bulmuĢtur. KarmaĢık geometrilerin analizinde kullanılan sonlu 

elemanlar yöntemi ile bir yapının, bir, iki veya üç boyutlu analizi sayısal olarak yapılabilir(J Prosthet 

Dent, 2001;8:585–598) 

  Ġlk kez 1960‘lı yılların baĢında uzay endüstrisinde kullanılmaya baĢlanan SESA yöntemi, özellikle 

mühendislik ve biyomekanik alanlarda oluĢabilecek problemlerin oluĢumundan önce değerlendirmesinde 

etkili sayısal bir stres analiz yöntemidir ( Ramoğlu ve Ozan, 2014). Sonlu elemanlar analizinde, analiz 

edilecek canlı ya da cansız değiĢik Ģekillerdeki yapıların, bilgisayar ortamına aktarılarak gerçeğe en yakın 

Ģekilde modellemesi yapılır.Dental materyaller gibi oldukça karmaĢık geometriye sahip materyallerin 

analizlerini yapmak oldukça zordur. Sonlu elemanlar analiz yöntemi, karmaĢık geometriye sahip 

materyallerin kolaylıkla analizinin yapılmasına olanak sağlayan bir yöntemdir.(Atatürk Üniv DiĢ Hek Fak 

Derg 2012; 22: 31-9) DiĢ hekimliğinde sonlu elemanlar stres analizi ile ilgili yapılan ilk çalıĢma Ledley 

ve Huang tarafından yapılmıĢtır. Bu çalıĢmada, matematik modeli elde edilmiĢ bir diĢe çeĢitli yönlerde 

kuvvetler uygulanmıĢ ve bu kuvvetlerin diĢi destekleyen kemik dokusunda meydana getirdikleri 

gerilmeler değerlendirilmiĢtir (Ledley ve Huang 1968). Yöntemin bugünkü anlamıyla diĢ hekimliğinde 

uygulanması Farah ve Craig tarafından yapılan bir çalıĢma ile baĢlamıĢ ve son yıllarda birçok alanda 

kullanılmaya devam edilmiĢtir (Farah ve Craig 1974) 

  DiĢ hekimliğinde sonlu elemanlar analiz yöntemi Ģu alanlarda kullanılmıĢtır: (Mackerle 2004) 

  1. Dental materyaller  

• DiĢ ve katmanları (Mine, dentin, pulpa)  

• Amalgam  

• Kompozit rezinler, cam iyonomer simanlar ve yapıĢtırma simanları  

• Cam, seramik ve zirkonyum sistemler  

• Metaller ve metalik sistemler  

• Post ve kanal dolgu maddeleri  

  2. Oral ve maksillofasiyal yapıların mekaniği ve cerrahisi  

• Maksilla ve mandibula kırıkları ile bunların fiksasyonu, osteotomi 

• Temporomandibular eklem mekaniği, 

• Periodontal ligament, alveol kemik, trabeküler kemik, kortikal kemik  

• Ġmplant materyalleri, mini vida ve plak  

  3. Ortodontik tedaviler, diĢlerin hareket ettirilmesi, ortodontik apareyler  

  4. Konservatif ve endodontik tedaviler, kavitelerin modellenmesi, 

• Kole defektleri,  
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• Kök kanal sisteminin modellenmesi,  

• Kanal içi stresler,  

• Kanal eğeleri, irrigasyon sistemleri ve iğneleri,  

  5. Dental restorasyonlar  

• Dolgu materyalleri  

• Kron ve köprü protezleri 

• Sabit ve parsiyel protezler  

• Dental implantlar  

• Dizayn özellikleri  

• Materyal özellikleri  

• Kuvvet yüklemesi ve diğer parametreler  

 

(HACETTEPE ÜNĠVERSĠTESĠ DĠġ HEKĠMLĠĞĠ FAKÜLTESĠ ENDODONTĠ ANABĠLĠM DALI 

H.YAPRAK) 

(MARMARA ÜNĠVERSĠTESĠ FEN BĠLĠMLERĠ ENSTĠTÜSÜ B. MUTLU) 
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(Compruter methods and program in biomedicine July 2020, 105356) 

 

   Sonlu elemanlar stres analiz yönteminin avantajları(Intech, 2012, s:5-20, Nelson Education Ltd, 

2007 s.1-27. Computer Methods in Biomechanics and Biomedical Engineering 2004; 7: 277- 303.) 

1. Sonlu elemanlar analiz yöntemi ile oldukça karmaĢık geometriye sahip cisimler rahatlıkla ve 

güvenli bir Ģekilde analiz edilebilir.  

2. Bağlantı noktası fazla olan cisimler rahatlıkla analiz edilebilir.  

3.Yapısında değiĢik malzeme ve geometri özelliklerini barındıran cisimler ek bir zorluk çıkartmadan 

analizleri gerçekleĢtirilebilir. 

4. Neden – sonuç iliĢkisine bağlı sorunlar, yapının bütününün değil de, küçük bir yapıda 

çözümlenerek, bütün yapıya ait kuvvetler ve yer değiĢtirmeler cinsinden formüle edilebilir.Sorunu basite 

indirerek, sorunların anlaĢılmasına ve çözülmesine olanak sağlar. 

5.Sınır Ģartları oldukça kolay uygulanır. 

6.Sonlu eleman stres analiz yöntemi karmaĢık yapılarda ve problemlerde sebep – sonuç iliĢkilerini 

hesaplamak için çok etkin bir Ģekilde kullanılabilir.Analitik ve deneysel metotlardan çok daha hassas 

sonuçlar vermektedir. 

  Sonlu eleman stres analiz yönteminin dezavantajları (Nelson Education Ltd, 2007 s. 1-27.) 

1.Analizlerin yapılabilmesi için gerekli olan donanıma sahip bilgisayar ve software programlarının 

maliyet ücretleri fazladır. 

2.GeliĢen teknolojiyle doğru orantılı olarak mevcut olan software programlarının düzenli olarak 

güncellenmesi gerekmektedir. 

3.Bu yöntemler; yapılan araĢtırmaların doğruluğu, malzeme özelliklerinin sisteme yüklenmesi gibi 

kilit noktalara bağlıdır. 

SESA yönteminin uygulanmasındaki temel aĢamalar sırasıyla Ģunlardır: 

1. Yapının modellenmesi ve elemanlara bölünmesi  

2. Analiz verilerinin yüklenmesi 

3. Analizin çözümlenmesi 

  Sonlu eleman stres analiz yönteminin aĢamaları  

  1.Pre-processing:(Yapının modellenmesi ve elemanlara bölünmesi) 
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  Ġncelenecek yapının modelinin elde edilmesi,katı modelin oluĢturulması için analiz yapılacak 

olan dokunun 2 veya 3 boyutlu modeli hazırlanır.Cisimlerin katı modellenmesi için computer aided 

design (CAD) bilgisayar destekli yazılım programları kullanılır.Bu yazılım hızlı veri iletiĢim ve iĢlem 

gücüne sahip bilgisayarlarla çalıĢmayı gerekli kılar.Model ‗eleman‘ adı verilen belirli sayıda parçalara 

ayrıĢtırılır. AyrıĢtırılan her parça ‗eleman‘ olarak adlandırılır.Elemanların birleĢim noktaları ise node 

‗düğüm noktası‘ olarak tanımlanmaktadır.Diğer bir tanımlama ile açıklamak gerekirse düğüm noktaları 

aralarında boĢluklar olan ve bu boĢlukların eleman adı verilen yapılarla doldurulduğu atomlara 

benzetilebilir. Eleman sayısı ne kadar çok olursa analizde gerçeğe o kadar yakın sonuçlar elde edilebilir.(J 

Prosthet Dent 2004; 92: 434-40) Elemanlar tek boyutlu (düz çizgiler), iki boyutlu (üçgenler, eĢkenar 

dörtgenler) veya üç boyutlu (piramit veya 21 tuğlaya benzer Ģekilli) ve değiĢik Ģekillerde olabilirler 

(Shetty ve ark 2010).Gerekli olan programların kullanılması sonrasında, analizi yapılacak olan yapı; 

boyutuna ve geometrisine uygun olarak elemanlara bölünerek ―matematiksel model‖ denilen bir ağ 

yapıya (mesh) dönüĢtürülür.(Sciyo, 2010, s:43-103) Elemanların birbirlerine bağlandıkları noktalara 

düğüm (node), tüm yapıya ise ağ (mesh) denmektedir (Arola ve ark 2001, Magne 2007). OluĢturulan 

model canlı bir yapının matematiksel bir modeli olduğu için doğal davranıĢın tüm detaylarının aktarılması 

mümkün değildir, ancak model bilgisayar ortamında olduğu için değiĢkenler ve yükleme koĢulları 

üzerinde istenildiği gibi oynama yapılabilir. Bu yüzden matematiksel modelin iyi hazırlanması, yapılacak 

analiz için çok önemli bir basamaktır. 
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  Analiz Verilerinin Yüklenmesi (Verilerin software programına yüklenmesi) 

  Bu aĢamada modellemesi yapılan elemanların materyal özellikleri, yükleme koĢulları ve sınır Ģartları 

programa yüklenir. Gereken minimum materyal özellikleri poisson oranı ve elastisite modülüdür. Ancak 

yapılacak çalıĢmaya göre genleĢme katsayısı, sürtünme katsayısı, termal iletkenlik gibi değerler de 

kullanılabilir (Konda ve SA 2012). Sınır Ģartları, hazırlanan modelin belirli düğüm noktalarından 

sabitlenmesiyle sağlanan yer değiĢtirme kısıtlamaları ve yükleme koĢulları ile elde edilir. Yükleme 

koĢullarının belirlenmesi ile birlikte uygulanması düĢünülen kuvvetin Ģiddeti, yönü ve açısı belirlenir 

(Geng ve ark 2001). 
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Analizin Çözümlenmesi (Post-processing) 

  Analiz sonucunda çıkan stres değerleri, matematiksel hesaplamalar sonucunda elde edilmektedir ve 

bu değerlerin var yansı bulunmamaktadır. Bu nedenle bu değerlerin istatistiksel analizi yapılamamaktadır. 

Sonuçlar da detaylı bir Ģekilde incelenerek yorumlanmaktadır.SESA yönteminde stresin sayısal değeri her 

zaman doğru olmayabilir fakat stresin hangi bölgede ve ne kadar yoğunlukta oluĢacağı sorusu 

cevaplanabilir. Bu sayısal analiz yöntemi her ne kadar karmaĢık geometriye sahip mühendislik yapı 

sistemleri için geliĢtirilmiĢ olsa da, bilgisayar teknolojisindeki geliĢmelere de paralel bir Ģekilde, 

diĢhekimliği biyomekaniğinde de kullanım alanı bulmuĢtur (Geng ve ark 2001)Farklı yükleme koĢulları 

altında yapılan analizler neticesinde farklı değiĢkenlere iliĢkin veriler elde edilebilir. Bu veriler, asal 

gerilimler (principal stresses), eksensel gerilimler (axial stresses), yer değiĢtirme değerleri 

(displacements), deformasyon değerleri veya eĢdeğer gerilimler (equivalent stresses)dir.Veriler 

değerlendirilirken analizi yapılan materyalin mekanik özellikleri göz önüne alınıp ona göre 

değerlendirilmede kullanılacak olan analiz yöntemi seçilir.Analiz sonuçlarının değerlendirilmesinde; 

kırılgan materyaller(kemik, greft materyallleri, porselenler) için asal gerilim (principal stresses) değerleri, 

metaller gibi çekilebilir materyaller için Von Misses stres (equivalent stresses) değerleri kullanılabilir. 

Asal gerilim değerleri için elde edilecek olan, en yüksek değer (maximum principal stress) modelde 

oluĢan gerilim tip gerilimi; en düĢük asal gerilim (minimum principal stress) ise modelde oluĢan sıkıĢma 

tip gerilimi ifade eder. Ayrıca Von Misses değerleri ile tüm yapıda oluĢan stres değerleri hakkında bilgi 

elde edilebilir(Sciyo, 2010, s:43-103.) 

 

 

  DiĢ hekimliğinde kullanılan sonlu eleman stres analiz programları: 

  Sonlu elemanlar analiz yazılımları arasında, teknik olarak farklılıklar olmakla birlikte diĢ 

hekimliğinde en sık; ANSYS, SAP 80, SAP 86, SAP 90, IDEAS, NASTRAN, PAFEC 75, MARC VE 

PATRAN, PROENGINEER, SOLIDWORKS gibi yazılımlar kullanılır (Geng ve ark 2001, Adıgüzel 

2010). 

  Sonlu elemanlar yönteminin uygulanabilmesi için bazı temel kavramların bilinmesi gereklidir. 

  Stres:Bir cisme dıĢarıdan bir kuvvet uygulandığında, cisimde bu kuvvete karĢı bir direnç 

geliĢir.Stres; birim alan baĢına düĢen kuvvetin miktarı olarak tanımlanır ve kuvvet birimi MPa‘dır (Craig 

1997).  

Stres = Kuvvet/Alan 

  Strain Strain:gerilim uygulandığında, cismin her biriminde meydana gelen birim uzunluktaki 

değiĢimdir ve cismin fiziksel bir deformasyonu (elastik veya plastik) Ģeklinde tanımlanır. 

 Elastisite Modülü:Stresin straine oranıdır. Stres-strain eğrisinin doğrusal kısmındaki stres-strain 

oranı maddenin sertliğini verir ve birimi GPa (Gigapascal)‘dır. Young's modülü olarak da bilinir ve 

elastisite modülü artıkça cismin katılığı artar (Craig 1997). Yani stres altında elastisite modülü yüksek 

olan materyal elastisite modülü düĢük olan materyale göre daha az deformasyona uğrar. 

 Elastisite modülü = Stres/Strain 
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  Poisson Oranı:Çekme ya da basmadaki yükleme sırasında; strain oluĢumu, yükleme yönünde 

ve buna dik yönlerde eĢ zamanlı olmaktadır. Elastik sınır içinde yüklemeye dik yöndeki strainin yükleme 

yönündeki straine oranıdır (Craig 1997). 

  Element (Eleman): Sonlu elemanlar yönteminde sistemi tanımlayan bölge, "element (eleman)" 

olarak adlandırılan basit geometrik Ģekillere parçalanır. 

  Dügüm (Node): Sonlu elemanlar yönteminde modeller, sonlu sayıda elemanlara bölünür. Bu 

elemanlar belli noktalardan birbirleriyle bağlanır, bu noktalara düğüm (node) denir. 

  Ağ Yapısı (Mesh) OluĢturulması Düğüm noktalarının ve elemanların koordinatları, ağ (mesh) 

oluĢturma iĢlemi ile oluĢturulur. Mesh üretimi programlar tarafından otomatik olarak yapabildiği gibi 

kullanıcıya da mesh üretme imkanı tanımaktadır. 

  Katı Modelleme:Sonlu elemanlar analizinin yapılabilmesi için ilk aĢama, kullanılacak tüm 

materyallerin bilgisayar ortamına aktarılarak modellenme iĢlemidir. 

  Principal stres:Seçilen bir düzlemde mümkün olan tüm oryantasyonlara göre bir noktadaki normal 

stresin minimum veya maksimum değeridir. Seçilen bu düzlemde kesme (shear) stres sıfırdır. KarĢılıklı 

üç dikey düzlemde üç adet principal stres mevcuttur. Bir noktada meydana gelen stres, uniaksiyel, 

biaksiyel veya triaksiyel olabilir. Uniaksiyel streste üç principal stresin ikisi sıfırdır. Biaksiyel streste, üç 

principal stresin biri sıfırdır. Triaksiyel streste ise; principal streslerin hiç biri sıfır değildir. Multiaksiyel 

stres tanımı ise biaksiyel veya triaksiyel stresi ifade etmektedir. 

  Equivalent von Mises Stres: Cisimde oluĢan stresler çekme, basma veya kesme tipi stresler 

olabileceği gibi equivalent von mises stresleri olarak adlandırılan çekme, basma veya kesme tipi streslerin 

kombinasyonu Ģeklinde de olabilmektedir .Principal stres x, y ve z temel düzlemlerinde oluĢurken kesme 

stresleri xy, xz, yz düzlemlerinde tespit edilmektedir. Negatif stres değerleri basma, pozitif stres degerleri 

çekme streslerini göstermektedir.Aksiyel ve rotasyonel yüklemeler, principal ve kesme streslerle ilgili 

olmakla birlikte bu stresler tek baĢlarına sistemdeki yapısal baĢarısızlığı göstermemektedir.Distorsyon 

enerji teorisi,von Mises değeri ile gösterilmekte ve baĢarısızlığı daha doğru bildirmektedir.(J Prosthet 

Dent 2001; 86:650-654. 3-73.) 

  SONUÇ 

  SESA diĢ hekimliğinde kullanımına baĢlanıldığından itibaren diĢ hekimliğinde kullanılan çalıĢmalara 

yeni bir boyut getirerek in vitro Ģartlarda karĢılaĢılan problemlere çözüm bulma olanağını 

sağlamıĢtır.SESA‘nın çeĢitli alanlarda olduğu gibi endodonti alanında da hekimlere çeĢitli kolaylıklar 

sağladığı bilnmektedir. Canlı yapıların 3 boyutlu olarak modellenebilmesi daha risksiz, güvenilir ve ön 

görülebilir kanal tedavisi yapılabilmesi açısında hekimlere olanak sağlamıĢtır.SESA çalıĢmalarında 

dokunun materyal özellikleri yaklaĢık olarak elde edilse de net değerlerin modele yansıtılamayacağı 

bilinmektedir. Bu açıdan her ne kadar in vivo koĢulları bire bir modele aktarmak mümkün olmasa da 

hassas yapılan çalıĢmalar sonucu gerçeğe çok yakın değerler elde edilebileceği ve elde edilebilen 

değerlerin kıyaslanabileceği belirtilmiĢtir. Amacın, uygulanan planlamaların oluĢturulacağı biyomekanik 

sonuçları karĢılaĢtırmak olduğu düĢünüldüğünde SESA‘nın hekimlerin yolunu aydınlatıcı nitelikte 

çalıĢmalar olduğu düĢünülmektedir. 
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Özet 

Amaç: Dental arklarda agenezis ve transpoziyonların varlığı, diĢsel çapraĢıklıklara yol açmaktadır. 

Özellikle, ön bölgedeki diĢ eksiklikleri ve transpozisyonlar konumları sebebiyle önemli estetik ve 

fonksiyonel sorunlara neden olmaktadır. Bu vaka raporunda, kanin- premolar diĢ transpozisyonu ile 

maksilla ve mandibulada keser eksiklikleri bulunan hastanın ortodontik tedavisi sunulmuĢtur. Olgu: 

Kronolojik yaĢı 15 yıl 9 ay olan kız hasta, diĢlerim yamuk ve çıkmayan birkaç diĢim var Ģikayetleri ile 

kliniğimize baĢvurmuĢtur. Klinik muayene sonucunda; üst çenede tek taraflı gömülü kanin-birinci küçük 

azı diĢi transpozisyonu, persiste süt lateral ve kanin diĢi, bilateral lateral diĢ eksikliği ve mandibulada 

unilateral keser eksikliği, kama Ģeklinde santral kesici diĢ ile persiste süt kesici diĢ gözlenmiĢtir. Ġskeletsel 

Sınıf II olan hasta diĢsel Sınıf I molar ve sol Sınıf II kanin iliĢkidedir. Ortodontik tedavisinde; CBCT 

görüntüleri değerlendirilerek üst sağ kanin diĢinin premolar diĢler arasında sürdürülmesi, üst sol kanin 

diĢinin mini vida destekli distalizasyonu ile lateral diĢ boĢluğu açılması ve ortodontik tedavi sonrası 

lateral implant uygulanması planlandı. Alt çene için süt keserin çekilmesi, kama Ģeklindeki keser diĢe 

build up iĢlemi yapılması ve kalan boĢluğun kapatılması düĢünüldü. Tedavi boyunca hiçbir kuvvet 

uygulanmadan yerinde tutulan üst süt lateral diĢin, ilk olarak çekilmesi düĢünülmüĢ olsa da herhangi bir 

rezorpsiyon ve mobilite bulunmadığı için build-up ile daimi lateral diĢ yerine tedavi sonunda 

kullanılmasına karar verildi. Hastanın ortodontik tedavisi 2 yıl 3 ayda tamamlanmıĢtır. Retansiyon için 

üst çenede diĢli pekiĢtirme plağı, alt çenede lingual retainer kullanılmıĢtır. Sonuç: Ortodontik tedavi ile 

fonksiyonel ve estetik sonuçlar elde edilmiĢ, eksik maksiller lateral diĢ yerine implant yerleĢtirilmesi için 

yeterli yer hazırlanmıĢtır.  

Anahtar Kelimeler: Transpozisyon, DiĢ Eksikliği, Ortodonti, Gömülü Kanin. 

 

Abtract 

Aim: The presence of agenesis and transposition in dental arches causes crowding. Especially, agenesis 

and tooth transposition in the anterior region cause important esthetic and functional problems. In this 

case report, orthodontic treatment of a patient with canine-premolar transposition, and incisors 
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deficiencies in the maxilla and mandible are presented. Case: A female patient with a chronological 

age of 15 years and 9 months applied to our clinic with the complaint of crooked teeth and a few 

unerupted teeth. As a result of clinical examination; unilateral impacted canine-first molar transposition, 

persistent primary lateral and canine and bilateral lateral tooth deficiency in the maxilla were observed. 

Wedge-shaped central incisor, unilateral missing incisor and persistent primary incisor in the mandible 

were revealed. Patient with skeletal Class II is in dental Class I molar and left Class II canine relationship. 

In orthodontic treatment; it was planned to be erupted impacted upper right canine between premolar 

teeth by evaluating CBCT images. To obtain lateral tooth space with mini-screw supported distalization 

of the upper left canine, and to be applied lateral implant after orthodontic treatment were planned. It was 

considered to extract the primary tooth, build-up wedge-shaped incisor and close the remaining space in 

lower arch. Throughout the treatment, upper deciduous lateral tooth was kept in place without any force. 

Although it was originally thought extraction, it was decided to use it at the end of the treatment instead 

of the permanent lateral tooth with build-up, since there was no resorption and mobility. Orthodontic 

treatment duration was 2 years and 3 months. Essix plaque with acrylic lateral tooth was given for 

retention. Conclusion: Functionally and aesthetically results were achieved by orthodontic treatment. 

Sufficient space was prepared for implant placement in place of the missing maxillary lateral.  

Keywords: Transposition, Agenesis, Orthodontics, Impacted Canine.  

 

GiriĢ 

Dental arklarda agenesis, transpoziyon ya da malforme diĢlerin varlığı estetik ve fonksiyonel 

problemlere neden olmaktadır. Bu anomalilerin geliĢmesi multifaktöriyel bir durumdur. Genetik ve 

çevresel pek çok faktör etiyolojisinde yer almaktadır. Daimi diĢlerin köklerinde dilaserasyona neden 

olabilecek süt diĢi travmaları ya da diĢlerin geliĢen diĢ laminasının pozisyonundaki değiĢiklikler 

anomalinin geliĢiminde etkili faktörlere örnek olarak verilebilir (1,2). 

Agenesis, bir veya birden fazla diĢ germinin konjenital eksikliği durumudur. Daimi dentisyonda en sık 

görülen diĢsel anomalidir. DiĢ eksikliği daimi dentisyonda (üçüncü molar diĢler dahil edilmeden) % 3.5 

ila % 6.5 arasında değiĢen oranlarda görülür (3,4). Üst çene lateral kesici diĢler, eksikliği en fazla görülen 

diĢler içerisinde yer alır. Görülme sıklığı % 0.8 ile % 2 arasındadır. Üst çene lateral diĢ eksikliği 

genellikle çift taraflı görülür. Tek taraflı lateral diĢ eksikliği görülen vakaların %57‘sinde diğer lateral 

diĢin mikrodonti olarak görüldüğü bildirilmiĢtir (5-9). 

Transpozisyon, aynı diĢ arkındaki iki daimi diĢin yer değiĢikliği Ģeklinde tanımlanan bir ektopik 

erüpsiyon tipidir. Nadir görülen bir diĢsel anomalidir. Transpozisyon iki Ģekilde geliĢebilir. Ġki komĢu diĢ 

arasında yer değiĢtirme veya bir diĢin komĢu olmayan baĢka bir diĢ yerine sürmesi Ģeklinde meydana 

gelebilir. En yaygın olarak görülen, maksiller daimi kanin diĢi transpozisyonudur (2,10-11). Kanin 

transpozisyonları içerisinde de en sık maksiller kanin 1. premolar diĢ transpozisyonu görülmektedir. 

Maksiller daimi kanin diĢi transpozisyonları görülme sıklığına göre: 

1. Kanin – Birinci premolar diĢ (MxCP1) 

2. Kanin – Lateral diĢ 

3. Kanin – Santral diĢ 

4. Kanin – Ġkinci premolar ya da birinci molar diĢ olarak sıralanır (10). 

Transpozisyonlar, diĢlerin kron ve köklerinin pozisyonlarına göre ikiye ayrılır. Tam transpozisyon, 

diĢlerin hem kronlarının hem de köklerinin yer değiĢtirmesi durumudur. Tam olmayan (kısmi) 

transpozisyon, diĢlerin kronları transpoze pozisyonda iken, kök apekslerinin normal konumlarında yer 

almasıdır (10,12). 

Transpozisyonların görülme prevalansı % 0.09 ile % 1.4 arasındadır. Transpozisyonlar, her iki 

cinsiyette de görülebilir. Her iki çenede de meydana gelebilen transpozisyonlar, daha sık olarak üst 

çenede geliĢir. Çenelerde de unilateral veya bilateral geliĢebilen transpozisyonlar, daha çok unilateral 

transpozisyon olarak tespit edilmiĢtir. Ayrıca unilateral transpozisyonların sol tarafta görülme sıklığı daha 

yüksektir (13-16). 

Bu olgu sunumunun amacı; kanin-premolar diĢ transpozisyonu ile maksilla ve mandibulada kesici diĢ 

eksiklikleri bulunan hastanın ortodontik tedavisinin sunulmasıdır. 
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Olgu Sunumu 

Ortodontik tedavi ihtiyacı ile kliniğimize baĢvuran kız hasta 15 yıl 9 ay kronolojik yaĢa sahipti. Klinik 

muayenesinde; üst çenede tek taraflı gömülü kanin-birinci küçük azı diĢi transpozisyonu, bilateral lateral 

diĢ eksikliği ile persiste süt lateral ve kanin diĢleri saptandı. Alt çenede de unilateral kesici diĢ eksikliği, 

kama Ģeklinde santral kesici diĢ ile persiste süt kesici diĢ gözlenmiĢtir. Ġskeletsel Sınıf II olan hasta diĢsel 

Sınıf I molar ve sol Sınıf II kanin iliĢkisine sahipti (ġekil 1). Öncelikle CBCT görüntüleri değerlendirilen 

hastada herhangi bir kök rezorbsiyonu gözlenmemiĢ, gömülü kanin diĢinin tam transpoze olduğu 

saptanmıĢtır. Ortodontik tedavisinde; üst çene için sağ kanin diĢinin premolar diĢler arasında 

sürdürülmesi, üst sol kanin diĢinin mini vida destekli distalizasyonu ile lateral diĢ için implant boĢluğu 

açılması planlandı. Alt çenede de; süt keser diĢin çekilerek kama Ģeklindeki daimi keser diĢe build up 

iĢlemi yapılması sonrası, kalan boĢluğun kapatılmasına karar verildi. 

Hastanın tedavisine üst çenenin braketlenmesi ve sol üst bölgeye mini vida uygulanması ile 

baĢlanmıĢtır. Üst çenede, sol arka bölgede ikinci premolar diĢ ile birinci molar diĢ arasına yerleĢtirilen 

mini vidadan indirekt ankraj sağlanarak kanin diĢi distalizasyonu yapılmıĢtır. Alt çenenin braketlenmesi 

tedavinin ilerleyen aĢamalarında gerçekleĢtirilmiĢtir. Bunun nedeni, alt çenede ortodontik açıdan 

problemlerin daha az Ģiddette olması ve bu sürede hasta konforu ile oral hijyenin korunmasının 

amaçlanmasıdır.  

 

ġekil 1. Hastanın tedavi öncesi ortodontik kayıtları 
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ġekil 2. Hastanın tedavi sonrası ortodontik kayıtları 

Tedavi boyunca hiçbir kuvvet uygulanmadan yerinde tutulan üst süt lateral diĢe, Bolton analizi ile 

belirlenen uygun daimi lateral diĢ boyutuna göre build-up yapılmıĢtır.  Eksik üst sol lateral diĢ için 

yapılması planlanan implanta yeterli yer elde edildiğinde, sağlıklı kemik dokusu oluĢumu için en az 5 ay 

beklenmiĢtir. Ġmplant uygulaması sonrası debonding iĢlemi gerçekleĢtirilmiĢtir. Hastanın ortodontik 

tedavisi 2 yıl 3 ayda tamamlanmıĢtır. Retansiyon için üst çenede diĢli pekiĢtirme plağı, alt çenede lingual 

retainer kullanılmıĢtır. 

TartıĢma 

ÇeĢitli araĢtırmalarda, transpozisyonların sıklıkla diğer dental anomaliler ile iliĢkili olduğu 

saptanmıĢtır. Bu anomaliler; 

 Maksiller lateral diĢ eksikliği, 

 Küçük veya kama Ģeklinde (peg-shaped) maksiller lateral diĢ, 

 KomĢu diĢlerde Ģiddetli rotasyon ve malpozisyonlar, 

 Persiste süt diĢi, 

 Diğer diĢlerde dilaserasyon ve malformasyon Ģeklinde sıralanabilir (1,2,17-19). 

Bizim hastamızda da bilateral maksiller lateral diĢ eksikliği ile persiste üst süt lateral ve kanin diĢleri 

bulunmaktaydı. Ayrıca vakamızda bu anomalilerden farklı olarak alt çenede, santral diĢ eksikliği ile kama 

Ģeklinde santral diĢ ve persiste süt keser diĢi saptanmıĢtı. 

Transpozisyonlarının tedavisi ile ilgili farklı yaklaĢımlar söz konusudur. Bunlar;  

1. Transpoze diĢlerin alınması ya da çekilmesi, 

2. Transpoze diĢin bulunduğu konumdan ortodontik tedavilerle yerine getirilmesi, 

3. Transpoze diĢlerin bulundukları konumda bırakılması veya sürdürülmesi, ardından diĢin estetik 

ve fonksiyon için uyumlandırılmasıdır. (20-24). 

Shapira ve Kuftinec çalıĢmalarında, transpozisyonu düzeltmenin karmaĢık bir tedavi yöntemi 

olduğunu, hem diĢlerin hem de destekleyen çevresindeki yapıların zarar görebileceğini belirtmiĢtir (10). 

Peck ve Peck bu konu ile ilgili çalıĢmalarında, yalnızca tam olmayan transpozisyonların düzeltilmesini 
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önermiĢtir (24). Transpoze diĢlerin yerine getirilerek yapılan tedavisinde, diĢlerde kök hareketinin 

zorluğu nedeni ile kök rezorbsiyonu riski bulunmaktadır. Ayrıca bu Ģekildeki tedaviler daha uzun 

sürmektedir. DiĢ ve çevre dokularda tedavi sonunda hasar görülme ihtimali bulunduğu için tedavi sonucu, 

estetik ve fonksiyonel açıdan risklidir (10,21,22). Maksiller kanin birinci premolar diĢ transpozisyonu ile 

konjenital üst lateral diĢ eksikliği görülen olgularda; transpozisyonun düzeltilmeden bırakıldığı ve eksik 

lateral diĢlerin yerine premolar diĢler getirilerek kapanıĢın sağlandığı çalıĢmalar da mevcuttur. (25,26). 

Lateral diĢ eksikliğinde tedavi Ģeçenekleri olarak; ortodontik tedavi ile boĢluk kapatma veya boĢluk 

açma bulunmaktadır. Ortodontik olarak boĢluk kapatıldığında; estetik ve fonksiyonel açıdan daha uyumlu 

kapanıĢ elde etmek için eksik lateral diĢ yerine getirilen diĢe restoratif tedavi yapılır. Ortodontik tedavi ile 

lateral diĢ yerinde boĢluk açıldığında; rezin bağlı köprüler, implantlar veya ototransplantasyon 

uygulamaları ile estetik ve fonksiyonel açıdan problemler giderilir. Lateral diĢ eksikliğinde implant 

uygulamasının yapılabilmesi için hastada aktif kemik büyüme ve geliĢiminin tamamlanmıĢ olması 

gerekmektedir. Kızlarda yüz büyümesi genellikle 15 ila 16 yaĢlarında tamamlanır Erkeklere göre büyüme 

geliĢim kızlarda daha önde seyreder ve daha erken sona erer. Bu nedenle ortodontik tedavilerde ve 

implant uygulamalarında bu durum göz önünde bulundurulmalıdır (27-29). 

Sonuç 

Konjenital diĢ eksikliği ve transpozisyon bulunan hastaya yapılan ortodontik tedavi ile estetik ve 

fonksiyonel sonuçlar elde edilmiĢtir. Eksik maksiller lateral diĢ için implant yerleĢtirilmesi amacıyla 

yeterli yer kazanılarak hasta protetik tedaviye hazırlanmıĢtır. 
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Özet 

Amaç: ÇalıĢmanın amacı, hastaneye baĢvuran geriatrik hastaların popülasyonunun yaĢ gruplarına göre 

dağılımını, mevcut diĢ sayılarını ve yapılan dental tedavileri değerlendirmektir. Gereç ve Yöntem: 2021 

Mart ayında Karabük Ağız DiĢ Sağlığı Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‘ne baĢvuran hastalar retrospektif 

olarak incelenmiĢtir. Bu hastalar arasından 65 yaĢ ve üzeri olan hastalar belirlenmiĢtir. Hastalar yaĢ 

gruplarına göre 65-69 yaĢ, 70-74 yaĢ, 75-79 yaĢ ve 80 ve üzeri yaĢ olmak üzere 4 gruba ayrılmıĢtır. 

Güncel panoramik radyografları mevcut olan hastaların mevcut diĢ sayıları değerlendirilmiĢ ve yaĢ 

gruplarına göre sınıflandırılmıĢtır. Tüm 65 yaĢ üzeri hastalar için de yapılan dental tedaviler 

değerlendirilerek sınıflandırılmıĢtır. Bulgular: Yapılan tüm baĢvurular değerlendirildiğinde bir ay içinde 

toplam 7215 hasta baĢvurmuĢtur. Bu baĢvuruların yaklaĢık %10‘u geriatrik hastalardır. Elde edilen 

sonuçlarda yaĢ ilerledikçe hastaneye yapılan baĢvuru sayısının azaldığı görülmüĢtür. BaĢvurular 

cinsiyetlerle iliĢkili olarak değerlendirildiğinde 80 yaĢ ve üzeri grup hariç diğer tüm gruplarda kadın hasta 

sayısının daha az olduğu görülmektedir. Hasta popülasyonu mevcut güncel panoramik radyografı olan 

hastalarla değerlendirilmiĢ ve bir profil oluĢturulmuĢtur. 80 yaĢ ve üzeri grup dahil edilmeksizin yaĢ 

ilerledikçe hastaların mevcut diĢ sayıları azalmaktadır. Tüm geriatrik hastalar için yapılan tedaviler 

değerlendirildiğinde diĢ çekimi ve protez yapımı iĢlemlerinin ön plana çıktığı görülmektedir. Sonuç: 

YaĢtaki artıĢla birlikte daha radikal tedaviler tercih edilmektedir bu durum hastaların mevcut diĢ sayısının 

yaĢın artıĢıyla birlikte azalmasıyla iliĢkilendirilebilir. 

Anahtar Kelimeler: geriatri, dental tedavi 

 

GiriĢ 

Geriatri ve Gerontoloji yaĢlılık ile ilgili kullanılan terimlerdir. Geriatri, yaĢ sağlığı konusunu da içeren, 

yaĢlılık bilimi olarak incelenir. Gerontoloji ise yaĢlanma olayını konu eden ve yaĢlanma fizyolojisiyle 

ilgilenen bir bilim dalıdır.
1
 ―YaĢlılık‖ sözlük anlamı olarak yaĢlı olma, artmıĢ yaĢın etkilerini gösterme 

hali olarak tanımlanmaktadır.
2
 YaĢlılık fiziksel, psikolojik ve sosyal boyut gibi farklı boyutlarda 

değerlendirilmelidir. YaĢtaki kronolojik artıĢla fizyolojik boyut değerlendirilirken; algı, öğrenme, 

psikomotor, problem çözme ve kiĢilik özellikleri açısından insanın uyum sağlama kapasitesinin 

değiĢimiyle psikolojik boyutu değerlendirilebilir. Bir toplumda belirli yaĢ grubundan beklenen 

davranıĢlar ve toplumun o gruba verdiği değerler yaĢlılığın sosyolojik boyutuna dikkat çekmektedir.
3
 

YaĢlılıkla ilgili çalıĢmalarda yaĢlılık tanımı ve sınıflaması yaĢlılığın fizyolojik boyutu ile 

ilgilenmektedir. Dünya Sağlık Örgütü‘ne göre psikogeriatrik yaĢlılık dönemi 65 yaĢ ve üstü yaĢlı, 85 yaĢ 
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ve üzeri ise çok yaĢlı olarak belirtilmiĢtir. Gerontolojistler yaĢlılığı 65-74 yaĢ arası genç yaĢlı, 75-84 

yaĢ arasını orta yaĢlı ve 85 yaĢ üzerini ileri yaĢlılık (ihtiyarlık) devri olarak sınıflamıĢlardır.
4,5

 

Dünya Sağlık Örgütünün 2002 yılındaki verilerine göre geliĢmekte olan ülkelerdeki 60 yaĢ üzeri insan 

sayısı 400 milyon olduğu bilinirken 2025 yılında bu sayının yaklaĢık 840 milyona ulaĢacağı 

öngörülmektedir.
6
 Ülkemizde 1955 nüfus sayımında 65 yaĢ üzeri nüfusun toplam nüfusa oranı %3,4 tespit 

edilirken 2020‘deki nüfus sayımında bu oran yaklaĢık %9.5‘e kadar ilerlemiĢtir. 2050 yılında ise bu 

oranın %20.8 olması beklenmektedir.
7
 

Artan yaĢlı nüfusun, sosyal, demografik ve ekonomik açıdan önem kazanması beklenmektedir. Kronik 

hastalıkların sıklığı ve insidansı da yaĢla birlikte artıĢ göstermektedir. Ağız içi enfeksiyonlar, ağız hijyeni 

ve kronik hastalıklar arasındaki bağlantılardan dolayı da bu hastaların dental tedavilerinin ve ağız 

bakımlarının iyi bir Ģekilde yapılması gerekmektedir.
8
 

YaĢlanmayla orofasiyal bölgedeki değiĢimler multidisipliner bir yaklaĢım gerektirmektedir. YaĢlıların 

tedavilerini ve rutin kontrollerini yapan hekimler, hastalarını ağız sağlığına dikkat etmeleri konusunda 

uyarmalıdırlar. YaĢlanmayla birlikte ağız ve çevre dokularda birçok değiĢiklik meydana gelmektedir. DiĢ 

kayıpları, çürükler, diĢlerde aĢınma ve renklenme, kemik kayıpları ve hatalı restorasyonlar sert dokularda 

meydana gelen değiĢiklerdendir. Periodontal problemler, enfeksiyöz lezyonlar, anguler Ģelitis, ağız 

kanserleri, ağız kuruluğu, ağız yanması ve protez kullanımına bağlı mukozal reaksiyonlar ise yaĢla 

birlikte yumuĢak dokularda yaygın olarak görülen değiĢikliklerdendir.
9
 

YaĢlı bireyler biliĢsel fonksiyonlarının azalması, artrit, geçirilmiĢ kazalar ya da serebrovasküler atak 

gibi nedenlerle manüplasyon yeteneklerini önemli ölçüde yitirdiklerinden ağız hijyeni sağlamaları kolay 

değildir. Bu nedenle de hem yaĢla birlikte fizyolojik olarak görülen etkiler hem de yetersiz ağız hijyeni 

nedeniyle periodontal ve estetik sorunlar görülebilir.
10,11

 Bu çalıĢmanın amacı, hastaneye baĢvuran 

geriatrik hasta popülasyonunun yaĢ gruplarına göre dağılımını, mevcut diĢ sayılarını ve yapılan dental 

tedavileri değerlendirmektir. 

 

Gereç ve yöntem 

ÇalıĢma protokolü Karabük Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu (Karar 

No: 2021/467) tarafından onaylanmıĢtır. Bu çalıĢmada 2021 Mart ayında Karabük Ağız DiĢ Sağlığı 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‘ne baĢvuran hastalar retrospektif olarak incelenmiĢtir. AraĢtırmada 

hastanemizde kullanılan ve hastaların yaĢ, cinsiyet gibi bilgilerinin yanı sıra röntgen bilgilerinin de 

elektronik ortamda depolanmasını sağlayan yazılımın veri tabanı kullanılmıĢtır. Veri tabanına göre 2021 

Mart ayında hastaneye giriĢ yapan toplam hasta sayısı belirlenmiĢ ve bu hastaların kaçının geriatrik hasta 

olduğuna bakılmıĢtır. Hastalar yaĢ grubu ve cinsiyetlerine göre kategorize edilmiĢtir. Bu hastalardan da 

son bir yıl içinde panoramik radyograf kayıtları olan hastalar diĢ sayılarını değerlendirme de 

kullanılmıĢtır. Tüm hastaların panoramik radyografları değerlendirilerek hastaların mevcut diĢ sayıları 

hesaplanmıĢtır. Ayrıca tüm 65 yaĢ üzeri hastalarda yaĢ grubuna bakılmaksızın hasta dosyaları tek tek 

incelenerek yapılan iĢlemleri değerlendirilmiĢtir. Değerlendirilen iĢlemler simantasyon, çekim, kanal, 

periodontal iĢlemler, dolgu, protez tamiri ve sabit/ hareketli protez yapımı olarak sınıflandırılmıĢtır. 

 

Bulgular 

Yapılan tüm baĢvurular değerlendirildiğinde bir ay içinde 7215 hasta baĢvurduğu görülmüĢtür. Bu 

baĢvuruların yaklaĢık %10‘u geriatrik hastadır. Elde edilen sonuçlarda yaĢ ilerledikçe baĢvuru sayısının 

azaldığı saptanmıĢtır (Grafik 1). BaĢvurular cinsiyetlerle iliĢkili olarak değerlendirildiğinde 80 yaĢ ve 

üzeri grup hariç diğer tüm gruplarda kadın hasta sayısının erkek hasta sayısına göre daha az olduğu 

görülmektedir (Grafik 2). Hasta popülasyonu mevcut güncel panoramik radyografı olan hastalarla 

değerlendirilmiĢ ve bir profil oluĢturulmuĢtur. Panoramik radyograflardan elde edilen değerler 

doğrultusundan yaĢ gruplarına göre ortalama diĢ sayıları 65-69 yaĢ:14.5, 70-74 yaĢ:12, 75-79 yaĢ:9.2 ve 

80 ve üzeri yaĢ:11 diĢ Ģeklindedir. 80 yaĢ ve üzeri grup dahil edilmeksizin yaĢ ilerledikçe hastaların 

mevcut diĢ sayılarının azaldığı gözlemlenmiĢtir (Grafik3). YaĢ grupları göz ardı edilerek güncel 

radyografları olan hastalar değerlendirildiğinde total diĢsizlik yaklaĢık %13 oranında tespit edilmiĢtir. 

Hastaların mevcut diĢ sayılarına göre yüzdeleri değerlendirildiğinde; 0-4 diĢe sahip olanlar %26, 5-9 diĢe 
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sahip olanlar %12, 10-14 diĢe sahip olanlar %18, 15-19 diĢe sahip olanlar %15, 20 ve üzeri diĢe 

sahip olanlar %29 oranındadır (Grafik 4). Tüm geriatrik hastalar için yapılan dental tedaviler 

değerlendirildiğinde diĢ çekimi ve protez yapımı iĢlemlerinin yüzde olarak ön plana çıktığı görülmektedir 

(Grafik 5). 

 

 

Grafik 1. 2021 Mart ayında yapılan baĢvuruların 65 yaĢ üzeri gruplardaki dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafik 2. 2021 mart ayında yapılan baĢvuruların 65 yaĢ üzeri gruplarda cinsiyetlere göre dağılımı 
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Grafik 3. Panoramik radyograflar ile saptanan mevcut diĢ sayılarının yaĢ gruplarına göre dağılımı 

 

 

Grafik 4. Hastaların mevcut diĢ sayılarına göre yüzdeleri 
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Grafik 5. Tüm 65 yaĢ üzeri hastalar için yapılan dental tedavilerin iĢlem türlerine göre dağılımı 

 

TartıĢma 

ÇalıĢmadan elde edilen veriler sınırlı süre ve sınırlı hasta sayısı nedeniyle seçilen hasta grubunu tam 

olarak temsil etmeyebilir. ÇalıĢmanın limitasyonlarından biri de çalıĢmanın Covid-19 pandemisi 

döneminde yapılmıĢ olmasıdır, bu dönemde yapılan hasta baĢvuruları ve iĢlemler önceki dönemlere göre 

önemli düzeyde düĢüĢ göstermiĢtir. ÇalıĢmada tüm hastaların güncel panoramik radyografların mevcut 

olmaması da çalıĢmanın sonuçlarını etkilemiĢ olabilir. 

Hasta baĢvuruları cinsiyetlere göre değerlendirildiğinde hastaların %58‘inin erkek %42‘sinin ise kadın 

olduğu saptanmıĢtır. Bu oran TÜĠK verilerinden farklı sonuç vermiĢtir. 2020 TÜĠK verileri 

değerlendirildiğinde 65 yaĢ üzeri bireylerde erkeklerin kadınlardan daha fazla sayıda olduğu belirtilmiĢtir. 

Bu veriler ile hastaneye yapılan baĢvurular farklıdır. Bunun nedeni hasta popülasyonun yetersiz olması ya 

da kadın hastaların daha iyi bir ağız hijyenine sahip olması ve dental tedaviler için hastanelere daha 

baĢvurmasıyla açıklanabilir. 

Ġlerleyen yaĢla birlikte hasta baĢvuruları azalmaktadır. Bunun nedeni ilerleyen yaĢ ile toplumda da kiĢi 

sayısının azalması ve yaĢlılıkla birlikte fiziksel kısıtlılıkların oluĢmasıyla sağlık kurumlarına ulaĢmadaki 

güçlükler olabilir. Huzur evi gibi yaĢlıların bir arada bulunduğu kurumlarda rutin diĢ hekimi muayeneleri 

yapılarak da bu sorunların önüne geçilebilir. Ülkemizde yatağa bağımlı hastalar için de evde bakım 

hizmetleri sunulmakta ve hem ileri yaĢta hem de fiziksel olarak kısıtlı kiĢilerin dental iĢlemleri 

yapılabilmektedir. 

YaĢlılıkla birlikte diĢ kaybının da arttığı bilinmektedir. Farklı ülkelerde yapılan çalıĢmalara 

bakıldığında Yunanistan‘da yaĢlı bakım evlerinde yapılan bir çalıĢmada total diĢsizlik %64
12
, Ġspanya‘da 

%43
13

 ve Ġtalya‘da ise %59,8
14

 olarak saptanmıĢtır. Türkiye‘de yürütülen bir çalıĢmaya bakıldığında ise 

65-74 yaĢ arası bireylerin %58,3‘ünün, 75 yaĢ ve üzeri bireylerin de %71,5‘inin diĢsiz olduğunu 

gösterilmiĢtir.
15

 Eren ve ark. geriatrik bireylerde yaptıkları çalıĢma sonucunda bireylerde var olan diĢ 

sayısı açısından değerlendirme yapıldığında; erkeklerin yaklaĢık %35‘inin, kadınların ise %43‘ünün tam 

diĢsiz olduğunu belirlemiĢlerdir.
16

 Bizim çalıĢmamızın sonucunda ise total diĢsizlik oranının %13 olduğu 

gözlenmiĢtir. Diğer çalıĢmalara göre total diĢsizlik oranının düĢük çıkmasının nedeni hasta 

popülasyonunun yetersizliği ve diĢsizlik değerlendirmesinin yalnızca radyograflardan yapılması ve 

hekimlerin genelde total diĢsiz hastalardan radyograf almamalarından kaynaklanabilir. 

Bizim çalıĢmamızın sonuçlarına yakın Ģekilde Kırıkkale Üniversitesi‘nde 65 yaĢ üstü 94 erkek 121 

kadın olmak üzere toplam 215 hasta üzerinde yapılan bir araĢtırmada bu hastaların %11,6‘sının her iki 

çene tam diĢsiz olduğu belirtilmiĢtir. Ayrıca bu çalıĢmada kadınların ve eğitim seviyesi düĢük olanların 

kayda değer Ģekilde risk grubu olduğu bulunmuĢtur.
17
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Gökalp ve ark. yaĢları 65-74 arasında değiĢen ve Türkiye‘nin farklı illerinden seçilen hastalar 

üzerinde yaptıkları araĢtırma sonucunda, tam diĢsizlik halinin %48 oranında olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Tam diĢsizlik halinin; kadınlarda, eğitim seviyesi düĢük olanlarda, sağlık güvencesi olmayıp hiç diĢ 

hekimine gitmemiĢ kiĢilerde ve kırsal kesimde yaĢayanlarda daha fazla olduğunu saptamıĢlardır.
18

 Ünlüer 

ve ark. ise 

huzurevinde kalan yaĢlı bireylerde yapmıĢ olduğu araĢtırmada, diĢsizlik oranı %67,4 olarak 

bulmuĢlardır.
19

 

ÇalıĢmamızın sonucunda hastaların mevcut diĢ sayılarına göre yüzdeleri değerlendirildiğinde; 0-4 diĢe 

sahip olanlar %26, 5-9 diĢe sahip olanlar %12, 10-14 diĢe sahip olanlar %18, 15-19 diĢe sahip olanlar 

%15, 20 ve üzeri diĢe sahip olanlar %29 oranındadır. Danimarka‘da 65-74 yaĢları arasındaki 2000 kiĢiyi 

içeren bir araĢtırmada, bireylerin %40‘ının 20 veya daha fazla diĢi olduğu belirlenmiĢtir. Oranın bizim 

elde ettiğimiz sonuçlara göre bu derece yüksek olması hastaların daha iyi bir ağız bakımı yapmaları ve 

düzenli olarak diĢ hekimine kontrole gitmeleri ile açıklanabilir.
20

 

Ülkemizde yapılan çalıĢmalara baktığımızda hastaların diĢ sayılarının daha düĢük olduğunu 

görmekteyiz. Gökalp ve ark. ağzında 21 diĢten fazla sayıda diĢ bulunan yani fonksiyonel dentisyonu olan 

hastaların oranı %12,4 olarak bildirmiĢlerdir.
18

 Eren ve ark yaptıkları çalıĢma sonucunda araĢtırmaya 

dahil edilen hastaların mevcut diĢ sayıları ile ilgili Ģu verilere ulaĢmıĢlardır: bireylerin %16‘sı 1–4 diĢe, 

%25‘i 5–15 diĢe, %19‘u 15‘ten daha fazla diĢe sahiptir.
16

 Ünlüer ve ark. ise yapmıĢ olduğu araĢtırmada en 

az 20 diĢi bulunan bireylerin oranı %7,3 olarak bildirmiĢlerdir.
19

  

Hastalara yapılan tedaviler değerlendirildiğinde diĢ çekimi ve protez yapımının ön plana çıktığı 

görülmüĢtür. Eren ve ark. çalıĢmamıza benzer Ģekilde tedavilerin genelde dolgu, çekim ve protez 

revizyonu olması nedeniyle, koruyucu diĢ hekimliği giriĢimlerine pek yer verilmediği belirtmiĢlerdir.
16

 

Karadayı ve ark. yaĢla birlikte kanal tedavisi insidansının azaldığını göstermiĢlerdir. Bu durumun 

sebebinin de yaĢla birlikte ağızdaki diĢ sayısının azalması olduğunu belirtmiĢlerdir.
10

 

Geriatrik hastalar mümkün olan en basit, kullanımı en kolay, en ekonomik protez tipi ile tedavi 

edilmeli, tedaviye karar verirken kiĢinin sistemik ve kronik hastalıkları göz önüne alınmalıdır.
21

 YaĢlı 

hastalarda diĢ kaybının çok olmasından dolayı tedavide daha çok tam protez olmak üzere sabit ve 

hareketli bölümlü protezler, kantilever uzantılı sabit protezler, diĢ üstü ve implant üstü overdenture 

protezler tercih edilmektedir.
21

 Yapılan çalıĢmalar da göstermektedir ki sabit ya da hareketli fark 

etmeksizin hastaların protez kullanıyor olması yaĢam kalitelerini arttırmaktadır.
22

 

Artan ileri yaĢ popülasyonuyla birlikte geriatrik dental tedavilerin önemi artmaktadır. Bu tarz 

hastaların tedavisi temelde prensip olarak genç hastalarla aynıdır ancak hastaların ileri yaĢları dolayısıyla 

mevcut kronik rahatsızlıkları, fiziksel ve psikolojik kısıtlamaları olabilir. Bu nedenle tedavi planı bu 

durumlar göz önünde bulundurularak yapılmalıdır. Ayrıca sağlık hizmet programları hazırlanırken 

geriatrik hastalar için evde bakım hizmetleri ya da mobil hizmet verebilen ekiplerin olması da önem arz 

etmektedir. 

Sonuç 

ÇalıĢmada hastaneye yapılan baĢvurular üzerinden geriatrik hastaların profilleri, mevcut diĢ sayıları ve 

yapılan iĢlem türleri incelenmiĢtir. YaĢtaki artıĢla birlikte tedavilerin daha çok çekim ve protez üzerinden 

ilerlediği gözlenmiĢtir. Bu durum hastaların mevcut diĢ sayılarının yaĢın artıĢıyla birlikte azalması ve ileri 

yaĢla birlikte kronik hastalıkların artıĢıyla enfeksiyöz durumların azaltılması için çekim gibi daha radikal 

iĢlemlerin tercih edilmesiyle iliĢkilendirilebilir. 
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Özet    

   DiĢ eti boyutlarındaki artıĢ ve yapısında gözlenen değiĢimler diĢ eti büyümeleri olarak 

adlandırılmaktadır. ÇeĢitli sebepleri olmakla birlikte, sıklıkla sistemik hastalıklara ve kullanılan ilaçlara 

bağlı olarak meydana gelmektedir. BüyümüĢ diĢ etleri, ağızda meydana geldiği bölge itibariyle estetik 

kaygı oluĢturarak bireylerin sosyal hayatını ve yaĢam kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. Fakat daha 

da önemlisi kiĢinin diĢ kayıplarına varan ciddi sorunlar yaĢamasına neden olur. ÇalıĢmamızda EskiĢehir 

Osmangazi Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Anabilim Dalına diĢ eti büyümesi 

Ģikayeti ile baĢvuru yapan 55 yaĢındaki erkek hasta incelenmektedir. Alınan anamnez sonucu, hastanın 

kronik böbrek yetmezliği nedeniyle 2019 yılında böbrek transplantasyonu gerçekleĢtirildiği, iki adet kalça 

protezi taĢıdığı ve hipertansiyon ile diyabet rahatsızlıklarının olduğu kaydedildi. Sistemik durumuna bağlı 

olmak üzere yedi farklı ilaç kullanmakla beraber, diĢ eti büyümesi ile ilgili olarak dikkatimizi çeken 

ilaçlar amlodipine etken maddeli kalsiyum kanal blokörü ve siklosporin etken maddeli 

immünmodülatördü. Hastanın hekimi ile yapılan konsültasyon neticesinde amlodipine etken maddeli 

ilacı, baĢka bir ilaç ile değiĢtirildi. Ancak, siklosporin etken maddeli immünmodülatör, aynı katagorideki 

diğer ilaçların hastada yaptığı yan etkilerden dolayı değiĢtirilemedi. Hastaya cerrahi olmayan ve diĢ 

çevresindeki eklentilerin uzaklaĢtırılması temeline dayanan periodontal tedavi uygulandı. Oral hijyenin 

tüm aĢamaları hastaya tek tek açıklanıp, bu aĢamaları etkin bir Ģekilde uygulaması sağlandı. Takibinde 

düzenli olarak hasta kontrollere çağrıldı. Sonuç: Hasta her ne kadar diĢ eti büyümesi yapan etken 

maddeye sahip bir ilacı kullanmaya devam etse de, etkin periodontal tedavi ve uygun oral hijyen 

yönlendirmelerinin yanı sıra düzenli takip sayesinde periodontal dokular, sağlığına ve yaĢam kalitesini 

etkileyen estetiği ise istenilen seviyeye kavuĢmuĢtur. Amaç: Hastalarda detaylı anamnezin, 

konsültasyonun ve hastalıkların etiyolojisine göre yapılan tedavinin önemine dikkat çekmek, düzenli 

olarak sağlanan doğru oral hijyen uygulaması ile hasta takibinin gerekliliğini vurgulamaktır. 

Anahtar kelimeler: DiĢ Eti Büyümesi, Periodontal Tedavi, Oral Hijyen Uygulamaları 

 

Abstract 

   The increase in gum size and changes in its structure are called gingival enlargement. Although there 

are various reasons, an increase in gum size may occur depending on systemic diseases and the drugs 

used. Enlarged gums can negatively affect the social life and quality of the individuals life by creating 
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aesthetic anxiety due to the region in which they occur in the mouth. In addition, it causes the person 

to not be able to perform oral hygiene practices, and ultimately it can lead to serious consequences, 

including tooth loss with additional periodontal problems. In our study, a 55-year-old male patient who 

applied to EskiĢehir Osmangazi University Faculty of Dentistry Department of Periodontology with the 

complaint of gum enlargement. As the anamnesis taken, it was noted that our patient underwent kidney 

transplantation in 2019 due to chronic kidney failure, had two hip prostheses, and had hypertension and 

diabetes. Although our patient uses 7 different drugs depending on his systemic condition, the drugs that 

drawing our attention was the once regarding gingival enlargement;  an immunomodulator with active 

agent cyclosporine  and calcium channel blocker with active agentamlodipine. As a result of the 

consultation with the patient's physician, the active agent drug amlodipine was changed to another drug. 

However, the immunomodulator with cyclosporine active agentcould not be changed due to the side 

effects of other drugs in the same category on the patient. Periodontal treatment was applied to the 

patient, based on the removal of non-surgical attachments around the tooth. All stages of oral hygiene 

were explained to the patient one by one, and these stages were implemented effectively. The patient was 

regularly called for follow-up visits.  Conclusion: Although the patient continues to use a drug with an 

active substance that causes gingival growth, effective periodontal treatment and appropriate oral hygiene 

instructions, as well as regular follow-up, have achieved periodontal tissue health and aesthetics that 

affect the quality of life. Purpose: To draw attention to the importance of detailed anamnesis, consultation 

and treatment according to the etiology of the diseases, and to emphasize the necessity of patient follow-

up with regular oral hygiene practice. 

Keywords: Gingival Growth, Periodontal Treatment, Oral Hygiene Applications 

 

GiriĢ 

    DiĢlerin temas noktalarının apikalinde kalan alanları dolduran, diĢleri sıkı bir Ģekilde çevreleyen 

genelde gül kurusu rengi ile kabul gören ve diĢlerin üzerinde bıçak sırtına benzer Ģekilde sonlanan diĢ 

etleri sağlıklı diĢ eti olarak değerlendirilmektedir. DiĢ eti boyutlarında yaĢanan artıĢ ve kontur 

değiĢiklikleri ise diĢ eti büyümesi olarak tanımlanmaktadır
1
. Bu tanım genel bir terimdir ve diĢ etinde 

meydana gelen değiĢimin herhangi bir etiyolojik nedenini veya histopatolojik farklılaĢmasını 

belirtmemekte, aksine sadece klinik durumu tariflemektedir. 

    DiĢ etinde büyümeye neden olan bir çok faktör tespit edilmiĢtir. Bunlardan en önemlisi bireylerin 

kullandıkları ilaçlardır
2
. ÇeĢitli sistemik rahatsızlıklar için kullanılan bazı ilaçların yan etki olarak diĢ 

etlerinde büyümeye neden olduğu saptanmıĢ ve ilaca bağlı diĢ eti büyümesinin geliĢebilmesi için ilacın en 

azından 3 aydır kullanılıyor olmasının gerekliliği rapor edilmiĢtir
2-4
. Ġlaca bağlı diĢ eti büyümesi yapan 

ilaçlar 3 gruba ayrılmaktadır: 1) antikonvülsanlar, 2) kalsiyum kanal blokerleri ve 3)Ġmmünsüpresanlar
5
. 

Bu ilaçların primer etki alanları ve farmakolojik etkileri farklı olmasına rağmen, diĢ eti bağ dokusu 

üzerinde benzer klinik, histolojik ve patolojik etkiler oluĢturmaktadırlar
6-8
. Yapılan çalıĢmalardan elde 

edilen bulgular ilaca bağlı diĢ eti büyümesinin mutltifaktöriyel bir etiyolojiye sahip olduğunu 

kanıtlamaktadır
3
. Üç ayrı kategorideki ilacın aynı yan etkiyi gösterebilmesini açıklayan en önemli 

noktalardan biri, bu ilaçların kalsiyum ve sodyum iyon akıĢı üzerinde etkili olmalarıdır
9, 10

. Bazı 

çalıĢmalarda bireylerdeki farklı fibroblast fenotiplerinin insan lökosit antijenleri (HLA) ile iliĢkili 

olabileceği ve böylece diĢ eti büyümelerinde genetik yatkınlığın görülebileceğide kanıtlanmıĢtır. 

Transplantasyon yapılan hastalardan doku tipi HLA-B37 olanlarda Ģiddetli diĢ eti büyümesi görülürken, 

HLA-DR1 pozitif hastalarda bunun tersi kanıtlanmıĢtır
8, 10, 11

. Bu bulgulara ek olarak siklosporin A‘nın 

(CsA) diĢ eti fibroblastlarının yüzeyindeki epidermal büyüme faktörü (EGF) reseptörlerinin sayısını 

etkileyerek, büyüme faktörünün hücresel cevabını arttırdığı saptanmıĢtır
12
. Ayrıca ilaca bağlı diĢ eti 

büyümelerinde fibroblastların, büyük çoğunlukla kollojen olmak üzere protein sentez seviyelerinde artıĢ 

gözlemlendiğini yada  hücre proliferasyonu ve apoptozis arasındaki denge değiĢiminin etkilendiğini 

kanıtlayan çalıĢmalarda mevcuttur
13

. 

    DiĢ eti büyüme Ģiddeti bireyler arasında veya ağız içerisindeki bölgeler arasında farklılık 

gösterebilmektedir. Büyümeler genellikle alt ve üst çene, ön diĢlerin ön yüzeylerindeki diĢler arası 

bölgede ağrısız küçük odaklar Ģeklinde baĢlar ve ilacın kullanım süresine bağlı olarak zamanla diĢi saran 

tüm diĢ etini etkileyebilecek boyuta gelebilir
3
. Bazı ileri vakalarda büyümeler diĢlerin ön yüzeylerini 

kaplayacak kadar yayılarak bireyin çiğneme ve konuĢma fonksiyonlarını engelleyecek boyutlara 
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ulaĢabilir. Beslenmeyi de güçleĢtirerek bireyi vücut sağlığı açısından da olumsuz etkilemenin yanı 

sıra bireyde oral enfeksiyonların, çürüklerin, diğer periodontal hastalıkların ve kiĢiyi çok rahatsız eden 

estetik sorunların oluĢmasına yol açmaktadır
5, 14

. DiĢ eti büyümeleri enflamasyondan etkilenmediği sürece 

kanama eğilimi göstermeyen, sıkı, fibrotik yapıda ve soluk pembe renkli lezyonlar olarak izlenmektedir. 

Fakat büyümelerin, oral hijyen uygulama sıklığı ve kötü ağız hijyeninin diĢ etlerinde yol açtığı 

enflamasyon derecesi ile orantılı olduğu da tespit edilmiĢtir. Plak kontrolü güçleĢtiğinde ilaca bağlı 

büyümeler genellikle sekonder olarak enflamatuvar süreçten etkilenmektedirler. Lezyonların lobüler 

yapısı değiĢerek kanamaya meyilli bir hal alırken, lezyonlarda kırmızı veya morumsu-kırmızı renk 

değiĢimleri meydana gelmektedir. Enflame dokulardaki fibroblastların sağlıklı dokulara göre daha aktif 

olup, dolaĢımdaki ilaç etkenine verilen cevabı büyüme lehine etkileyerek büyümenin enflamasyona bağlı 

olarak arttığı düĢünülmektedir. DiĢsiz bölgelerde diĢ eti büyümesinin görülmemesi, mikrobiyal dental 

plağın büyümeler üzerindeki etkisini desteklemektedir
11

. 

    Ayrıca siklosporin tedavisi sonrası erkeklerde diĢ eti büyümesi oluĢma riskinin kadınlara göre daha 

fazla olduğu bildirilmiĢtir
15

. Kalsiyum kanal blokörü kullanan erkeklerde ise diĢ eti büyümesi görülme 

riskinin kadınlara göre 3 kat fazla olduğu bulunmuĢtur
16
. DiĢ eti büyümesini etkileyen risk faktörlerine 

bakıldığında ilacın kullanım süresi ve ilacın dozu, bireyin yaĢı, cinsiyeti ve genetik yatkınlığı gibi 

faktörler yer almaktadır
3
. Ġlaca bağlı diĢ eti büyümesinin baĢlaması için, baĢlangıç ilaç 

konsantrasyonunun da önemli olduğu belirlenmiĢtir. Ġlaç ya da ilacın metabolitlerinin belli bir 

konsantrasyon eĢik değerine ulaĢtığında diĢ eti fibroblastlarının aktiflendiği, ancak bu eĢik değerinin 

üzerindeki ilaç düzeylerinin büyümenin Ģiddetini arttırmadığı gözlemlenmiĢtir
17

.  

    Bu olgu sunumunun amacı, kullandığı ilaçlara bağlı diĢ eti büyümesi geliĢen hastaya baĢlangıç 

periodontal tedavi uygulanması ve oral hijyen eğitimi verilmesi sonrası, düzenli takip ile hastada hem 

fonksiyonel hemde estetik açıdan oral sağlığın elde edilmesidir. 

 

    Olgu 

    DiĢ etlerinde meydana gelen ĢiĢlik ve kanamalar sonucu ağız kokusu ve estetik görüntüsündeki 

Ģikayetleri nedeniyle Osmangazi Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Anabilim Dalı‘na 

baĢvuran 55 yaĢındaki erkek hastaya yapılan klinik ve radyografik muayene sonucu hastada diĢ eti 

büyümesi olduğu tespit edildi. Hastadan alınan detaylı anamnez sonucu, hastaya kronik böbrek yetmezliği 

nedeniyle 2019 yılı ocak ayında böbrek transplantasyonu yapıldığı ayrıca hastanın hipertansiyon ve 

diyabetinin olduğu öğrenildi. Hastamızın bu sağlık sorunları nedeniyle yedi farklı ilaç kullandığı 

belirlendi. Bu ilaçlar arasında diĢ hekimliğinde yan etki olarak sıklıkla diĢ eti büyümesi yaptığı bilinen 

siklosporin etken maddeli bir immünmodülatör ajan ile amlodipin etken maddeli bir kalsiyum kanal 

blökörü bulunduğu ve bu iki ilacın birbiri üzerinde sinerjik etki oluĢturarak diĢ eti büyümesini daha da 

arttırdığı tespit edildi. Böyle bir durumda ilaca bağlı diĢ eti büyümelerinin en etkin tedavi Ģeklinin eğer 

mümkünse ilacın değiĢtirilmesi ya da kesilmesi olduğu bilindiğinden, yapılması planlanan tedavi 

kapsamında hastanın uygunluğu ve mümkünse diĢ eti büyümesine neden olan ilaçların değiĢtirilmesi ve 

hasta adına en uygun ilacın belirlenmesi için hasta doktoruna konsülte edildi. Ayrıca hastanın eskiden 

diĢlerini günde 1 defa fırçaladığı fakat diĢ etlerindeki kanamalar nedeniyle fırçalamayı bıraktığı, ve de 

hiçbir zaman diĢ ipi yada arayüz fırçası gibi ek oral hijyen ajanları kullanmadığı öğrenildi. 
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                                               Resim 1: Hastanın baĢlangıç ağız içi görüntüsü 

    Hastanın konsültasyon sonrası amlodipin etken maddeli kalsiyum kanal blökörü, doksazosin mesilat 

etken maddeli bir ilaç ile değiĢtirildi. Fakat daha önceden kullanılan immünmodülatör ajan grubundaki 

farklı iki ilacın hastada baĢka ciddi sistemik sorunlara neden olduğu, bu sebeple bu kategorideki ilacın 

değiĢemeyeceği tarafımıza iletildi. Hasta sabah iki, akĢam iki  olmak üzere günde dört defa siklosporin 

içerikli immünmodülatör  ilacın kullanımına devam etmektedir.  

    Öncelikle hastaya uygulanması planlanan ve periodontal tedavinin ilk basamağı olan yüzeyel 

eklentilerin ve diĢ taĢlarının temizliği (detertraj) ile kök düzlemesi-kazıma (küretaj) iĢlemleri hakkında 

bilgi verildi. Ġmzalı onamı ve izni alınan hastanın ağız içi baĢlangıç fotoğrafları çekildi(Resim 1). Ġlk 

seansta detertraj iĢlemi yapılan hastaya ayrıca yeterli sürede ve doğru Ģekilde fırçalamayı nasıl yapması 

gerektiği ağız modeli üzerinde detaylı olarak anlatıldı. Günde en az iki defa fırçalama yapması, uygun 

boyut ve kıl yapısında yumuĢak bir fırça kullanması önerildi ve hasta on gün sonrasına tekrar çağırıldı. 

 

                      Resim 2: Ġkinci seansa baĢlamadan önce hastadan alınan ağız içi görüntüleri 

    Ġkinci seansa baĢlamadan önce hastanın ağız hijyeni gözden geçirildi ve uygulamadaki eksiklikler 

belirlenerek hijyen eğitimi tekrar edildi(Resim 2). Üst çene sağ bölgeden baĢlanarak lokal anestezi altında 

kök yüzeyi ve diĢ çevresi etrafındaki alanda kazıma yapmak amacıyla özel olarak üretilen el aletleri 

kullanılarak küretaj iĢlemi yapıldı. Bu iĢlem ile diĢ ve diĢ etleri arasındaki patolojik alana yerleĢtirilen el 

aletleri yardımıyla bölgedeki enflamasyonlu dokuların, plak ve subgingival diĢ taĢlarının uzaklaĢtırılması 

sağlandı. Daha sonraki seanslarda aynı iĢlem alt çeneye uygulandı. Böylece ağız içinde bölge bölge, her 

alanın enflame dokulardan temizlenmesi sağlandı. ĠĢlem yapılan bölgelerin ve oral hijyenin takibinin 

sağlanabilmesi amacı ile hastaya 1 hafta sonrasına randevu oluĢturuldu. Bu randevuda dokular 

değerlendirildi (Resim 3) ve ek bir iĢlem yapılmadan önce hastanın orta sertlikte bir diĢ fırçasına geçmesi, 

arayüz fırçası kullanması ve %0,05 klorheksidin içeren bir diĢ macunu ile fırçalama yapmasına karar 

verilerek bir ay sonrasına kontrol randevusu oluĢturuldu.  
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Resim 3: Alt ve üst çenelere yapılan kazıma ve kök düzleme iĢleminden 1 hafta sonra alınan ağız içi 

görüntüler 

    Hastanın aylık kontrol randevularında diĢ etlerindeki büyümenin ve ödemin azaldığı gözlemlendi. 

Ayrıca hastadan daha rahat yemek yiyebildiği, artık diĢ etlerinde kanama olmadığı ve düzgün fırçalama 

yapabildiği, ağız kokusu sorununun kalmadığı ve böylece toplumda konuĢurken yada gülerken eskisine 

oranla çok daha rahat olduğu Ģeklinde geri bildirimler alındı. Bu seansta da rutin kontroller yapılıp, 

hastanın oral hijyeni değerlendirildi ve fotoğraflar alındı(Resim 4). Hastanın 10 yılı aĢkın süredir ağızında 

bulunan protezlerinin yenilenmesi konusunda hastaya gerekli bilgilendirme yapıldı. 

                                        

 

 Resim 4: Detertraj (diĢ taĢı temizliği) ve küretaj (kök düzleĢtırmesi-kazıma)  iĢlemlerinden 1 ay sonra 

hastanın son halinin fotoğrafları 
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TartıĢma  

    Siklosporinin kalsiyum kanal blokerleri ile beraber kullanılması büyüme Ģiddetini arttırmaktadır. 

Siklosporin A‘nın nifedipinle beraber kullanımına kıyasla amlodipinle beraber kullanımında, diĢ eti 

büyümesiyle daha sık karĢılaĢıldığı bildirilmiĢtir
8, 18

. Olgumuzda siklosporin ve amlodipin etken maddeli 

iki ilacıda kullanan hastamızın, konsültasyon sonucu sadece amlodipin etken maddeli kalsiyum kanal 

blokörü kesilmiĢtir. Siklosporin etken maddeli ilacın kullanımı devam etmesine rağmen, ilaçların arasında 

ki sinerjik etki  kırıldığı için zamanla diĢ etlerinde ki büyümelerde azalmalar meydana gelmiĢtir. 

    Gün geçtikçe diĢ eti büyümesine neden olan ilaçların kullanımı daha da artmaktadır. Yapılan 

çalıĢmaların büyük bir kısmında ilaca bağlı yaĢanan diĢ eti büyümelerinin Ģiddeti ile hastaların oral hijyen 

durumu arasında iliĢki bulunduğu kanıtlanmıĢtır. Fakat bu çalıĢmalar mikrobiyal dental plağın, plağa 

bağlı diĢ eti iltihabının etiyolojik faktörü olarak mı veya meydana gelen diĢ eti büyümesine bağlı olarak 

oral hijyen uygulamalarında ki güçlük sonucunda mı yoğun olarak tespit edildiğini açıklayamamaktadır
3, 

19
. DiĢ eti büyümeleri enflamasyondan etkilenmediği sürece sıkı, fibrotik ve lobüler yapıda, kanama 

eğilimi göstermeyen soluk pembe renkli lezyonlar Ģeklinde görülmektedir. Ancak plak kontrolü 

güçleĢtiğinde ilaca bağlı büyümeler genellikle sekonder olarak enflamatuar süreçten etkilenmektedir. 

Enflamasyonunda tetiklemesiyle birlikte büyümenin artmasının yanı sıra lezyonların rengi kırmızı veya 

morumsu-kırmızı renge dönüĢmekte ve yüzeydeki lobüler yapıda değiĢerek ödematöz ve hiperemik bir 

hal alıp, kanamaya daha yatkın olmaktadır. DiĢ eti dokusunun ve diĢ eti yapısındaki değiĢime bağlı olarak 

bireylerin plağı uzaklaĢtırmada zorluk yaĢadığı, bu durumunda bir kısır döngü Ģeklinde devam ettiği 

saptanmıĢtır
3
.  

    DiĢ etlerime zarar veririm korkusu ile fırçalamayı tamamen bırakan hastamıza, her seansta oral 

hijyen eğitimi verilmiĢ eksiklikleri değerlendirilmiĢ ve böylece hastaya oral hijyenin önemi aktarılarak, 

etkin ve doğru oral hijyen uygulamalarını alıĢkanlık haline getirmesi sağlanmıĢtır. Bu sayede diĢ etlerinde 

dental plağa bağlı oluĢan ödem, plağın uzaklaĢtırılması ile ortadan kalkmıĢ dokuların daha hızlı sağlıklı 

hale gelmesi sağlanmıĢtır. 

    Kullanılan ilaca bağlı diĢ eti büyümesi görülen hastaların tedavisinde ilk yapılacak adım, hastanın 

doktoru ile iletiĢime geçilerek eğer mümkünse ilacın değiĢtirilmesidir. Sonrasında bakteri plağı ve diĢtaĢı 

gibi lokal enflamatuar faktörlerin uzaklaĢtırılması gerçekleĢtirilir. Bu tedavi seçenekleri baĢarısız olduğu 

zaman cerrahi yaklaĢım tavsiye edilir, fakat cerrahi tedavi sonrası rekürrens oranları yüksektir
2
.  

 

Sonuç 

    Olgumuzda kullandığı 2 farklı ilacın hem yan etkisi hemde birbirleri üzerinde oluĢturdukları sinerjik 

etki sonucu diĢ eti büyümesi gerçekleĢmiĢ erkek hastanın tedavisi sağlanmıĢtır. Ancak hastamızın diĢ eti 

büyümesine sebep olan ilaçlarından birinin değiĢimi sağlanamadığı için ileri ki süreçte tekrar diĢ etlerinde 

büyüme, kanama ve estetik açıdan hastanın kötü hissetmesine neden olacak sürecin yaĢanması 

muhtemeldir. Bu durumla karĢılaĢılmaması için hastaya uygulanan tedavi dıĢında, esas olarak hastamıza 

ağız hijyenini doğru ve yeterli derecede idame ettirebilmesini sağlayacak Ģekilde eğitim verilmiĢ ve 

hastanın fırçalama dıĢında arayüz fırçası, diĢ ipi ve köprü altı temizleyicileri gibi ek oral hijyen ajanlarını 

rutin olarak kullanmaya baĢlaması sağlanmıĢtır. Yani bu Ģartlar altında ki bir hasta için en temel olan oral 

hijyen alıĢkanlıklarını hastamıza kazandırmıĢ olduk. Böylece  ilaca bağlı diĢ eti büyümesindeki en önemli 

etkenlerden biri olan plak akümülasyonunu engelleyerek, kazanılmıĢ mevcut durumun sürdürülmesi 

sağlanmıĢtır. 
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Özet 

Amaç: Diastemaların direkt adeziv yöntemlerle estetik rehabilitasyonu, düĢük maliyetli konservatif bir 

tedavi seçeneğidir. Günümüzde artan estetik beklentiler sonucu direkt kompozit rezin kullanılarak yapılan 

diastema kapama tedavisi klinikte sıklıkla uygulanan bir iĢlem haline gelmiĢtir. Klinikte yaĢanan 

zorluklardan biri, diĢler arasında "siyah üçgenler" oluĢturmadan diastemaları kapatmaktır. Ön diĢlerde 

restoratif tedavinin baĢarısı, yumuĢak dokular ile sert dokular arasındaki estetik entegrasyona bağlıdır. Bu 

vaka raporu, gingival rekonturlama ve kompozit rezin restorasyonları kullanılarak baĢarıyla tedavi edilen 

ön diĢlerde diastema kapanması ile ilgili bir olguyu bildirmektedir. Olgu Sunumu : 24 yaĢında bayan 

hasta ön diĢleri arasındaki boĢluk Ģikayeti ile kliniğimize baĢvurmuĢtur. Yapılan klinik ve radyolojik 

muayene sonucunda daha estetik bir görüntü için 11 ve 21 nolu diĢlerine önce gingivektomi yapılması 

önerildi. Gingivektomi iĢlemi sonrası periodontal dokular tamamen iyileĢtikten sonra diĢlerin 

restorasyonuna baĢlandı. Öncelikle diĢlere 30 sn %37‘ lik fosforik asit (Vococid ,VOCO)   uygulandı ve 

yıkayıp kurutuldu. Daha sonra adeziv üretici firma talimatlarına göre uygulandı.(G-premio Bond, 

GC Corporation) ve polimerize edildi. DiĢler Gc Essentia kompozit set kullanarak restore edildi. 

Restorasyonların yüzeyleri özel bitirme frezleri ve polisaj diskleriyle (Soft-Lex, 3M ESPE, ABD) 

düzenlendi. Restorasyonların bitiminde oral hijyenin önemi vurgulandı ve hastaya 1 hafta, 6 ay, ve yıllık 

kontrol randevuları olacağı bildirildi. Sonuç: Hastanın klinik takiplerinde herhangi bir estetik problemin 

ortaya çıkmadığı diĢlerin restorasyonlarının klinik ve radyolojik olarak sağlıklı olduğu gözlemlendi. Bu 

vaka sunumu diĢler arası boĢluk olan vakalarda doku kaybı olmadan kompozit rezin ile yapılan estetik 

düzenlemelerin klinik olarak oldukça baĢarılı sonuçlara sahip olduklarını göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: anterior, diastema, kompozit, estetik 

 

Closure Of Diastema Wıth Direct Composite Resin Applications: Case Report 

 

Abstract 

Objective: Aesthetic rehabilitation of diastemas with direct adhesive methods is a low-cost 

conservative treatment option. Nowadays, as a result of increasing aesthetic expectations, diastema 

closure treatment using direct composite resin has become a frequently applied procedure in the clinic. 

One of the difficulties in the clinic is to close the diastemas without forming "black triangles" between the 

teeth. The success of restorative treatment in anterior teeth depends on the aesthetic integration between 
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soft tissues and hard tissues. This case report reports a case of diastema occlusion of anterior teeth 

successfully treated using gingival recontouring and composite resin restorations.Case Report: A 24-year-

old female patient applied to our clinic with the complaint of space between her anterior teeth. As a result 

of the clinical and radiological examination, first, gingivectomy was recommended for teeth 11 and 21 for 

a more aesthetic appearance. After the gingivectomy procedure, the restoration of the teeth was started 

after the periodontal tissues were completely healed. First, 37% phosphoric acid (Vococid, VOCO) was 

applied to the teeth for 30 seconds and washed and dried. The adhesive was then applied according to the 

manufacturer's instructions (G-Premio Bond, GC Corporation) and polymerized.Teeth were restored 

using the Gc Essentia composite set. The surfaces of the restorations are arranged with special finishing 

burs and polishing discs (Soft-Lex, 3M ESPE, USA). At the end of the restorations, the importance of 

oral hygiene was emphasized and the patient were informed that there would be 1 week, 6 months, and 

annual control appointments.Conclusion: It was observed that the restorations of the teeth were healthy 

clinically and radiologically, without any aesthetic problem in the clinical follow-up of the patient. This 

case report shows that the aesthetic arrangements made with composite resin without tissue loss in cases 

with interdental spaces have clinically quite successful results. 

Keywords: anterior, diastema, composite, aesthetic 

 

 

GiriĢ 

Maksiller diastema yaygın olarak görülen estetik bir  Ģikayettir.
1
 Keene diastemayı;  komĢu diĢlerin 

proksimal yüzeyleri arasında 0,5 mm'den büyük ön orta hat aralığı olarak tanımlamıĢtır.
2
 Maksilla orta hat 

diastemasının prevelansı mandibuladan daha yüksektir. 
3
Orta hat diastema etyolojileri arasında labial 

frenulum varlığı, mikrodonti, meziyodens, kama Ģeklinde lateral kesici diĢler, lateral kesici agenezisi, orta 

hat bölgesinde kistler, parmak emme gibi alıĢkanlıklar, diĢ bozuklukları, genetik, diĢ-iskelet tutarsızlıkları 

ve interdentalin kusurlu birleĢimi yer alır.
4
 

Son yıllarda, dünyanın her yerinden diĢ hekimleri, hoĢ ve doğal olması gereken ön diĢ estetiğini 

sağlamak için diĢ ve diĢ eti arasındaki mükemmel uyumu yakalamaya çalıĢır.
5
 Estetik gülüĢ tasarımının 

birincil unsuru olarak özellikle diĢ boyutu vurgulanmıĢtır.
6
  GülüĢ dizaynının diğer önemli unsurları 

arasında diĢ orta hattı, diĢ morfolojisi, eksenel eğimler ve diĢ eti sağlığının yumuĢak doku bileĢenleri, 

seviyeleri ve uyumu yer alır.
7
 Diastemaların kapatılması için önerilen tedavi seçenekleri arasında 

ortodontik tedavi, protetik tedavi ve restoratif tedavi yer almaktadır  Ortodonti, daha karmaĢık, daha uzun 

ve daha pahalı bir tedavi anlamına gelir. Protetik diĢ tedavisi, dolaylı ve daha invaziv prosedürler 

gerektirir Restoratif diĢ hekimliği ise basit, hızlı, öngörülebilir ve düĢük maliyetli çözümler sunarak öne 

çıkmaktadır.
8
 Etiyoloji bilindikten sonra, multidisipliner bir yaklaĢım kullanılıp kullanılmayacağına veya 

doğrudan ve / veya dolaylı restoratif tedavi yoluyla boĢlukların kapatılıp kapatılmayacağına karar 

verilmelidir.
9
 Bu yazının amacı, diastema kapatmanın doğrudan adeziv restorasyonlar ve gingival doku 

rekontürü kullanılarak gerçekleĢtirildiği vaka raporunu açıklamaktır. 

 

Olgu Sunumu : 24 yaĢında bayan hasta ön diĢleri arasındaki boĢluk Ģikayeti nedeni ile Atatürk 

Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Restoratif DiĢ Tedavisi anabilim dalına baĢvurmuĢtur. Yapılan 

klinik ve radyolojik muayene sonucunda herhangi bir kontrendikasyon olmadığı için  tedavi planlaması 

daha estetik bir görüntü için 11 ve 21 nolu diĢlere önce gingivektomi daha sonra direkt kompozit rezin ile 

diestema kapatılması Ģeklinde yapıldı. 
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ġekil 1. Hastanın baĢlangıç fotoğrafı 

 

Gingivektomi iĢlemi yapıldıktan yaklaĢık bir ay sonra periodontal dokular tamamen iyileĢmesi ile 

diĢlerin restorasyonuna baĢlandı.  

 

 

ġekil 2. Hastanın gingivektomi sonrası fotoğrafı 

 

Restore edilecek diĢlerin, üzerlerindeki eklentilerin uzaklaĢtırılması ile  asıl diĢ rengi ortaya çıkarıldı. 

DiĢlerin restoratif tedavisinde Gc Essentia kompozit set kullanıldı. Öncelikle diĢlerde dehidratasyon 

olmadan diĢ rengine göre kompozit rengi seçildi.(MD ve LE) Restorasyona baĢlamadan ağız içi ekartör 

hasta ağzına yerleĢtirilerek çalıĢma alanı yumuĢak dokulardan izole edildi. Pamuk ruloların yerleĢtirilip 

diĢlerin izolasyonu sağlandı. DiĢlerin mesial yüzeylerine 30 sn %37‘ lik fosforik asit (Vococid ,VOCO) 

uygulandı ve yıkayıp kurutuldu. Daha sonra Ģeffaf bant diĢ-diĢeti arasına yerleĢtirilerek adeziv (G-premio 

Bond, GC Corporation)  üretici firma talimatlarına göre uygulandı ve 10 saniye LED ıĢık cihazı 

(Woodpecker LED-B IĢık cihazı, Guilin Woodpecker Medikal Endüstri, Ltd, Guangxi, Çin ) ile 

polimerize edildi. Ġlk olarak restorasyonun palatinal kısmı mine kompozitiyle restore edilerek bukkal ve 

palatinal yüzeyden 20‘Ģer sn ıĢık uygulandı. Sonra üzerine dentin kompoziti yerleĢtirildi ve polimerize 

edildi. Son olarak mine kompoziti yerleĢtirilip polimerize edilerek restorasyon tamamlandı. 

Restorasyonun tamamlanması ile Ģeffaf bant uzaklaĢtırıldı. Son olarak restorasyonların yüzeyleri özel 

bitirme frezleri düzenlendi. Özel polisaj diskleriyle (Soft-Lex, 3M ESPE, ABD) cila iĢlemi yapıldıktan 

sonra restorasyon bitirildi.  
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ġekil 3. Restorasyon yapıldıktan hemen sonra 

 

Restorasyonların bitiminde oral hijyenin önemi vurgulandı ve hastaya bir hafta, 6 ay, daha sonra yıllık 

kontrol randevuları olacağı bildirildi.  

 

ġekil 4. Restorasyon yapıldıktan bir hafta sonra 

 

TartıĢma 

Diastemaların varlığı, interdental papilla yokluğunun nedenlerinden biridir.
10

 Direkt kompozit 

restorasyonlarla diastemaların kapatılması, klinikte sıklıkla gerçekleĢtirilen bir prosedürdür. Ancak diĢler 

arasında geniĢ bir boĢluk olduğu durumlarda basit kapatma hastaya doğal ve hoĢ bir çözüm sunmayabilir. 

Çünkü diĢler arasında siyah üçgen bir boĢluk oluĢabilir.
11

 Siyah üçgen boĢluk oluĢumunu engellemek için 

kontak noktası ile kemik tepe arasındaki mesafenin 5.0 mm den fazla olmaması gerekir.
12

 Restoratif 

tedavi ile estetik sonuçlar elde edebilmek için doğru vaka tespiti ve planlaması önemlidir. Restorasyonun 

ardından diĢ geniĢliği / uzunluk oranının  % 80'ni geçmemesi gerektiği vurgulanmaktadır. 
13

 Çünkü 

diastema kapatıldıktan sonra altın oranın bozulması sebebi ile diĢ boyutlarında bir dengesizlik 

gözlenebilir. 
14

 Orta hat diastemasının oluĢumunun % 28 olduğu Al-Rubayee tarafından bildirilmiĢtir. 

Maksiller orta hat diasteması daha çok bayanlarda görülürken (% 81,2 bayanlar, % 65 erkekler), 

mandibular orta hat diasteması ise  daha çok erkeklerde görülür.
15

 

Direkt kompozit rezin restorasyonlar genellikle ön model gerektirmez ve laboratuvar ücretlerini 

içermez  Estetik diĢ hekimliği açısından bu restorasyonlar protetik ve ortodontik tedavilerden çok sayıda 

avantaj sunar.
16

 Ancak çoğu kompozit malzeme yüksek stresli alanlar için uygun değildir
17
. Yönetilmeyen 

Bruksizm ve tırnak yemek gibi zararlı oral hijyen alıĢkanlıklar ile oluĢan parafonksiyonel kuvvetler, 

restorasyonların uzun ömürlülüğünü  tehlikeye atabilir.
18

 Üstelik renk stabilitesi seramik restorasyonların 
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renk stabilitesi gibi inert değildir. Ancak bu durum bitirme ve polisaj prosedürleri ile önlenebilir.
19

 

Direkt kompozit rezinler estetik, ekonomik, uzun ömürlü, fonksiyonel ve kısa tedavi süresi sebebiyle diĢ 

hekimleri tarafından sıklıkla tercih edilen bir tedavi seçeneğidir.
20

 Willhite baĢarılı bir diastema kapama 

tedavisi için; diĢ eti ve diĢ arasındaki arayüzde doğal hatlara sahip bir çıkıĢ profili olmalı, diĢler arasında 

siyah üçgen boĢluk oluĢmamalı ve diĢ ipini parçalamayan pürüzsüz bir subgingival marjin oluĢturulmalı 

Ģeklinde üç kriter önermiĢtir.
21

  

Bu raporda bahsedilen tekniğin uygulanması kolay olsa da, doğru orta hat ve optimum temas alanının 

oluĢturulması deneyim ve beceri gerektirir. Prosedürü doğru bir Ģekilde gerçekleĢtirmek için diĢ hekimi 

hem teknik hem de restoratif materyal konusunda deneyimli olmalıdır. Kompozit restorasyonların 

yerleĢtirilmesinde rubber-dam kullanımının büyük önem taĢıdığı söylense de, bu durumda pamuk rulo 

izolasyonunun kullanılmasına karar verildi. Bu öncelikle iki nedenden kaynaklanmaktadır. Ġdeal olarak, 

diĢlerin orta çizgisi yüzün orta çizgisi ile çakıĢmalıdır ve orta hat diasteması düzeltilirken, lastik örtü 

varlığında yüzün orta hattını görselleĢtirmek zorlaĢır.
22

 Ġkincisi, orta hat mesiodistal olarak 1 ° kadar bile 

eğilirse bu durum çok kolay fark edilebilir. Yazarların görüĢüne göre, rubber olmadan yukarıdaki her iki 

sorunu da aĢmak kolaydır.
23, 24

 Bu vakada orta hat diastemasının fazla olması, orta hattı ve meziodistal 

eğimi sağlayamama endiĢesine neden olduğu için rubber-dam kullanılmadı. 

Sonuç 

Hastanın klinik takiplerinde herhangi bir estetik problemin ortaya çıkmadığı diĢlerin restorasyonlarının 

klinik ve radyolojik olarak sağlıklı olduğu gözlemlendi. Bu vaka sunumu diĢler arası boĢluk olan 

vakalarda doku kaybı olmadan kompozit rezin ile yapılan estetik düzenlemelerin klinik olarak oldukça 

baĢarılı sonuçlara sahip olduklarını göstermektedir. 
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Özet 

Vital diĢ beyazlatma, mikroabrazyon, veneerler veya kronlar gibi diğer terapötik yollara göre daha 

beyaz diĢler elde etmenin daha konservatif ve nispeten daha ucuz bir yoludur. Bu vaka raporunun amacı, 

diĢ hekimi tarafından ofiste yapılan vital diĢ beyazlatmanın ne kadar güvenli ve baĢarılı olduğunu 

göstermektir. Bu vaka raporunda % 40 Hidrojen Peroksit (HP) içeren Opalescence Boost beyazlatma jeli 

kullanılarak diĢ hekimi tarafından ofiste yapılan beyazlatma tedavisi, bu yöntemin hasta güvenini 

artırmaya yardımcı olabilecek minimum komplikasyonla maksimum beyazlatma etkisi sağlamak için 

etkili bir strateji olduğunu göstererek; memnun edici diĢ rengi değiĢimi ve düĢük postoperatif duyarlılık 

göstermiĢtir.  

Anahtar Kelimeler: diĢ rengi, hidrojen peroksit, ofis tipi diĢ beyazlatma, vital diĢ beyazlatma  

 

 

Office Type Vital Teeth Whitening: A Case Report 

 

Abstract  

Vital teeth bleaching is a more conservative and relatively inexpensive way to achieve whiter teeth 

than other therapeutic means such as microabrasion, veneers or crowns. The purpose of this case report is 

to show how safe and successful vital teeth bleaching performed by the dentist in the office. In this case 

report, bleaching treatment performed by the dentist in the office using Opalescence Boost bleaching gel 

containing  % 40 Hydrogen Peroxide (HP), showing that this method is an effective strategy to achieve 

maximum whitening effect with minimal complications that can help increase patient confidence; It 

showed satisfactory tooth discoloration and low postoperative sensitivity. 

Keywords: hydrogen peroxide, office teeth bleaching, tooth color, vital teeth bleaching 

 

GiriĢ 

Günümüzde insanlar arası sosyal iliĢkilerde bireyin dıĢ görünümünün önemli bir rolü vardır. Aynı 

zamanda bireylerin estetik kaygıları her geçen gün artmaktadır. RenklenmiĢ diĢlere kimyasal ajanlar 

uygulanması ile mine ve dentin dokusunun derinliklerindeki organik pigmentlerin okside edilerek diĢ 

renginin açılmasına ―beyazlatma iĢlemi‖ denilmektedir. Günümüzde restoratif materyallerin geliĢimiyle 

her türlü Ģekil, renk, konum bozuklukları ve sorunları kolayca çözümlenebilmektedir. Bununla birlikte 
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estetik açıdan renk sorunu olan diĢlerin kimyasal yöntemlerle beyazlatılmaları daha konservatif bir 

iĢlemdir. Bu nedenle beyazlatma tedavisi öncelikli olarak tercih edilmektedir.
1
  

Beyazlatma iĢleminde, bileĢiklerdeki çift karbon bağlarına etki eden serbest radikaller tek karbon bağı 

olan bileĢikler oluĢtururken, koyu renk ve büyük molekül ağırlıklı bileĢiklerden açık renk ve düĢük 

molekül ağırlıklı bileĢikler elde edilmektedir. Günümüzde beyazlatma tedavisinde en çok kullanılan ajan 

hidrojen peroksit (HP) olup uygulama yöntemine göre değiĢik konsantrasyonlarda kullanılmaktadır. Vital 

diĢlerde yapılan beyazlatma tedavisi; home bleaching (evde), ofis bleaching (muayenehanede) ve her 

ikisinin birlikte kombine uygulandığı yöntemlerle yapılmaktadır.
2
 Ofiste uygulanan beyazlatma 

sistemlerinde genellikle yüksek konsantrasyonlu (%35-40) hidrojen peroksitler kullanılır.
3
 Beyazlatma 

yönteminin etkinliği, görsel renk skalaları, kolorimetre, spektrofotometreler ve bilgisayar destekli 

programlar ile değerlendirilebilmektedir.
4
Bu vaka sunumunun amacı %40 HP içeren beyazlatma ajanı 

kullanılarak yapılan kimyasal diĢ beyazlatma tedavisinin etkinliğini ve baĢarısını renk skalasıyla 

değerlendirerek göstermektir. 

Olgu Sunumu 

24 yaĢında kadın hasta, diĢlerinin sararmıĢ görünümünden memnun olmadığı için  diĢ beyazlatma 

iĢlemi yaptırma talebiyle Atatürk Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Restoratif DiĢ Tedavisi Anabilim 

Dalı kliniğine baĢvurdu.  

 Tablo 1. Vita Klasik Renk Skalası 

 

 

Vita 

Renk 

Skalası 

B1 A1 B2 D2 A2 C1 C2 D4 A3 D3 B3 A3,5 B4 C3 A4 C4 

Skor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

 

Beyazlatma iĢleminin faydaları, riskleri ve beklenen sonucun tespiti için hastanın detaylı klinik 

muayenesi yapıldı. Bu ön klinik muayene, tam bir periodontal değerlendirme, mevcut çürüklerin 

değerlendirilmesi, hatalı restorasyonlar, mine çatlaklarının, erozyonların değerlendirilmesi, sıcak ve 

soğuk hassasiyetlerin değerlendirilmesi, apikal patolojilerin belirlenmesi için klinik ve radyografik 

incelemeyi  içeriyordu. Hastaya diĢ beyazlatma iĢlemi yapılmasının kontrendike olmadığı sonucuna 

varıldı ve  bir renk skalası (Vita Klasik Renk Skalası, Tablo 1) yardımıyla baĢlangıç diĢ rengi A3 olarak 

belirlendi(ġekil 1). 
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ġekil 1. Beyazlatma Öncesi  Skala ile DiĢ Renginin Belirlenmesi 

 

Tedavi öncesi hastalardan skalalı ve skalasız fotoğraf kaydı alındı. Hastaya %40 HP içeren kırmızı 

renkli beyazlatma ajanı (Opalescence Boost Whitening System, Ultradent Products, USA) üretici 

firmanın talimatları doğrultusunda uygulandı. Tedavide izolasyonu sağlamak ve dokuları korumak 

amacıyla yardımcı dudak ekartörü ve plastik sakĢın kullanıldı. DiĢetini korumak amacıyla set içinden 

çıkan koruyucu bariyer (Opal Dam)  uygulanarak polimerize edildi (ġekil 2).  

 

 

ġekil 2. DiĢeti koruyucu olarak Opal Damın uygulanması 

 

Aktivatör, ağartma maddesiyle karıĢtırıldı, aktivasyon için iki bileĢen 20 kez ileri geri hareketlerle 

karıĢtırıldı ve bu Ģekilde karıĢtırılan jel kırmızı Ģırıngada tutuldu (ġekil 3).  
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ġekil 3. Aktivatörün beyazlatma ajanı ile karıĢtırılması 

 

Daha sonra ürün 0.5-1 mm kalınlığında bir tabaka halinde anterior diĢlerin vestibüler yüzeylerine, 

ardından interdental ve insizal kenarlara uygulandı ve 20 dakika etki etmesi için beklendi (ġekil 4). Jel diĢ 

yüzeyinden aspire edildi ve diĢler çok iyi bir Ģekilde yıkandı. Aynı iĢlem 20 dakikalık ikinci bir periyot 

Ģeklinde tekrar edildi.  

 

 

ġekil 4. Beyazlatma ajanının diĢlerin vestibül yüzeyine uygulanması 

 

Beyazlatmadan hemen sonra renk skalası yardımıyla elde edilen diĢ rengi B2 olarak belirlendi ve 

fotoğraflanarak kaydedildi (ġekil 5).  
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ġekil 5. Beyazlatma Sonrası  Skala ile DiĢ Renginin Belirlenmesi 

 

TartıĢma 

DiĢ beyazlatma teknikleri, diĢlerin rengini değiĢtirmek için konservatif tedavide ilk seçenek olarak 

düĢünülmesi gereken kozmetik alternatiflerdir. Beyazlatılacak diĢler genellikle Ģeklini, konturunu ve 

yüzey dokusunu korur 
5
. Ofiste diĢ beyazlatma iĢlemi tedaviyi uzatmak istemeyen, hemen gözle görülür 

sonuçlar isteyen hastalar tarafından sıklıkla talep edilmektedir
6
. Ofis tipi beyazlatmada  % 15 ile % 40 

arasında değiĢen farklı konsantrasyonlarda hidrojen peroksit kullanılan etkili bir vital diĢ beyazlatma 

yöntemi olduğu kanıtlanmıĢtır
7, 8

. 

Ofis tipi diĢ beyazlatmanın avantajları arasında profesyonel kontrol, yumuĢak dokuların beyazlatma 

ajanına maruz kalmasından korunma ve malzemenin yutulmasından kaçınma, toplam tedavi süresinin 

azaltılması ve anında sonuç alma gibi durumlar bulunmaktadır.
9, 10

 Ev tipi beyazlatma tedavisine göre  

hasta uyumu, el becerisi  gibi sorunların üstesinden gelinir ve yüksek bulantı refleksi olan hastalar ofis 

tipi beyazlatma için idealdir.
11

 Ayrıca hastaların beyazlatıcı jelin tadından hoĢlanmaması dezavantajı da 

ofis tipi beyazlatma ile önlenir. Ofis tipi beyazlatma için kullanılan çoğu ağartma maddesi % 10 ila % 40 

konsantrasyonlarda hidrojen peroksit içerir. Hidrojen peroksit, aktif oksijen ve perhidroksil radikallerine 

ayrıĢır. Bu radikaller aktif olarak mineye nüfuz eder ve diĢ yapısındaki kromoforların doymamıĢ çift 

bağlarını kırar. Bu, büyük moleküllerden daha küçük moleküller oluĢmasına neden olarak diĢe daha 

parlak bir görünüm kazandırır
12, 13

.Beyazlatma tedavisinin sonucu; hastanın yaĢı, diĢ renginin orijinal 

tonu, beyazlatıcı ajanın konsantrasyonu, beyazlatıcı maddenin diĢ yapısına uygulanma süresinden 

etkilenir
14

. 

Bu çalıĢmada, ofiste % 40 HP içeren Opalescence Boost jeli kullanarak bir diĢ beyazlatma prosedürü 

bildirdik. Hasta, % 40 HP kullanılarak yapılan ofis tipi kimyasal diĢ beyazlatmanın etkilerinden memnun 

kaldı. Bu tedavi hasta ve diĢ hekimi için tedavi süresini kısaltmada etkili bir yöntem olarak kabul edilmiĢ 

ve ideal bir renk değiĢimi sağlamıĢtır. Hastanın beyazlatma tedavisi sonrası postoperatif duyarlılığı yoktu. 

Bu olguda sunulan % 40 HP içeren Opalescence Boost jeli  kullanılarak yapılan ofis tipi beyazlatma 

tedavisi sonucunda Vita Klasik renk Skalasına göre diĢ renginin 6 ton açıldığı görüldü. Yeterli renk 

değiĢimi, etkinlik, düĢük hassasiyet ve yüksek hasta memnuniyeti göstermesi açısından uygulanan 

beyazlatma tedavisi baĢarılı bulunmuĢtur. 

Sonuç 

Vital diĢ beyazlatma, diĢlerin görünümünü önemli ölçüde değiĢtirmek için etkili, konservatif ve estetik 

bir tedavidir. DiĢ renginin hızlı ve ani değiĢmesi, ofiste  diĢ beyazlatmanın sıkça talep edilen bir iĢlem 

olması nedeniyle kamuoyu nezdinde oldukça popüler olmuĢtur. 
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Özet 

Amaç: Bu çalıĢmanın amacı Dicle Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Restoratif DiĢ Tedavisi 

Anabilim Dalı Kliniği‘ne, Diyarbakır ili ve çevre illerden gelerek baĢvuran yetiĢkin hastaların, daimi 

birinci büyük azı diĢlerinin durumu (sağlıklı, çürük, dolgulu ya da kanal tedavisi görmüĢ, kronlanmıĢ 

veya çekilmiĢ diĢ) ile bu diĢlerin cinsiyet, yaĢ grubu, alt-üst çene ve çenelerin sağ-sol durumuna göre 

dağılımını değerlendirmektir. Gereç ve Yöntem: ÇalıĢmamızda, Ocak 2020-Kasım 2020 tarihleri arasında 

Dicle Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Restoratif DiĢ Tedavisi kliniğine baĢvuran toplam 300 

hastanın panoramik radyografileri incelendi ve rutin ağız içi muayeneleri yapıldı. Toplam 1200 daimi 

birinci büyük azı diĢlerinin; sağlıklı, çürük, dolgu (kanal), kron ve çekilmiĢ diĢ sayıları ile bu diĢlerin 

cinsiyet, yaĢ grubu, alt-üst çene ve çenelerin sağ-sol durumuna göre dağılımı değerlendirildi. Çürük ya da 

restorasyonlu diĢler, çürüğün ya da restorasyonun diĢin hangi yüzeyinde olduğu (oklüzal, MO, OD, 

MOD) tespit edildi.  Bulgular: Birinci molar diĢlerin 373‘ü (%31,1) sağlıklı ve 827‘si (%68,9) çürük, 

dolgu/kanal tedavili, kron ve çekilmiĢ olarak saptandı. Üst çene daimi birinci azı diĢlerin %33,7‘sinin, alt 

çenede ise %28,5‘inin sağlıklı olduğu ve istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (p<0.001). Ayrıca, alt 

çene diĢlerin (%28,5), üst çene diĢlere (%17,3) göre daha fazla çekilmiĢ olduğu tespit edildi. Çürük diĢ 

sayısı 16-25 yaĢ grubunda (%56,2), dolgu sayısı 16-25 yaĢ grubunda (%43,6), kron sayısı 46-55 yaĢ 

grubunda (%37,1) ve çekilmiĢ diĢ sayısı 36-45 yaĢ grubunda (%29,5) en yüksek olduğu görüldü.  Sonuç: 

ÇalıĢmamızda çürük sayısı ve restoratif tedavi görmüĢ diĢ sayısı açısından en çok etkilenen yaĢ grubunun 

16-25 yaĢ grubu olduğu tespit edildi. Bu sonuç, daimi birinci azı diĢlerin erken yaĢta çürükten 

etkilendiğini göstermektedir. Daimi birinci azı diĢlerin sürmesini takiben, diĢlerin korunmasına yönelik 

önlemlerin artırılması gerektiğini düĢünmekteyiz. 

Anahtar kelimeler: Birinci büyük azı diĢi, diĢ çürüğü, diĢ restorasyonu, diĢ çekimi, hasta yaĢı 
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Evaluation of The First Permanent Molar Teeth In Adults 

 

Abstract 

Aim: To determine the number of healthy, decay, fillings (canal), crowns and extracted teeth of adult 

patients from Diyarbakır and neighboring provinces to Dicle University Faculty of Dentistry Department 

of Restorative Dentistry and also to evaluate the prevelance of these teeth according to gender, age group, 

lower-upper jaw and right-left position of the jaws. Material and Method: Panoramic radiographs of a 

total of 300 patients over the age of 16 who applied to Restorative Dentistry Clinic between January-

November 2020 were examined. A total of 1200 first permanent molars; the number of healthy, caries, 

fillings (canals), crowns and extracted teeth and the prevalence of these teeth by gender, age group, 

lower-upper jaw and right-left status of the jaws were evaluated. Results: 373 of the teeth were healthy 

and 827 were found to be caries, filling/canal treatment, crown and extracted. It was seen that 33.7% of 

the first permanent molars in the upper jaw and 28.5% of the lower jaw were healthy and statistically 

significant (p<0.001). The number of decayed teeth is in the age group of 16-25 (56.2%), fillings in the 

age group of 16-25 (43.6%), crowns in the age group of 46-55 (37.1%) and extracted teeth in the 36-45 

age group (%29.5) was found to be the highest. However, no statistically significant relationship was 

found between the number of extracted, decayed and restored teeth of the first molar tooth and patient 

gender(p> 0.05). Conclusion: In our study, it was determined that the most affected age group in terms of 

the number of caries and the number of teeth treated with restorative treatment was the 16-25 age group. 

This result shows that first permanent molars are affected by caries at an early age. We think that after the 

eruption of first permanent molars, treatments for the protection of teeth should be increased. 

Keywords: First molar tooth, tooth decay, tooth restoration, tooth extraction, patient age 

 

GiriĢ 

     Daimi birinci büyük azı diĢleri, yaklaĢık 6 yaĢ civarı ağız boĢluğuna süren ilk daimi diĢlerdir. Bu 

nedenle, en sık diĢ çürüğüne maruz kalan, ilk daimi restoratif tedavinin yapıldığı ve/veya ilk çekilen diĢler 

olma Ģansızlığına sahiptirler (1). Toplumlarda kültürel alıĢkanlıklar, sosyoekonomik durum, diyet ve ağız 

bakım alıĢkanlıklarındaki farklılıklara rağmen, daimi birinci büyük azı diĢlerinin, çürükten en çok 

etkilenen diĢ olduğu yapılan çalıĢmalarda bildirilmiĢtir. Daimi birinci büyük azı diĢleri, diĢin girintili pit 

ve fissür yapısına sahip olması nedeniyle çürük oluĢmasında büyük riski altındadır (2). 

 Bir veya birden fazla daimi birinci büyük azı diĢin erken çekilmesi durumunda, çekilen diĢin karĢı 

tarafındaki diĢler çekim boĢluğuna doğru uzayabilmekte, komĢu diĢler bu boĢluğuna doğru eğilmekte ve 

diĢlerde rotasyon görülebilmektedir (3). Ayrıca bu diĢlerin erken çekimi, çenelerde oklüzyon 

bozukluklarına, arka grup diĢlerde çapraz kapanıĢa, diĢeti çekilmelerine ve bunun yanı sıra tedavisi zor, 

masraflı ve zaman alıcı ortodontik tedavilere neden olabilmektedir (4). 

 Daimi birinci büyük azı diĢlerinin ağızda tutulması büyük önem taĢır, bu diĢlerin nötral oklüzyonda 

kapanması, kendisinden sonra sürecek olan daimi ikinci büyük azı diĢlerin normal oklüzyonda olmasına 

rehberlik edeceklerdir. Ayrıca bu diĢler, diĢ kavsinin anahtarı olarak kabul edilir,  ortodontik tedavilerde 

ankraj diĢ olarak kullanılmaktadır (5). 

 Daimi birinci büyük azı diĢleri hacimce en büyük diĢtir ve diĢ arkında stratejik bir pozisyonda 

bulunur. Bu nedenle çürük sıklığının ve yeni çürük lezyonlarının ilerlemesini veya geliĢmesini önlemek 

için yeterli tedbirlerin alınması gereklidir (6). Ülkemizde yetiĢkin bireylerde daimi birinci büyük azı 

diĢlerinde çürük, dolgu (kanal), kron ve çekilmiĢ diĢ sayısı görülme sıklığının değerlendirildiği az sayıda 

araĢtırma bulunmaktadır. Bu çalıĢmanın amacı, Dicle Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Restoratif DiĢ 

Tedavisi Anabilim Dalı Kliniği‘ne Diyarbakır ili ve çevre illerden gelen yetiĢkin hastaların, daimi birinci 

büyük azı diĢlerinin sağlıklı, çürük, dolgu (kanal), kron ve çekilmiĢ diĢ sayıları ile bu diĢlerin cinsiyet, yaĢ 

grubu, alt-üst çene ve çenelerin sağ-sol durumuna göre dağılımını değerlendirmektir. Ayrıca 

restorasyonlu ve çürük olarak belirlenen diĢlerin, çürük ve restorasyonun diĢin hangi yüzeyinde lokalize 

olduğunu tespit etmek ve bu konuya yönelik koruyucu ve konservatif tedaviler uygulamak amaçlarımız 

arasında yer almaktadır. 
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Gereç ve Yöntem 

     ÇalıĢmamız için Dicle Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurul onayı 

(2019/46) alındı. Veriler Ocak 2020-Kasım 2020 tarihleri arasında Dicle Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesi Restoratif DiĢ Tedavisi Anabilim Dalı Kliniği‘ne, Diyarbakır ve çevre illerden gelen yetiĢkin 

hastalardan toplandı. Hastalar, 16-25, 26-35, 36-45, 46-55, 56-65 ve 65 yaĢ üstü Ģeklinde yaĢ 

parametresine göre gruplandırıldı. ÇalıĢmaya katılan 16-18 yaĢ aralığındaki hastaların kendilerinden olur, 

ailelerinden aydınlatılmıĢ onam formu alınırken, 18 yaĢ üstü hastalardan ise aydınlatılmıĢ onam formu 

alındı. Tek araĢtırmacı tarafından toplam 300 hastanın panoramik radyografileri incelendi ve reflektör 

ıĢığı altında, ağız aynası ve künt uçlu bir sond ile ağız içi muayeneleri yapıldı. Belirtilen tarih aralığında 

farklı dental tedaviler için hastaneye gelen ve panoromik filmi rutin Ģekilde zaten çekilmiĢ olan hastaların 

filmleri değerlendirildi. Hastaların daimi birinci büyük azı diĢlerindeki sağlıklı, çürük, restore edilmiĢ 

(kanal tedavisi dahil) ve çekilmiĢ diĢ sayıları saptandı. Kanal tedavili diĢler, restore edilmiĢ diĢ 

kategorisinde yer aldı. Restorasyonlu diĢlerde tekrar çürük oluĢmuĢ ise diĢ çürük olarak kabul edildi. 

Çürük ya da restorasyonlu olarak teĢhis edilen diĢlerde, çürüğün ya da restorasyonun diĢin hangi 

yüzeyinde olduğu (oklüzal, mesio-oklüzal, disto-oklüzal, mesio-oklüzo-distal) tespit edildi. Toplam 1200 

daimi birinci büyük azı diĢinin; sağlıklı ya da çürük, dolgulu ya da kanal tedavisi görmüĢ, kronlanmıĢ 

veya çekilmiĢ diĢ sayıları ile bu diĢlerin cinsiyet, yaĢ grubu, alt-üst çene ve çenelerin sağ-sol durumuna 

göre dağılımı değerlendirildi. 

Ġstatistiksel Analiz 

     ÇalıĢma verilerinin değerlendirilmesinde SPSS 25.0 programı kullanılmıĢtır. Tanımlayıcı 

istatistiklerde yüzde dağılım, ortalama (±) standart sapma, kategorik değiĢkenlerin analizinde Ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Anlamlılık düzeyi p<0.001 ve p<0.05 olarak kabul edilmiĢtir. 

Bulgular 

     ÇalıĢmaya 177‘i kadın ve 123‘ü erkek olmak üzere 16 yaĢ üstü toplam 300 hasta katıldı ve toplam 

1200 diĢ incelendi. Hastaların yaĢ grubu dağılımı; 16-25 yaĢ %38,6, 26-35 yaĢ %30, 36-45 yaĢ %18,6, 

46-55 yaĢ %10, 56-65 yaĢ %2,3 ve 65 yaĢ üstü %0,3 Ģeklinde görüldü (Tablo 1). 

     Her bir yarım çenede bulunan birinci büyük azı diĢleri tek tek incelendiğinde, toplam 1200 adet 

diĢin 373‘ünün (%31,1) sağlıklı, 827‘sinin(%68,9) ise çürük, restore edilmiĢ, kronlanmıĢ veya çekilmiĢ 

olduğu tespit edildi. DiĢlere göre dağılım incelendiğinde; sağlıklı diĢlerin %27,2‘si üst-sağ, %26,9‘u üst-

sol, %24,2‘si alt-sağ ve %21,8‘i alt-sol olduğu görülmüĢ olup; çürük, restore edilmiĢ, kronlanmıĢ ve 

çekilmiĢ diĢler ise %24,1‘i üst-sağ, %24,1‘i üst-sol, %25,3‘ü alt-sağ ve %26,4‘ü alt-sol olarak belirlendi. 

     Daimi birinci büyük azı diĢlerinin ağız içindeki yerine ve hasta yaĢ grubuna göre sağlıklı, çürük, 

kronlanmıĢ ve restore edilmiĢ olma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki tespit edildi 

(p<0.001). Çürük diĢ sayısı; 16-25 yaĢ grubunda (%56,2), dolgu/kanal sayısı 16-25 yaĢ grubunda 

(%43,6), kron sayısı 46-55 yaĢ grubunda (%37,1) ve çekilmiĢ diĢ sayısı 36-45 yaĢ grubunda (29,5) en 

yüksek olduğu görüldü. 

Tablo 1. Hasta yaĢ grubuna göre, birinci büyük azı diĢlerin sağlıklı, çürük, dolgulu/kanal tedavili, 

kronlanmıĢ ve çekilmiĢ olma durumunun değerlendirilmesi  

 16-25 

yaĢ 

26-35 

yaĢ 

36-45 

yaĢ 

46-55 

yaĢ 

56-65 

yaĢ 

65 

üzeri 

Toplam 

KiĢi 116 

%38,6 

90 

%30 

56 

%18,6 

30  

%10 

7  

%2,3 

1 

%0,3 

300 

%100 

DiĢ 464 

%38,7 

360 

%30 

224 

%18,7 

120 

%10 

28 

%2,3 

4 

%0,3 

1200 

%100 

Sağlıklı diĢ 157 

%33,8 

139 

%38,6 

52 

%23,2 

20 

%16,7 

5 

%17,9 

0 

%0 

373 

%31,1 

Çürük+dolgu/kanal+

kron+çekilmiĢ diĢ 

307 

%37,1 

221 %26,8 172 

%20,8 

100 

%12,1 

23  

%2,8 

4 %0,5 827 

%100 
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     Alt ve üst çene birinci büyük azı diĢlerinin durumu değerlendirildiğinde; üst diĢlerin %33,7‘sinin, 

alt diĢlerin ise %28,5‘inin sağlıklı olduğu ve istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunduğu görüldü 

(p<0.001). Ayrıca, çekilmiĢ diĢ sayısı oranlarına bakıldığında; üst diĢlerin %17,3‘ünün, alt diĢlerin ise 

%28,5‘inin çekilmiĢ olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edildi (p<0.001) 

(Tablo 2). Alt çene diĢlerinin üst çene diĢlerine göre daha fazla çekilmiĢ olduğu bulgulandı. Bununla 

birlikte, alt ve üst çenelerin sağ-sol bölgesi arasındaki iliĢki incelendiğinde; sağ diĢlerin %31,8‘inin, sol 

diĢlerin %30,3‘ünün sağlıklı olduğu ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptandı 

(p>0.001). 

 

Tablo 2. Birinci büyük azı diĢlerin alt+üst çene durumuna göre sağlıklı, çürük, dolgulu, kronlanmıĢ ve 

çekilmiĢ diĢ sayısının dağılımları 

 Üst Alt Toplam p 

Sağlıklı 202 (%33,7) 171 (%28,5) 373 (%31,1) 

0,001 

Çürük 136 (%22,7) 115 (%19,2) 251 (%20,9) 

Dolgu/ kanal 137 (%22,8) 129 (%21,5) 266 (%22,2) 

Kron 21 (%3,5) 14 (%2,3) 35 (%2,9) 

ÇekilmiĢ 104 (%17,3) 171 (%28,5) 275 (%22,9) 

Toplam 

(Ç+D+K+Ç) 
398 (%66,3) 429 (%71,5) 827 (%68,9) 

Genel Toplam 600 (%100) 600 (%100) 1200 (%100) 

 

     Birinci büyük azı diĢlerin, alt-üst çene ve çenelerin sağ-sol durumuna göre sağlıklı, çürük, dolgulu, 

kron ve çekilmiĢ diĢ sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). Birinci büyük azı 

diĢinin çürük durumları değerlendirildiğinde; üst-sağ 69 (%23), üst-sol 67 (%22,3), alt-sol 62 (%20,7), 

alt-sağ 53 (%17,7) bölgede görülmüĢ olup en fazla çürük diĢ üst-sağ ve üst-sol diĢlerde tespit edildi 

(Tablo 3). 

 

Tablo 3. Birinci büyük azı diĢlerin alt-üst çene ve çenelerin sağ-sol durumuna göre sağlıklı, çürük, 

dolgulu, kron ve çekilmiĢ diĢ sayısının dağılımları 

 Üst/Sağ Üst/Sol Alt/Sol  Alt/Sağ p 

Sağlıklı 101 (%33,7) 101 (%33,7) 81 (%27) 90 (%30) 

0,020 

Çürük 69 (%23) 67 (%22,3) 62 (%20,7) 53 (%17,7) 

Dolgu/kanal 69 (%23) 68 (%22,7) 66 (%22) 63 (%21,1) 

Kron 10 (%3,3) 11 (%3,7) 8 (%2,7) 6 (%2) 

ÇekilmiĢ 51 (%17) 53 (%17,7) 83 (%27,7) 88 (%29,3) 

Toplam  300 (%100) 300 (%100) 300 (%100) 300 (%100) 

  

     Çürük tespit edilen diĢlerin, alt-üst çene ve sağ-sol bölgede bulunma durumları ile çürüğün diĢlerin 

oklüzal, mesial ve distal yüzeyinde olması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamadı 

(p>0,001). En fazla çürük, diĢlerin mesio-oklüzal ve disto-oklüzal yüzeylerinde tespit edilirken, oklüzal 

çürük en az çürük görülen diĢ yüzeyi oldu. 

     Restore edilmiĢ(dolgulu) diĢlerin alt-üst çene ve sağ-sol bölgede bulunma durumları ile kavite sınıfı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki tespit edildi (p<0,001). Üst sağ ve üst sol diĢlerde en fazla 

mesio-oklüzal dolgu, alt sağ ve alt sol diĢlerde ise en fazla mesio-okluzo-distal dolgu görüldü. 
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     Birinci büyük azı diĢlerin; çekilmiĢ, çürük, dolgu/kanal ve kron diĢ sayısı ile hasta cinsiyeti 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki tespit edilemedi (p>0,05) (Tablo 4). 

 

 Tablo 4. Daimi birinci büyük azı diĢlerin çürük, çekilmiĢ, dolgu/kanal ve kron durumunun cinsiyetle 

iliĢkisi 

 Kadın Erkek Toplam 

Çürük 137 (%27,6) 114 (%34,5) 251 (%30,4) 

Dolgu/kanal 175 (%35,2) 91 (%27,6)  266 (%32,2) 

Kron 17 (%3,4) 18 (%5,5) 35 (%4,2) 

ÇekilmiĢ 168 (%33,8) 107 (%32,4) 275 (%33,3) 

Toplam 497 (%100) 330 (%100) 827 (%100) 

 

TartıĢma 

     Ağız boĢluğuna ilk süren daimi diĢler, birinci büyük azı diĢleridir. DiĢ çürüğünden en sık etkilenen, 

ilk restoratif tedavinin yapıldığı veya muhtemelen ilk diĢ çekimine maruz kalan diĢler olduğu literatürde 

bildirilmektedir (1). Daimi birinci büyük azı diĢleri, diĢ arkında stratejik bir pozisyonda bulunduğunda 

dolayı, bu diĢlerin ağızda tutulması büyük önem taĢımaktadır. Bu diĢler kaybedildiğinde, arka grup 

diĢlerde çapraz kapanıĢ, komĢu diĢlerde rotasyonlar ve karĢıt diĢlerde uzama gibi çeĢitli oklüzyon 

bozuklukları meydana gelebilmektedir (5,6). Bu olumsuzlukların önüne geçebilmek adına, daimi birinci 

azı diĢlerin sağlığı için koruyucu uygulamalar planlanması önem taĢımaktadır.  

     Daimi birinci büyük azı diĢlerinin, çürük, restore edilmiĢ ve çekilmiĢ olma durumunu değerlendiren 

epidemiyolojik çalıĢmalar, çocuk diĢ hekimliği alanında sıklıkla yapılmaktadır (6, 7, 8).  Ülkemizde 

yetiĢkin bireylerde daimi birinci büyük azı diĢlerinde çürük, dolgu (kanal), kron ve çekilmiĢ diĢ sayısı 

görülme sıklığının değerlendirildiği az sayıda araĢtırma bulunmaktadır. Bu çalıĢmanın amacı, konuyla 

ilgili literatüre katkı sunmak, koruyucu önleyici tedavilerin önemini vurgulamaktır. 

     Daimi birinci büyük azı diĢlerinde çürük görülme prevelansı ile ilgili yapılan bir çalıĢmada, çürük 

görülme oranı 14-17 yaĢ arasında %62.6, 18-25 yaĢ arasında %67.6, 26-35 yaĢ arasında %59.7 ve 36 yaĢ 

üstünde %51 olarak bulunmuĢtur (9). Thushara ve arkadaĢları çalıĢmalarında, birinci molarda çürük 

prevalansının 26-35 yaĢ grubunda %89 ve 15-25 yaĢ grubunda %81 olduğunu rapor etmiĢlerdir (10). 9-12 

yaĢ aralığında bulunan 432 çocuk üzerinde yapılan bir araĢtırmada, daimi birinci büyük azı diĢinde çürük 

görülme sıklığı %75.5 olduğu bildirilmiĢtir (11). Bizim çalıĢmamızda ise, bu çalıĢmalarla uyumlu olarak 

çürük görülme oranı en yüksek 16-25 yaĢ grubunda (%56,2) görülmüĢtür. Yapılan çalıĢmalara göre, her 

yaĢ grubundaki bireylerde daimi birinci büyük azı diĢinde çürük geliĢimi meydana gelebilmektedir. 

DiĢlerin morfolojik yapısı (pit ve fissür yapı göstermesi), bakterilerin tutunabileceği geniĢ bir yüzey 

alanına sahip olması ve ağız boĢluğuna sürme zamanlarının erken olması bu sonuçların sebepleri olarak 

ifade edilebilir. ÇalıĢmamızda çürük görülme oranı yaĢ grubu arttıkça azalmıĢtır. Bunun sebebi olarak ise; 

daimi birinci azı diĢleri erken yaĢta çürüğe maruz kaldığı için diĢin restore edilmesi veya çekilmesi 

olduğunu düĢünmekteyiz. 

     Genellikle, alt çene daimi birinci büyük azı diĢler, üst çene diĢlere göre ağız boĢluğuna daha erken 

sürmekte ve daha uzun süre ağız ortamında bulunmaktadır. Bu nedenle, alt diĢlerin, üst diĢlere göre diĢ 

çürüklerinden daha erken etkilendiği için restore edildiği ya da çekildiği söylenmektedir. Yapılan 

araĢtırmalarda, alt çene daimi birinci büyük azı diĢlerinde daha fazla çürük/ çekilmiĢ/dolgu oranı 

bulunduğu görülmektedir (6, 9, 10). ÇalıĢmalarla uyumlu olarak, çalıĢmamızda alt diĢlerin çürük, 

dolgulu, kron ve çekilmiĢ toplam sayısına bakıldığında üst diĢlere göre daha fazla etkilendiği 

görülmüĢtür.  

     12-20 arası yaĢ grubunda yapılan bir çalıĢmada, çekilmiĢ daimi birinci büyük azı diĢ sayısının alt 

çenede üst çeneye göre anlamlı olarak daha fazla olduğu görülmüĢtür (12). 7 yaĢ ve üstü bireylerde 

yapılan baĢka bir çalıĢmada, alt çenede çekilmiĢ diĢ sayısı üst çeneye göre daha fazla bulunmuĢtur (13). 
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ÇalıĢmamızın bulgularına göre, bu çalıĢmalarla uyumlu olarak, üst çene diĢlerin %17,3‘ünün, alt 

çene diĢlerin ise %28,5‘inin çekilmiĢ olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit 

edilmiĢtir (p<0.001). ÇekilmiĢ diĢ sayısı 36-45 yaĢ grubunda (29,5) en yüksek oranda olduğu 

görülmüĢtür. Ayrıca, çekilmiĢ diĢ sayısının alt-üst çene ve çenelerin sağ-sol tarafta bulunma durumuna 

göre ise, en fazla çekilmiĢ diĢ yüzdesi alt-sağ bölgede (%29,3) bulunmuĢtur. 

     6-20 yaĢ arası bireylerde yapılan araĢtırmalarda en fazla çürük tespit edilen diĢ yüzeyi oklüzal 

yüzey olmuĢtur. Çocuklarda ve genç bireylerde en fazla oklüzal çürük görülme nedenleri olarak; diĢlerin 

oldukça erken yaĢta sürmesi, diĢin morfolojik olarak derin ve dar pit-fissürlere sahip olması, bu anatomik 

yapının bakteri plağı birikimini kolaylaĢtırması ve çocuklar tarafından sürme döneminde bu diĢlerin 

okluzal yüzeylerinin etkili bir Ģekilde temizlenememesi ileri sürülmüĢtür (6). Ayrıca, diĢ henüz oklüzyona 

gelmeden oklüzal yüzeylerin diĢ çürüğünden etkilendiği düĢünülmektedir.16 yaĢ üstü bireylerde yapılan 

baĢka bir çalıĢmada, daimi birinci büyük azı diĢlerinde çürük en fazla yine oklüzal yüzeyde bunu takiben 

mesial yüzeyde görülmüĢtür (14). ÇalıĢmamızda, daimi birinci azı diĢlerinde tespit edilen çürüğün diĢ 

yüzeyindeki konumunu incelediğimizde; en fazla çürük görülme yüzeyi, mesio-oklüzal ve disto-oklüzal 

yüzeyler olurken, oklüzal çürük en az çürük görülen diĢ yüzeyi olmuĢtur. ÇalıĢmamızda mesio-oklüzal ya 

da disto-oklüzal çürükler oklüzal çürükler arasında sınıflandırılmamıĢ, oklüzal çürükler ayrıca 

değerlendirilerek sadece oklüzal yüzeyde çürük tespit edilen diĢlere ait veriler derlenmiĢtir. Diğer 

çalıĢmalarla farklı bulgu elde etmemizi buna bağlamaktayız. 

     ÇalıĢmamızda restore edilmiĢ diĢlerin alt-üst çene ve çenelerin sağ-sol durumları ile dolgu sınıfı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki görülmüĢtür (p<0,001). En fazla MO restorasyon, takiben 

MOD restorasyon tespit edilmiĢtir. MO restorasyon en fazla üst-sol, MOD ise alt-sağ çenedeki diĢlerde 

bulunmuĢtur. Ayrıca, en fazla diĢ restorasyonu yapılan hasta yaĢ grubu 16-25 yaĢ (%43,6) olmuĢtur. 

Literatürde, bulgumuzla karĢılaĢtırabileceğimiz çalıĢma bulunamamıĢtır. ÇalıĢmaların çoğunda, daimi 

birinci büyük azı diĢlerin; çekilmiĢ, çürük görülme ve restore edilme oranları ve bunların alt-üst çene sağ-

sol durumları ile hasta yaĢ grubu arasındaki iliĢki değerlendirilmiĢtir. 

     Daimi birinci büyük azı diĢinin kaybı ile ilgili yapılan bir çalıĢmada, erkek hastalarda (%59.0) 

kadınlara (% 41.0) göre daha çok diĢ kaybı görülmüĢtür (15). DiĢ kaybı insidansı ve risk faktörleri 

üzerine yapılan baĢka bir çalıĢmada, erkeklerin kadınlardan daha fazla diĢ kaybı yüzdesine sahip 

olduğunu bulunmuĢtur. Sebep olarak ise, erkeklerde sigara, alkol, tütün çiğneme gibi olumsuz 

alıĢkanlıkların daha fazla görülmesinden kaynaklandığı ileri sürülmüĢtür (16). Daimi birinci büyük azı 

diĢlerinde çürük prevalansının değerlendirildiği bir çalıĢmada erkekler ve kadınlar arasında anlamlı bir 

iliĢki görülememiĢtir (10). 12-18 yaĢ grubunda yapılan çalıĢmada tedavisi yapılan daimi birinci büyük azı 

diĢlerin cinsiyetle iliĢkisi incelendiğinde, kızlarda, erkeklere göre daha fazla tedavisi yapılmıĢ daimi 

birinci büyük azı diĢlerin olduğu bulunmuĢtur. Yapılan analiz sonucunda çalıĢmamızda, birinci büyük azı 

diĢinin çekilmiĢ, çürük ve dolgulu diĢ sayısı ile cinsiyet arasındaki istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

tespit edilememiĢtir (p>0,05). Bununla birlikte, kadınlarda erkeklere göre çürükten daha fazla etkilenmiĢ, 

daha çok diĢ kaybı görülmüĢ ve diĢ restorasyonuna rastlanmıĢtır. 

Sonuç 

     ÇalıĢmamızda, alt çene birinci büyük azı diĢlerinin, üst çene birinci büyük azı diĢlerinden daha 

fazla, çürük, dolgulu ve çekilmiĢ olduğu saptandı. Ayrıca, çürük diĢ sayısı ve restoratif tedavi görmüĢ diĢ 

sayısı açısından en çok etkilenen yaĢ grubunun 16-25 yaĢ grubu olduğu tespit edildi. Bu sonuç, daimi 

birinci azı diĢlerin erken yaĢta çürükten etkilendiğini göstermektedir. Daimi birinci azı diĢlerin sürmesini 

takiben, diĢlerin korunmasına yönelik tedavilerin artırılmasının gerektiğini düĢünmekteyiz. 
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Özet 

GiriĢ ve amaç: Dental anomilerde en sık rastlanılan anomalilerden biri hipodonti (konjenital diĢ 

eksikliği) dir. Tek ve çift taraflı olabilen üst yan kesici diĢ eksikliği yaygın olarak izlenmektedir. Küçük 

boyutta diĢlere sahip olma durumu olan mikrodonti ise daha nadir görülen anomalilerden biridir. Sıklıkla 

etkilenen diĢler, üst yan kesici diĢlerdir. Hastalarda estetik kaygılara yol açan diĢ eksikliği, boyut, Ģekil ve 

konum bozuklukları gibi geliĢimsel dental anomalilerin tedavisi estetik diĢ hekimliğinin çalıĢma alanına 

girmektedir. Bu olgu sunumunda; hipodonti ve mikrodonti anomalisi bulunan 3 farklı hastanın, direkt 

kompozit rezin ile estetik düzenlemelerinin sunulması amaçlanmıĢtır. Yöntem: Ön diĢlerinde Ģekil ve 

boyut bozukluğu Ģikayeti ile hastanemize baĢvurmuĢ olan 3 adet hastaya tedavi secenekleri acıklandı, 

Hastaların onayı alındı ve direkt kompozit rezin restorasyonlar ile diĢlerin tedavisi planlandı. DiĢler 

temizlendikten sonra renk secimi yapıldı. Restore edilecek tüm mine yüzeyleri 30 sn süreyle %37‘lik 

fosforik asit (3M ESPE, ABD) ile pürüzlendirildi. Asit yıkanıp hava ile kurutulduktan sonra diĢlerin 

arasına Ģeffaf matriks bandı yerleĢtirildi. Pamuk rulolar ve retraksiyon kordu ile izolasyon sağlandı. 

Asitlenen tüm yüzeylere iki aĢamalı etch&rinse adeziv sistem (Adper Single Bond 2, 3M ESPE) 

uygulandı. Hava spreyi ile kurutulduktan sonra 10 sn süreyle Led ıĢık cihazı (Elipar S 10, 3M ESPE) 

kullanılarak polimerize edildi. Farklı mine, dentin renklerindeki nanohibrit kompozit rezin (Clearfil 

Majesty ES-2 premium, Kuraray, Almanya) tabakalar halinde uygulandı ve 20 saniye ıĢıkla polimerize 

edildi. Restorasyonlara polisaj diskleri (Soflex discs, 3M ESPE, ABD) kullanılarak bitirme ve polisaj 

yapılmıĢ, Hastalar kontrol randevularına çağrıldı. Sonuçlar: Ortalama 3 yıllık takip surecinin sonunda, 

klinik muayenede bir minör restorasyon kırığı dıĢında restorasyonlarda herhangi bir renk değiĢikliği veya 

kırığa rastlanılmadı. Direkt kompozit rezin uygulamaları daha ekonomik ve kısa sürede uygulanabilir 

olmasının yanı sıra estetik ve fonksiyonel olması ile de hastalar için uygun bir tedavi seçeneğidir. 

Anahtar Kelimeler: Hipodonti, diĢ eksikliği, mikrodonti, diastema, estetik, kompozit rezin 

 

 

Abstract 

Introduction and Aim: Hypodontia is one of the most common dental anomalies. Missing maxillary 

lateral incisor, which may be unilateral or bilateral, is frequently observed. Microdontia, in which the 

patient has small size teeth, is a rare anomaly. Maxillary lateral incisors are mostly affected by this 

disorder. Missing teeth, location, size and shape disorders observed in teeth generally cause aesthetic 

concern in patients, which is involved in the field of aesthetic dentistry. In this case report, the aesthetic 
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treatment of three patients with hypodontia and microdontia using direct composite resin is 

presented.         Method: Three patients with location and shape disorders in anterior teeth consulted our 

clinic and were presented with treatment alternatives. Patient consent was obtained and treatment with 

direct composite resin was planned. All enamel surfaces to be restored were etched for 30 s with 37% 

phosphoric acid (3M ESPE, USA). After the acid was rinsed and dried with air, transparent matrix tape 

was placed between the teeth. Isolation was achieved with cotton rolls and retraction cord. Adhesive 

system (Adper Single Bond 2, 3M ESPE) was applied. They were then dried with air spray before they 

were polymerized for 10 s with led light curing device. Nanohybrid composite resins of different enamel 

and dentin colours (Clearfil Majesty ES-2 premium, Kuraray, Germany) were applied in layers and were 

polymerized with light for 20 s. Restorations were finished and polished with polishing discs. Patients 

were called for controls.  Results: At the end of the 3-year-follow up period in average, no colour change 

or fracture was observed on teeth, except one minor restoration fracture. Direct composite resin can be 

applied in a short time and is affordable. Additionally, it is aesthetic and functional, which makes it an 

appropriate treatment option for patients.  

Keywords: Hypodontia, Missing teeth, Diastema, Aesthetic, Composite resin 

 

 

GiriĢ ve Amaç 

Güzellik ve estetik kavramları insanlar için eskiçağlardan beri çok önemli olmuĢtur. Günümüzde 

toplumsal bilincin de geliĢmesiyle estetiğe verilen  önem daha da artmıĢtır 
1
. 

DiĢlerin normalden daha küçük boyutta olduğu bir tür diĢ anomalisi olan mikrodonti; kiĢilerde estetik 

kaygıya da neden olmaktadır 
2
.  Hem kalıcı diĢlerde hem de süt diĢlerinde görülebilen bu anomali 

kadınlarda erkeklerden daha sık görülmekte ve toplum içi  prevalansı %1,5-2 arasında değiĢmektedir 
3,4

.  

Lokalize mikrodontide en fazla etkilenen diĢlerin maksiller lateral kesici diĢler olduğu belirtilmiĢtir 
5
. 

Etyolojisinde genetik ve çevresel faktörlerin etkili olduğu düĢünülmektedir 
6
. 

Konjenital diĢ eksikliği; eksik olan diĢ sayısına göre hipodonti, oligodonti, anadonti olarak 

sınıflandırılır 
7,8
. Birkaç diĢ eksikliği durumu hipodonti, altı veya daha fazla diĢin eksik olduğu durum 

oligodonti ve tüm diĢlerin eksikliği ise anadonti olarak tanımlanır 
9
. En sık  olarak görülen  eksik diĢler 

sırasıyla, üçüncü büyük azı diĢleri, ikinci küçük azı diĢleri, üst çene yan kesici diĢler ve alt çene birinci 

kesici diĢleridir 
10
. Üst çene lateral kesici diĢ eksikliğinin etiyolojisinde de genetik ve çevresel faktörler 

rol oynamaktadır 
9
. 

Doğal diĢe benzer mekanik ve fiziksel özelliklere sahip olan estetik kompozit rezin materyalleri, 

görünüm olarak da mine ve dentine benzemektedir. Estetik diĢ Ģekillendirmelerinde direkt kompozit 

rezinler, doğal gülüĢün sağlanmasında diĢ hekimi ve hasta tarafından sıklıkla  tercih edilmektedir 
11

.  

Bu olgu sunumunda; hipodonti ve mikrodonti anomalisi bulunan 3 farklı hastanın, direkt kompozit 

rezin ile estetik düzenlemelerinin sunulması amaçlanmıĢtır. 

Olgu Sunumu 

YaĢları 18-39 arasında değiĢen 3‘ü kadın toplam 3 hasta, ön diĢlerinde Ģekil ve boyut bozukluğu 

Ģikâyeti ile Ordu Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi DiĢ Hastalıkları ve Tedavisi Kliniği‘ne baĢvurdu. 

Yapılan radyolojik ve klinik incelemelerle periodontal olarak sağlıklı olduğu tespit edilen hastalara; direk 

kompozit rezin restorasyonların avantaj ve dezavantajları ayrıca alternatif tedaviler anlatıldı. Tedaviye 

karar verirken hastaların yaĢ ve sosyo ekonomik durumu göz önünde bulunduruldu. Uygulanacak direkt 

kompozit rezin restorasyonlar ile ilgili ön bilgilendirme yapıldıktan sonra; hastadan onam formu alındı. 

Tedaviye baĢlamadan 1 hafta öncesinde detertraj ve polisaj iĢlemleri yaptırıldı. DiĢler temizlendikten 

sonra renk seçimi gün ıĢığında, kullanılan markanın renk skalasına göre yapıldı. Kompozit rezinin daha 

yüksek bağlanma dayanımı göstermesi için total etching adeziv sistem kullanıldı. Restore edilecek tüm 

mine yüzeyleri 30 sn süreyle %37‘lik fosforik asit (Scotchbond, 3M ESPE, ABD) ile pürüzlendirildi. Asit 

uygulan tüm yüzeyler 10 sn süreyle yıkanıp hava ile kurutulduktan sonra; diĢlerin mesial ve distal 

yüzeylerine Ģeffaf matriks bandı yerleĢtirildi. 
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Pamuk rulolar, ekartör ve retraksiyon kordu ile izolasyon sağlandı. Asitlenen tüm yüzeylere iki 

aĢamalı etch&rinse adeziv sistem (Adper Single Bond 2, 3M ESPE) fırça yardımı ile uygulandı. Hava 

spreyi ile kurutulduktan sonra 10 sn süreyle Led ıĢık cihazı (Elipar S 10, 3M ESPE) kullanılarak 

polimerize edildi. IĢık çıkıĢının 600 Mw / cm2 nin altına düĢmemesini sağlamak için ıĢık yoğunluğu 

uygulamadan önce ve sonra ölçüldü. Farklı mine, dentin renklerindeki nanohibrit kompozit rezin (Clearfil 

Majesty ES-2 premium, Kuraray, Almanya) hazırlanan yüzeylere tabakalar halinde uygulandı ve 20 

saniye Led ıĢık cihazı ile polimerize edildi. Her bir kompozit tabakası, Polimerizasyon aĢamasından 

sonra, diĢ eti uyumu ve oklüzyon kontrol edildi. Restorasyonların daha çok estetik amaçlı olduğu 

vurgulanarak, aĢırı çiğneme kuvvetlerine maruz bırakılmamaları konusunda hastalar bilgilendirildi 

Prematür kontaklar bitirme frezleri ile düzeltildi. Alüminyum oksit içeren polisaj diskleri (Soflex discs, 

3M ESPE, ABD) kullanılarak restorasyonların bitirme ve polisaj iĢlemleri yapıldı. Hastalara doğru 

fırçalama tekniği ve diĢ ipi kullanımı öğretilerek kontrole gelmeleri istenildi. 

Olgu 1  

23 yaĢındaki bayan hasta üst çene ön diĢlerindeki biçimsel düzensizlik ve diĢler arasında var olan 

boĢluk Ģikâyeti ile kliniğimize baĢvurdu. Yapılan klinik muayene ve alınan panoramik radyografi sonucu, 

hastanın üst çene sağ-sol yan kesici ve ikinci küçük azı diĢlerinin konjenital olarak eksik olduğu gözlendi. 

(ġekil 1,2).  Tedavi seçeneği olarak sunulan ortodonti ve protez uygulamalarını tercih etmediğini belirten 

hastaya direkt kompozit rezin tekniği ile restoratif tedavi uygulanmasına karar verildi. Mezialize olmuĢ 

üst çene kanin diĢlere kompozit rezin ile yan kesici diĢ formu verilmesi planlanmıĢtır. 

Öncelikle ön iki kesici diĢ arasında diastema görülen alanların restorasyonuna baĢlandı. Restore 

edilecek yüzeylere fosforik asit uygulandı. Bonding uygulamasından sonra nanohibrit kompozit rezinle 

(Clearfil Majesty ES-2 premium, A2E ve A2D, Kuraray, Almanya) diĢlerin doğal formuna yakın 

Ģekillendirme yapıldı (ġekil 3). Restorasyonların bitirme ve polisaj iĢlemlerimden sonra benzer 

uygulamalar kanin diĢlere de yapıldı. Hastayı memnun edecek bir gülüĢ estetiği sağlandı (ġekil 4). 

Hasta ağız hijyeni ile ilgili olarak bilgilendirildi ve tedaviden sonra belirli aralıklarla kontrole gelmesi 

istendi. 1 yılık kontrolde iyi durumda olan restorasyonlara bir iĢlem uygulanmadı (ġekil 5). 3 yıllık 

kontrol randevusunda ise restorasyonlar hafif renklenme nedeniyle polisaj diskleri ile cilalandı. Yan 

kesici diĢ formu verilen 13 numaralı kanin diĢin distal köĢesinde sert bir cisim ısırılmasına bağlı küçük bir 

kompozit kırığı gözlendi ve tamir edildi. (ġekil 6). 

Olgu 2  

18 yaĢındaki bayan hasta estetik olmayan gülüĢ ve üst çene yan diĢlerindeki biçimsel düzensizlik 

Ģikâyeti ile kliniğimize baĢvurdu. Alınan panoramik radyografi ve yapılan klinik muayene sonucu, 

hastanın sınıf III maloklüzyona sahip olduğu ayrıca üst çene sağ-sol yan kesici diĢlerinin konjenital olarak 

eksik olduğu gözlendi (ġekil 7,8,9).  Ortodontik tedaviyi kabul etmeyen hastanın üst çene kanin diĢlerinin 

kompozit rezin ile restore edilerek yan kesici diĢ formu verilmesi uygun görülmüĢtür. 

Kanin diĢlerin kompozit rezin ile Ģekillendirilmesi planlanan kısımları fosforik asit ile pürüzlendirildi. 

Ardından bonding ajan uygulandı. Daha sonra nanohibrit kompozit rezin (Clearfil Majesty ES-2 

premium, A2E ve A3D, Kuraray, Almanya) kullanılarak kanin diĢlerine yan kesici diĢ formu verildi 

(ġekil 10). Doğru fırçalama tekniği ve diĢ ipi kullanımı konusunda bilgilendirilen hastanın ve tedaviden 

sonra belirli aralıklarla kontrole gelmesi istendi. 3 yıldır kontol altında olan hastada herhangi bir renk 

değiĢimi, kompozit deformasyonu ve hassasiyet olmadığı gözlenmiĢtir (ġekil 11,12).  

Olgu 3  

39 yaĢındaki bayan hasta üst çene yan kesici diĢlerin küçük olması Ģikâyeti ile kliniğimize baĢvurdu. 

Alınan panoramik radyografi ve yapılan klinik muayene sonucu üst çene yan kesici diĢlerde mikrodonti 

olgusunun var olduğu görüldü (ġekil 13, 14).  Hem daha pratik hem de daha ekonomik olması nedeniyle 

porselen laminate veneer uygulaması yerine direkt kompozit rezin restorasyon yapılmasına karar verildi.  

 Restore edilecek yüzeylere fosforik asit uygulandı. Bonding uygulamasından ardından nanohibrit 

kompozit rezin (Clearfil Majesty ES-2 premium, A2E ve A2D Kuraray, Almanya) ile yan kesici diĢ 

formuna uygun olarak Ģekillendirme yapıldı (ġekil 15, 16). Restorasyonların bitirme ve polisaj 

iĢlemlerimden sonra hasta yeni gülüĢünden memnun bir Ģekilde klinikten ayrıldı. Daha sonra belirli 
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aralıklarla kontrole gelmesi istendi. 3 yıllık kontrol randevusunda ise restorasyonlar hafif renklenme 

nedeniyle polisaj diskleri ile cilalandı (ġekil 17). 

 

 

TartıĢma 

Dental anomaliler estetik problemleri de beraberinde getirmektedir 
12
. Estetik bir gülümseme; 

ortodontik tedavi ile sağlanabileceği gibi, diĢ beyazlatma, ön diĢlere estetik restorasyonlar, lazer ve 

implant uygulamalarıyla da oluĢturulabilir 
13

. 

ġekil bozukluğu gösteren diĢlere estetik görünüm kazandırılmasında özellikle minimal invaziv 

teknikler kullanılmalıdır. Porselen laminate veneerler, bu amaçla kullanılan restorasyonların baĢında 

gelmektedir 
14

 Ancak bu restorasyonların kırılma, mikrosızıntı ve diĢ yüzeyinden ayrılma gibi 

dezavantajları da mevcuttur 
15

. 

Direkt kompozit rezin restorasyonları tek seansta yerleĢtirilebilir, genellikle ön model veya mumlama 

gerektirmez ve maliyetleri artıran laboratuvar ücretleri içermez. Kompozit rezin restorasyonlar, 

ortodontik ve protetik tedavi gibi diğer tedavi seçeneklerinin sahip olamadığı avantajlar sunmaktadır. 

Protetik restorasyonlara kıyasla karĢıt diĢ yapısına karĢı daha naziktirler 
16

. 

Ayrıca, direkt kompozit rezin restorasyonların renk stabilitesi, seramik restorasyonlar kadar iyi 

değildir; ancak bu, bitirme ve cilalama iĢlemlerinin kalitesine bağlıdır ve kontrol randevuları ile  

önlenebilir 
11

. 

Direkt kompozit rezin restorasyonların bu dezavantajlara sahip olmasına bakılmaksızın, geliĢen adeziv 

teknikleri ve daha kaliteli rezin materyalleri diĢ hekimlerine kısa süre içerisinde daha konservatif, estetik,  

fonksiyonel, ekonomik ve uzun ömürlü restorasyonlar oluĢturma Ģansı verir 
17,18

.  

Sonuçlar 

 Ortalama 3 yıllık takip surecinin sonunda, klinik muayenede bir minör restorasyon kırığı dıĢında 

restorasyonlarda herhangi bir renk değiĢikliği veya kırığa rastlanılmadı. Direkt kompozit rezin 

uygulamaları daha ekonomik ve kısa sürede uygulanabilir olmasının yanı sıra estetik ve fonksiyonel 

olması ile de hastalar için uygun bir tedavi seçeneğidir. 
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Özet 

Bu çalıĢmada farklı asiditeye sahip monomer içeren self-etch adezivlerin; MTA‘ya makaslama 

bağlanma dayanımının (MBD) belirlenmesi ve bu adezivlerin MTA‘nın yüzey sertliğine etkilerinin 

incelenmesi amaçlandı. ÇalıĢmada MTA/Adeziv MBD testi için 84 adet MTA örneği hazırlandı. MTA 

örnekleri adezivlere göre rastgele gruba ayrıldı. Grup 1:Prompt L-pop, Grup 2:AdheSE, Grup 3:Clearfil 

SE, Grup 4:G Bond, Grup 5:Clearfil S3,Grup 6:Single Bond (kontrol), Grup 7:Prime&Bond NT (kontrol). 

Adezivler MTA yüzeyine uygulandıktan sonra kompozit rezin (Filtek 250, 3M ESPE) yerleĢtirildi. 

Instron‘da MTA/Adeziv MBD‘ı test edildi.  Self-etch adezivlerin MTA yüzey sertliğine etkisini 

incelemek amacıyla, 54 MTA örneği hazırlandı. Örnekler rastgele 9 gruba ayrıldı. Grup 1:Prompt L-pop, 

Grup 2: AdheSE, Grup 3:Clearfil SE, Grup 4:G bond, Grup 5:Clearfil S3, Grup 6:Single Bond (kontrol), 

Grup 7:Prime & Bond NT (Kontrol), Grup 8:Yanlızca MTA (kontrol), Grup9: %37 fosforik asit (kontrol). 

Adezivler uygulandıktan sonra Vickers Mikrosertlik(VHN) belirlendi.  MTA/Adeziv MBD 

değerleri(MPa); Clearfil S3(10,6), G Bond(6,3), Clearfil SE Bond(9,7), AdheSE(10,8), Prompt L-

pop(4,6), Single Bond(11,2) ve Prime & Bond NT(12,6) olarak tespit edildi. MBD değerleri total-etch 

adezivlerde daha yüksek bulundu. Prompt L-pop ve G Bond dıĢında gruplar arasında anlamlı farklılık 

bulunmadı (p>0.05).  Grupların VHN‘leri; Clearfil S3(50,3), G Bond (51,6), Clearfil SE Bond (47,3), 

AdheSE (52), Prompt L-pop (32,5), Single Bond (67), Prime&Bond NT (68), yalnız MTA (70) ve 

%37‘lik fosforik asit (39,7) idi. ÇalıĢma ile kontrol grupları arasında anlamlı farklılık belirlendi (p<0.05).  

Total-etch adezivler, self-etch adezivlerden MTA‘ya daha yüksek MBD göstermekle birlikte, bazı self-

etch adezivler total-etchlere benzer nitelikte MTA‘ya MBD gösterebilir. Self-etch adezivler asidik 

monomer içerikleri nedeniyle MTA yüzey sertliğini olumsuz etkileyebilir.  

Anahtar sözcükler: MTA, bağlanma dayanımı, self-etch adeziv, , yüzey sertliği  

 

Abstract 

The Effect of Self-Etch Adhesives on the Microhardness of Mineral Trioxide Aggregate and Shear 

Bond Strength  The purpose of this study were to investigate the shear bond strength of MTA and 

different self-etch adhesives contain different monomers with different pH and two total-etch adhesives, 

and to evaluate the effects of adhesives on MTA microhardness. To test shear bond strength of 

MTA/Adhesive, 84 MTA specimens were prepared. MTA specimens were allocated into seven groups 

according to the adhesives: Group 1:Prompt L-pop, Group 2:AdheSE, Group 3:Clearfil SE, Group 4 :G 

Bond, Group 5:Clearfil S3, Group 6:Single Bond(Control), Group 7:Prime&Bond NT(control). After 
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applying adhesives on the MTA surface, composite resin (Filtek 250, 3M ESPE) was putted. Shear 

bond strength of MTA/Adhesive were measured by Instron.  

To evaluate the effect of the adhesives on MTA microhardness for each adhesives, only MTA and 

only 37% phosphoric acide, 54 MTA specimens were prepared. The adhesives applied over MTA. Before 

the polimerization, Vickers hardness numbers(VHN) were measured from MTA surface. At the end 

MTA/Adhesive interface investigated with EDX analysis by SEM. The values(MPa) of SBS were 

determined Clearfil S3(10,6), G Bond(6,3), Clearfil SE Bond(9,7), AdheSE(10,8), Prompt L-pop(4,6), 

Single Bond (11,2) and Prime&Bond NT(12,6). Total-etch adhesives have higher shear bond strength. No 

significant differences found within total-etch group. But significant differences were found between two 

self-etch (Prompt L-pop, and G bond) and total-etch adhesives (p<0.05).  VHN of the groups were 

Clearfil S3(50,3), G Bond(51,6), Clearfil SE Bond(47,3), AdheSE(52), Prompt L-pop(32,5), Single 

Bond(67), Prime&Bond NT(68), only MTA MTA(70) and 37% phosphoric acide (39,7). Significant 

differences were found between control group and experimental groups. In conclusion, an total-etch 

adhesive system which exhibited higher shear bond strength than self-etch adhesives. However some self-

etch adhesives can be performed as total-etch adhesives . Also, self-etch adhesives can decrease MTA 

surface hardness because of asidic monomers.  

Keywords: MTA, shear bond strength, self-etch adheziv, vickers hardness  

 

GENEL BĠLGĠLER  

Vital pulpa tedavileri; pulpayı kimyasal, bakteriyel, toksik, mekanik ve termal etkilerden koruyarak, 

pulpa yaralanmalarını azaltacak veya tedavi edecek tüm uygulamaları kapsamaktadır. Vital pulpa 

tedavilerinde amaç, pulpayı uygun bir madde ile örtmek ve tersiyer dentin oluĢumunu tetikleyerek pulpa 

yaralanmalarını tedavi etmektir(2). Bu tedavi pulpa kapaklanması, örtülmesi veya kuafaj olarak 

tanımlanmaktadır (1).  

Direkt pulpa kapaklamasında baĢarıyı etkileyen faktörler; perforasyon alanının büyüklüğü, bakteri 

kontaminasyonu, hastanın yaĢı, pulpanın yaĢı, kavitenin dezenfeksiyonu ve kullanılan materyalin fiziksel 

ve biyolojik özellikleridir (1, 2). Pulpa kapaklaması uygulamalarında günümüze kadar en çok kullanılan 

materyallerden biri kalsiyum hidroksittir. Kimyasal olarak kostik bir madde olan kalsiyum hidroksit, 

pulpa dokusu ile direkt temasa geçtiğinde pulpada sınırlı bir koagülasyon nekrozu oluĢturmaktadır (1, 2).  

Alternatif olarak pulpa kapaklamasında MTA kalsiyum hidroksite göre üstün özelliklerinden dolayı 

pulpa kapaklamasında günümüzde sıklıkla kullanılmaktadır. MTA ayrıca klinikte; apeksi olgunlaĢmamıĢ 

diĢlerde apikal bariyer olarak, furkasyon perforasyonları, strip perforasyonlar, iç rezorpsiyon sonucu 

oluĢan perforasyonlarda, retrograd dolgu maddesi olarak, kök kanal sisteminin bütünüyle 

doldurulmasından sonra kaide materyali olarak ve intrakoronal ağartma tedavisinde koronal tıkaç olarak 

kullanılmaktadır (3).  

MTA pulpa kapaklama materyali olarak kullanıldığında üzerine yapılacak olan restorasyon tedavinin 

klinik baĢarısında önemlidir. Kompozit restorasyon ve konvansiyonel cam iyonomer siman restoratif 

amaçlı kullanılabilir. Ancak literatürde bu materyallerin MTA‘ ya bağlanma dayanımı konusunda sınırlı 

bilgi vardır (4,5). Yapılan araĢtırmalarda MTA‘ nın üzerine kompozit restorasyon düĢünülüyorsa en az 96 

saat beklenmesi gerektiği rapor edilmektedir (6). Ancak 72 saat sonraki bağlanma dayanımları hakkında 

literatürde sınırlı bilgi bulunmaktadır (4-6).  

MTA üzerinde daimi restorasyon olarak bir adeziv restorasyon planlanıyor ise MTA‘nın 

hazırlanmasını takiben 92 saat sonrasına restorasyon ertelenmelidir (6).  

Final sertleĢmeyi takiben total-etch sistem kullanıldığında asit uygulama basamağında uygulanan 

fosforik asit MTA‘nın yüzey çözünürlüğünü etkilemektedir. Self-etch sistemler asit uygulama basamağı 

içermemekle birlikte farklı pH‘ya sahip asidik monomerler içermektedirler. Self-etch sistemler asidik 

monomerin pH‘ına göre hafif, orta ve kuvvetli self-etch adezivler olarak sınıflandırılmaktadırlar. Farklı 

asiditeye sahip monomer içeren self-etch sistemlerin MTA yüzeyinde etkileri ve asidik monomerin 

MTA/Self-etch adeziv bağlanma dayanımına etkisi konusunda bilgiler sınırlıdır.  

Bu tez çalıĢmasında farklı asiditeye sahip monomer içeren self-etch adezivlerin; MTA‘ya makaslama 
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bağlanma dayanımının belirlenmesi ve self-etch adezivlerin MTA‘nın yüzey sertliğine etkilerinin 

incelenmesi amaçlanmıĢtır. Bu çalıĢmanın hipotezi; düĢük asiditeye sahip monomer içeren self-etch 

adezivlerin MTA‘nın yüzey sertliğini olumsuz etkilemesi beklenmektedir.  

Bu çalıĢmada MTA/Adeziv makaslama bağlanma dayanımı, yüzey sertlik ölçümleri Karadeniz Teknik 

Üniversitesi Makine Mühendisliği laboratuvarlarında gerçekleĢtirildi.  

Bu çalıĢmada 5 adet self-etch adeziv, 2 adet total-etch adeziv ve WMTA kullanıldı (Resim 2-3). 

Kullanılan materyaller, içerikleri ve kullanma talimatları Tablo 1‘deverildi.  

 

MATERYAL METOD 

 

1.  Makaslama Bağlanma Dayanımı Ölçümü 

1.1Örneklerin Hazırlanması 

 Her bir adeziv grup için 12 adet olmak üzere toplam 84 adet 17 mm çapında akrilik bloklar 

hazırlandı. Bu blokların tam ortasında çapı 4 mm, derinliği 2 mm olan silindirik boĢkluklar oluĢturuldu. 

Üretici firmanın önerileri doğrultusunda 1g MTA ile 0.33g steril sudan oluĢan likit karıĢtırıldı. Akrilik 

bloklarda oluĢturulan boĢluklar hazırlanan MTA ile dolduruldu. Akrilik blok seviyesi ile aynı seviyede 

olacak Ģekilde MTA‘nın fazlası yüzeyden uzaklaĢtırıldı. Daha sonra MTA yüzeyine nemli bir pamuk 

pelet yerleĢtirildi ve geçici dolgu materyali (Cavit, ESPE America Inc., Norristown, PA, USA) ile 

örtüldü. Daha sonra örnekler etüvde (37  C %100 nemli ortam) 72 saat bekletildi  

MTA‘nın nihai sertleĢmesi tamamlanınca üzerindeki geçici dolgu materyali ve pamuk uzaklaĢtırıldı. 

MTA yüzeyine ilave bir düzeltme veya yıkama iĢlemi uygulanmadı. Hazırlanan örnekler uygulanacak 

adezivlere göre 7 alt gruba ayrıldı.  

Grup 1: MTA / Adper Prompt L-pop  

Grup 2: MTA / AdheSE Bond  

Grup 3: MTA / Clearfil SE Bond  

Grup 4: MTA / G Bond  

Grup 5: MTA / Clearfil S
3 

Bond 26  

Grup 6: MTA / Adper Single Bond 

Grup 7: MTA / Prime&Bond NT 

Daha sonra kompozit yerleĢtirmek için kondensasyon polimerizasyonlu bir ölçü maddesi kullanılarak 

2 mm çapında 2 mm yüksekliğinde silindirik kalıp elde edildi (Resim 5-6). Her bir gruba üretici 

talimatları doğrultusunda Tablo 1‘ deki gibi 7 farklı dentin adeziv sistem uygulandı. LED ıĢık cihazı 

(Elipar freelight, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA) kullanılarak adezivler polimerize edildi.  

Hazırlanan MTA yüzeyinin tam ortasına gelecek Ģekilde, adezivin polimerizasyonunu takiben 

kompozit rezin ( Z250, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA) bir plastik kalıp taĢıyıcı yardımıyla ve tabakalama 

tekniği ile yerleĢtirildi (Resim 6). Rezin kompozit LED ıĢık cihazı ile 20 sn polimerize edildi. Silindirik 

uç bistüri ile uzaklaĢtırıldıktan sonra ilave 10 sn daha polimerizasyona devam edildi. Örnekler 37  C‘de 

%100 nemli ortamda 24 saat etüvde bekletildi. 
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Tablo 1 Kullanılan materyaller, içerikleri, üretim numaraları ve uygulama aĢamaları  

 

Materyal/Üretici 

Firma 

Üretim 

numaraları 

Ġçerik Uygulama aĢamaları 

Beyaz Mineral 

trioksit aggregate, 

(Densply, Tulsa dental, 

USA ) 

 

10003596 

Trikalsiyum silikat, bizmut oksit,    

dikalsiyum silikat, trikalsiyum alüminat, 

kalsiyum sülfat di hidrat / ph 10.2 

 

Toz/likit 1/ 3 

oranında karıĢtırılır. 

Adper prompt-L-

pop, 

(3M ESPE, 

Deutschland, Almanya)  

104096 Metakrilik fosfat, Bis GMA, 

BaĢlatıcılar, Su,HEMA, Polyalkenoik 

asit polimer/pH 0.9 

Uygulama 

apareyindeki iki hazne 

birinde bir haznede 

birleĢtirilir. BirlleĢen 

karıĢım aplikatör 

yardımıyla  10sn 

uygulanır. 15 sn 

polimerize edilir. 

AdheSE 

(Ivoclar, Schaan, 

Liechtenstein) 

 

56045 Primer: fosforik asit akrilat, bis-

akrilamid, su, baĢlatıcılarve stabilize 

ediciler Bond: dimetakrilat hidroksietil 

metakrilat, silikon dioksit, baĢlatıcılar,ve 

stabilize ediciler/ph1.5 

Primer uygulanır. 

Hafif hava sıkılır. 

Adeziv uygulanır. Hava 

sıkılır. 10 sn polimerize 

edilir. 

Clearfil SE bond 

(Kuraray, Okayama, 

Japonya ) 

Primer: 

01093A 

Bond: 

01636A 

Primer:MDP, HEMA, Su, 

baĢlatıcılar/pH 1.8 

Bond: MDP, Bis-GMA, TEGDMA, 

polyalkenoik asit kopolimeri,  

dimetakrilat 

Primer 

uygulanır.20sn 

beklenir.Hava ile 

kurulanır. Adeziv 

uygulmasını takiben10 

sn süre ile polimerize 

edilir. 

G Bond 

( GC, Tokyo, 

Japonya) 

 

1101141 

Aseton, distile su, 4-

Methacryloxyethyltrimellitate 

anhydride, UDMA, dimetakrilat 

komponent, fosforik ester monomer,pH 

2.3 

Bond uygulanır. 5-

10 sn beklenir. 5 sn 

hava sıkılır.10 sn 

polimerize edilir. 

Clearfil S
3
 Bond 

( Kuraray, Osaka, 

Japonya) 

 

00149A 

Bis GMA, HEMA, Etanol, MDP, 

kolloidal silika,kamforokinon,su, 

reaksiyon baĢlatıcılar ve 

hızlandırıcılar/ph 2.7 

 20 sn bond 

uygulanır. Hava sıkılır. 

10 sn polimerize edilir. 

Adper Single Bond 

( 3M ESPE,St. Paul, 

ABD  ) 

N274838  HEMA, Bis-GMA, TEGDMA, 

polyalkenoik asit kopolimeri,  

dimetakrilat,  etanol, su, kamforokinon 

15sn asit uygulanır. 

Yıkanıp kurulanır. 2 kat 

bond uygulanır. Hava 

sıkılır. Polimerize edilir.  

Prime&bond NT 

(Densply,  Milford, 

ABD) 

 Dimetakriklat rezin, PENTA, Amorf 

silika baĢlatııclar, stabilize ediciler, 

etilamin, hidrofloid, aseton 

15sn asit uygulanır. 

Su ile uzaklaĢtırıp hava 

ile hafifçe kurulanır. 20  

sn süre  ile bond 

uygulanır. Hava sıkılır. 

10 sn polimerize edilir  
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1.2. Makaslama Bağlanma Dayanımı Ölçülmesi  

Makaslama bağlanma dayanımı için Universal Çekme-Basma test cihazı (Instron 3382, USA) 

kullanıldı. Örnekler test cihazına bir aparat yardım ile sabitlendi. 1 mm/dak hızla akrilik yüzeye paralel 

olacak Ģekilde yük uygulandı. Newton olarak belirlenen MTA/Adeziv MBD değerleri MPa‘a çevrildi.  

 

2.Yüzey Mikrosertliği (Vickers Hardness) 

2.1.Örneklerin Hazırlanması 

 Her bir adeziv grup için 6 adet olmak üzere toplam 54 adet 17 mm çapında akrilik blok hazırlandı. 
Bu blokların tam ortasında çapı 6 mm, derinliği 4 mm olan boĢluklar oluĢturuldu. Üretici firmanın 

önerileri doğrultusunda 1g MTA ile 0.33g likit karıĢtırılarak Akrilik blokların içi hazırlanan MTA ile 

dolduruldu. Akrilik bloğun üst seviyesi ile aynı seviyede olacak Ģekilde MTA‘nın fazlası yüzeyden 

uzaklaĢtırıldı. Daha sonra MTA yüzeyine nemli bir pamuk pelet yerleĢtirildi. SertleĢmekte olan MTA 

yüzeyi geçici dolgu materyali Cavit ile örtüldü. Daha sonra örnekler 37  C‘de %100 nemli ortamda 72 saat 

süre ile bekletildi. Ardından geçici dolgu materyali MTA üzerinden uzaklaĢtırıldı. Standart yüzey 

oluĢturmak için yarı otomatik parlatma cihazında ( Bulupol, Ġstanbul, Türkiye) sırası ile 600, 800, 1000 ve 

1200 grit SiC (silikon karbid) zımpara kullanıldı. Finalde yüzeyler 1 μm ve 0.1 μm alüminyum oksit 

parlatma solusyonu ile standardize edildi. Daha sonra debrisi uzaklaĢtırmak amacı ile örnekler distile su 

ile 60 dk boyunca ultrasonik bir temizleyicide bekletildi.  

Yüzeyden çözünmeyi veya su absorbsiyonunu engellemek için MTA yüzeyleri hafifçe hava ile 

kurutuldu. Mikrosertlik test ölçümleri öncesi hazırlanan MTA örnekleri 9 alt gruba ayrıldı;  

Grup 1: MTA /Adper Prompt L-pop  

Grup 2: MTA/AdheSE  

Grup 3: MTA/Clearfil SE bond  

Grup 4: MTA/G Bond  

Grup 5: MTA/Clearfil S
3 

Bond 

Grup 6: MTA/Prime&Bond NT (pozitif kontrol grubu)  

Grup 7: MTA/Single bond (pozitif kontrol grubu)  

Grup 8: MTA/ %37‘lik Fosforik Asit  

Grup 9: MTA: MTA yüzeyine herhangi bir iĢlem uygulanmadı.  

2.2. Vickers hardness ölçümü  

Adezivler üretici firma talimatlarına göre uygulandıktan sonra hava ile uzaklaĢtırıldı. Polmerizasyon 

iĢlemi yapılmaksızın Vickers mikrosertlik değerleri Micromet 5114 (Buehler Ltd., Lake Bluff, IL, USA) 

ile ölçüldü. Kare tabanlı piramid Ģekilli elmas uç ile 50 g yük 10 sn boyunca uygulandı. Elmas uç ile 

MTA örneği arasında 136   açı oluĢturuldu. Bir örnekten ölçüm yapılan yerler arasında en az 1 mm mesafe 

olacak Ģekilde 3 ölçüm yapıldı. Ölçümlerin ortalaması materyalin Vickers mikrosertliği olarak kaydedildi. 

Vickerss sertlik değeri HV=1.854 F/d
2 
formülüne göre hesaplandı. Aynı iĢlem tüm adeziv grupları için 

polimerizasyonu  takiben de yapıldı. Fakat adezivin yüksek elastisite modülü nedeniyle MTA 

yüzeylerinde anlamlı ölçümler yapılamadı. Bu nedenle polimerizasyon sonrası yüzey sertlik ölçümleri ile 

ilgili sonuçlar değerlendirme dıĢı bırakıldı.  

BULGULAR  

Makaslama Bağlanma Dayanımı  

MTA/Adeziv makaslama bağlanma dayanımları sonuçlarının ortalama ve standart sapma değerleri 

(Ss) Tablo 2‘de verilmektedir.  

MTA‘ya adezivlerin MBD sonuçları değerlendirildiğinde Total-etch sistemlerin Self-etch sistemlerden 
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daha baĢarılı olduğu bulundu. Kendi aralarında değerlendirildiğinde Total-etch sistemlerin MTA‘ya 

bağlanma dayanımında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p˂0.05). Ancak Prompt L-Pop ve 

G Bond her iki total-etch adezivden anlamlı oranda farklılık gösterdi (p˂0.05).  

 

Tablo 2 MTA/Adeziv makaslama bağlanma dayanımı sonuçları (a, b harfleri istatiksel olarak 

aralarında anlamlı farklılık bulunan grupları ifade etmektedir. Aynı harfi taĢıyan gruplar arasında fark yok 

iken, farklı harfleri taĢıyan gruplar arasında anlamlı farklılık bulundu.  

 

Adezivlerin MTA Yüzey Sertliğine Etkisi  

MTA yüzeylerine adeziv sistemler uygulandıktan sonra MTA‘nın yüzey sertliği ölçüldü . Yapılan 

ölçümlerin gruplara göre ortalama ve standart sapma değerleri Tablo 3‘de verilmektedir.  
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Tablo 3 Grupların Vickers yüzey sertlik değerleri. (a, b, c harfleri istatiksel olarak aralarında anlamlı 
farklılık bulunan grupları ifade etmektedir. Aynı harfi taĢıyan gruplar arasında fark yok iken, farklı 

harfleri taĢıyan gruplar arasında anlamlı farklılık vardır.)  

 

 

Yapılan istatistik analiz sonucunda kontrol grupları ile test grupları arasında MTA‘nın yüzey sertliği 

açısından anlamlı farklılık vardı (p<0.05). Ancak kontrol grupları (MTA, Single Bond ve Prime&Bond 

NT) kendi aralarında değerlendirildiğinde anlamlı farklılık bulunmadı (p 0.05).  

Tek yönlü varyans analizi sonucunda deney grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunduğu için gruplar arasında çoklu karĢılaĢtırmalar yapıldı. MTA‘nın baĢlangıç yüzey sertliği ile test 

grupları karĢılaĢtırıldığında bütün gruplarda anlamlı farklılık tespit edildi (p˂0.05). Dentin adeziv sistem 

uygulanan tüm gruplarda MTA yüzey sertliğinde azalma belirlendi.  

Test grupları kendi aralarında değerlendirildiğinde; Prompt L-Pop ile G Bond ve AdheSE Bond 

arasında anlamlı farklılık belirlendi (p˂0.05). G Bond ile AdheSE, Clearfil S
3 

Bond ve Clearfil SE Bond 

arasında anlamlı farklılık belirlenmedi (p 0.05). AdheSE Bond ile Clearfil SE bond ve Clearfil S
3 

Bond 

arasında anlamlı farklılık bulunmadı. (p 0.05).  

TARTIġMA   

Pulpa kapaklaması esas olarak, ağız ortamına açılmıĢ ―expose‖ olan canlı pulpanın uygun 

materyallerle en iyi Ģekilde örtülerek korunmasını ifade eder. Açığa çıkmıĢ pulpanın örtülmesi, diĢin vital 

fonksiyonlarını devam ettirmesini sağlayarak ileri endodontik tedavilere olan gereksinimi azaltır. BaĢarılı 

bir pulpa tedavisi için yaralanmanın tipi, lokalizasyonu,diĢin yaĢı, hastanın yaĢı, perforasyon alanındaki 

kanama (hemoraji), ekspoz sahanın boyutu (1, 7) tedavinin baĢarısı açısından önemlidir. Restorasyonun 

klinik baĢarısı ise pulpa kapaklama materyali olarak kullanılan materyal ile üzerine yerleĢtirilen restoratif 

materyal arasındaki etkileĢim ve adezyonun niteliğine bağlıdır. Bu çalıĢmada farklı adezivlerin farklı 

pH‘daki asidik monomer içeren self-etch adeziv sistemlerin MTA‘nın yüzey sertliğine etkisi 
36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 3 Grupların Vickers yüzey sertlik değerleri. (a, b, c harfleri istatiksel olarak aralarında 

anlamlı farklılık bulunan grupları ifade etmektedir. Aynı harfi taşıyan gruplar arasında fark yok 

iken, farklı harfleri taşıyan gruplar arasında anlamlı farklılık vardır.)  

                   

 

9 8 7 6 5 4 3 2 1 

1. Prompt L Pop 

* * - * *  * * *  

2. AdheSE Bond 

* * * * - - -   

3. Clearfil S3 

Bond 

* * * * - -    

4. G Bond 

* * * * -     

5. Clearfil SE 

Bond 

* * * *      

6. MTA 

- - *       

7. %37 Fosforik 

Asit 

* *        

8. Prime&bond 

-         

9. Single Bond 

         

Tablo 4  Yüzey sertliği için anlamlı farklılık tablosu 

              *İstatistiksel olarak anlamlı farklılığı göstermektedir. 

Adeziv 

Tipi 
Gruplar (n:12) pH Ort.±Ss (VHN) 

S
el

f-
et

ch
 

Prompt L-pop Kuvvetli 1,0 32,53±3,92
a
 

AdheSE Bond Orta Kuvvetli 1,5 52,00±3,88b 

Clearfil SE Bond Orta Kuvvetli 1,8 47,33±4,59
b
 

G Bond Hafif 2,3 51,60±9,29
b
 

Clearfil S
3
 Bond Hafif 2,7 50,25±4,85

b
 

T
o
ta

l-
et

ch
 

Single Bond   
67±5,76c 

Prime& Bond NT   
68±4,75

c
 

  
 

K
o
n

tr
o
l MTA 

  
70,00±8,00

c
 

%37 fosforik asit 
  

39,65±9,15
a
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değerlendirildi.  

Makaslama bağlanma dayanımı testi bağlantı ara yüzeyine paralel yönde ve sabit artıĢla kuvvet 

uygulanması esasına dayanır. Klinik ortamdaki yük dağılımını daha iyi taklit etmesi nedeniyle çok sık 

kullanılan bir test yöntemidir (8). Özellikle homojen yüzeylere bağlanmanın değerlendirilmesinde anlamlı 

sonuçlar elde edilir (9). Bu çalıĢmada MTA yüzeyi materyalin özelliğinden dolayı homojen olmamakla 

birlikte sonuçların diğer çalıĢmalarla karĢılaĢtırabilir olmasında dolay MTA/Adeziv bağlantısı makaslama 

bağlanma dayanımı testi ile belirlendi.  

Ġki yüzeyin birbirine bağlanmasında bağlantı arayüzeyinin homojen olması ve preparasyon artıklarının 

uzaklaĢtırılması önemlidir. Pulpa kapaklanması sonrası sıklıkla MTA‘nın final sertleĢmesini takiben 

restoratif materyal yapılması önerilmektedir (6).Bu çalıĢmada sertleĢmemiĢ MTA yüzeyine nemli pamuk 

pelet ve geçici dolgu  materyali yerleĢtirildi. Final sertleĢme sonrası yüzeyden pamuk pelet 

uzaklaĢtırılmakla beraber çıplak gözle fark edilmeyen pamuk lifleri sertleĢmiĢ MTA yüzeyinde kalmıĢ 

olabilir. Yüzeyde kalan pamuk lifleri MTA/Adeziv bağlanma dayanımını etkilemiĢ olabilir. Diğer taraftan 

MTA/Adeziv bağlanma dayanımında adherentin yüzey topografyasıda önemlidir. Muhtemel pamuk 

liflerini uzaklaĢtırmaya yönelik yüzey iĢlemleri klinik olarak elde edilecek MTA yüzey topografyasını da 

değiĢtirebilir. Bu çalıĢmada klinik durumu taklit etmek amacıyla MTA yüzeyine adeziv uygulama öncesi 

muhtemel kalmıĢ olabilecek pamuk liflerini uzaklaĢtırmaya yönelik her hangi bir yüzey hazırlama iĢlemi 

yapılmadı.  

ÇalıĢmanın MTA/Adeziv MBD sonuçları değerlendirildiğinde total-etch sistemlerin self-etch 

sistemlerden daha baĢarılı olduğu belirlendi. Bu çalıĢmada kullanılan total-etch sistem Prime&Bond NT 

ve Adper Single Bond‘un MTA‘ya makaslama bağlanma dayanımları benzerdi. ÇalıĢmada kullanılan 

Self-etch adezivlerin bağlanma dayanımı birbirleri ile karĢılaĢtırıldığında en düĢük bağlanma dayanımı 

Prompt L-pop (pH: 1) adeziv sistemde elde edildi. Ancak self-etch sistemlerden Prompt L-pop ve G Bond 

uygulanan gruplar total-etch uygulanan gruplarla karĢılaĢtırıldığında bağlanma dayanımları daha düĢük 

belirlendi. Diğer self-etch adeziv grupları (Clearfil SE Bond, Clearfil S
3 

Bond ve AdheSE Bond) arasında 

MBD değerleri arasında benzerlik görüldü.  

Clearfil SE Bond VE Clearfil S
3 
Bond fonksiyonel monomer olarak 10-MDP içermektedir. 10-MDP 

hidroksiapatit içindeki Ca ile kuvvetli iyonik bağ yapar (10). OluĢan iyonik bağ stabildir ve düĢük 

çözünürlüğe sahiptir. Clearfil SE Bond ve Clearfil S
3 
Bond‘da bulunan 10-MDP monomeri MTA 

içindeki Ca ile iyonik bağ yapabilir. AdheSE Bond yüksek doldurucu içeriğine sahip bir monomerdir. 

AdheSE Bond‘un Clearfil SE Bond ve Clerafi S
3 
Bond gibi yüksek bağlanma dayanımının sebebi 

doldurucu içeriği olabilir.  

G Bond, Prompt L-pop gibi düĢük MBD göstermiĢtir. G Bond içerinde fonksiyonel monomer olarak 

4-MET monomeri vardır. Bu monomer de hidroksiapatitteki Ca ile iyonik bağ yapar. Ancak bu oluĢan 

iyonik bağ zayıftır ve çok çabuk bozulabilir. G bond uygulandığında MTA‘daki Ca ile iyonik bağ 

yapabilir ve düĢük bağlanma dayanımı bu bağların bozulmasından dolayı oluĢabilir. Ca-4MET bağı, Ca- 

10MDP bağından daha zayıftır ve çok çabuk hidrolize olur. (10) 

MTA üzerinde direkt kompozit veya kompomer restorasyon uygulandığı bir çalıĢmada dört farklı 

adezivin (Prime &Bond NT, AdheSE, Xeno III ve Adper Prompt L-pop) MBD değerlendirilmiĢtir. Ġki 

aĢamalı self etch adeziv olan AdheSE‘nin MTA‘ya MBD 13,7 MPa, tek aĢamalı self-etch adeziv olan 

Adper Prompt L-pop‘un bağlanma dayanımı 5,44 MPa olarak bildirilmiĢtir. AraĢtırmacılar sonuçlardaki 

faklılıkları içerdikleri asidik monomerin pH‘sı, solventin tipi ve doldurucu içeriği ile açıklamıĢlardır (5). 

Prompt L-pop (pH:1) ve Xeno III (pH˂1) kuvvetli self etch adeziv, AdheSE (pH:1,5) ise orta dereceli 

self-etch adeziv grubundandır. Karakteristik olarak düĢük pH‘ya sahip asidik monomer içeren self-etch 

adezivler mine yüzeyine daha zayıf MBD‘na sahiptirler (5). Prompt L-pop kuvvetli self-etch adezivdir. 

Yüksek asiditesiden dolayı polimerizasyon inhibisyonu, yetersiz ıslanma, dentine düĢük bağlanma 

göstermesinin sebebidir (11). Self-etch sistemlerin dentin yüzeyine düĢük bağlanma dayanımının nedeni 

solvent olarak su içerikleri ile iliĢkilendirilmiĢtir. Su bazlı adeziv sistemlerde suyun adezivden 

uzaklaĢtırılamamasından dolayı dentine düĢük bağlanma dayanımı olabileceği rapor edilmiĢtir (12). Bu 

çalıĢmada MTA‘ya en düĢük bağlanma dayanımı Prompt L-pop grupta belirlendi. Prompt L-pop‘un su 



230 

 

içeriği MTA‘ ya bağlanma dayanımını azaltmıĢ olabilir.  

MTA‘nın mikrosertliği çevrenin pH değeri, materyal kalınlığı, kondensasyon iĢlemi, karıĢımda kalan 

hava miktarı, nem, materyal yüzeyine asit uygulanması ve ortamın ısısı gibi birçok faktöre bağlıdır (13,-

17). Asidik çevrenin hem GMTA hem de WMTA‘ nın mikrosertliği üzerine negatif etkisi vardır. Bu 

nedenle uygulanan adeziv sistemlerdeki asidik monomerler sertleĢmiĢ MTA‘nın yüzey sertliğini 

değiĢtirebilir. Bu çalıĢmada yüzey standardizasyonunu sağlamak için MTA yüzeyine adeziv uygulmadan 

önce zımparalama ve parlatma iĢlemi yapıldı. Adeziv uygulamasını takiben polimerizasyon iĢlemi 

yapılmadan adeziv ajan hava spreyi ile uzaklaĢtırıldı. Asit uygulamasına benzer sekilde asidik monomerin 

yüzeydeki etkisini direkt olarak değerlendirilmek amaçlandı.  

Bu çalıĢmada iki tane total-etch adeziv sistem pozitif kontrol grubu olarak kullanıldı. Total-etch 

adezivler %37‘ lik fosforik asit uygulanmadan MTA yüzeylerine uygulandı yüzey sertliği ölçüldü. Farklı 

asiditeye sahip ortamların (pH:4.4, 5.4, 6.4 ve 7.4) MTA‘ nın yüzey sertliğine etkisinin incelendiği bir 

çalıĢmada en yüksek mikrosertlik değeri pH: 7,4‘de, en düĢük mikrosertlik değeri ise pH: 4,4‘de elde 

edilmiĢtir (18). Farklı asidik ortamlarda bekletilen MTA örneklerinin SEM incelenmesinde MTA 

yüzeyinde mikro kanallar ve hava boĢluklarının oluĢtuğu ve asimetrik kristal formasyonları gözlenmiĢtir. 

Namazikhah ve ark., ortamın asiditesi arttıkça örneklerde daha geniĢ pöröziteler görüldüğünü rapor 

etmiĢlerdir (18).  

DeğiĢik endodontik solüsyonların MTA‘nın mikrosertliğine etkisinin incelendiği bir araĢtırmada 

sodyum hipoklorit (NaOCl %5.25), % 2‘lik klorhegzidin (CHX), %17‘lik EDTA ve BioPure MTAD 

kullanılmıĢtır (118). EDTA ve Biopure MTAD uygulanmıĢ gruplarda MTA‘nın yüzey sertliği diğer 

gruplara göre oldukça düĢük rapor edilmiĢtir. NaOCL‘in alkali olması ve CHX‘in de nötral pH‘ya sahip 

olaması MTA yüzey sertliğini değiĢtirmediği bildirlmiĢtir. EDTA‘nın, MTA yüzey sertliğinde azalma 

meydana getirdiği bildirilmiĢtir. Bunun nedeni EDTA‘nın MTA‘nın sertleĢmesi sırasında yapısındaki Ca 

ile Ģelat oluĢturması ile açıklanmıĢtır (16). Bu çalıĢmada kullanılan G bond içeriğinde 4-MET, Clearfil SE 

bond ve Clearfil S
3 
Bond içeriğinde de 10-MDP fonksiyonel monomeri bulunmaktadır. Bu iki monomer 

MTA yüzeyindeki Ca ile iyonik bağ yaparlar. Bu kimyasal olay MTA yüzey sertliğindeki azalmanın 

nedeni olabilir.  

MTA‘nın restoratif tedavide pulpa kuafaj materyali olarak kullanıldığında farklı zamanlarda asit 

uygulamasının MTA fiziksel özelliklerine etkisinin incelendiği bir çalıĢmada en düĢük mikrosertlik 

değerleri 4 saat sonra asit uygulandığında elde edilmiĢtir. En yüksek değerler ise 96 saat sonra 

uygulandığında rapor edilmiĢtir.  

Bu çalıĢmada Vickers Sertlik değerleri MTA‘da 70,1, % 37 lik fosforik asitte 39,6, Prompt L-pop‘ta 

32,5, adhe SE‘de 51,9, Clearfil SE Bond‘da 47,3, G Bond‘da 51,5 olarak ölçüldü. Pozitif kontrol grubu 

olarak Single Bond ve Prime&Bond NT kullanıldı. Total-etch adeziv sistemler uygulanmadan önce 

sadece adezivin yüzey sertliğine etkisini belirlemek için fosforik asit uygulanmadı. Kontrol grubundaki 

örneklerde vickers sertlik değeri Prime&Bond NT ‘de 67,9, Single Bond‘ da ise 66,9 olarak ölçüldü. 

Kontrol grupları (MTA, Single Bond, Prime&Bond NT ) ile deney grupları arasında anlamlı farklılık 

ortaya çıkmıĢtır.  

%37‘lik fosforik asitin pH‘sı ˂1 dir. Fosforik asit, MTA yüzeyinde çözünme meydana getirerek 

sertliğini azaltmaktadır. Bu çalıĢmada asit uygulanmaksın adeziv uygulanan Prime&Bond NT ve Single 

Bond grubu ile (pozitif kontrol grupları) her hangi bir yüzey iĢlemi yapılamayan MTA‘nın Vickers sertlik 

değerleri benzerdir. Tek baĢına asit uygulamanın MTA yüzey sertliğini anlamlı oranda azalttığı belirlendi. 

Bu azalmanın nedeni yüzeyden çözünen Ca, Bi, Al iyonların kaybıdır. Diğer taraftan asidik monomer 

içermeyen total-etch sistemlerin direkt uygulamasının MTA‘nın yüzey sertliğinde değiĢim yapmaması 

içerdikleri monomerin veya solventin çözünürlükte etkisinin önemli olmadığını gösterebilir.  

Prompt L-pop kuvvetli bir self-etch adezivdir (Ph: 1.0). Prompt L-pop dıĢında bu çalıĢmada kullanılan 

diğer self-etch adezivler pH‘ larına göre sınıflandırıldığında ılımlı ve hafif adezivler olarak 

tanımlanmaktadır. Asiditeleri 1,5 -2,7 arasındadır. Deney grupları birbirleri ile karĢılaĢtırıldığında MTA 

yüzeyi Prompt L-pop‘dan daha fazla etkilenir. G Bond, AdheSE Bond, Clearfil S
3 
Bond ve Clearfil SE 

Bond‘un MTA yüzeyinde oluĢturduğu etki daha azdır.  
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Bu çalıĢmada kullanılan ılımlı ve hafif self-etch adezivlerin uygulandığı MTA yüzeyinin sertlik 

değeri, yüzeyi herhangi bir iĢlemine tabi tutulmayan MTA‘nın sertlik değerinden düĢük olaral bulundu. 

Bu sonuçlara göre kuvvetli self-etch adezivler MTA yüzeyinde önemli derecede çözünme yapabilirler. 

Ilımlı ve orta kuvvetli self-etch adezivlerin MTA yüzey mikrosertliğinde yaptığı etki daha azdır. 

Muhtemel bu etki MTA yüzeyinden iyonların çözünmesi Ģeklinde oluĢmaktadır. Ancak hangi iyonların 

çözündüğü konusunda daha ileri çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  

Sonuç 

Bu çalıĢmanın sonuçlarına göre; MTA‘ya adezivin bağlanma dayanımında adezivin asiditesi tek 

baĢına etkili bir faktör değildir. Çok düĢük pH‘ ya sahip asidik monomer içeren self-etch adeziv Promp L-

pop MTA‘ya en zayıf bağlanma dayanımı göstermiĢtir. Self-etch adezivler asidik monomer içerikleri 

nedeniyle MTA yüzey sertliğini olumsuz etkileyebilir. Total-etch sistemlerin monomer içeriği MTA 

yüzey sertliğinde olumsuz bir etkiye sahip değildir. %37 Fosforik asit uygulaması MTA yüzey sertliğini 

olumsuz yönde etkiler. MTA üzerinde adeziv restorasyon planlandığı zaman ve MTA yüzey çözünürlüğü 

düĢünüldüğünde, Clearfil SE Bond ve AdheSE gibi yüzey sertliğini fosforik asit uygulamasına göre daha 

az etkileyen ve total-etch adezivlere benzer nitelikte MTA‘ya bağlanma dayanımı gösterebilen adezivler 

tercih edilebilir.Bu çalıĢmanın sonuçları kullanılan adeziv sistemler için geçerli olup, çok sayıda adezivin 

benzer test yöntemleri ile değerlendirilmesi gerekmektedir.  
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Özet 

Amaç: Bu vaka raporunun amacı, iki yıl önce kalp transplantasyonu yapılmıĢ ve immünsüpresif 

kullanan hastanın sabit ortodontik tedavisini sunmaktır. Olgu: Kronolojik yaĢı 13 yıl 7 ay olan kız hasta 

kliniğimize diĢlerim yamuk Ģikayetiyle baĢvurmuĢtur. Hasta anamnezinde; yaklaĢık 2 yıl önce kalp 

yetmezliği sebebiyle kalp nakli olduğunu, düzenli ilaç kullandığını (immünsüpresif- Siklosporin A) ve 

rutin kontrollerine gittiğini belirtmiĢtir. Klinik ve radyolojik değerlendirmede; hiperplazik diĢ etleri, üst 

aktif frenulum ataçmanına bağlı median diastema, anteriorda çapraz kapanıĢtaki diĢler ile nonoklüzyonda 

premolar diĢ saptanmıĢtır. Ayrıca sol üst birinci molar diĢin çekilmiĢ olduğu belirlenmiĢtir. Ortodontik 

tedavisine baĢlamadan önce hastanın ilgili doktorundan konsültasyon istenmiĢtir. Tedavi planlamasında; 

ilaca bağlı geliĢen hiperplazik diĢ etleri ile oral hijyeni kontrol altında tutularak çekimsiz sabit ortodontik 

tedavi ve frenektomi planlanmıĢtır. Öncelikle profilaksi (1000mg amoksisilin) uygulanan hastaya; MBT 

system, 0,22 inch slot metal braketler ile 35 ve 36 nolu diĢlere bant yerleĢtirilerek sabit ortodontik tedavi 

uygulanmıĢtır. Üst sol ikinci molar diĢ sürdüğünde braket yapıĢtırılması için profilaksi ile gingivektomi 

yapılmıĢtır. (1000 mg amoksisilin). Debonding uygulamasından yaklaĢık 1 ay öncesi frenektomi iĢlemi 

(profilaksi, 1000mg amoksisilin) uygulanmıĢtır. Hastanın sabit ortodontik tedavisi 2 yıl 8 ayda 

tamamlanmıĢtır. Retansiyon için, alt-üst retainer uygulanmıĢtır. Sonuç: Ortodontik tedavi sonucu, Sınıf I 

kanin ve Sınıf I molar iliĢki, ideal overjet ve overbite ile kabul edilebilir estetik ve fonksiyonel olarak 

sağlıklı kapanıĢ iliĢkisi elde edilmiĢtir.  

Anahtar Kelimeler: Ortodonti, Maloklüzyon, Kalp Transplantasyonu 

 

 

Orthodontic Treatment of a Patient with Systemic Disease: A Case Report 

 

Abtract 

Aim: The aim of this case report is to present the fixed orthodontic treatment of a patient who had a 

heart transplantation two years ago and using immunosuppressive therapy. Case: 13 years 7 months year- 

old female patient was admitted to our clinic with complaining about crowding. The patient reported that, 

she had a heart transplant about 2 years ago due to heart failure, used regular medication 

(immunosuppressive-Cyclosporine A) and have routine controls in her anamnesis. In the clinical and 

radiological examination; hyperplasic gingiva, median diastema due to the upper active frenulum 

attachment, anterior crossbite teeth and premolar teeth in non-occlusion were detected. Additionally, it 
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was determined that the upper left first molar tooth was extracted. Before starting orthodontic 

treatment, a consultation was requested from the patient's related doctor. The treatment plan for the 

patient was nonextraction fixed orthodontic treatment and frenectomy, by keeping drug-induced gingival 

enlargement and oral hygiene under control. Firstly, prophylaxis (1000 mg amoxicillin) was applied to 

the patient; then MBT system, 0.22 inch slot metal brackets and bands on tooth number 35 and 36 were 

placed for fixed orthodontic treatment. A gingivectomy with prophylaxis was performed to attach the 

bracket, when the upper left second molar erupted (1000 mg amoxicillin). Approximately 1 month before 

debonding application, frenectomy procedure (prophylaxis, 1000 mg amoxicillin) was performed. Fixed 

orthodontic treatment was completed in 2 years and 8 months. Lower-upper lingual retainers were used 

for retention. Conclusion: As a result of orthodontic treatment, Class I canine and Class I molar 

relationship, ideal overjet and overbite was achieved with acceptable aesthetically and functionally sound 

occlusion. 

Keywords: Orthodontics, Malocclusion, Heart Transplantation 

 

GiriĢ 

Ortodontik tedaviler her yaĢta her bireye uygulanabilmektedir (1). Yapılan çalıĢmalarda ortodonti 

hastalarının %67‘sinin 8-17 yaĢ arayı bireylerden oluĢtuduğu saptanmıĢtır (2). Hastaların çoğunluğu her 

ne kadar genç bireylerden oluĢuyor olsa da, bu hastalarda sistemik hastalık görülme olasılığı da söz 

konusudur. Sistemik hastalıklar, bireyin genel sağlığını ve yaĢamını etkileyen önemli bir durumdur. 

Günümüzde, yükselen yaĢam kalitesine bağlı artan beklentilerin de etkisiyle, sistemik hastalıkları bulunan 

çok sayıda çocuk ortodontik tedavi görmektedir (1,3). 

Bu hastalıkların görülme durumları, tedavilerden önce ayrıntılı ve doğru anamez alınmasının önemini 

ortaya koymaktadır. Anamnez, genel sağlık durumunun belirlenmesi ve sistemik hastalık varsa, bunun 

ortodontik tedaviye etkilerinin belirlenmesi için ilk yapılması gereken iĢlemdir.  

Ortodontik tedavilerde karĢılaĢılabilecek çeĢitli sistemik hastalıkları sıralayacak olursak; 

 Kalp-damar hastalıkları ve infektif endokardit riski 

 Kanama bozukluğu 

 Solunum bozukluğu  

 Endokrin bozukluğu  

 Nörolojik bozukluklar 

 Karaciğer ve böbrek rahatsızlıkları,  

 Kas-iskelet sistemi rahatsızlıkları 

 Alerjiler 

 Ġlaca bağlı yan etkiler Ģeklindedir (4). 

Sistemik hastalığı bulunan hastaların ortodontik tedavilerinde, daha dikkatli olunmalı ve daha az 

invaziv tedavi yöntemleri tercih edilmelidir. Hastaların fizyolojik ve psikolojik bakımdan beklentilerini 

en kısa sürede karĢılayacak uygun yöntemler belirlenmelidir. Ortodontik tedavi öncesi ilgili doktoru ile 

konsültasyon yapılmalıdır (5). 

Kalp damar hastalıkları içerisinde yer alan kalp yetmezliğinin görüldüğü hastalara uygulanan 

tedavilerden biri kalp transplantasyonudur. Kalp transplantasyonu, diğer medikal veya cerrahi 

yöntemlerle düzeltilemeyen terminal safhadaki myokard hastalıklarını tedavi etmek için yapılır (6,7). 

Kalp transplantasyonu sonrası, hastalarda organ reddinin önlenmesi amacıyla hayat boyu immunsupresif 

ilaçların kullanımı söz konusudur. Siklosporin A ve prednizolon kullanımı ile antithymosit globülin 

kombine de edilmektedir (7). Siklosporin A, transplante edilen organın reddedilmesini önlemede ve 

romatoid artrit gibi birçok otoimmün durumun tedavisinde kullanılan güçlü bir immünsüpresif ajandır. 

DiĢ eti büyümesi ilacın kullanıma bağlı olarak meydana gelen ilk yan etkidir (8). 

Bu hastalar için en önemli durum enfektif endokardit riskidir. Enfektif endokardit, kalbin endotel 

yüzeylerinde, özellikle kapakçıklarda meydana gelen ciddi bir enfeksiyondur. Yüksek mortalite ve 

morbidite ile seyreden nadir bir durumdur. Oral komensal bakteriler, enfektif endokardit geliĢmesine 

neden olan önemli etiyolojik ajanlardır. Enfektif endokardit çok sık görülmemektedir, ancak dental 
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tedaviler sonrası geliĢebilecek en ciddi komplikasyonlardandır. Bu nedenle enfektif endokardit riski 

bulunan hastalarda daha az invaziv dental tedaviler seçilerek, bakteriyemi geliĢmemesi için profilaksi 

önerilir (9-11). 

Kardiyak problemler endokardit oluĢma riskine göre; yüksek, orta ve düĢük olmak üzere üç grupta 

değerlendirilmektedir (Tablo 1) (12). Her üç grupta da ortodontik tedavi öncesi mutlaka konsültasyon 

yapılmalıdır. Yüksek risk grubunda, endokardit riski fazla görülen ortodontik iĢlemlere baĢlamaktan 

kaçınılmalıdır. Hem yüksek risk grubunda hem de orta risk grubunda ortodontik tedavi öncesi 

bakteriyemi riski söz konusu ise antibiyotik profilaksisi uygulanmalıdır. DüĢük risk grubunda yer alan 

problemlerden birine sahip hastada anbiyotik profilaksisine gerek yoktur (5,12). 

 

Tablo 1. Endokardit oluĢma riskine göre kardiyak problemler (12) 

 

Endokardit riski bulunan hastalarda, belirli dental iĢlemler öncesinde uygulanan standart antibiyotik 

profilaksisi, amoksisilinin oral yoldan kullanımı Ģeklindedir. Alerji ya da oral yoldan ilaç alınamaması 

durumlarına göre belirlenmiĢ çeĢitli profilaksi uygulamaları mevcuttur (Tablo 2 ). 

 

 

Tablo 2. Belirli dental iĢlemler için profilaksi uygulamaları (12) 

 

Ortodontik tedavide yapılan çeĢitli uygulamalar antibiyotik profilaksisi gerekliliğine göre 

gruplandırılabilir. Buna göre, antibiyotik profilaksisi gerekmeyen ortodontik uygulamalar (12,13); 
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1. Hareketli ortodontik apareylerin uygulanması ve uyumlandırılması, 

2. Ölçü alımı,  

3. Radyografi alımı, 

4. Elastikler yardımı ile ark teli uygulaması, 

5. Braketlerin yapıĢtırılması Ģeklinde sıralanabilir. 

Antibiyotik profilaksisi gereken ortodontik uygulamalar (12,13); 

1. Seperasyon iĢlemi, 

2. Ortodontik bant uygulamasından önce temizleme ve cilalama iĢlemleri, 

3. Ortodontik bantların yerleĢtirilmesi,  

4. Ark teli yerleĢtirme sırasında ya da herhangi bir iĢlemde mukozal travma söz konusu ise Ģeklinde 

sıralanabilir. 

Ortodontik tedavilerde, kalp transplantasyonu gibi riskli grupta bulunan hastalarda endokardit riskine 

karĢı öncelikle konsültasyon yapılmalıdır. Ağız hijyenine ve diĢ dokularının sağlığına tedavinin her 

aĢamasında özen gösterilmelidir. Yeterli düzeyde ağız hijyeni bulunmayan hastaya ortodontik tedavi 

baĢlanmamalıdır. Ayrıca bakteriyemi geliĢebilecek tüm oral enfeksiyonlar tedavi öncesi giderilmelidir. 

Her ortodontik iĢlemden önce hastaya % 0,2‗lik klorheksidin ile gargara yaptırılmalıdır. Tedavi sürecinde, 

ortodontik bant uygulamaları yerine bonded ataçmanlar tercih edilmeli ve eğer bant yerleĢtirilecekse önce 

antibiyotik profilaksisi uygulanmalıdır (14-16). 

Bu vaka raporunun amacı, kalp transplantasyonu yapılmıĢ ve immünsüpresif kullanan hastanın sabit 

ortodontik tedavisini sunmaktır. 

Olgu Sunumu 

Ortodontik tedavi amacıyla baĢvuran kız hasta 13 yıl 7 ay kronolojik yaĢa sahipti. Anamnezinde, kalp 

transplantasyonu yapıldığı öğrenildi. Kalp yetmezliği sebebiyle nakil olan hasta, düzenli olarak 

siklosporin A (immunsüpresif), metilprednisolon (steroid) ve kaptopril (anjiyotensin dönüĢtürücü enzim 

inhibitörü) kullandığını belirtti.  

Ağız içi ve dıĢı muayenesinde; üst aktif frenulum ataçmanına bağlı median diastema, fibrotik diĢ eti 

büyümesi, sol üst birinci molar diĢin çekilmiĢ olduğu, anterior bölgede çapraz kapanıĢtaki diĢler ile 

nonokluzyonda premolar diĢ görüldü. Hasta oval cepheye ve konveks profile sahipti. Radyografik 

kayıtlarına göre, iskeletsel Sınıf I olan hastanın alt keserlerinde bir miktar protrüzyon  (IMPA: 96º) 

saptandı (ġekil 1). 
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ġekil 1. Hastanın tedavi öncesi ortodontik kayıtları 

 

Yapılan değerlendirmeler sonucunda hastaya, ilaca bağlı geliĢen hiperplazik diĢ etleri ve oral hijyeni 

kontrol altında tutulmak Ģartı ile çekimsiz sabit ortodontik tedavi planlandı. Ayrıca, aktif frenulumu 

sebebiyle frenektomi ile tedavi sürecinde gerekli görüldüğünde ve tedavi sonunda gingivektomi 

uygulanması da tedavi planına dahil edildi. Hastanın ortodontik tedavisine baĢlamadan önce, mevcut 

sistemik hastalığı sebebiyle, ilgili doktoru ile konsültasyon yapıldı. 

Öncelikle hastaya, bant yerleĢtirileceği için, iĢlemden 60 dk önce 1x2 1000mg amoksisilin (oral 

yoldan) Ģeklinde antibiyotik profilaksisi uygulandı. Ayrıca hastaya iĢlem öncesi %0,2‗lik klorheksidinle 

gargara yaptırıldı ve bu her seans öncesi uygulandı. MBT system, 0,22 inch slot metal braketler ile 

nonokluzyonda bulunan alt sol premolar ile molar diĢlerine bant yerleĢtirilerek sabit ortodontik tedavisine 

baĢlandı. Üst sol ikinci molar diĢ sürdüğünde, fibrotik diĢ etleri braket yapıĢtırılmasını engellediği için 

profilaksi ile gingivektomi yapıldı (1x2 1000 mg amoksisilin). Hastaya debonding iĢleminden yaklaĢık 1 

ay önce frenektomi iĢlemi antibiyotik profilaksisi (1x2 1000mg amoksisilin) ile birlikte uygulandı.  

Ortodontik tedavisi 2 yıl 8 ay süren hastada, çapraĢıklıklar düzeltilerek Sınıf I molar ve kanin iliĢki 

elde edildi (ġekil 2). PekiĢtirme tedavisi olarak, özellikle tedavi öncesinde median diasteması bulunduğu 

için alt-üst retainer uygulanmıĢtır. 
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ġekil 2. Hastanın tedavi sonrası ortodontik kayıtları 

 

TartıĢma 

Ortodonti kliniklerine tedavi amacıyla baĢvuran hastalarda, sistemik hastalıklarla karĢılaĢmak 

mümkündür.16 yaĢ altı çocukların değerlendirildiği bir çalıĢmada, %10-15‘inde sistemik rahatsızlıkların 

bulunduğu saptanmıĢtır (11). Bir baĢka çalıĢmada da, konjenital kalp hastalıklarının yıllık görülme oranın 

değerlendirilmiĢtir. Bu oran, 1000 canlı doğum için 2,4 ila 13,7 arasında Ģeklinde bulunmuĢtur (17).  

Ortodontik tedaviler ile enfektif endokardit riski arasındaki iliĢki tam olarak netleĢmemiĢtir. 

Ortodontik tedaviler minimal invaziv olmalarına rağmen; ortodontik bantların yerleĢtirilmesinde olduğu 

gibi çıkarılmasında da bakteriyemi geliĢtiğini bildiren çalıĢmalar mevcuttur. Bant marjinlerinin 

subgingival konumlanmaları sebebiyle bu risk söz konusudur. Bu nedenle, birçok yeni araĢtırmaya göre, 

hala antibiyotikler yüksek riskli hastalarda debanding sırasında verilmelidir (4,18-20). 

Mc Laughlin ve ark çalıĢmalarında, bant yerleĢtirilmesinin ardından alınan kan örneklerinde %10 

hastada bakteriyemi saptamıĢtır (21). BaĢka bir çalıĢmada ise bakteriyemiye rastlanmamıĢtır (16). Erverdi 

ve ark yapmıĢ oldukları çalıĢmalarda; bant yerleĢtirilmesinde %7,5, debanding ve debonding sonrası %6,6 

bakteriyemi bildirmiĢtir (22,23). 

Hobson ve Clark ise ark teli değiĢimi ve elastomerik chain uygulamasından 2 hafta sonra ‗infektif 

endokardit‘ tanısı koyulan bir hasta bildirmiĢtir. Diğer çalıĢmalarında da 480 kayıt içinde, hareketli ve 

sabit apareylerle yapılan tedavi esnasında ya da sonrasında yalnızca sekiz ‗infektif endokardit‘ tanısı 

saptayarak ortodontik tedavilerin risk bakımından sınırlı olduğunu ortaya koymuĢtur (24,25). 

Kalp transplantasyonu geçirmiĢ hastalarda siklosporin A ile kortikosteroid yaygın olarak birlikte 

kullanılmaktadır. AraĢtırmalara göre, siklosporin A kaynaklı diĢ eti büyümesi görülme sıklığı %25-30 

arasındadır. DiĢ eti büyümeleri genellikle interdental papilladan baĢlar. Daha çok anterior bölgede 

görülen fibrotik diĢ eti büyümeleri, kötü oral hijyene bağlı olarak Ģiddetlenmektedir. Marjinal diĢ eti ve 

interdental papiller genellikle ödematöz nitelikte olup küçük mekanik travmalarda kanamaya oldukça 

yatkındır. Bu sebeple, kalp transplantasyonu geçirmiĢ bir hastanın, ağız hijyenini en üst düzeyde tutması 

gerekir. Bizim hastamız da siklosporin A (immunsüpresif) ve metilprednisolon (steroid) kullanmaktaydı 
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ve ilaca bağlı fibrotik diĢ eti büyümesi mevcuttu. Hastada ağız hijyeni eğitimi ve kontrolleri ile bu 

durum takip edildi (8,26,27). 

Sonuç 

Ortodontik tedavi gören sistemik hastalıkları bulunan hastalar gün geçtikçe artmaktadır. Diğer dental 

iĢlemlere oranla ortodontik tedaviler daha düĢük riskli görülse de özellikle sabit apareylerin kullanımında 

dikkat edilmelidir. Bu tip hastalarda yapılması gerekenler; dikkatli ve ayrıntılı anamnez, konsültasyon ve 

ağız hijyeninin en iyi Ģekilde sağlanması ve sürdürülmesidir.  
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Özet 

Krono-nütrisyon, biyolojik ritimler, beslenme ve metabolizma arasındaki etkileĢimleri inceleyen bir 

araĢtırma alanı olarak ortaya çıkmaktadır. Krono-nütrisyon sadece besin alım zamanının ve biyolojik 

ritimlerin sağlığı, metabolizmayı ve beslenmeyi nasıl etkileyebileceğini değil; aynı zamanda beslenmenin 

( öğünün bileĢimi ve miktarı) iç saat sistemindeki dengeleri nasıl etkileyebileceğini de incelemektedir. 

Beslenme, kronik hastalıkların geliĢiminde etkili bir faktör olarak ele alınmıĢ, yeme davranıĢlarındaki 

değiĢimler diyetin genellikle kompozisyonuna ve miktarına odaklanmıĢtır fakat besin alım zamanının 

hastalıkların oluĢumu üzerindeki kanıtlar yetersizdir. Ġlk öğünün baĢlangıcından gün bitimine kadar geçen 

süre günlük beslenme süresi olarak tanımlanmakta ve insanlarda genellikle12 saat olduğu 

bildirilmektedir. Zaman kısıtlı  beslenme, aralıklı orucun günlük beslenme süresinin 4-12 saat kadar 

sınırlandığı, açlık süresinin 12- 20 saate kadar sürdürüldüğü bir formudur. Yapılan çalıĢmalarda zaman 

kısıtlı beslenmenin kilo kaybı sağladığı, yağ kütlesinde azalmaya neden olduğu, yağsız kas kütlesini 

korumada ve kan basıncı, açlık kan glikozu, kolesterol değerleri gibi kardiyometabolik parametreleri 

iyileĢtirmede yarar sağlayabileceği gösterilmiĢtir. ÇalıĢmalardaki sonuçlar göstermektedir ki; beslenme, 

sağlığı sadece diyetin kompozisyonu ve öğünün miktarı ile değil ayrıca sirkadiyen saate göre besin alımı 

zamanlaması yoluyla etkilemektedir.  Yapılan çalıĢmalar incelendiğinde zaman kısıtlı beslenmenin obez 

bireylerde kilo kontrolünde ve metabolik fonksiyonları iyileĢtirmede umut verici bir strateji olabileceği 

düĢünülmektedir. Diğer yandan yorgunluğa, baĢ ağrısına, adet döngüsünde değiĢime, kabızlığa neden 

olabileceği, takıntılı beslenme davranıĢı yaratabileceği göz önüne alınmalıdır. Zaman kısıtlı beslenmenin 

sağlık üzerine etkilerinin fiziksel aktivite ve uyku kalitesiyle birlikte incelendiği daha büyük ölçekli klinik 

araĢtırmalara ihtiyaç vardır.  

Anahtar Kelimeler: krono-nutrisyon, zaman kısıtlı beslenme, sirkadiyen ritim, zaman kısıtlı yeme  

 

 

Chrononutrition and Time-Restricted Eating 

 

Abstract 

Chrono-nutrition is emerging as an area of research that examines the interactions between biological 

rhythms, nutrition and metabolism. Chrononutrition is not just how food intake times and biological 

rhythms can affect health, metabolism, and nutrition; ıt also examines how nutrition (composition and 
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amount of meal) can affect balances in the internal clock system. Nutrition has been considered as an 

effective factor in the development of chronic diseases, changes in eating behaviors generally focused on 

the composition and quantity of the diet, but the evidence on the occurrence of the disease is insufficient. 

The period from the beginning of the first meal to the end of the day is defined as the daily feeding time 

and it is reported that it is usually 12 hours in humans. Time-restricted nutrition is a form of intermittent 

fasting in which the daily feeding period is limited to 4-12 hours and the fasting period is continued for 

up to 12-20 hours. Studies have shown that a time-restricted diet can provide weight loss, reduce fat mass, 

protect lean muscle mass and improve cardiometabolic parameters such as blood pressure, fasting blood 

glucose and cholesterol values. The results of the studies show that; nutrition affects health not only by 

the composition of the diet and the amount of the meal, but also by the timing of food intake according to 

the circadian clock. When the studies are examined, it is thought that time-restricted eating can be a 

promising strategy in weight control and improving metabolic functions in obese individuals. On the 

other hand, it should be taken into consideration that it may cause fatigue, headache, change in the 

menstrual cycle, constipation, and obsessive eating behavior. Larger-scale clinical studies are needed to 

examine the health effects of time-restricted eating along with physical activity and sleep quality. 

Keywords: chrono-nutrition, time-restricted feeding, circadian rhythm, time-restricted eating 

 

Biyolojik ritimler, biyoaktif bileĢenlerin aktivitesini etkilemekte, aynı zamanda bu bileĢiklerin alımı da 

biyolojik ritimleri modüle edebilmektedir. Bu bağlamda krono-nütrisyon, biyolojik ritimler, beslenme ve 

metabolizma arasındaki etkileĢimleri inceleyen bir araĢtırma alanı olarak ortaya çıkmaktadır 
1
. 

Yeryüzündeki hemen hemen tüm organizmalarda bulunan biyolojik ritimler, metabolizma ve beslenmeyle 

yakından iliĢkilidir. Bu bağlamda ıĢık, organizmaların davranıĢını yönlendiren fizyolojik ve metabolik 

yolaklarda önemli bir rol oynamaktadır 
2
. Ayrıca ıĢık, döneme ve organizmaya göre göç etme, üreme, kıĢ 

uykusuna yatma, filizlenme, çiçek açma gibi mevsime özgü davranıĢları da modüle etmektedir 
3
. 

Siyanobakteriler, bu tür ritmik süreçleri gösteren en eski ve ilkel organizmalardan biri olduğundan 

araĢtırmalarda öne çıkmıĢtır 
4
. AraĢtırmalarla birlikte, bu reaksiyonların düzenlenmesinde çoğunlukla 

ıĢıkla indüklenen gen ekpresyonunun rolünün olduğu bilinmesine rağmen, sürece iliĢkin mekanizmalar 

net bir Ģekilde aydınlatılamamıĢtır. Yapılan çalıĢmalarda çekirdek saat gen polimorfizmleri, aydınlık 

karanlık döngüsündeki mevsimsel değiĢiklikler gibi biyolojik saati etkileyen faktörlerin fizyolojik 

süreçlerde belirgin bir etki yarattığı gösterilmiĢtir
1
.  

Biyolojik ritimleri kontrol eden moleküler mekanizmayı keĢfetmeleri nedeniyle Jeffrey Hall, Michael 

Rosbash ve Michael Young‘a verilen Nobel ödülü, biyolojide sirkadiyen ritimlerin  önemini 

göstermektedir
5
. Kronobiyoloji, biyolojik olayların zamansal özelliklerinin incelenmesidir

6
. Son yıllarda 

yapılan çalıĢmalarla birlikte, biyolojik saatin hem enerji dengesi ve metabolizma üzerindeki farklı etkileri 

hem de sağlığın sürdürülmesi ve hastalıklar üzerindeki etkisi nedeniyle beslenme üzerine etkisinin olduğu 

kabul edilmektedir. Bu bakıĢ açısı, krono-nutrisyon olarak bilinen yeni bir disiplinin geliĢimine yol 

açmıĢtır
1
. Son 15 yılda, kronobiyolojinin sağlık ve hastalığı nasıl etkilediğine dair ilgi artmıĢtır

7
 . Krono-

nütrisyon teriminden ilk olarak Oda ve arkadaĢları
8
 tarafından yayınlanan bir kitapta bahsedilmiĢtir. 

Krono-nütrisyon, kronobiyoloji araĢtırmalarıyla geliĢen, sirkadiyen biyoloji, beslenme ve metabolizma 

arasındaki karmaĢık etkileĢimleri inceleyen bir dilim dalı olarak tanımlanır
7
 Krono-nütrisyon sadece besin 

alım zamanının ve biyolojik ritimlerin sağlığı, metabolizmayı ve beslenmeyi nasıl etkileyebileceğini 

değil; aynı zamanda beslenmenin ( öğünün bileĢimi ve miktarı) iç saat sistemindeki dengeleri nasıl 

etkileyebileceğini de inceler
9
. Krononutrisyon alanında  yapılan klinik çalıĢmaların çoğu yeme zamanının 

sağlık üzerine etkilerine odaklanmıĢtır. Bu bağlamda kahvaltıyı atlama, akĢamları daha yüksek enerjili 

öğünler tüketme, daha büyük porsiyonlarda yeme ve daha sık atıĢtırmanın  obez olma riski ve insanlarda 

olumsuz metabolik etkilerle iliĢkili olduğu gözlenmiĢtir
10
. Sirkadiyen sistem besin alımı, lipit birikimi, 

kalori harcanmasındaki rolleriyle enerji homeostazını organize ettiğinden sirkadiyen saatler arasındaki 

dengenin bozulması metabolik hastalıklara neden olmaktadır. Son bulgular, aktif faz sırasında zaman 

kısıtlamalı beslenmenin sirkadiyen saatleri geliĢtirdiğini ve kalori kısıtlaması yapılmaksızın yüksek yağlı 

bir diyetin neden olduğu metabolik bozuklukları iyileĢtirdiğini, buna karĢın düzensiz besin alımının çeĢitli 

metabolik iĢlev bozukluklarına neden olduğunu göstermektedir
11
. Beslenme zamanı periferal sirkadiyen 

saatlerin fazını belirlemede önemli bir rol oynamaktadır. Kemirgenlerle yapılan çalıĢmalarda zaman 

kısıtlamalı beslenmenin aydınlık/karanlık döngüsüyle yönetilen merkezi saati etkilemediğini fakat 

periferik dokularda saat ve saat kontrollü genlerin sirkadiyen ekspresyonunun fazını tamamen 
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değiĢtirdiğini göstermiĢtir. 
12–14

 Karaciğer yaklaĢık 3 günde yeni beslenme zamanlarına adapte 

olabilirken, böbrek, kalp, pankreas ve akciğerin adaptasyonu daha uzun sürmektedir
12,13

.  

Sirkadiyen saatlerin ve enerji metabolizmasının etkileĢimi, beslenme zamanının metabolizmayı önemli 

ölçüde etkilediğini göstermektedir
15
. Sirkadiyen yeme alıĢkanlıklarındaki değiĢiklikler, insanlarda ve 

hayvanlarda enerji alımında artıĢa neden olmaktadır
16–18

. Ayrıca fazla kilolu ve obez kadınlarda yeme 

zamanı değiĢimlerinden sonra kilo kaybı üzerinde farklı etkiler gözlenmiĢtir
19

. Sirkadiyen ritimlerdeki 

değiĢiklikler, artmıĢ kan glikozu ve insülin seviyelerinin yanı sıra kan basınca artıĢa; leptin seviyelerinin 

azalmasına, uyku yoksunluğuna ve kortizol sekresyon ritminin değiĢmesine neden olmaktadır. 

Doygunluğu sağlayan leptin sinyalleri, sirkadiyen değiĢimler sergilemekte ve saat genlerindeki 

dalgalanmalar diyabet, obezite gibi metabolik hastalıklarla ilĢkilendirilmektedir
20
. Vücudun alıĢkın 

olmadığı zamanlardaki değiĢimler doygunluk sinyallerinde değiĢimlerle ve azalan  leptin seviyeleriyle 

iliĢkilendirilmektedir
2122,23

. Leptin seviyelerindeki azalma, enerji harcamasını  azaltması ve  iĢtahı 

arttırması nedeniyle obezite ve diğer metabolik bozuklukların geliĢimine neden olmaktadır
24
. Açlık 

hormonu olan ghrelin de sirkadiyen salınım göstermektedir, sabahları en düĢük seviyede salgılanmakta ve 

kahverengi yağ termojenizinin baskılanması yoluyla enerji harcanmasını ve termojenezi düzenlemektedir 
25

. Sirkadiyen saatlerin metabolizmayı modüle etmedeki rolünü açıklayabilecek bir baĢka faktör de, 

termojenez ve enerji harcamaları üzerindeki etkisidir. Termojenez besin alımıyla indüklenir; sabah 

saatlerinde en yüksektir ve akĢama doğru azalan bir ritim izler
15
. Bu durum, kahvaltı öğününü atlamanın 

neden vücut ağırlığında artıĢla iliĢkili olduğunu açıklamaktadır
26
. Sabahları artan termojenezin 

dolaĢımdaki norepinefrin ve epinefrinin sirkadiyen ritmine bağlı olabileceği düĢünülmektedir, ayrıca bu 

maddelerin besin alımını da modüle ettiği bilinmektedir
27

.  

Yüksek yağlı diyetlerin obezite ve metabolik hastalıklar için risk teĢkil ettiği bilinmesine rağmen, 

yüksek yağlı diyet ile birlikte zaman kıstlamalı beslenme, kalori kısıtlaması olmaksızın obezite ve 

metabolik hastalık riskini azaltmaktadır
28,29

.  Yapılan çalıĢmalarda  öğün zamanı ile metabolik hastalıklar 

arasında iliĢki olduğu,  akĢamları daha fazla kalori alımının vücut ağırlığı, insülin direnci, hiperglisemi, 

hipertansiyon, alkolik olmayan yağlı karaciğer hastalığı ve metabolik hastalıklar üzerinde olumsuz 

etkisini olduğunu göstermektedir
30–32

.  

Zaman Kısıtlı Beslenme  

Beslenme, kronik hastalıkların geliĢiminde etkili faktörlerden biridir
33
. AĢırı tuz, Ģeker, iĢlenmiĢ et 

ürünleri, Ģekerli içecekler, yetersiz meyve, sebze, tahıl alımı ve çoklu doymamıĢ yağlardan fakir beslenme 

ana risk faktörleri olarak tanımlanmaktadır
34
. Yeme davranıĢlarına iliĢkin çalıĢmalar, beslenmenin 

genellikle kalitatif ve kantitatif yönlerine odaklanmaktadır fakat besin alım zamanının hastalıkların 

oluĢumu üzerindeki etkileri hakkında kanıtlar yetersizdir
35
. Ġlk öğünün baĢlangıcından gün bitimine kadar 

geçen süre günlük beslenme süresi olarak tanımlanmaktadır. Bir Amerikan kohort çalıĢmasında beslenme 

süresinin genellikle 12 saat olduğu gösterilmiĢtir
36
.  Hindistan‘da yapılan bir çalıĢmada da benzer 

sonuçlar bulunmuĢtur, günlük beslenme süresinin uzamasının metabolik hastalıkların geliĢiminde bir 

faktör olabileceği öne sürülmüĢtür
37
. Marinac ve arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢmada gece açlık 

süresinin uzamasının meme kanseri nüksü riskini azaltmak için bir strateji olabileceği öne sürülmektedir. 

Yapılan bir kohort çalıĢmasında gece geç yemenin kilo kaybını olumsuz etkileyebileceği gösterilmiĢtir. 

2650 yetiĢkin kadınla yapılan çalıĢmada, akĢam saatlerinde enerji alımının azaltmanın ve gece açlık 

süresini uzatmanın sistemik inflamasyonu , meme kanseri ve diğer inflamatuar ve metabolik hastalıkların 

riskini azaltabileceğini göstermiĢtir
38
. Aralıklı açlık diyetleri, birbirini takip eden açlık ve beslenme 

kesitlerinden oluĢan bir döngüyü içermektedir. Aralıklı açlık diyetlerinin dönüĢümlü açlık, zaman kısıtlı 

beslenme, dini oruç gibi çeĢitleri vardır
39
. Aralıklı oruç kilo kaybı ve sağlığı geliĢtirmede yeni bir 

yaklaĢım olarak dikkat çekmektedir
40

.    

Zaman kısıtlı  beslenme, aralıklı orucun günlük beslenme süresinin 4-12 saat kadar sınırlandığı, açlık 

süresinin 12- 20 saate kadar sürdürüldüğü bir formudur
41
. Zaman kısıtlı beslenme aralıklı oruçtan 2 

yönüyle ayrılmaktadır. Ġlki zaman kısıtlı beslenmenin kalori kısıtlaması gerektirmemesi ikincisi ise sabit  

yeme zamanları içermesidir. Zaman kısıtlı beslenme üzerine yapılan klinik çalıĢmalar ve sistematik 

derlemeler, kardiyovasküler hastalıkların önlenmesinde ve tedavisinde yarar sağlayabileceğini 

göstermiĢtir 
42

 Yapılan bir sistematik derleme ve meta analiz çalıĢmasında zaman kısıtlı beslenmenin kilo 

kaybı sağladığı, yağ kütlesinde azalmaya neden olduğu, yağsız kas kütlesini korumada ve kan basıncı, 
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açlık kan glikozu, kolesterol değerleri gibi kardiyometabolik parametreleri iyileĢtirmede yarar 

sağlayabileceği gösterilmiĢtir
43

.  

Antoni ve arkadaĢları tarafından yapılan randomize kontrollü bir çalıĢmada katılımcıların 10 hafta 

boyunca  günlük beslenme sürelerini 3 saat kısıtlamalarının ardından açlık kan glikozunun ve vücut yağ 

oranlarının %1.9 oranında azaldığı gösterilmiĢtir
44
. Jamshed ve arkadaĢları tarafından yapılan bir 

çalıĢmada zaman kısıtlı beslenen grup, 3.5 ile 5 hafta boyunca gün içinde 6 saat beslenmiĢ 18 saat aç 

kalmıĢtır. Zaman kısıtlı beslenen grupta kan glikozunun ve hiperglisemik dalgalanmaların, insülin 

direncinin azaldığı, total kolesterol, LDL, HDL değerlerinin arttığı gözlenmiĢtir
45
. Smith ve arkadaĢları 

tarafından yapılan bir çalıĢmada 4 hafta boyunca beslenme süresini 8 saate düĢüren grupta vücut 

ağırlığının 0.6 ±1 kg, vücut yağının (haftada 3 günden fazla direnç egzersiziyle birlikte) azaldığı 

gösterilmiĢtir
46

. Pre-diyabetik, fazla kilolu erkeklerle yapılan bir randomize kontrollü bir çalıĢmada 5 

hafta boyunca  beslenme süresinin  6 saate düĢürüldüğü grupta insülin seviyesinin, insülin direncinin, kan 

basıncının azaldığı, insülin sensivitesinin arttığı gözlenmiĢtir
47
. Ravussin ve arkadaĢları tarafından yapılan 

bir çalıĢmada zaman kısıtlı beslenmenin iĢtahı azaltması yönüyle kilo kaybına yardımcı olabileceği 

gösterilmiĢtir
48
. Gabel ve arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢmada günlük beslenme süresini 8 saate 

indirmenin ılımlı derecede kalori açığı meydan getirdiği ve kilo kaybına neden olduğu ve kan basıncını 

azalttığı gösterilmiĢtir
49
. Yapılan bir çalıĢmada 8 saat zaman kısıtlı beslenmenin yeme bozukluğu 

semptomları üzerine olumsuz etksinin olmadığı, zaman kısıtlı beslenmenin kilo kaybı için güvenilir bir 

diyet tedavisi seçeneği olduğu gösterilmiĢtir
50
. Moro ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada 8 saat 

beslenme/ 16 saat açlığın uygulandığı grupta yağ kütlesinin, kan glikoz seviyesinin, insülin direncinin, 

trigliserit seviyelerinin azaldığı gösterilmiĢtir
51
. Anton ve arkadaĢları tarafından fazla kilolu yaĢlı 

bireylerle yapılan 4 hafta süreli  bir çalıĢmada ortalama ağırlık kaybının 2.6 kg olduğu katılımcıların 

yürüyüĢ hızının arttığı, mental ve fiziksel fonksiyonlarının geliĢtiği gözlemlenmiĢtir
52
. Yapılan randomize 

kontrollü bir çalıĢmada 4 saat beslenmenin 20 saat açlığın sürdürüldüğü grupta kilo kaybında ve yağ 

kütlesinde anlamlı bir değiĢim olmadığı gösterilmiĢtir
53
. Gasmi ve arkadaĢları tarafından 20-50 yaĢındaki 

erkeklerde 12 haftalık zaman kısıtlamalı beslenmenin etkisinin incelendiği randomize kontrollü bir 

çalıĢmada, zaman kısıtlı beslenmenin hematokrit, beyaz kan hücre, lenfosit ve nötrofil sayısını azalttığı, 

zaman kısıtlı beslenmenin doğal katil hücre sayısını azaltarak inflamasyonu azaltmada etkili olabileceği 

gösterilmiĢtir 
53
. Gill ve Panda tarafından obez bireylerle yapılan  bir çalıĢmada, katılımcıların beslenme 

süresinin yaklaĢık 15 saat olduğu, 16 hafta boyunca bu süreyi 10 saate düĢürdüklerinde günlük kalori 

alımlarının %20, vücut ağırlıklarının %4, beden kütle indekslerinin 1.15 kg/m² azaldığı, uyku kalitelerinin 

arttığı gösterilmiĢtir
54
. Abdominal obezitesi olan bireylerle yapılan bir çalıĢmada, beslenme süresini 12 

hafta boyunca 8 saate indirmenin beden kütle indeksi, vücut ağırlığı, HbAc1 seviyelerini azalttığı 

gösterilmiĢtir
55
. Wilkinson ve arkadaĢları tarafından metabolik sendromlu bireylerle yapılan 12 hafta 

boyunca beslenme süresinin 10 saate düĢürüldüğü bir çalıĢmada vücut ağırlığının, beden kütle indeksinin, 

vücut yağ oranının, LDL değerinin, sistolik ve diastolik kan basıncının azaldığı gösterilmiĢtir
56

. 

McAllister ve arkadaĢları tarafından yapılan 18 saat açlık, 8 saat beslenmenin sürdürüldüğü bir çalıĢmada 

genç erkeklerde zaman kısıtlı beslenmenin kardiyometabolik sağlığı iyileĢtirebileceği gösterilmiĢtir
57

. 

Beslenme süresi 15 saat ve 8 saat olan iki grubun karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada beslenme süresi kısa olan 

grubun nokturnal glisemik kontrolünün daha iyi olduğu gösterilmiĢtir
58

. Obez tip 2 diyabetli bireylerle 

yapılan bir çalıĢmada beslenme süresini 9 saate düĢürmenin karbonhidrat ve alkol alımını azaltarak 

günlük enerji alımını azalttığını fakat glisemik kontrolü iyileĢtirmede ve vücut ağırlığını azaltmada 

anlamlı bir fark yaratmadığını göstermiĢtir. Katılımcılar, açlığı ve gündelik stresin yarattığı duygusal 

dalgalanmaları zaman kısıtlı beslenmeye uyumu zorlaĢtıran faktör olarak belirtmiĢlerdir
59

. Zaman 

kısıtlamalı beslenmenin kilo kaybı ve diğer metabolik parametrelere etkisinin incelendiği  bir çalıĢmada, 

beslenme süresini kısaltmanın gün boyunca beslenmeye göre kilo kaybında anlamlı bir fark yaratmadığını 

göstermiĢtir
60

.  

ÇalıĢmalarda da görüldüğü üzere zaman kısıtlı beslenme,  günlük beslenme periyotları yaratarak kalori 

kısıtlaması için faydalı olabilir, diğer diyet müdahaleleriyle kıyaslandığında enerji dengesinde fark 

yaratmaksızın bazı metabolik belirteçleri iyileĢtirebilir. ÇalıĢmalardaki sonuçlar göstermektedir ki; 

beslenme, sağlığı sadece diyetin kompozisyonu ve öğünün miktarı ile değil ayrıca sirkadiyen saate göre 

besin alımı zamanlaması yoluyla etkilemektedir.  Yapılan çalıĢmalar incelendiğinde zaman kısıtlı 

beslenmenin obez bireylerde kilo kontrolünde ve metabolik fonksiyonları iyileĢtirmede umut verici bir 

strateji olabileceği düĢünülmektedir. Diğer yandan yorgunluğa, baĢ ağrısına, adet döngüsünde değiĢime, 

kabızlığa neden olabileceği, takıntılı beslenme davranıĢı yaratabileceği göz önüne alınmalıdır. Zaman 



245 

 

kısıtlı beslenmenin sağlık üzerine etkilerinin fiziksel aktivite ve uyku kalitesiyle birlikte incelendiği 

daha büyük ölçekli klinik araĢtırmalara ihtiyaç vardır.  
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Özet 

Amaç:Bu çalıĢmanın amacı hemiplejik bireylere uygulanan ayna terapi ile brunnstrom tedavi 

yönteminin el bileği fonksiyonları üzerine etkisini araĢtırmaktır. Yöntem:ÇalıĢmaya hemipleji tanısı 

almıĢ, yaĢ ortalaması(59.71±4.744)yıl olan 48hasta(21erkek,27kadın)randomize olarak 3gruba (Ayna, 

brunnstrom, kontrol grubu) ayrıldı. Ayna grubuna 45dk geleneksel ftr, 30dk ayna terapisi, brunstrom 

grubuna 45 dk geleneksel ftr, 30dk brunstrom yöntemi, kontrol grubuna 45 dk geleneksel ftr programı 

uygulanmıĢtır. Rehabilitasyon programı  8 hafta, haftanın5 günü uygulandı. Hastaların tedavi öncesi, 

tedavi sırası,tedavi sonrası kognitif fonksiyonları mini-mental durum  testi ile, ambulasyon seviyeleri 

fonksiyonel bağımsızlık ölçeği ile, üst ekstremite kas tonusu Modifiye Ashword Skalası ile, el 

fonksiyonları House el fonksiyonel skalası ile üst eksteremite motor değerlendirilme‘si Fugly-Meyer testi, 

üst tekstremite iyileĢme seviyesi Brunnstrom evremelesi ile,el performansı tahtakutu-blok ve 9 delikli peg 

testi ile değerlendirildi. Bulgular:Grupların tedavi öncesi yaĢ(59.71±7.744),boy(168.63±9.786)ve 

kilo(83.69±10.910) oranları arasında anlamlı bir fark yoktu(p>0,05).8 haftalık egzersiz eğitimi sonucunda 

her 3grupta yapılan tüm testlerin TÖ ile TA değerlerinde anlamlı bir fark yoktu (p>0,05)TÖ ve TS  ve TS 

ile TA değerlerinde anlamlı bir fark görülmüĢtür(p<0,05). Mini mental testi, fonksiyonel bağımsılık 

ölçeği ve house el fonksiyonel evreleme skorları TÖ ve TS arasında her 3 grupta aynı oranda iyileĢme 

gösterdi(P<0,05).Brunnstrom hemipleji iyileĢme skorları ayna grubu ve brunstrom grubu kontrol grubuna 

göre daha fazla iyileĢme gösterdi(P<0,05).MAS ile spastisite skorları brunstrom grubunda, ayna terapi ve 

kontrol grubuna göre daha fazla iyileĢme gösterirken ayna terapi grubu kontrol grubuna göre daha fazla 

iyileĢme gösterdi(p<0,05)Fugly-meyer üst ekstremite değerlendirme skorları ayna terapi 

grubunda,brunstrom tedavi ve kontrol grubuna göre daha fazla iyileĢme gösterirken brunstrom tedavi 

grubu kontrol grubuna göre daha fazla iyileĢme gösterdi(p<0,05)Tahta kutu blok testi ve 9 delikli peg 

testi skorları ayna grubu ve brunstrom grubu kontrol grubuna göre daha fazla iyileĢme gösterdi(P<0,05). 

Sonuçlar:Sonuç olarak,geleneksel fizyoterapi programına ek olarak ayna terapi ve brunstrom tedavi 

yöntemlerinin eklenmesi inme geçiren bireylerde el fonksiyonlarını arttırmak için kullanılabilir. Ancak 

spastisite açısından brunstrom tedavi yöntemi ayna tedavisine göre daha etkili bulunmuĢtur. 

Anahtar Kelimeler: Hemipleji, Ayna terapisi, Brunstrom Yöntemi, Üst esktremite, el fonksiyonu 
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Abstract 

Objective: The aim of this study is to investigate the effect of mirror therapy and brunnstrom treatment 

on wrist functions in hemiplegic individuals. Method: 48 patients (21 males, 27 females) who were 

diagnosed with hemiplegia and mean age (59.71 ± 4.744) years were randomly divided into 3 groups 

(Mirror, brunnstrom, control group). 45 minutes traditional ftr to mirror group, 30 minutes mirror therapy 

to brunstrom group, 45 minutes traditional ftr, 30 min brunstrom method, 45 min traditional ftr program 

was applied to the control group. The rehabilitation program was implemented for 8 weeks, 5 days a 

week. Patients' cognitive functions before, during, and after treatment were performed with mini-mental 

state test, ambulation levels with functional independence scale, upper extremity muscle tone with 

Modified Ashword Scale, hand functions with House hand functional scale. Upper extremity motor 

evaluation with Fugly-Meyer test, upper extremity recovery level with Brunnstrom staging, hand 

performance with bedbug-block and 9-hole peg test. Results: There was no significant difference between 

the groups' pre-treatment age (59.71 ± 7.744), height (168.63 ± 9.786) and weight (83.69 ± 10.910) ratios 

(p&gt; 0.05). There was no significant difference in TA values (p&gt; 0.05), and there was a significant 

difference in TS and TS and TS and TA values (p &lt;0.05). Mini mental test, functional dependence 

scale, and house hand functional staging scores improved at the same rate in all 3 groups between TE and 

TS (P &lt;0.05). Brunnstrom hemiplegia improvement scores improved more in mirror group and 

brunstrome group than in control group (P &lt;0.05). &lt;0.05). The spasticity scores with MAS showed 

greater improvement in the brunstrom group compared to the mirror therapy and control group, while the 

mirror therapy group improved more than the control group (p &lt;0.05). while the brunstrom treatment 

group showed more improvement than the control group (p &lt;0.05). The wooden box block test and 9 

hole peg test scores improved more than the mirror group and brunstrom group compared to the control 

group (P &lt;0.05). Conclusions: In conclusion, the addition of mirror therapy and brunstrom treatment 

methods in addition to the traditional physiotherapy program can be used to increase hand functions in 

individuals with stroke. However, brunstrom treatment method was found to be more effective than 

mirror therapy in terms of spasticity. 

Keywords: Hemiplegia, Mirror therapy, Brunstrom Method, Upper extremity, hand assist 

 

 

1.GiriĢ 

Ġnme, Dünya Sağlık Örgütü‘ne göre geliĢmiĢ ülkelerde mortalitenin en sık üçüncü nedenidir ve her yıl 

15 milyon insan inme geçirmektedir (1). Kadınlarda serebrovasküler olay insidansı erkeklerden 2-3 kat 

daha azdır, fakat bu fark 85 yaĢına doğru giderek azalmaktadır. Akut dönem tedavilerdeki geliĢmeler 

sonucu, inme sonrası hayatta kalan ve rehabilitasyona ihtiyaç duyan hasta sayısı hızla artmaktadır (2).  

El fonksiyonlarının kaybı, inme sonrası geliĢen hemiplejilerde özürlülüğün ana nedenlerindendir. El 

fonksiyonlarındaki bozukluk hem günlük yaĢam aktivitelerinde hem de yaĢam kalitesinde azalmaya 

neden olmaktadır. Ġnme sonrası el fonksiyonları, kas güçsüzlüğü, tonus bozukluğu, yüzeyel ve derin duyu 

kaybı nedeniyle bozulabilir. Günlük yaĢam aktivitelerinde bağımsızlığın kazandırılmasını hedefleyen 

inme rehabilitasyonunda el rehabilitasyonu ağırlıklı yer tutar (3).  

Ġnme rehabilitasyonunda hedef; mevcut yetersizliklere rağmen bireye en yüksek fonksiyonel 

bağımsızlık düzeyinin kazandırılması ve yaĢam kalitesinin arttırılmasıdır. Bu amaçla kullanılan 

geleneksel tedavi yöntemleri; eklem hareket açıklığı egzersizleri, dirençli ve aerobik egzersizler, zorunlu 

kulanım terapisi, fonksiyonel elektrik stimülasyonu Rehabilitasyonda kullanılan baĢlıca nörofizyolojik 

egzersizler Brunnstrom, Bobath, Proprioseptif Nöromuskuler Fasilitasyon (PNF), Rood, Margaret 

Johnstone, Todd- Davies yöntemleridir (2). Bu tedavilere ek; ayna terapisi, sanal gerçeklik , robotik 
tedavi , ortez biofeedback , iĢ uğraĢı terapisi motor fonksiyon geliĢtikçe hemiplejik üst ekstremiteye aktif 

egzersizler, germe egzersizleri, fleksibilite, koordinasyon, endurans, güçlendirme, denge egzersizleri, 

beceri egzersizleri eklenir (3).  

Ayna terapisi ile görsel, somatosensoriel ve proprioseptif geri bildirim mekanizmaları kullanılarak 

kortikal re-organizasyonun yeniden düzenlenmesiyle hemiplejik hastalarda etkilenen kolun daha fazla 
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kullanılmasını kanıtlayan çalıĢmalar vardır (3). Bu kortikal reorganizasyonun hemiplejik tarafın 

kontralateral hemisferindeki ayna nöronların aktivasyonu ile gerçekleĢtiği rapor edilmiĢtir Ayna tedavisi 

sağlam ekstremitenin hareketleri üzerine odaklanmıĢ nispeten yeni bir tedavi yaklaĢımıdır . Bu 

yaklaĢımda bir ayna, hastanın midsagittal düzlemine sağlam taraf görüntüsü hasta ekstremitenin 

izdüĢümü üzerine gelecek Ģekilde yerleĢtirilir. Böylece paretik ekstremitenin artmıĢ hareket yeteneğinin 

görsel illüzyonu yaratılmıĢ olur . Motor hayal, kiĢinin gerçekten o hareketi yapmadığı halde yapıyormuĢ 

gibi hayal ettiği kognitif bir durumdur. Ayna tedavi, hasta ekstremitenin hareket ediyormuĢ gibi 

görünmesi için etkilenen ekstremite üzerinde sağlam ekstremite hareketlerinin yansımalarının 

süperimpozisyonunu içerir (3).  

Literatür incelendiğinde ayna tedavisinin hemiplejik bireylerde uygulandığı bir çok çalıĢmaya 

rastladık (4). Serebral palsi‘li çocucuklarda ayna tedavisinin etkinliğini araĢıran çalıĢmalara rastladık. 

Ayna tedavisinin üst ekstremitelerde etkinliğinin araĢtırıldığı bazı çalıĢmalarda; eklem hareket açıklığı, 

hareketin hız ve doğruluğunda iyileĢmeler; kavrama gücü, motor fonksiyon ve kronik inmeli hastalarda 

motor iyileĢmede geliĢmeler olduğu görülmüĢtür (5).  

Literatürü incelediğimizde hemiplejik bireylerde ayna terapisi ve brunnstrom terapi yönteminin 

karĢılaĢtırılarak el fonksiyonları üzerine etkisini araĢtıran bir çalıĢmaya rastlamadık. ÇalıĢmanın amacı; 

hemiplejik bireylerde uygulanan ayna terapisi ile brunnstrom tedavi yöntemteminin el fonksiyonları 

üzerine etkisini karĢılaĢtırmaktır.  

Bu çalıĢmanın amacı; hemiplejik bireylerde uygulanan ayna terapisi ile brunnstrom tedavi 

yöntemteminin el fonksiyonları üzerine etkisini karĢılaĢtırmaktır.  

Hipotez 1 : Hemiplejik bireylerde geleneksel tedaviye ek uygulanan ayna terapisi yöntemi el-el bileği 

spastisite,propriosepsion,fonksiyon ve performansı üzerine etkilidir.  

Hipotez 2: Hemiplejik bireylerde geleneksel tedaviye ek uygulanan ayna terapisi yöntemi el-el bileği 

spastisite,propriosepsion,fonksiyon ve performansı üzerine etkili değildir.  

Hipotez 3: Hemiplejik bireylerde geleneksel tedaviye ek uygulanan brunnstrom yöntemi el-el bileği 

spastisite,propriosepsion,fonksiyon ve performansı üzerine etkilidir.  

Hipotez 4: Hemiplejik bireylerde geleneksel tedaviye ek uygulanan brunnstrom yöntemi el-el bileği 

spastisite,propriosepsion,fonksiyon ve performansı üzerine etkili değildir.  

Hipotez 5: Hemiplejik bireylerde sadece geleneksel tedavi programı el-el bileği 

spastisite,propriosepsion,fonksiyon ve performansı üzerine etkilidir.  

Hipotez 6: Hemiplejik bireylerde sadece geleneksel tedavi programı el-el bileği 

spastisite,propriosepsion,fonksiyon ve performansı üzerine etkili değildir.  

 

 2.Genel Bilgiler 

2.1. Ġnme (svo) 

Ġnme, serebral damarların oklüzyonu veya rüptürüne bağlı serebral fonksiyonların kaybına ait belirti 

ve bulguların hızla yerleĢmesi ile karakterize klinik bir tablodur(6). Dünya Sağlık Örgütü‘ne (7) göre 

inme; vasküler tıkanma veya kanama nedeniyle fokal veya global serebral disfonksiyona yol açan, 24 saat 

veya daha uzun sürebildiği gibi ölümle de sonuçlanabilen ani geliĢen klinik bir durum olarak 

tanımlanmıĢtır (8). 

Ġnme, ölüm nedenleri arasında dünyada üçüncü sıradadır. Sakatlık ve iĢgücü kaybının ise birinci 

sebebidir (9)SVO genelde hemiplejiye sebep olur. Hemipleji, beyindeki lezyonun kontralateralinde 

geliĢir. Beyne giden kan akımında aksaklık meydana gelmesi, hastalarda değiĢen derecelerde fokal 

fonksiyon kaybına yol açmaktadır (10). 

Ġnme, iskemik ve hemorajik olmak üzere iki gruba ayrılmaktadır. Tüm inmelerin % 80‘ i iskemik, 

%20 si hemorajiktir (11 ). Ġskemik inmeler sıklıkla aniden baĢlayıp dakikalar içinde tamamlanırken, 

hemorajik inmeler genelde 1-2 saatte yavaĢ yavaĢ geliĢirler . 
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2.2. Ġnme Epidomiyolojisi  

Ġnme, Dünya çapında ölümün ve sakat kalmanın öncü sebeplerinden biridir. Dünya çapındaki 

prevelansı 33 milyon kiĢi olarak bildirilmektedir (12).  

Ġnme her yaĢtaki bireyi etkileyebilmektedir ancak yaĢla beraber inmenin prevelansı ve insidansı 

belirgin bir Ģekilde artmaktadır. Her yıl yaĢlı popülasyonu giderek artmaktadır ve 2025 yılında yaĢlı 

nüfusunun 1.2 milyara yükseleceği tahmin 5 edilmektir. Bu artıĢla birlikte yapılan çalıĢmalarda 2030 

yılında inme geçirmiĢ birey sayısının yılda 33 milyona çıkacağı tahmin edilmektedir (13). 

 

2.3.  Ġnme Patogenezi 

DSÖ‘ ye göre inme iskemik ve hemorajik olarak sınıflandırılmıĢtır (Tablo:1‘de gösterildi). 

 

Tablo 1:İnme Tipleri 

 

1: İskemik İnme (%85) 2:Hemorajik inme (%15) 

Trombotik İnme (%43) İntraserebral Hemoraji ( %10) 

Embolik İnme (%31) Subaraknoid Hemoraji (%16) 

Laküner İnme (%10)  

 

 

      Ġnmelerin %85‘i iskemik %15‘i kanayıcı tiptedir. Ġskemik inmeler büyük arter hastalığı (BAH), 

KE, küçük damar hastalığı (KDH), inmenin diğer sebepleri (DS) ve sebebi belirlenemeyenler (SB) olarak 

sınıflandırılır. Kanayıcı inmenin iki türü vardır. Bunlar subaraknoid kanama ve intraserebral kanamadır. 

Kanama ile gelen hastaların %10-15 hastaneye ulaĢtırılamadan, diğer %10‘luk bölümü ise hastaneye 

geldikten sonraki 24 saat içinde ex olur(14). 

 

       Literatür iskemik ve hemorajik inmenin dünyadaki sıklığı bakımından incelendiğinde; ABD‘de 

inmelerin %87‘sinin iskemik %13‘ünün kanayıcı kökenli olduğu saptanmıĢtır (15). Güney Asya‘da ise 

%73 oranında ĠĠ ve %19 oranında kanayıcı inme gözlendiği olguların %8‘inde ise tanının 

kesinleĢtirilemediği bildirilmektedir (16). Çin‘de %54.5 ĠĠ ve %39.5 kanayıcı inme gözlendiği %6 hastada 

ise tanının netleĢtirilemediği gösterilmiĢtir. Ülkemizde ise %71 ĠĠ ve %29 kanayıcı tipte inme vakası 

bulunduğu bildirilmiĢtir (17). 

 

2.4. Ġnme Ġçin Risk Faktörleri 

Ġnme risk faktörleri değiĢtirilemeyen ve değiĢtirilebilir risk faktörleri olmak üzere ikiye ayrılır (18-19.        

( Tablo:2‘de gösterildi).  
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Tablo 2: Ġnme Risk Faktörleri 

 

DeğiĢtirilemeyen Risk Faktörleri  DeğiĢtirilebilir Risk Faktörleri 

YaĢ 

Etnik Köken  

Cinsiyet 

Aile Öyküsü 

Genetik Faktörler 

Kardiyovasküler hastalıklar  

Serebral arter hastalıkları  

Periferik arter hastalığı  

Hipertansiyon  

Diabetes mellitus  

Dislipidemi  

Çevresel faktörler  

YaĢam tarzı alıĢkanlıkları  

Sigara  

Obesite 

 Fiziksel inaktivite 

Alkol kullanımı  

Metabolik sendrom  

Hiperhomosisteinemi  

Ġlaç kullanımı  

Oral kontroseptif kullanımı  

Akut ve kronik inflamasyon  

Uyku apnesi  

Genetik özellikli migren 

 

 

Risk faktörlerinin tanınması, akut SVO sonrası geliĢecek beyin hasarını minimale indirmeyi daha 

kolay ve etkili kılmakla birlikte; prognoz tayini ve rekürren bir ataktan korunmak için de önemlidir 

(31,32). Yani risk faktörlerinin bilinmesi koruyucu ve sağaltıcı hekimlik açısından çok önemlidir. 

 

2.5. Ayna Terapisi 

Ġnme rehabilitasyonunda yeni bir yaklaĢım olan ayna tedavisi, sağlam ekstremitenin hareketleri 

üzerine odaklanmıĢ bir tedavi yöntemidir. Ġlk olarak Ramachandran ve Rogers tarafından fantom 

ekstremite ağrısının tedavisinde tanımlanmıĢtır (42). Daha sonra ayna tedavisiyle kompleks bölgesel ağrı 

sendromunda, brakiyal pleksus avulsiyonunda, periferik sinir yaralanmasında ve ayrıca inme sonrası üst 

ekstremite rehabilitasyonunda baĢarılı sonuçlar bildirilmiĢtir (43). Ġnme rehabilitasyonunda ayna tedavisi, 

sağlam ekstremitede gerçekleĢtirilen hareketlerin paretik ekstremite üzerine yansıyan ayna hayalinin 

izlenmesi, böylece paretik ekstremitenin artmıĢ hareket yeteneğinin görsel illüzyonunun yaratılmasını 

içerir (43). Ayna tedavisi; basit, ucuz ve en önemlisi hasta odaklı, üst ekstremite motor fonksiyonunu 

arttırmaya yönelik bir tedavi yöntemidir.  

 

Ayna tedavisinin etki mekanizmasıyla ilgili bazı teoriler öne sürülmektedir. Altschuler ve ark.‘ı görsel 

girdi ile premotor alanlar arasında yakın bağlantı sayesinde aynadan elde edilen alternatif girdinin, inme 

sonrası premotor korteksin iyileĢmesini uyarabileceğini ileri sürmüĢlerdir (44). ). Sharma ve ark.‘ı, motor 

görüntünün kendisinin, bir hareketin aĢikar yapılıĢ Ģekli olmaksızın hareketin mental performansının 

hemiparezi rehabilitasyonunda etkili olduğunu göstermiĢtir (45). Stevens ve Stoykov ayna tedavisini, 

hasarlı ekstremitenin hayal edilen hareketiyle oluĢturulan görsel geribildiriminin aynadaki motor görüntü 

Ģekli olarak tanımlamıĢtır (43). Son yıllarda ortaya konan diğer mekanizma ise ayna tedavisinin ayna 

nöron sistemi üzerinden etkili olabileceği yönündedir (46).  
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2.6. Brunnstrom Tedavi Yöntemi  

Brunnstrom yönteminde temel prosedür kombine hareketleri içeren pasif hareketler, izometrik ve 

izotonik egzersizler kullanmak Ģartı ile sinerji kalıplarını ortaya çıkarmaktır. Bu sinerjileri ortaya 

çıkarmak için resiprokal inhibisyon, Strümpel iĢareti, hemilateral ekstremite sinkinezisi, Reimste 

fenomeni, Babinski refleksi, Von Bechterev manevrası, Soques fenomeni, derin tendon refleksleri, tonik 

boyun refleksleri ve labirent refleksi de kullanılmaktadır (48).  

Brunnstrom yaklaĢımında etkilenmemiĢ ya da daha az paretik taraf ekstremitenin maksimum 

innervasyonu ile etkilenmiĢ, daha paretik ekstremitedeki kas gruplarına bir yayılım etkisi yaratmaya 

çalıĢarak tedavi gerçekleĢtirilir.  

3.Materyal Metod 

Bu çalıĢmaya, Temmuz 2020 ve Nisan 2021 tarihleri arasında Bağcılar Hospitalist Hastanesine sağ ya 

da sol hemipleji tanısı alarak baĢvuran 48 katılımcı dahil edilme kriterlerine göre çalıĢmaya dahil edildi. 

ÇalıĢmaya baĢlamadan önce Özel Üsküdar Üniversitesi GiriĢimsel olmayan Etik Kurulu‘ndan onay 

(61351342-/2019- 239) ve hastalardan bilgilendirilmiĢ Helsinki kriterlerine uygun Ģekilde sözlü ve yazılı 

gönüllü onam formu alınmıĢtır.  

3.1. ÇalıĢmaya Dahil Edilme Kriterleri  

 

 Ġlk kez inme geçirmiĢ olmak, 

 18-65 yaĢ aralığında olmak, 

 Ashworth Motor Değerlendirilmesine göre üst ekstremite spastisitesinin ≤2 olması, 

 Üst ekstremite ve el Brunnstrom evreleri 4 ve üzeri olması, 

 Fugly-Meyer ölçeğinden 30-56 arasında puan almak, 

 Mini Mental durum testinden ≥16 puan almak, 

 El bilek veya el parmaklarında en az 10 derece eklem hareket açıklı olmak, 

 Kutu blok testini yapabiliyor olmak, 

3.2. ÇalıĢmadan DıĢlanma Kriterleri  

 

 Ġnme problemenine ek romatolojik, ortopedik ve nörolojik problemi olmak, 

 Kardiyopulmoner hastalık tanısı almak, 

 ĠlerlemiĢ sistemik/terminal tanısı almak, 

 Görme ve iĢitme problemi olmak, 

 Neglect sendromu olmak, 

 Botulinium Toxin A enjeksiyonu yapılmıĢ olmak, 

 Kendisiyle iletiĢime engel olacak derecede kognitif problemi olanlar, 

 Yeterli gövde dengesi olmaması, 

 El beceri testlerine uyumsuz olan hastalar devre dıĢı bırakıldı. 

 

    3.3.Veri Toplama Araçları Ve Özellikleri 

Dahil edilme kriterlerine uyan 48 hasta, 3 gruba ayrılarak aĢağıda yer alan değerlendirme ölçütleri ile 

tedavi öncesinde, tedavi arası 4.haftada ve tedavi sonrası 8.haftada değerlendirildi. 

 

3.3.1.Demografik Bilgiler Ve Olgu Değerlendirme 

 Bireylerin çalıĢma öncesinde isim, soyisim, cinsiyet, yaĢ, boy, kilo, dominant el, eğitim durumu, 

meslek, inme geçirme tarihi, inme olan taraf, inme etiyolojisi, lezyon yeri, arter tutulu, sigara kullanımı, 

geçirdiği operasyonlar, kullandığı ilaçlar kayıt edilmiĢtir. 
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3.3.2.Mini-Mental Durum Testi 

ÇalıĢmaya katılacak hastaların kognitif durumunu değerlendirmek amacıyla kullanılacaktır. 16 ve 

üzeri puan alan bireyler çalıĢmaya dahil edilecektir. Mini mental test puanları 0-30 arasında olup 25 ve 

üzeri puan alan bireylerin kognitif durumları normal olarak kabul edilmektedir. 10‘dan az alan bireylern 

ise ciddi kognitif bozukluk olduğuna iĢaret eder. 10-19 arası puan alan bireylerde ise orta düzey olarak 

kabul edilir. Toplam 5 bölümden (Oryantasyon,kayıt hafızası, dikkat ve hesap yapma, hatırlama ve lisan) 

oluĢan testin içinde yer alan sorular hastalar tarafından cevaplaacaktır.  Hastanın her bir maddeden elde 

ettiği puanların toplanması ile toplam puan elde edilecek (1,2) 

 

3.3.3.Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği 

ÇalıĢmaya katılacak olan hastaların günlük yaĢam aktivitelerine iliĢkin performanslarını 

değerlendirmek amacıyla kullanılacaktır. Hasta, toplam 126 puan alabilir. Test 2 ana bölüm ve  6 alt 

baĢlıktan oluĢur. Toplam 18 soru içerir. 1. Kendine bakım, 2. Sfinkter kontrölü, 3. Transfer, 4. Yer 

değiĢtirme, 5. ĠletiĢim, 6, sosyal algılama. Her bir soru 7 puan üzerinden değerlendirilir. 1 puan hastanın 

tam yardım ile günlük fonksiyonlarını karĢıladığını ifade etmektedir. 2 puan hastanın maksimal yardım ile 

günlük fonksiyonlarını karĢıladığını ifade etmektedir.3 puan hastanın orta derecede yardım ile günlük 

fonksiyonlarını karĢıladığını ifade etmektedir. 4 puan hastanın minimal yardım ile günlük fonksiyonlarını 

karĢıladığını ifade etmektedir. 5 puan hastanın yardım olmadan sözel uyarılar ile günlük fonksiyonlarını 

karĢıladığını ifade etmektedir.6 puan  hastanın kısmı bağımsız olarak günlük fonksiyonlarını karĢıladığını 

ifade etmektedir. 7 puan hastanın tam bağımsız olarak günlük fonksiyonlarını karĢıladığını ifade 

etmektedir. Hasta 6 veya 7 puanı alabilmek için yardımcı bir kiĢi olmadan aktiviteyi yapabilmektedir 

(23,24). 

 

3.3.4.Modifiye Ashwordh Skalası 

 ÇalıĢmaya katılacak hastaların inme geçiren taraf omuz, dirsek ve el bileği spastisite durumunu 

değerlendirilecektir.0 ila 5 arasında olan puanlamayı içerir. Bu puanlamadan 2 ve altı puan alanlar 

çalıĢmaya dahil edilecektir. Ġnme geçiren bireylerde hem üst ekstremite hem alt ekstremite olmak üzere 

bazı kaslarda yoğun spastisite (kas tonusu) artıĢı gözlenir. Üst ekstremitede oluĢan yoğun spastisite 

sonucu el fonksiyonları ciddi derecede kısıtlanır. Modifiye ashworth skalası ile belirlediğimiz üst 

ekstremite kaslarının spastisite dereceleri belirlenecek. Hasta değerlendirilecek kas gruba göre sırtüstü 

yatar veya yatak kenarında dik pozisyonda otutur. Fizyoterapistin ekstremiteyi manuel olarak hareket 

ettirmesi ile kasın gösterdiği direnç miktarı puanlanır. 0 puan alan bireylerin normal kas tonusuna sahip 

olduğu kabul edilir. 1 puan alan bireylerin ekstremitesini hareket ettirdiğimizde istemsiz olarak harekete 

direnç gösterdiğini görürüz bu sebep ile hafif kas tonusu artıĢına sahip olduğu kabul edilir. 2 puan alan 

bireylerin ekstremitelerini hareket ettirdiğimizde pasif harekete direnç gösterdiğini fakat kolaylıkla 

hareket ettirebilidğini görürüz. 3 puan alan bireylerin kas tonusunda daha belirgin bir artıĢ görülür, pasif 

hareketin büyük bir kısmında direnç vardır. 4 puan alan bireylerin kas tonusunda kayda değer yüksek bir 

artıĢ vardır, pasif hareket zorlaĢır. 5 puan alan bireylerin etkilenen ekstremitesi belli bir yöne doğru kasılı 

bir Ģekilde kalmıĢtır (3,25). 

 

3.3.5.Bunnstromm Hemipleji ĠyileĢme Evrelemesi 

ÇalıĢmaya katılacak hastaların motor geliĢimini değerlendiren bir testtir. Ġnme geçiren bireyleri 

iyileĢme evrelerine göre ayrılarak değerlendirir. Bu evrelemede üst ekstremite, alt ekstremite ve el ayrı 

ayrı değerlendirilir. Bu çalıĢmada üst ekstremite ve el değerlendirilmesi kullanılacaktır. Üst ekstremite 

evrelemsi 7 evreden elin motor evrelemesi 6 evreden oluĢmaktadır. Üst ekstremite motor evrelemsinden 

4c, el Brunnstrom evrelemesinden de  4 ve üzeri olanlar çalıĢmaya dahil edilecektir. Hasta 

değerlendirilmeye sırtüstü yatar pozisyonda veya oturur pozisyonda baĢlanabilir. Fizyoterapistin sözel 

olarak istediği hareketlerin  yapılması istenir. Yapılan hareketlerin düzeyine göre hastalar evrelere ayrılır.  
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3.3.6.Fugly-Meyer Üst Ekstremite Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmaya katılacak olan hastaların  üst ekstremite motor bozukluğu değerlendirmesinde kullanılacak 

bir testtir. Toplam 66 puandan oluĢan testten 30 ve üzeri puan alanlar çalıĢmaya dahil edilecektir. 4 

bölümden oluĢan teste her bir soru için 0,1 ve 2 skorları verilir. Ġlk bölüm 6 basamaktan oluĢan toplam 40 

puan alınan omuz ve dirseğin motor hareketlerini değerlendiren bölümdür , 2. Bölüm toplam 10 puan 

alınan el bileği motor değerlendirmesini içeren bölümdür, 3. Bölüm toplam 14 puan alınan el 

değerlendirmesi içeren bölümdür ve 4. Bölüm toplam 6 puan alınan koordinasyon ve hız değerlendirilen 

bölümdür. Test sırtüstü yatar pozisyonda veya oturur pozisyonda yapılacaktır. Fizyoterapistin sözel 

uyarıları ile yapılması gereken hareketler istenir ve hareketin var olup olmadığı ve ne derecede hareketi 

baĢlatıp baĢlatamadığına bakılır. 

 

3.3.7.House El Fonksiyonel Sınıflaması 

ÇalıĢmaya katılacak olan hastaların el fonksiyonel kapasitesini değerlendirmek amacıyla 

kullanılacaktır. Hastalar bu skala ile 0 ila 8 arasında değerlendirilecektir. Elin fonksiyonel kapasitesi, 

kötü-iyi veya aktif yardımlı - pasif yardımlı veya yardımsız kullanımı Ģeklinde değerlendirilecektir. 0 

puan hastanın elini kullanamadığını ifade etmektedir. 1 puan hastanın elini sadece bir ağırlığı tespit etmek 

için kullanıdığını ifade eder ve kötü pasif yardımlı olarak tanımlanır. 2 puan hastanın eline yerleĢtirilen 

cismi tutabildiğini ifade eder ve zayıf pasif yardımlı olarak tanımlar. 3 puan hastanın sağlam eli ile felçli 

eline cismi tuturabilidiğini  ifade eder ve iyi pasif yardımlı olarak tanımlar. 4 puan hasta eliyle cisimleri 

aktif kavrayabilir ,zayıfcbir Ģekilde  tutar ve kötü aktif yardımlı olarak tanımlanır. 5 puan hasta cisimleri 

kavrar ve iyi bir Ģekilde tutar ve zayıf aktif yardımcı olarak tanımlanır. 6 puan hasta eliyle cisimelri, diğer 

elin karĢısında kullnabilir ve iyi aktif yardımcı olarak tanımlanır. 7 puan hasta iki eli ile aktiviteleri 

rahatlıkla yapar ve kısmı spontan kullanım olarak tanımlanır. 8 puan hasta elini bağımsız olrak kullanır ve 

tam spontan kullanım olarak tanımlanır (26). 

 

3.3.8.Tahta-Kutu Blok Testi 

ÇalıĢmaya katılacak olan hastaların kaba el becerilerinin değerlendirilmesi için kullanılan bir testtir. 

Bu testi yapabiliyor olanlar çalıĢmaya dahil edilecektir. Bu testte, standart yükseklikteki bir ayırıcı set 2 

kutuyu birbirinden ayırır. Bir kutunun içerinde 150 tane küp vardır ikinci kutu boĢ bırakılır. Hastaların 1 

dakika içerisinde boĢ olan kutuya aktardıkları küpler sayılır. Teste baĢlamadan önce hasta masa baĢınca 

dik bir pozisyona eller masada olacak Ģekilde oturur. Test sırasında yapılacak olan ve yasak olan Ģeyler 

hastaya anlatılır. TaĢıma iĢlemi sırasında hastanın tüm parmak uçlarının karĢı bölmeye geçmesi 

gereklidir. Hasta bir seferde sadece bir küpü karĢı bölmeye geçirebilir. Aynı seferde birden fazla küpün 

taĢınması durumunda, tek bir küp taĢınmıĢ sayılır. Fizyoterapist kronometre yardımı ile 1 dakikalık süreyi 

baĢlattığı zaman hasta komut ile testi yapmaya baĢlar ve 1 dakikakın sonunca komut ile test sonlandırılır. 

Küpler sayılır (27,28). 

 

3.3.9.9 Delikli Peg test 

ÇalıĢmaya katılacak olan hastaların el becerisi performansa dayalı olarak (saniye)değerlendirilecektir. 

testin kaç saniyede yapıldığı kronometre ile ölçülecektir. Hasta masa baĢında dik pozisyonda eller masa 

üzerinde otutur. 9 tane çivi ve 9 tane delik olan bu test malzemelesi hastanın önüne konulur. Kronometre 

ile süre tutulur. Süre baĢlatılınca değerlendirilmek istenilen el ile çivilerin hızlı bir Ģekilde deliklere 

yerleĢtirilmesi istenir. hasta diğer elini test malzemesini sabitlemek için tutabilir (29,30). 

 

  3.4. Tedavi  

ÇalıĢmaya dahil edilen tüm hastalar gerekli klinik takipleri yapıldıktan sonra kliniğimizde 8 hafta 

sürecince her gün geleneksel fizyoterapi programına alındı. Ayna grubundaki hastalara geleneksel 
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fizyoterapiye ek olarak haftanın 5 günü 30 dk ayna tedavisi, brunnstrom grubuna ise geleneksek 

fizyoterapiye ek haftanın 5 günü brunnstrom yöntemi uygulandı.  

    

  3.4.1. Ayna Terapi Grubu  

Ayna tedavisi, hastalar masada oturur pozisyonda iken vücut orta hattına gelecek Ģekilde ayna 

düzeneği (45×60 cm) yerleĢtirilerek uygulandı. Etkilenen ekstremitesi düzeneğin arkasında (ayna 

arkasında), sağlam ekstremitesi ise aynanın yansıtıcı yüzeyinin önünde kalacak Ģekilde her iki üst 

ekstremite pozisyonlandı. Hastalardan belirlenen aktiviteleri sağlam taraf ekstremitesi ile ayna karĢısında 

gözlem altında periyodik olarak yapmaları istendi.  

           Ayna Egzersizleri; el-el bileğine yönelik eklem hareket açıklığı egzersizleri, güçlendirme 

egzersizleri, germe egzersizleri ve iĢ uğraĢı egzersizlerini içermektedir.  

       

   3.4.2.Brunntsrom Tedavi Grubu  

Brunnstrom tedavi yönetemi; hastalar sandalyede dik oturma pozisyonunda iken uygulandı.  

Brunnstrom tedavi grubu  egzersizleri; El bileği stabilzasyon eğitimi,Elin manipülasyon eğitimi 

Supinasyon eğitimini içermektedir. 

 

3.4.3.Kontrol Grubu  

Geleneksel fizyoterapi programı, üst ekstremite inme geçiren tarafa yönelik germe egzersizleri, 

güçlendirme egzersizleri ve iĢ uğraĢı egzersizlerini içermektedir.  

 

4.Bulgular 

4.1. Grupların Demografik Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması  

ÇalıĢamamızda ayna grubundaki katılımcıların 12‘si kadın, 4‘ü erkektir. Brunnstrom grubundaki 

katılımcıların 6‘sı  kadın, 10‘u erkektir. Kontrol grubuna katılan katılımcıların 9‘u kadın, 7‘si erkektir. 

Toplamda 48 katılımcıladan 27‘si  kadın, 21‘i erkek katılımcıdır. 

AĢağıdaki tabloda her bir grubun ve toplam örneklemin Cinsiyet, YaĢ, Boy ve Kilo verilerinin bazı 

istatistiksel detaylarını görüyoruz. Tablonun en altında görülen Total bütün gruplardaki istatistiksel 

değerleri göstermektedir. 
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Tablo 4.1.1. Grupların demografik özelliklerinin karĢılaĢtırılması  

 

 

YAS BOY KILO 

GRUPNO 1 Ortalama 60.13 165.50 80.94 

Medyan 62.00 169.50 84.50 

Minimum 51 152 58 

Maksimum 65 182 97 

Aralık 14 30 39 

Std. Sapma 5.136 9.209 12.266 

2 Ortalama 59.88 172.50 86.13 

Medyan 62.00 175.00 86.50 

Minimum 51 156 69 

Maksimum 65 186 101 

Aralık 14 30 32 

Std. Sapma 4.897 9.960 9.992 

3 Ortalama 59.13 167.88 84.00 

Medyan 59.00 169.00 86.00 

Minimum 51 152 66 

Maksimum 65 183 98 

Aralık 14 31 32 

Std. Sapma 4.425 9.437 10.399 

  Total Ortalama 59.71 168.63 83.69 

Medyan 61.00 170.00 86.00 

Minimum 51 152 58 

Maksimum 65 186 101 

Aralık 14 34 43 

Std. Sapma 4.744 9.786 10.910 

 

 

 4.2. Grupların Dominat El Dağılımı 

AĢağıdaki tabloda gruplar arasında katılımcıların dominant el dağılımını görüyoruz. 1 numaralı grup 

tamamen Sağ El dominant bireylerden oluĢmaktayken 2  ve 3 numaralı gruplarda 13‘er sağ el dominant 

birey 3‘er sol el dominant birey vardır. 
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Tablo 4.2.1. Grupların Dominat El Dağılımı 

  

 

DOMINANT

_EL 

 

Frekan

s 

 

% 

GROUP

NO 

1 SAG 16 100% 

2 SAG 13 81% 

SOL 3 19% 

3 SAG, 13 81% 

SOL 3 19% 

 

 

4.3. Grupların Tedavi Öncesi ve Tedavi Arası Verilerinin karĢılaĢtırılması 

AĢağıdaki tabloda grupların tedavi öncesi ve tedavi arası mini-mental testi, modifiye aswoth skalası, 

brunnstrom hemipleji iyileĢme evrelemesi, fugly-meyer üst ekstremite değerlendirilmesi, tahta-kutu blok 

testi, fonksiyonel bağımsızlık ölçeği, house el fonksiyonel sınıflaması ve 9 delikli peg testi sonuçlarının 

karĢılaĢtırılmasına yer verilmiĢtir.  

 

Tablo 4.3.1. Grupların Tedavi Öncesi ve Tedavi Arası Verilerinin karĢılaĢtırılması 

 

 Ayna Grubu  Brunnstrom G. Kontrol Grubu 

MĠNĠ TÖ,TA ,102 ,059 ,063 

MAS TÖ-TA 1,000 ,317 1.000 

BMĠ TÖ-TA 1,000 ,157 ,317 

FUGLY TÖ-TA ,001 ,031 ,059 

TAHTA SAĞ TÖ-

TA 

TAHTA SOL TÖ-

TA 

,071 

0.005 

,173 

0.015 

,012 

0.001 

FBĠ TÖ-TA ,005 ,016 ,496 

HOUSE TÖ-TA ,014 ,083 ,317 

9 PEG SAĞ TÖ-TA 

9 PEG SOL TÖ-TA 

,002 

,728 

,008 

,009 

,001 

,007 
 

 

Her üç grubun  mini mental durum testi değerlendirme sonuçlarında TÖ ile TA arasında anlamlı bir 

fark gözlemlenmemiĢtir (0.102>0.05), (0.059>0.05), (0.063>0.05). Her üç grubun modifiye ashworth 

skalası değerlendirme sonuçlarında TÖ ve TA arasında anlamlı fark gözlenmemiĢtir (1.000>0.05),  

(0.317>0.05), (1.000>0.05). Her 3 grubun brunnstrom hemiğleji iyileĢme evrelemesi  Testi sonuçlarına 

göre, TÖ ve TA arasında anlamlı bir fark yoktur (1.000>0.05), (0.157>0.05), (0.317>0.05, 

0.083>0.05).Ayna ve brunnstrom grubu Fugly- meyerTesti sonuçlarında , tedavinin 3 aĢamasında da 

anlamlı değiĢim olmuĢtur(0.001<0.05, 0.000<0.05), (0.031<0.05, 0.001<0.05, 0.002<0.05). Kontrol 

grurubu Fugly Testi sonuçlarına göre, TÖ ve TA arasında anlamlı fark yoktur(0.059>0.05). Her üç 

grubun tahta-kutu blok testinin sonuçlarında, TÖ ve TA arasında anlamlı bir farka 

rastlanmamıĢtır(0.071>0.05), (0.173>0.05).  Ayna ve brunnstrom grubu fonksiyonel bağımsızlık ölçeği 

değerlendirme sonuçları tedavinin 3 farklı aĢamasının her biri diğerlerinden anlamlı derecede 
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farklıdır(0.005<0.05, 0.041<0.05, 0.011<0.05), (0.016<0.05, 0.001<0.05, 0.010<0.05). kontol grubu 

fonksiyonel bağımsızlık ölçeği değerlendirme sonuçlarında TÖ ve TA arasında anlamlı fark 

yoktur(0.496>0.05).Tablodan görüldüğü üzere, tedavinin 3 farklı aĢamasının her biri diğerlerinden 

anlamlı derecede farklıdır(0.014<0.05, 0.000<0.05, 0.005<0.05).Ayna grubunda house el fonksiyonel 

sınıflaması değerlendirinde tedavinin 3 farklı aĢamasının her biri diğerlerinden anlamlı derecede 

farklıdır(0.014<0.05, 0.000<0.05, 0.005<0.05). brunnstrom grubu ve kontrol grubu house el fonksiyonel 

sınıflama değerlerinde TÖ ve TA arasında anlamlı fark yoktur(0.083>0.05), 0.317>0.05). 

 

Ayna ve brunntsrom grubunda 9 delikli peg testi sonuçlarında tedavinin 3 farklı aĢamasının her biri 

diğerlerinden anlamlı derecede farklıdır (0.014<0.05, 0.000<0.05, 0.005<0.05), (0.008<0.05, 0.001<0.05, 

0.010<0.05). kontrol grubunda TÖ ve TA arasında anlamlı fark yoktur. 

 

4.4.Grupların Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Verilenin karĢılaĢtırılması  

AĢağıdaki tabloda grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası mini-mental testi, modifiye aswoth skalası, 

brunnstrom hemipleji iyileĢme evrelemesi, fugly-meyer üst ekstremite değerlendirilmesi, tahta-kutu blok 

testi, fonksiyonel bağımsızlık ölçeği, house el fonksiyonel sınıflaması ve 9 delikli peg testi sonuçlarının 

karĢılaĢtırılmasına yer verilmiĢtir.  

 

Tablo 4.4.1. Grupların Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Verilenin karĢılaĢtırılması 

 

 Ayna Grubu  Brunnstrom G. Kontrol Grubu 

MĠNĠ TÖ,TA ,007 ,009 ,007 

MAS TÖ-TA ,014 ,005 ,157 

BMĠ TÖ-TA ,025 ,008 ,046 

FUGLY TÖ-TA ,000 ,001 ,004 

TAHTA SAĞ TÖ-

TA 

TAHTA SOL TÖ-

TA 

,000 

0,001 

,000 

0,009 

,002 

0,000 

FBĠ TÖ-TA ,041 ,001 ,024 

HOUSE TÖ-TA ,000 ,000 ,014 

9 PEG SAĞ TÖ-TA 

9 PEG SOL TÖ-TA 

,001 

,026 

,001 

,007 

,004 

,001 
 

 

Her üç grubun  mini mental durum testi değerlendirme sonuçlarında  TÖ ve TS arasında anlamlı fark 

görülmüĢtür(0.007<0.05, 0.016<0.05), (0.009<0.05, 0.038<0.05), (0.007<0.05, 0.039<0.05). Her üç 

grubun modifiye ashworth skalası değerlendirme sonuçlarında TÖ ve TS arasında anlamlı fark 

gözlenmiĢtir. (0.007<0.05, 0.016<0.05), (0.005<0.05, 0.008<0.05), (0.014<0.05). Her 3 grubun 

brunnstrom hemiğleji iyileĢme evrelemesi  değerlendirme sonuçlarında TÖ ve TS arasında anlamlı farka 

rastlanmıĢtır. (0.025<0.05), 0.008<0.05, 0.025<0.05), 0.046<0.05). Ayna ve brunnstrom grubu Fugly- 

meyer Testi sonuçlarında , tedavinin 3 aĢamasında da anlamlı değiĢim olmuĢtur(0.001<0.05, 0.000<0.05), 

(0.031<0.05, 0.001<0.05, 0.002<0.05). kontrol grubu Fugly- meyer Testi sonuçlarında TÖ ve TS arasında 

anlamlı fark vardır(0.004<0.05, 0.027<0.05). Her üç grubun tahta-kutu blok testinin sonuçlarında, TÖ ve 

TS aralarında anlamlı fark görülmüĢtür(0.000<0.05, 0.001<0.05), 0.000<0.05, 0.001<0.05), 0.012<0.05, 

0.002<0.05, 0.021<0.05). 

Ayna ve brunnstrom grubun fonksiyonel bağımsızlık ölçeği değerlendirme sonuçları tedavinin 3 farklı 

aĢamasının her biri diğerlerinden anlamlı derecede farklıdır(0.005<0.05, 0.041<0.05, 0.011<0.05), 

(0.016<0.05, 0.001<0.05, 0.010<0.05). kontol grubu fonksiyonel bağımsızlık ölçeği değerlendirme 

sonuçlarında TÖ ve TS arasında anlamlı fark vardır(0.024<0.05). Ayna grubunda house el fonksiyonel 
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sınıflaması değerlendirinde tedavinin 3 farklı aĢamasının her biri diğerlerinden anlamlı derecede 

farklıdır(0.014<0.05, 0.000<0.05, 0.005<0.05). brunnstrom grubu ve kontrol grubu TÖ ve TS arasında 

anlamlı fark vardır(0.000<0.05, 0.001<0.05), (0.014<0.05, 0.025<0.05). Ayna ve brunntsrom grubunda 9 

delikli peg testi sonuçlarında tedavinin 3 farklı aĢamasının her biri diğerlerinden anlamlı derecede 

farklıdır (0.014<0.05, 0.000<0.05, 0.005<0.05), (0.008<0.05, 0.001<0.05, 0.010<0.05). kontrol grubunda 

TÖ ve Ts arasında anlamlı fark vardır (0.001<0.05, 0.004<0.05). 

    

 5.TartıĢma  

Ġnme; enfarkt ve hemoraji gibi serebrovasküler hastalıkların neden olduğu bir santral sinir sistemi 

hastalığıdır. Ġnme; hasarın derecesine ve tutulum yerine bağlı olarak hemipleji, konuĢma bozukluğu, 

yutma bozukluğu, kognitif bozuklukları içeren çeĢitli fiziksel fonksiyon bozukluklarına yol açabilir.  

Bunların arasında inme hastalarının %85‘inde görülen en yaygın semptom hemiplejidir (33). Özellikle 

üst ekstremite paralizisi en sık görülen ve alt ekstremite paralizisinden daha uzun süre iyileĢme zamanı 

istemektedir.  

 

Günlük yaĢamda temel fonksiyonları sürdürmek için, üst ekstremitenin kullanımı önemlidir ve üst 

ekstremite paralizisi günlük yaĢam aktivitelerinin sürdürülmesinde problemlere yol açmaktadır (34). 

 

Ġnme rehabilitasyonunda, mevcut motor yetersizliklere rağmen bireyin günlük yaĢam aktivitelerinde 

en yüksek bağımsızlık düzeyine ulaĢması hedeflenmelidir (35).  

 

Üst ekstremitenin fonksiyonel iyileĢmesi; kavrama, tutma ve omuzdan parmağa kadar kompleks bir 

bütünleĢme gerektirirken; alt ekstremitenin minimal fonksiyonel iyileĢmesi, fonksiyonel ambulasyon için 

yeterli olabilir. 

 

Ġnmeli hastanın kas gücünü geliĢtirmek için; nöral geliĢim tekniği Bobath, yüzeyel doku stimulasyonu 

ile kas gücünü uyaran Rood Tekniği, kas sinerji etkisini temel alan Brunnstrom ve PNF ile fonksiyonel 

düzelmeyi sağlayan Kabat tekniği gibi birden çok klasik metod vardır. Fakat bu çeĢitli klasik 

rehabilitasyon tedavi metodları; aynı hareketin uzun süre tekrarlanması, hastanın tedavi ile sıkılması, 

terapistin tedavi metod ve yetenekleri konusunda farklılık göstermesi gibi bazı dezavantajlara sahiptir 

(36). Konvansiyonel tedavi yöntemleri; çoğu zaman üst ekstremite motor fonksiyonlarınının tekrar 

kazanılmasında yetersiz kalmaktadır. Bu yüzden son yıllarda; robot yardımlı rehabilitasyon, ayna 

tedavisi, zorunlu kullanım terapisi, sanal gerçeklik gibi metodlar gündeme gelmiĢtir. Bunların arasında 

robot yardımlı rehabilitasyon pek çok faydası olmakla birlikte son yıllarda geliĢtirilmeye ve kullanılmaya 

baĢlanmıĢtır. Robot yardımlı rehabilitasyon tedavisi hakkında pek çok çalıĢma incelenmiĢtir. Sonuçlar; 

robotun tipine, çalıĢma dizaynına ve hastanın karakteristiğine göre çeĢitlilik göstermektedir (37). 

 

ÇalıĢmamız 48 inmeli hasta üzerinde geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına eklenen 

ayna terapi ve brunnstrom tedavi yöntemlerinin el fonksiyonu üzerine bir fayda getirip getirmediğini 

değerlendirme amacı ile randomize kontrollü çalıĢma olarak yapılmıĢtır.  

 

8 hafta süre ile haftanın 5 günü uygulanan tedavi programının ardından tüm gruptaki hastalarda 

kognitif fonkisyonlarda, motor iyileĢmelerde, kas tonusunda, el bileği performansında iyileĢmeler 

gözlemlenmiĢtir. Üç tedavi grubunda da uygulanan yoğun fizyoterapinin ardından her üç grupta 

iyileĢmelerin olması sürpriz olmayabilir.  
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ÇalıĢmamız inme hastalardın ayna terapi ve brunnstrom tedavi yönteminin karĢılaĢtırıldığı ilk 

çalıĢmadır.  

 

 Yavuzer ve ark. yaptığı çalıĢmada, SVO sonrası en fazla 12 ay geçmiĢ olan 40 hasta çalıĢmaya dahil 

edilmiĢ; 20 hastaya standart üst ekstremite rehabilitasyon programına ek olarak ayna tedavisi, diğer 20 

hastaya ise sham tedavi uygulanmıĢtır. Dördüncü haftada yapılan değerlendirmede, hastaların Brunnstrom 

evrelerinde, FBÖ skorlarında kontrol grubuna göre anlamlı derecede artıĢ tespit edilmiĢtir. Bu anlamlılık 

6. ayda da devam etmiĢtir (41). 

 

2011 yılında Michielsen ve ark. 40 hasta ile yaptıkları çalıĢmada hastalar iki gruba ayrılmıĢtır. 

Katılımcılar Brunnstrom evresi 3-5 arası olan ve inme sonrası en az 1 yıl süre geçmiĢ olan hastalardan 

seçilmiĢtir. Her iki gruba 6 hafta boyunca, haftada 5 gün ev ortamında; haftada 1 kez de hastane 

ortamında 60 dk‘lık rehabilitasyon programı uygulanmıĢtır. Ayna tedavi grubuna ayna karĢısında her iki 

elini hareket ettirmesi komutu verilmiĢ; kontrol grubuna da benzer komut verilmiĢ ancak ayna 

kullanılmamıĢtır. Hastalar tedavi öncesi, tedavi sonrası ve 6. ayda değerlendirilmiĢtir. Hastaların FMA üst 

ekstremite motor subskorları, ayna grubunda kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek bulunmuĢ, 

ancak bu anlamlılık 6. ayda devam etmemiĢtir. Diğer hiçbir sonuç ölçütünde anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır. Ancak ayna grubunda fonksiyonel MR görüntülemelerinde etkilenen hemisferde primer 

motor kortekste değiĢiklikler saptanmıĢtır (38). 

 

Bizim çalıĢmamızda ayna grubu mini-mental durum testi, FBI skorları, Brunnstrom evrelemeleri, 

MAS skorları, tahta kutu blok testi ve 9 delikli peg testi kontrol grubu sonuçlarına göre anlamlı derecede 

artıĢ tespit edilmiĢtir. Yavuzer ve ark.6. Ayda yaptığı değerlendirme sonuçları bizim çalıĢmamızda 

değerlendirilmemiĢtir. 8. Haftanın sonunda yapılan değerlendirmede anlamlı sonuçlara varılmıĢtır. 

 

Arya ve ark.‘larının (39) inme sonrası hastalarda yapmıĢ olduğu randomize kontrollü çalıĢmada; inme 

sonrası oratalama 12,5 ay geçen 33 hasta iki gruba ayrılmıĢtır. On yedi hastadan oluĢan birinci gruba ayna 

tedavisi verilirken, 16 kiĢiden oluĢan kontrol grubu ise sadece standart motor rehabilitasyon programı 

uygulanmıĢtır. Hastalara 8 hafta boyunca haftada 5 kez, toplamda 40 seans tedavi programı verilmiĢtir. 

Tedavi öncesinde ve tedavi sonrasında hastalar; Brunnstrom evrelemesi, FMA üst ekstremite motor 

değerlendirme ölçeği ile el, el bilek ve ön kol değerlendirilmiĢtir. Ayna tedavisi alan grupta, FMA el-el 

bilek ve FMA ön kol değerlerinde, tedavi sonrası değerlerinde kontrol gruba göre istatistiksel olarak 

anlamlı artıĢ saptanmıĢtır. Ayrıca ayna tedavisi alan grupta Brunnstrom el evrelemesinde evre 5‘e 

ilerleme oranı %12 iken kontrol grubunda bu oran %0 bulunmuĢtur. 

 

ĠĢ uğraĢı terapisti Pandian ve arkadaĢları ortalama 35 aylık inme süresi olan 30 kronik inme olgusunun 

el rehabilitasyonu kapsamında Brunnstrom el manipulasyonu ve Carr – Shepherd‘ın motor yeniden 

öğrenme programını karĢılaĢtırmıĢlar, her iki el tedavi protokolünün etkili olduğunu fakat, kronik inme 

olgularının el rehabilitasyonunda Brunnstrom el manipulasyonlarının daha etkili olduğunu bildirmiĢlerdir 

(40). Bu veriler ıĢığında, çalıĢmamızda Brunnstrom el eğitimininin el rehabilitasyonunda daha etkili bir 

fizyoterapi yöntemi olduğunu düĢünerek tüm olgularda bu yöntem kullanılmıĢtır. 

 

Bizim çalıĢmamızda geleneksek fizyoterapiye ek olarak uygulanan brunnstrom yöntemi kontrol      

grubuna göre yapılan tüm değerlendirmelerde anlamlı düzeyde artıĢ görülmüĢtür.  

 

6.Sonuçlar 

1. ÇalıĢma sonucunda hemipleji hastalarında geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına ek 

olarak uygulanan ayna terapi veya brunnstrom tedavi yönteminin tedavi arası verilerinde anlamlı bir 
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iyileĢme  görülmedi fakat 3 grubun tedavi sonrası verilerinde el-el bileği fonksiyonlarında  

istatistiksel olarak anlamlı bir iyileĢme görülmüĢtür.  Ayna terapi grubunun, brunntsrom tedavi grubuna 

ve kontrol grubuna göre kognitif fonksiyonların geliĢiminde ve kas tonusunda daha fazla iyileĢme 

sağladığı görülmüĢtür. 

2. Her üç gruba yönelik yapılan egzersizlerin düzenli olarak yapılması ile hemiplejik bireyler 

üzerinde el fonksiyonlarını arttırğını gözlemledik. Fakat geleneksel fizyeterapi programına ek olarak 

yapılan ayna terapi uygulamasının hastalar üzerinde daha olumlu yanıtlar verdiğini, egzersizlere daha 

istekli ve kolay adapte olduklarını gördük. Brunnstrom tedavi yöntemi uygulamasında hastaların 

anlamakta ve yapmakta zorlandığını gözlemledik. Her iki egzersiz yönteminin düzenli olarak bireylerin 

tedavi programına eklemesi gerektiği sonucuna vardık.  

3. Bu bulgular ıĢığında, hemiplejik hastalarda ayna terapisinin ve brunnstrom yönteminin  

geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına dahil olarak rutin tedavi protokolünde yer almasının 

yararlı olacağı kanaatine vardık. 
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Abstract 

This is a case report of a 32-year-old man with no heart history who was admitted to the hospital with 

a diagnosis of interstitial pneumonia caused by the 2019 coronavirus disease (COVID-19) without any 

cardiovascular risk factors. . The complaint of chest pain is the 7th of the patient's hospitalization and the 

13th of his illness. Blood tests showed a significant increase in inflammatory and procoagulant markers, 

showed a corresponding elevation in high-sensitivity Troponin I. Electrocardiogram and transthoracic 

echocardiogram (TTE) were consistent with the diagnosis of acute anterior myocardial infarction, and the 

patient was isolated Cath Lab for primary percutaneous coronary intervention (PCI). Angiography 

showed acute massive thrombosis of the left anterior descending artery with no obvious evidence of 

atherosclerosis. Acute coronary syndrome is a related complication of COVID-19. Due to the high levels 

of proinflammatory mediators, widespread coronary thrombosis may occur even in patients without a 

cardiac history or comorbidities. Anticoagulant therapy should be initiated in hospitalized COVID-19 

patients and should be followed closely. 

Keywords: Covid-19, thrombosis, anticoagulant 

 

Case 

A 32-year-old male patient with no chronic disease is admitted to the hospital with complaints of high 

fever and joint pain. The Covid-19 PCR test result made on 23.11.2020 is detected as positive. He starts 

taking favipiravir 200 mg, paracetamol 500 mg and supportive therapy. The patient is sent home for 

treatment and isolation. On the 6th day of his illness, the patient applies to the external center with the 

complaint of gradually increasing shortness of breath. In the emergency department, the patient's 

biochemistry, crp and coagulation tests are taken and Thoraxbt is taken. Typical findings in terms of viral 

pneumonia are detected on thorax CT (Figure-1). Crp: 165.2 mg / L, wbc: 14.45 103 / µl, neutrophil, 

12.27 103 / µl, AST: 220U / L, ALT 80U / L, Creatine Kinase 9684U / L, D-dimer 880 ng / ml . Other 

laboratory findings are normal. The patient is hospitalized and his treatment is rearranged. Azithromycin 

500 mg 1 * 1, Ceftriaxone 2 * 1, prednol 40 mg 1 * 1 and Enoxaparin sodium 4000 anti-Xa and 

supportive therapy are added to the patient's treatment. The complaint of chest pain begins on the 7th day 

of the patient's hospitalization and the 13th day of his illness. The patient is evaluated by a cardiologist. 

DI, aVL ST elevation in the electrocardiography (ECG) of the patient; ST depression (reciprocal change) 

is detected in DII, DIII, aVF. Coronary angiography was recommended in the patient, who had no known 

coronary artery disease and added 300 mg ecopirin and klopidogrel 1x1 to his treatment. The patient is 

transferred to our hospital, which has an angiography unit and covid intensive care unit. D-dimer 5891 ng 
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/ ml, troponin  50000 pg / ml, CK-MB 112.20 U/L, wbc: 19.73 103 / µl, AST: 156U / L, ALT 80U / 

L, Creatine Kinase 1653U / L has. Other laboratory tests are normal. The patient is taken into emergency 

angiography by the cardiologist with the diagnosis of acute anterior myocardial infarction. Left anterior 

descending artery thrombectomy is performed and intracoronary thrombolytic is applied to the patient. 

After the procedure, the patient is hospitalized in covid intensive care. After the procedure, 60 mg 

ticagrelor 2 * 1, enoxaparin 6000 2 * 1, metoprololsuccinate 25 mg 1 * 1 are started. After the procedure, 

the patient's vital signs are stable, conscious and cooperative, oriented. SARSCoV-2-Pcr test taken on 

07.12.2020 was negative. After the patient's angiography first day troponin  26661 pg / ml, CK-MB 

(cardiac) 6.80 U/L, thirth day  troponin  13299 pg / ml, CK-MB (cardiac) 1.5 U/L, fifth day troponin 

4087 pg / ml , CK-MB 1.2 U/L. Echocardiography (echo) findings of the patient after 10 days was 

apıcoseptal segment lıght hypokinetic, ef: normal and the patient is discharged on the 20th day of 

hospitalization. 

Discussion 

SARS-CoV-2 is an enveloped, non-segmented, single-stranded, positive sense RNA virus. Inhibition 

of ACE2 may be another factor in lung injury as the cause of systemic inflammation with cytokine release 

that can result in acute respiratory distress syndrome (ARDS) and multiorgan dysfunction. Impairment in 

immune system regulation, increased metabolic demand, and procoagulant activity are likely responsible 

for some of the increased risk of adverse outcomes in those with COVID-19-associated cardiovascular 

disease (CVD) [1] 

Many patients with severe COVID-19 have coagulation abnormalities that mimic other systemic 

coagulopathies associated with severe infections, such as diffuse intravascular coagulation (DIC) or 

thrombotic microangiopathy, but COVID-19 has distinct features. Coagulopathy in COVID-19 patients is 

associated with an increased risk of death. The most typical finding in COVID-19 patients with 

coagulopathy is an increased D-dimer concentration, a relatively decrease in platelet count and a 

prolonged prothrombin time [2]. 

It should be noted that the thrombosis region during COVID-19 is atypical even in the absence of 

specific risk factors and / or a history of thromboembolism. Therefore, given the increased risk of 

localized thrombotic events and / or DIC, coagulation parameters should be carefully monitored in 

COVID-19 patients, especially those with severe disease. The effect of antiviral drugs on the metabolism 

of anticoagulants and antiplatelet agents is another issue that deserves appropriate evaluation [3]. 

Myocardial damage is present in> 25% of critical cases. The presence of underlying cardiovascular 

comorbidities in COVID-19 patients is associated with high mortality. COVID-19 can cause 

cardiovascular disorders such as myocardial damage, arrhythmias, acute coronary syndrome, and venous 

thromboembolism.[4 5] 

 Cardiac complications usually occur 15 days after onset of fever. • Assessment of cardiac damage 

(especially cTnI levels) immediately after hospitalization for COVID-19, as well as monitoring during the 

hospital stay can help identify a subset of patients with possible cardiac injury and thus COVID- 19 can 

predict the progression of complications. While some of the drugs used in the treatment of COVID-19 

may contribute to cardiac toxicity, their effectiveness in COVID-19 treatment has not been confirmed [6]. 

Many communities recommend the use of prophylactic dose anticoagulation in all hospitalized 

COVID-19 patients, and particularly in critically ill patients. Based on interpretation of the available 

literature, the following is recommended: 

1.Giving prophylactic dose of anticoagulation to all patients admitted to the hospital due to COVID-19 

related disease, 

2.Prescribe therapeutic anticoagulation for patients with markedly high D-dimer levels and paralyzed / 

bedridden patients. 

3. An enhanced prophylactic anticoagulation regimen should be administered for all patients admitted 

to an ICU and for all patients with clinical features suggestive of ARDS. 

4. Serial monitoring of D-dimers to stratify patients and provide an appropriate management line[7] 
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As a result, in COVID-19 disease, coagulation disorders can be seen in patients and many organs 

may be damaged. Severe mortality and morbidity are seen in cardiac patients. For this reason, patients 

hospitalized with COVID-19 should be started with anticoagulants, d-dimer and troponin should be 

followed up, and the side effects of drugs used in COVID-19 treatment should be evaluated carefully. 

Anterior myocardial infarction that developed during COVID-19 disease was successfully treated in our 

32-year-old patient. 
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Özet 

Amaç:Bu çalıĢmada, Sakarya ili ve çevresindeki tamamlanmıĢ intihar olgularının baĢta demografik, 

tıbbi ve adli özellikleri olmak üzere, farklı yönleriyle incelenerek literatür eĢliğinde tartıĢılması 

amaçlamıĢtır. Yöntem:2019-2020 yılları arasında Sakarya Adli Tıp ġube Müdürlüğü‘nde değerlendirilen 

intihar olgularının yaĢ, cinsiyet, eĢ durumu, uyruk vb. demografik özelliklerinin yanısıra, Ģahısların ölüm 

tarihi, intihar Ģekli, ölüm orijini, toksikolojik inceleme sonuçları, kimliğinin meçhul olup olmadığı, 

bulunduğu yer, tedavi görüp görmediği, kullandığı ilaçlar vb. özellikler retrospektif olarak incelenmiĢtir. 

Bulgular:2019-2020 yılları arasında Sakarya Adli Tıp ġube Müdürlüğünde toplam 437 otopsi yapılmıĢtır. 

32'si 2019, 38'i 2020 yılında olmak üzere toplam 70 olgunun (%16) intihar orijinli ölümler olarak 

raporlandığı tespit edilmiĢtir. Olguların 57'sinin (%81.4) erkek, yaĢ aralığının 16-91, yaĢ ortalamasının 

41,14 olduğu saptanmıĢtır. Ölüm nedenlerini arasında en sık ası ve ateĢli silah yaralanmasının (32'Ģer 

olgu) yer aldığı; bunları ilaç zehirlenmesi ve yüksekten atlama (2'Ģer olgu) ile karbonmonoksit 

zehirlenmesi ve siyanür zehirlenmesinin (1'er olgu) takip ettiği tespit edilmiĢtir. Olguların 54'ü 

ikametinde, 5'i bahçe-tarlada, 2'si cezaevinde, 2'si yol kenarında, 2'si iĢ yerinde, 5'ise ise diğer yerlerde 

ölü olarak bulunmuĢtur. Kan ve idrar numunelerinin toksikolojik analizinde, 62 olguda herhangi bir 

madde metaboliti tespit edilmemiĢtir. TartıĢma ve Sonuç: Ġntihar, toplumlar ve kültürler arasında, gerek 

görülme sıklığı ve Ģekli, gerekse yol açtığı toplumsal tepki ve yargı açısından büyük değiĢkenlikler 

gösteren, çok bileĢenli bir niteliğe sahiptir. Birçok toplumda olduğu gibi, toplumumuzda da en yaygın 

kullanılan intihar yöntemlerinden biri asıdır. Asıların %95‘inden fazlasının intihar orijinli olduğu 

bildirilmektedir. Bizim çalıĢmamızda da literatür ile uyumlu olarak en sık kullanılan yöntemlerden birinin 

ası olduğu tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda ateĢli silah yaralanmalarının ası ile aynı oranda tespit edilmesi 

de dikkat çekmektedir. Benzer Ģekilde, A.B.D.‘de intihar nedeniyle meydana gelen ölümlerin yaklaĢık 

%60‘ının ateĢli silahlarla gerçekleĢtiği bilinmektedir. Ġntihar, psikolojik, sosyal, kültürel ve çevresel 

faktörlerin rol oynadığı kompleks bir fenomendir. ÇalıĢmamızın, intihar olgularının demografik ve 

sosyokültürel özelliklerine yönelik bulgularının, intihara yol açan kompleks faktörlerin aydınlatılmasına 

ve intiharların önlenmesine yönelik sosyal ve tıbbi müdahaleleri içeren koruyucu hekimlik çalıĢmalarına 

katkı sağlayacağı inancındayız. 

Anahtar kelimler: Ġntihar, ası, ateĢli silah yaralanması, otopsi.  
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Suicide Cases Autopsy Performed In Sakarya And Surroundings Between 2019-2020: A 

Retrospective Study 

 

 

Abstract 

Objective:  In this study, it was aimed to examine different aspects of the suicides that occurred in the 

province of Sakarya, with an emphasis on the demographic, medical and forensic characteristics of the 

cases, and to discuss them in the light of the literature.  Method:  The sample consisted of the suicide 

cases which have been evaluated by the Sakarya Official Directorate of Forensic Medicine between 2019-

2020. Aside from their demographic characteristics  (age, gender, marital status, nationality, etc.), 

additional information including the indivudals' date of death, method of suicide, cause of death, results 

of toxicological examination, whether his/her identity was unknown, the place where he/she was found, 

history of psychiatric treatment, medication regimen etc. were analyzed retrospectively.  Results:  

Between 2019-2020, a total of 437 autopsies have been carried out at the Sakarya Official Directorate of 

Forensic Medicine. It was determined that a total of 70 cases (16%) had been reported as deaths of suicide 

origin, with 32 of them were in 2019 and 38 in 2020. It was found that 57 of the cases (81.4%) were male, 

the age range was 16-91, and the mean age was 41.14. The most common causes of death were hanging 

and gunshots (32 cases each); followed by drug intoxication and jumping from heights (2 cases each), and 

carbon monoxide poisoning and cyanide poisoning (1 case each). 54 of the cases were found dead in their 

residence, 5 in the yard/field, 2 in prison, 2 on the roadside, 2 in the workplace, and 5 in other places. No 

drug/substance metabolite was detected in the toxicological analysis of blood and urine samples of 62 of 

the cases. Discussion and conlusion:  Suicide is multi-dimensional, and exhibits great variety among 

cultures and communities both in terms of its incidence and pattern, as well as the reaction it causes and 

the way it is perceived by the society. As in most communities, suicide by hanging has been among the 

most widely used suicide methods in our country. It is reported that more than 95% of the hangings are of 

suicidal origin. In accordance with the literature, hanging stood out as one of the most frequently used 

suicide methods in our sample. It is also noteworthy that suicide by gunshot were detected at the same 

rate as hanging in our study. Similarly, it is known that approximately 60% of suicides in the USA are 

committed by firearms. Suicide is a complex phenomenon which consists of the interplay between 

psychological, social, cultural and environmental factors. We believe that the findings of our study 

regarding the demographic and sociocultural characteristics of suicide cases may contribute to the 

understanding of the complex factors that lead to suicide; as well as to the development of social and 

medical interventions for the prevention of suicides. 

Keywords: Suicide, hanging, firearm injury, autopsy 

 

 

GiriĢ 

 Ġntihar ve intihara teĢebbüsün yüksek oranları, önemli bir halk sağlığı sorunudur (1). Ülkemizde 

intiharla ilgili araĢtırmalar oldukça sınırlıdır. Ġntihar istatistik verileri hastane ve polis kayıtlarından elde 

edilmektedir. Toplumda intiharı gizleme çabası, resmi kayıtlara geçirmeme eğilimi olduğundan dolayı 

hastane ve polis kayıtlarının güvenilirliği çok düĢüktür (2).  

 Ġntihar, toplumların sosyokültürel durumuna göre görülme sıklığı, Ģekli ve toplumda oluĢturduğu 

tepki açısından büyük değiĢkenlikler gösteren çok bileĢenli, çok değiĢkenli bir niteliğe sahiptir (3-4). 

Ġntihara giriĢimin, sonuçlanmıĢ intiharlardan 8-10 misli fazla olduğu tahmin edilmektedir (2). Dünya 

Sağlık Örgütüne göre her yıl yaklaĢık 800.000 insan intihar nedeniyle öldüğü bildirilmiĢtir (5). Genç yaĢ 

grubu diyebileceğimiz 15-19 yaĢ grubunda ise intiharların en sık 3. ölüm nedeni olduğu tespit edilmiĢtir 

(5). Türkiye Ġstatistik Kurumu verilerine göre ölümle sonuçlanan intihar sayısı 2018 yılında 3 bin 161 kiĢi 

iken 2019 yılında 3406 olarak verilmiĢtir (6). Ġntihar edenlerin %75,6'sını erkekler, %24,4'ünü ise 

kadınlar oluĢturmaktadır (6). 
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 Ġntihar olaylarında alt yatan birçok neden olabilir. Bunlar kiĢilik bozuklukları, ilaç/madde 

kullanımı, ekonomik sıkıntılar, depresyon, anksiyete, aile içi çatıĢma, sosyokültürel sorunlar gibi bireysel 

etmenlerde sayılabilir (7). 

Bu çalıĢmada, Sakarya ili ve çevresindeki tamamlanmıĢ intihar olgularının baĢta demografik, tıbbi ve 

adli özellikleri olmak üzere, farklı yönleriyle incelenerek literatür eĢliğinde tartıĢılması amaçlamıĢtır. 

Ayrıca, intiharın sosyo-demografik analizi ve adli tıp açısından incelenmesi ile sosyo-kültürel özgünlüğü 

olan intihar konusuna katkı sağlaması da amaçlanmıĢtır. 

 

Yöntem 

2019-2020 yılları arasında Sakarya Adli Tıp ġube Müdürlüğü‘nde değerlendirilen intihar olgularının 

yaĢ, cinsiyet, eĢ durumu, uyruk vb. demografik özelliklerinin yanısıra, Ģahısların ölüm tarihi, intihar Ģekli, 

ölüm orijini, toksikolojik inceleme sonuçları, kimliğinin meçhul olup olmadığı, bulunduğu yer, tedavi 

görüp görmediği, kullandığı ilaçlar vb. özellikler retrospektif olarak incelenmiĢtir.  

Otopside intihar orjinli ölüm nedeni düĢündüğümüz tüm vakalar ilgili Cumhuriyet Savcılığına ait 

tahkikat dosyası tetkik edildi. Cumhuriyet savcılığı tarafından intihar olarak değerlendirilen vakalar dahil 

edildi.  

 

Bulgular 

2019-2020 yılları arasında Sakarya Adli Tıp ġube Müdürlüğünde toplam 437 otopsi yapılmıĢtır. 32'si 

2019, 38'i 2020 yılında olmak üzere toplam 70 olgunun (%16) intihar orijinli ölümler olarak raporlandığı 

tespit edilmiĢtir. Olguların 57'sinin (%81.4) erkek, yaĢ aralığının 16-91, yaĢ ortalamasının 41,14 olduğu 

saptanmıĢtır. Ölüm nedenlerini arasında en sık ası ve ateĢli silah yaralanmasının (32'Ģer olgu) yer aldığı; 

bunları ilaç zehirlenmesi ve yüksekten atlama (2'Ģer olgu) ile karbonmonoksit zehirlenmesi ve siyanür 

zehirlenmesinin (1'er olgu) takip ettiği tespit edilmiĢtir. Tablo 1‘de olguların ölüm nedenleri ve sayıları 

gösterildi. Olguların 54'ü ikametinde, 5'i bahçe-tarlada, 2'si cezaevinde, 2'si yol kenarında, 2'si iĢ yerinde, 

5'ise ise diğer yerlerde ölü olarak bulunmuĢtur. Kan ve idrar numunelerinin toksikolojik analizinde, 62 

olguda herhangi bir madde metaboliti tespit edilmemiĢtir. Geri kalan 5 olgunun kanında etanol, 1 olguda 

CO (karbonmonoksit), 1 olguda amfetamin türevi maddeler ve 1 olguda etanol-amfetamin türevi 

maddeler birlikte tespit edildi. Olguların yıl ve aylara göre dağılımı Tablo 2‘de gösterildi.  

 

Tablo 1. Ġntihar olgularının ölüm sebepleri ve sayıları 

ÖLÜM NEDENĠ n (%) 

Ası 32 (%45.7) 

AteĢli silah yaralanması 32 (%45.7) 

Yüksekten atlama 2 (%2.9) 

Ġlaç zehirlenmesi 2 (%2.9) 

CO zehirlenmesi 1 (%1.4) 

Siyanür zehirlenmesi 1 (%1.4) 
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Tablo 2. Olguların yıl ve aylara göre dağılımı 

AY n (%) YIL  n (%) 

OCAK 6 (%8.6) 2019 32 (%45.7) 

ġUBAT 4 (%5.7) 2020 38 (%54.3) 

MART 3 (%4.3)   

NĠSAN 10 (%14.3)   

MAYIS 7 (%10)   

HAZĠRAN 6 (%8.6)   

TEMMUZ 7 (%10)   

AĞUSTOS 5 (%7.1)   

EYLÜL 6 (%8.6)   

EKĠM 4 (%5.7)   

KASIM 5 (%7.1)   

ARALIK 7 (%10)   

 

 TartıĢma 

 Her yıl intihara teĢebbüs sayısı ve intihara bağlı ölüm oranları giderek artmaktadır (5).  

Ülkemizde de benzer olarak TUĠK verilerine göre de kaba intihar hızı ve intihar sayısı giderek 

artmaktadır (8). Ġntihar, genç ve ergen yaĢ grubunda (15-19 yaĢlar arasında) üçüncü ölüm nedeni iken 

2016'da dünya çapında 15-29 yaĢındakiler arasında ikinci önde gelen ölüm nedeniydi (5). Bizim 

çalıĢmamızda vakaların %35‘inin 16-29 yaĢ grubu oluĢturmaktadır. Ġntiharın hem dünyada hem de 

ülkemizde halen toplumsal bir sorun olduğu görülmektedir.  

 Bu kiĢilerin birçok toplumda olduğu gibi toplumumuzda da kullandığı intihar yöntemlerinden biri 

asıdır. Asıların %95‘den fazlasının intihar orijinli olduğu bildirilmektedir (9). Bizim çalıĢmamızda da 

literatür ile uyumlu olarak en sık kullanılan yöntemlerden ası olduğu tespit edilmiĢtir. AĢirdizer ve ark. 

tarafından ülkemizde yapmıĢ oldukları çalıĢmada intihar yöntemleri arasında en sık kullanılan yöntemin 

ası olduğu; ardından ateĢli silah yaralanması, kimyasal madde alımı, yüksekten atlama ve suda 

boğulmanın izlediğini bildirmiĢlerdir (7). Cinsiyetler açısından baktığımz zaman hem AĢirdizer ve 

arkardaĢlarının (7) çalıĢmasında hem de bizim çalıĢmamızda erkek cinsiyetin üstünlüğü görülmüĢtür.  

ÇalıĢmamızda ası ile aynı oradan tespit edilen ateĢli silah yaralanmaları da dikkat çekmektedir. 

A.B.D.'deki tamamlanmıĢ intiharlara bakıldığında en sık kullanılan intihar yönteminin %60 ateĢli silahlar 

olduğu; bunu kendini asma, yüksekten atlama, karbonmonoksit zehirlenmesi ve aĢırı doz ilaç alımının 

izlediği görülmektedir (10). Bizim çalıĢmamızda ateĢli silahlara bağlı intihar olguları ası olguları aynı 

sayıda tespit edilmiĢtir. Ancak ülkemizde ise yapılan diğer çalıĢma sonuçlarına göre en sık kullanılan 

yöntem ası ve ardından ateĢli silah yaralanmaları gelmektedir. Bizim çalıĢmamızda ateĢli silah 

yaralanmasına bağlı yüksek oranın, muhtemelen Sakarya ilinin sosyo-kültürel durumundan 

kaynaklanabileceğini düĢünüyoruz.  
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Sonuç 

Ġntiharın ülkemizde olduğu birçok ülkede giderek arttığı görülmektedir. Dolayısıyla global bir halk 

sağlığı sorunu olmaya devam etmektedir. Ġntihar, psikolojik, sosyal, kültürel ve çevresel faktörlerin rol 

oynadığı kompleks bir fenomendir. ÇalıĢmamızın, intihar olgularının demografik ve sosyokültürel 

özelliklerine yönelik bulgularının, intihara yol açan kompleks faktörlerin aydınlatılmasına ve intiharların 

önlenmesine yönelik sosyal ve tıbbi müdahaleleri içeren koruyucu hekimlik çalıĢmalarına katkı 

sağlayacağı inancındayız. 
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GiriĢ: 

Tip 2 diyabet, insülin direnci ve bunun, insülin sekresyonundaki defekt nedeniyle kompanse 

edilememesi sonucu oluĢan hiperglisemi ve metabolik bozukluklarla seyreden bir sendromdur. 

EriĢkinlerde sıktır, hastaların büyük bir kısmı 40 yaĢın üzerinde ve obezdir. Son zamanlarda çocuk ve 

gençlerde de görülme sıklığı artmıĢtır. Diyabetli olguların nerdeyse % 90‘ı bu tanımlamaya uygun 

bulunmaktadır (1-2).  

     Diyabet Tanı Kriterleri (1-2): 

• HbA1c  ≥ % 6,5 

• Açlık plazma glukozu  ≥ 126 mg/dL 

• OGTT‘nin 2. saatindeki glukoz düzeyi  ≥ 200mg/dL 

• Hiperglisemi semptomlarıyla beraber rastgele ölçülen plazma glukozunun ≥ 200 mg/dL 

Diabetes Mellitus‘ta (DM) insülin tedavisi, diyet ve oral antidiyabetik (OAD) kombinasyonlarıyla 

hedeflenen glisemik kontrolün sağlanamadığı, çeĢitli stresler nedeniyle glisemik kontrolün bozulduğu,  

akut ve kronik komplikasyonların geliĢtiği, gebelik, cerrahi ve Ģiddetli hiperglisemi gibi durumlarda ve 

tüm Tip 1 DM‘lu hastalarda uygulanır (1-2). 

 

Vaka sunumu: 

70 yaĢında bayan tip 2 DM tanısı olan ve tedavide insulin aspart + insülin glargin  ile birlikte 

metformin tedavisi  alan hasta kan Ģekerlerinin yüksek seyretmesi nedeniyle polikliniğe baĢvurması 

üzerine yapılan tetkiklerinde HBA1c  11.8 gelmesi  ve kan Ģekerlerinin yüksek seyretmesi nedeniyle hasta 

kan Ģekeri regülasyonu için servise yatıĢı yapıldı.  Hasta tedavide insülin aspart 3x65 Ü, insülin glargin 

1x100 Ü ve metforin 3x1000mg, Pioglitazon 1x30mg almasına rağmen kan Ģekeri regülasyonu 

sağlanamaması üzerine hasta da kullanılan analog insülinlere karĢı bir direnç olabileceği düĢünülerek 

insülin aspart ve insülin glargin kesildi ve hastaya insan regüler insülin 3x10 Ü ve insülin protamin 1x30 

Ü baĢlandı. Takipte insülin protamin 1x40 Ü çıkıldı.  Kan Ģekeri kontrolü (Tablo-1) sağlanan hasta 3 ay 

sonra HBA1c kontrolü önerilerek taburcu edildi. 
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Tablo 1. Parmak ucunda kan glukoz takibi 

 Ġnsülin aspart 3x65 Ü  +  

Ġnsülin glargin 1x100 Ü 

tedavisi altında parmak 

ucundan kan glukoz takibi 

Ġnsan regüler insülin 3x10 Ü  

+  Ġnsülin protamin 1x40 Ü 

tedavisi altında parmak 

ucundan kan glukoz takibi 

 1.gün 2.gün 3.gün 1.gün 2.gün 3.gün 

Sabah 06:00 (aç) 142 150 158 97 133 125 

Sabah 08:00 (tok) 179 123 95 150 222 129 

Öğlen 12:00 (aç) 226 100 150 116 154 96 

Öğle 14:00 (tok) 142 138 253 77 90 84 

AkĢam 18:00 (aç) 121 220 280 168 91 109 

AkĢam 20:00 (tok) 165 219 240 241 114 130 

Gece  23:00 (yatmadan) 230 198 140 189 142 111 
   

Sonuç: 

Sonuç olarak bu vakada yapılacak çıkarım;  yüksek dozlarda analog insülin kullanan hastalarda, 

insülin direncini azaltmaya yönelik oral antidiyabetik ajanlar (metformin ± pioglitazon) verilmesine 

rağmen insülin dozlarında düĢme olmuyorsa; analog insülinlere karĢı geliĢmiĢ antikorlar olabileceği 

düĢünülerek insan insüline geçilebilir ve daha düĢük insan insülin dozlarıyla kan Ģekeri regülasyonu 

sağlanabilir. 

Anahtar kelimeler: Diabetes mellitus, insüline direnç, analog insülinler, insan insülini  
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GiriĢ 

Nodüler tiroid hastalığına baĢta iyot eksikliği olan bölgelerde olmak üzere genel popülasyonda çok sık 

rastlanmaktadır (1). Tiroid bezindeki nodüllerin sadece %3-7‘si palpabldır (1,2). Son zamanlarda 

ultrasonografinin (USG) klinik kullanımının yaygınlaĢması sayesinde tiroid nodülleri %50‘ye varan 

oranlarda tespit edilebilmektedir (3). USG incelemesinde saptanan nodüllerin büyük çoğunluğu 

asemptomatik ve benigndir. Nodüllerin ancak %5‘i malign natürdedir (1,4). Nodül tespit edildikten 

sonraki süreç; tedavi planlaması için nodülün benign ya da malign ayırımının yapılmasıdır (5). USG 

günümüzde tiroid nodüllerinin tespitinde ve tanımlanmasında en iyi görüntüleme yöntemidir. 

Ultrasonografi eĢliğinde ince iğne aspirasyon biyopsisi (ĠĠAB) benign ve malign nodüllerin ayırımında 

kullanılan altın standart yöntemdir (6). Nodül içi mikrokalsifikasyon, halo iĢaretinin bulunmayıĢı, 

düzensiz kontur, ön-arka çap oranın 1' den büyük olması ve hipoekojenite gibi özellikler maligniteyi 

öngörmede yararlı olmakla birlikte düĢük duyarlılık ve özgüllüğe sahiptirler (7,8). Son yıllarda geliĢtirilen 

ultrason elastografi tekniği noninvaziv oluĢu ve kolay uygulanıĢı nedeniyle tiroid nodüllerinin 

değerlendirilmesinde sıkça kullanılmaktadır (9). Konvansiyonel USG nodülün sertliği hakkında bilgi 

vermez. Ultrason elastografi dokunun sertliğini ve elastikiyetini ölçen bir yöntemdir. Elastografide 

yumuĢak dokuların basınç uygulanması ile deforme olabilme özelliği, benign ve malign tümörlerin ayırıcı 

tanısında sıkça kullanılmaktadır (10,11). Malign nodüller benign nodüllere göre genellikle daha serttir. 

Histolojik tipler arasında özellikle papiller karsinomlarda bu özellik daha belirgindir (12,13). Bu 

çalıĢmanın amacı tiroid nodüllerinin benign ve malign ayrımında elastografi ve strain indeksinin (SĠ) 

katkısını araĢtırmaktır. 

Materyal-Metod 

Bu çalıĢmaya 2016-2020 yılları arasında merkezimize baĢvuran, fizik muayene ya da USG ile tiroid 

nodülü saptanan, USG ile aynı anda nodül elastografisi yapılan ve tiroidektomi operasyonu olan 394 hasta 

alındı. Ġncelemeler Hitachi EUB 7000 HV USG cihazı ile 13-mHz lineer prob kullanılarak gerçekleĢtirildi 

Gri skala USG yapıldıktan sonra aynı operatör tarafından serbest el tekniği ile kompresif elastografi 

incelemesi yapıldı. Elastografi incelemesinde kırmızı renk en çok elastikiyete sahip yumuĢak dokuları; 

yeĢil renk orta derece elastikiyet-orta sertlikteki dokuları; mavi renk ise en az elastikiyete sahip olan sert 

dokuları göstermektedir. USG‘de saptanan tiroid nodüllerindeki elastisite skorlaması (ES) 1'den 5'e kadar 

olacak Ģekilde sınıflandırıldı. 
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Tablo-1: Elastisite skorlaması  

Skor-1 Nodülün tümünde elastisite var  
Skor-2 Nodülün büyük kısmında elastisite var  
Skor-3 Nodülün sadece periferal kısmında elastisite var  
Skor-4 Nodülde elastisite yok  
Skor-5 Nodülde ve posterior gölgelenmede elastisite 

yok  
 

Nodülden (A alanı) ve komĢu normal parankimden (B alanı) elde edilen ROI (region of interest) 

değerlerinin birbirine oranlanması (B alanı/A alanı) ile kullanılan cihaz tarafından otomatik olarak SĠ 

hesaplandı ve veriler kaydedildi. Postoperatif materyalin patoloji sonucu ile preoperatif değerlendirilen 

elastografi/SI sonuçları karĢılaĢtırıldı. 

Tüm veriler bilgisayar ortamına aktarıldı ve istatistiksel analizler için SPSS for Windows, versiyon 21 

(IBM Corporation, Armonk, New York, United States) uygulama istatistiksel analiz programı 

kullanılarak analiz edildi. DeğiĢkenlerin normal dağılım gösterip göstermediğini Kolmogorov-Smirnov 

testi ile değerlendirildi. Kategorik değiĢkenler sıklık ve yüzde (%) ile özetlendi. Normal dağılıma sahip  

devamlı değiĢkenler ortalama ± standart sapma (SD) değerler olarak, normal dağılıma sahip olmayan 

değiĢkenler ise median (min-max) değerler olarak ifade edildi. Bağımsız gruplarda  normal dağılım 

varsayımın sağlandığı durumda bağımsız örneklem T-testi kullanıldı. Bu ölçümlerde dağılım 

varyanslarının homojen olmadığı durumlarda Mann Whitney U testi kullanıldı. Duyarlılık ve özgüllük 

değerlendirilmesinde receiver operating characteristic (ROC) analizi kullanıldı. Ġstatistiksel olarak 

anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak belirlendi. 

 

Sonuçlar 

Hastaların %85.5‗i (349) kadın ve %14.5‘i (59) erkekti. Ortalama yaĢ 45.5 ± 12.5 yıl olarak saptandı. 

Hastaların %77‘sinde (314) multinodüler guatr mevcut iken %23‘ünde (94) soliter nodül mevcuttu. 

Ultrasonografik incelemede nodüllerin yapısı ġekil-1‘de gösterildi. 

 

ġekil-1: Ultrason incelemesinde nodül görünümü 
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ÇalıĢmaya alınan hastaların nodül boyutları ġekil-2‘de gösterilmiĢtir. Preoperatif olarak 

değerlendirilen ĠĠAB sonuçları ise ġekil-3‘de gösterilmiĢtir. 

 

ġekil-2: Elastografi ile incelenen nodül boyutları 

 

ġekil-3: Elastografi yapılan nodüllerin preoperatif ince iğne aspirasyon biyopsisi sonuçları 

Nodüllerin %78.7‘sinde ES 1-3 arasında, %21.3‘ünde 4-5 arasında değerlendirildi. Medyan SĠ 2.1 

(0.4-16) olarak saptandı. Postoperatif patolojik inceleme sonucunda 159 nodül benign, 235 nodül malign 

olarak raporlandı. Malign nodüllerin %28.9‘unda ES 4-5 arasında iken, benign nodüllerin %10.1‘inde ES 

4-5 arasında saptandı (p<0.001). Malign nodüllerde medyan SĠ 2.4 iken, benign nodüllerde 1.6 olarak 

saptandı (p<0.001). SĠ‘nin malignite tanısında kullanımı için ROC analizi yapıldı.  SĠ için ‗cut-off‘ değeri 

1.69 olarak bulundu. (AUC:0.646, p<0.001, %50 duyarlılık, %72 özgüllük). ROC eğrisi ġekil-4‘de 

gösterilmiĢtir. 
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ġekil-4: SĠ‘nin malignite tanısında kullanımında 1.69 cut-off noktasındaki ROC eğrisi (Duyarlılık:% 

%50, özgüllük: %72, AUC:0.646, p<0.001) 

TartıĢma 

Literatürde elastografinin benign ve malign nodül ayırıcı tanısında faydalı bir parametre olarak 

kullanılabileceği birçok çalıĢmada gösterilmiĢtir (14-17). Günümüzde iki farklı elastografi tekniği 

kullanılmaktadır. Bunlardan ilki dıĢsal baskı kullanılarak yapılan strain (kompresif) elastografi iken 

ikincisi cihaz tarafından üretilen ve makaslama dalgasını kullanan shear elastografi yöntemidir (18). 

Elastografi skorlamasının  USG yapan operatöre bağımlı olması nedeniyle elastografiye ek olarak nodül 

sertliğini değerlendirmede objektif ve semikantitatif bir yöntem olan SĠ de kullanılmaya baĢlanmıĢtır (19). 

Cantisani ve arkadaĢları SĠ cut-off değerinin 2 olarak alındığında elastografinin, maligniteyi öngörmede 

USG göre daha yüksek duyarlılık ve özgüllük değerlerine sahip olduğunu bildirmiĢlerdir (11). Kagoya ve 

arkadaĢlarının 44 hastayı inceledikleri bir çalıĢmada 1.5 SĠ değerini malignite için cut-off değeri olarak 

kabul ettiklerinde duyarlılığı %90, özgüllüğü %50 olarak bulmuĢlardır. Bu nedenle elastografinin nodül 

ayırıcı tanısında gri skala USG‘ye yardımcı yöntem olarak kullanılabileceğini bildirmiĢlerdir (20). Ning 

ve arkadaĢlarının 99 solid nodülü kapsayan çalıĢmalarında, benign ve malign nodül ayırımında SĠ‘ni 4,2 

aldıklarında duyarlılık ve özgüllüğü sırasıyla %81 ve %83 olarak saptamıĢlardır (21). Bizim 

çalıĢmamızda da literatür ile uyumlu olacak Ģekilde malign nodüllerde elastografi skoru daha yüksek 

bulunmuĢtur. SĠ‘nin duyarlılığı ve özgüllüğü literatüre göre daha düĢük saptanmıĢtır. Bunun sebebinin 

çalıĢmamıza boyut gözetmeksizin tüm nodüllerin dahil edilmesi olabilir. Üç santimetreden büyük 

nodüllerde elastografinin güvenilirliği azalmaktadır. Ayrıca ultrason dalgalarının kalsifiye nodüllerde 

kalsifikasyonları geçemediği ve %20‘den fazla kistik komponenti olan karıĢık nodüllerde doku 

elastisitesinin daha çok sıvı kısma ait olacağı düĢünüldüğünde bu tip nodüllerde elastografide yanıltıcı 

sonuçlar alınabileceği de göz önünde bulundurulmalıdır. 

Bu çalıĢmanın bazı kısıtlamaları mevcuttur. Bunlardan ilki elastografi sırasında uygulanan basıncı 

gösteren bir skala olmaması ve basıncın standardize edilememesidir. Ġkinci kısıtlama ise Hashimoto 

tiroiditi ya da diğer tiroid parankimal hastalıklarının skorlamaya etkisinin tam olarak 

değerlendirilememesidir. 

Sonuç olarak ultrason elastografi, gri skala USG ile bir arada kullanıldığı zaman tiroid kanserlerinin 

ayırıcı tanısında umut veren yararlı bir tekniktir. Daha büyük hasta gruplarıyla yapılacak prospektif 

çalıĢmalar ile bu tekniğin tanısal doğruluğu konusunda daha kesin sonuçlar elde edilebilir. 
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Özet 

GiriĢ: Özofagus yabancı cisimleri, özofagus perforasyonu, mediastinit, fistülizasyon, hava yolu 

tıkanıklığı gibi ciddi morbidite ve mortaliteye sebep olabilmektedir Yabancı cisimlerin büyük çoğunluğu 

müdahale gerektirmeden gastrointestinal sistemden geçer. Hikâye tanıya koyduran en önemli 

basamaktır.Olgu sunumu: 34 yaĢında bayan hasta amoksisilin klavunat antibiyotik içerikli 1000 mg tablet 

ilaç aldıktan sonra boğazında yanma tıkanma ve Ģiddetli ağrı Ģikâyeti ile baĢvurdu. Ağız bakısında 

yabancı cisim saptanamayan hastaya Boyun Bilgisayarlı tomografisi tetkiki istendi. C6-7 vertebral disk 

aralığı ön bölümüne uyan lokalizasyonda özofagus lümeni içerisinde yaklaĢık 13 mm çaplı düzgün 

kenarlı dansite saptandı. Hastaya su içmesi söylendi kısa sürede Ģikayetinin geçtiğini belirtmesi üzerine 

taburcu edildi. TartıĢma:  Özofagus yabancı cisimlerinin hızlı değerlendirilmesi son derece önemlidir. 

Radyolojik değerlendirme yabancı tanıyı doğrulamak için ve komplikayonlarının erken teĢhisi için 

önemlidir. Özofagus yabancı cisimleri endoskopik yöntemlerle güvenli bir biçimde çıkarılmaktadır. 

Özofagusta saptanan yabancı cisimler; kemik, et, fındık ve tohum, bozuk para, iğne ve oyuncaklar gibi 

gıda ile ilgili yabancı cisimler vardı. Yapay protezlerin kazara yutulması en çok yaĢlılarda görülür. Ancak 

ilaç yutulmasına bağlı yabancı cisim literatürde çok az yer almamaktadır. Sonuç:Yabancı cisim 

yutmalarında hastadan alınacak anamnez ve ilk değerlendirme çok önemlidir.  Büyük boyutlu tablet 

ilaçların bile özofagusu tıkayabileceği göz önüne alınarak hastalar uyarılmalı büyük ilaçların bölünmesi 

ve beraberinde bol su Ġçilmesi önerilmelidir. 

Anahtar Kelimeler: tablet ilaç, özofagus yabancı cisimleri, yabancı cisim 

 

GiriĢ 

Özofagus yabancı cisimleri, özofagus perforasyonu, mediastinit, fistülizasyon, hava yolu tıkanıklığı 

gibi ciddi morbidite ve mortaliteye sebep olabilmektedir.
1
 Yabancı cisimlerin büyük çoğunluğu müdahale 

gerektirmeden gastrointestinal sistemden geçer. Endoskopik tedavi veya cerrahi müdahale, vakaların 

sırasıyla % 20 ve%1'inde gereklidir. 
2,3,4

 

Tüm gastrointestinal yabancı cisimlerin %28-68‘ini özofagus yabancı cisimleri oluĢturur. Özofagus 

apendiks den sonra sindirim kanalının en dar yeridir ve anatomik darlıklarından dolayı yabancı cisimlerin 

sıklıkla takılabildiği bir organdır.
4
 

Hikâye tanıya koyduran en önemli basamaktır.
5
 Tanıda geç kalındığında tedavisi zorlaĢmakta olup, 

komplikasyonları arttırmakta ve ciddi hayatı tehdit edici sonuçlar doğurur. Bu nedenle yabancı cisimlerin 

erken tanı ve tedavisi çok önemlidir.
6
 Bilgisayarlı tomografi yabancı cismin yerini erken dönemde tam 
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olarak saptamada ve endoskopiyle erkenden yabancı cismin çıkarılarak komplikasyon riskinin 

azaltılmasında faydalıdır. 
7
 

 

Olgu Sunumu 

34 yaĢında bayan hasta amoksisilin klavunat antibiyotik içerikli 1000 mg tablet ilaç aldıktan sonra 

boğazında yanma tıkanma ve Ģiddetli ağrı Ģikâyeti ile baĢvurdu. Muayenesinde, ağız ve boğaz bakısında 

herhangi bir yabancı cisim saptanmadı. 

Hastanın özofagus yabancı cismin araĢtırılması ve özafagus perforasyonu ekartasyonu için boyun 

bilgisayarlı tomografisi tetkiki istendi. C6-7 disk aralığı ön bölümüne uyan lokalizasyonda özofagus 

lümeni içerisinde yaklaĢık 13 mm çaplı düzgün kenarlı dansite saptandı. (Resim 1) Hasta su içmesi 

önerildi ve kendiliğinden ilacı yuttuğunu ve Ģikâyetin geçtiğini söylemesi üzerine hasta taburcu edildi. 

 

 

Resim 1; Kırmızı ok yabancı cismi göstermektedir 

 

TartıĢma 

Özofagus yabancı cisimlerinin hızlı değerlendirilmesi son derece önemlidir. Radyolojik değerlendirme 

yabancı tanıyı doğrulamak için ve komplikayonlarının erken teĢhisi için önemlidir. Özofagus yabancı 

cisimleri endoskopik yöntemlerle güvenli bir biçimde çıkarılmaktadır. 
4 
Yabancı cisim yutulmasında 

mortalite oranı %1‘in altındadır. 
6
 

  Yabancı cisim yutulması özellikle 6 ay ile 3 yıl, yaĢ arası çocuklar, mahkumlar, alkolikler, diĢsiz 

yetiĢkinler ve psikiyatrik hastalar gibi spesifik yetiĢkin risk gruplarında daha sık görülür 
8
. Yemek 

borusunun yapısal veya fonksiyonel anormallikleri, önemli risk faktörlerini temsil eder. 

Özefagusta saptanan yabancı cisimler; kemik, et, fındık ve tohum gibi gıda maddelerinin olabileceği 

gibi bozuk para, iğne ve bir çok küçük oyuncaklar saptanmaktadır
 7
. Yapay protezlerin kazara yutulması 

en çok yaĢlılarda görülür. 
9
 Ancak tablet ilaç yutulmasına bağlı yabancı cisim literatürde çok az yer 

almamaktadır.
10
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Klinik olarak özofagus yabancı cisim yutulması disfaji, odinofaji, yaygın göğüs ağrısı, göğüs 

basıncı hissi, laringeal tahriĢe neden olabilir. Yabacı cisim aspirasyonu vakalarında Ģiddetli öksürük, 

öğürme gibi hava yolu tıkanıklığı ve solunum bulguları görülebilir. Geç baĢvuran vakalarda genellikle 

perforasyon veya enfeksiyon saptanmaktadır. 

 

Sonuç 

Yabancı cisim yutmalarında hastadan alınacak anamnez ve ilk değerlendirme çok önemlidir.  

Özofagusta yabancı cisimlerde müdahale öncesi bilgisayarlı tomografi görüntüsü ile değerlendirme 

komplikasyonların önlenmesi, hızlı tanı ve tedavinin planlanması için faydalıdır. Büyük boyutlu tablet 

ilaçların bile özafagusu tıkayabileceği göz önüne alınarak hastalar uyarılmalı büyük ilaçların bölünmesi 

ve beraberinde bol su Ġçilmesi önerilmelidir. 
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Özet 

GiriĢ-Amaç: Çek, Türk Ticaret Kanununda belirtilen hükümlere göre düzenlenmiĢ, ödeme emri 

niteliğinde olan kıymetli bir evraktır. Ticari hayatta sıklıkla kullanılmakta olduğundan çeklerle ilgili 

çeĢitli sahtecilik yöntemleri ortaya çıkmıĢtır. Bunlardan biri olan ―taklit etme‖ yönteminde; yasal çekler 

çoğaltılarak kullanılmaktadır. Bu çalıĢmada tümden sahte üretilmiĢ çeklerdeki yazı ve imzaların kiĢi 

aidiyeti açısından değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır.  Gereç-Yöntem: ÇalıĢmada, 2016-2020 yılları 

arasında mahkeme ve savcılıklara bilirkiĢi görüĢü olarak sunulmuĢ raporlardan inceleme konusu tümden 

sahte çek olan 119 rapor retrospektif olarak incelenmiĢtir. Söz konusu raporların tamamında çekin 

tümden sahte olduğu önceden alınmıĢ Kriminal Polis Laboratuvarı raporlarında tespit edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızdaki raporlardaki çeklerdeki keĢideci imzası, çek ön yüzdeki harf/rakam yazıları ve arka 

kısımdaki ciro imzaları kiĢi aidiyeti açısından analiz edilmiĢtir.  Bulgular: KeĢideciye ait karĢılaĢtırma 

imzalarının olduğu 55 dosyadan 37‘sinde (% 67) imzanın taklit imza olduğu, 15‘inde (%27) mukayese 

imzalar ile grafolojik bağlantı kurulamadığı, 3‘ünde ise aidiyetin tespit edilemediği belirlenmiĢtir. 

KarĢılaĢtırma yapılan dosyalardan 25‘inde (%21) birinci ciro imzasının kiĢinin kendisine (birinci ciranta) 

ait olduğu, 74‘ünde ise dosyadaki mukayese imzalar ile grafolojik bağlantı kurulamadı. 20 dosyada ise 

birinci ciro olarak görünen kiĢiye ait mukayese imzaların olmadığı tespit edildi. Dosyaların 16‘sında çek 

ön yüzündeki yazılara ait kiĢiye aidiyeti verilmiĢ olup bunların 12‘sinde birinci ciranta iken, 1‘inde ikinci 

ciranta ve diğer 3‘ünde ise keĢideci ve cirantalardan farklı kiĢiye ait olduğu tespit edilmiĢtir.  TartıĢma-

Sonuç: ÇalıĢma verilerimizin, çek sahteciliğin önlenmesi üzerine yapılabilecek olan çalıĢmalara yardımcı 

olacağını ve ayrıca adli belge inceleme uzmanlarına bu tür çeklere yaklaĢımında fikir vereceğini 

düĢünüyoruz.  

Anahtar kelimler: Tümden sahte çek, taklit imza, adli belge, grafoloji.  

 

 

Evaluation of Signatures and Articles In Fake Checks 

 

Abstract 

Introduction-Purpose: The check is a valuable document that is a payment order issued in accordance 

with the provisions of the Turkish Commercial Code. Since it is frequently used in commercial life, 

various fraudulent methods related to checks have emerged. In one of these, "imitation" method; legal 

checks are used in duplicate. In this study, it was aimed to evaluate the writings and signatures on checks 

that were completely forged in terms of personal belonging. Materials and Methods: In the study, 119 
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reports, the subject of examination, of which were completely fake checks, were analyzed 

retrospectively among the reports submitted to courts and prosecutors as expert opinions between 2016-

2020. It has been determined in the Criminal Police Laboratory reports that the check was completely 

fake in all of the said reports. The drawer's signature on the checks in the reports in our study, the letter / 

number writings on the front of the check and the endorsement signatures on the back were analyzed in 

terms of person belonging. Findings: It was determined that 37 (67%) of 55 files with comparative 

signatures belonging to the drawer had a counterfeit signature, 15 (27%) could not establish a 

graphological connection with comparative signatures, and belonging could not be determined in 3 of 

them. In 25 of the compared files (21%), the first turnover signature belongs to the person (first 

endorsement), and in 74 of them, the comparative signatures in the file could not be linked graphically. It 

was determined that there were no comparison signatures belonging to the person who appears as the first 

turnover in 20 files. In 16 of the files, belonging to the person belonging to the writings on the front of the 

checks was given, and it was determined that 12 of them belong to the first endorsement, 1 of them to the 

second endorsement and the other 3 belong to a different person than the drawer and endorser. 

Discussion-Conclusion: We think that our study data will help the studies that can be done on the 

prevention of check fraud and also give an idea to the forensic document examiners in their approach to 

such checks. 

Keywords: Totally fake check, fake signature, forensic document, graphology. 

 

GiriĢ 

Çek, Türk Ticaret Kanununda belirtilen hükümlere göre düzenlenmiĢ, ödeme emri niteliğinde olan 

kıymetli bir evraktır. Türk Ticaret Kanunu 780. maddesine göre çek; belli bir bedelin ödenmesi için 

havaleyi, ödeyecek kiĢinin, ―muhatabın‖ ticaret unvanını, ödeme yerini, düzenlenme yeri ve tarihini, 

düzenleyenin imzasını, banka tarafından verilen seri numarasını ve karekodunu içerir (1).  

Ġmza, bir kiĢinin herhangi bir belgeyi yazdığını veya onayladığını göstermek için her zaman aynı 

biçimde yazdığı iĢaretler, semboller veya ad-soyad olarak tanımlanır (2-4). Diğer bir ifadeyle imza, ad ve 

soyadın sembollerle yazımıdır (4). Ülkemizde en sık görülen sahtecilik türlerinden biri de imza 

sahteciliğidir ve sahte imza oluĢturulmalarına göre birçok metot vardır (2).  

Ticari hayatta sıklıkla kullanılmakta olduğundan çeklerle ilgili çeĢitli sahtecilik yöntemleri ortaya 

çıkmıĢtır. Bunların arasında orijinal çekin ele geçirilerek çek sahibinin imzasının taklidi Ģeklinde 

olabileceği gibi tamamen sahte üretilen çeklerde olabilmektedir (Resim 1). Bunlardan biri olan ―taklit 

etme‖ yönteminde; yasal çekler çoğaltılarak kullanılmaktadır. Bu çeklerdeki bilgilerin tümü ya da bir 

kısmı orijinal çekle aynı olacak Ģekilde düzenlenmektedir. Banka adı, banka Ģubesi, çek seri numarası, 

çek sahibine ait vergi kimlik numarası, ticari unvanı gibi bilgiler aynı olacak Ģekilde basılmaktadır. Bu 

çalıĢmada tümden sahte üretilmiĢ çeklerdeki yazı ve imzaların kiĢi aidiyeti açısından değerlendirilmesi 

amaçlanmıĢtır.  
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Resim 1. Tümden sahte üretilmiĢ çek ön ve arka yüzü 

 

Gereç ve Yöntem 

ÇalıĢmada, 2016-2020 yılları arasında mahkeme ve savcılıklara bilirkiĢi görüĢü olarak sunulmuĢ 

raporlardan inceleme konusu tümden sahte çek olan 119 rapor retrospektif olarak incelenmiĢtir. Söz 

konusu raporların tamamında çekin tümden sahte olduğu önceden alınmıĢ Kriminal Polis Laboratuvarı 

raporlarında tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmamızdaki raporlardaki çeklerdeki keĢideci imzası, çek ön yüzdeki 

harf/rakam yazıları ve arka kısımdaki ciro imzaları kiĢi aidiyeti açısından analiz edilmiĢtir.  

Bulgular 

119 dosyadan keĢideciye ait karĢılaĢtırma imzalarının alınmadığı 64 dosya tespit edildi. KeĢideciye ait 

karĢılaĢtırma imzalarının olduğu 55 dosyadan 37‘sinde (% 67) imzanın taklit imza olduğu, 15‘inde (%27) 

mukayese imzalar ile grafolojik bağlantı kurulamadığı, 3‘ünde ise aidiyetin tespit edilemediği (basit 

tersimli imzalar) belirlenmiĢtir. KarĢılaĢtırma yapılan dosyalardan 25‘inde (%21) birinci ciro imzasının 

kiĢinin kendisine (birinci ciranta) ait olduğu, 74‘ünde ise dosyadaki mukayese imzalar ile grafolojik 

bağlantı kurulamadı. 20 dosyada ise birinci ciro olarak görünen kiĢiye ait mukayese imzaların olmadığı 

tespit edildi. Ġkinci ciro için yapılan karĢılaĢtırmalarda 97 adet dosyada imza örneği alındığı ve 57 

tanesinde kiĢinin kendi imzası olduğu görüldü. Dosyaların 16‘sında çek ön yüzündeki yazılara ait kiĢiye 

aidiyeti verilmiĢ olup bunların 12‘sinde birinci ciranta iken, 1‘inde ikinci ciranta ve diğer 3‘ünde ise 

keĢideci ve cirantalardan farklı kiĢiye ait olduğu tespit edilmiĢtir.  

 

TartıĢma 

Genel ilke olarak sahtekarlar, çek düzenleme yöntemlerine bakıldığında, Ģirketlerin çekleri düzenleme 

aĢamasındaki hatalarından faydalanmaktadırlar. Bu aĢamada sahtekarların/iĢletme çalıĢanın orijinal çeki 

ele geçirmesi ya da Ģirket yetkisinin imzasını taklit edilmesi Ģeklinde olmaktadır (5). Orijinal çekler ele 

geçirildiği zaman ―taklit etme‖ yöntemiyle yasal çekler çoğaltılarak kullanılmaktadır. 

Ġmza sahteciliği ülkemizdeki en sık kullanılan yöntemlerdendir. Burada birden fazla metotlar 

uygulanmaktadır (2-4). Bu yöntemlere bakıldığında; ı) üstünden kopya usulü ile imza sahteciliği, ıı) 

bakarak kopya usulü ile imza sahteciliği, ııı) Pul nakli ile imza sahteciliği, ıv) Serbest taklit usulü ile imza 

sahteciliği, v) Camdan kopya usulü ve vı) bilgisayar ve ekipman ile imza nakli olduğu görülmektedir (2-

4).  Bu yöntemler arasında tanısı en zor olan yöntem serbest taklit yöntemidir (2). Ġmzayı taklit eden kiĢi 

uzun süre imza üzerinde çalıĢır ve kiĢinin kendi yeteneğine göre baĢarılı taklit imza oluĢturabilir (2). Bu 

serbest taklit yöntemi ile oluĢturulan imzalar deneyimli uzman kiĢilerce tespit edilebilir (2).  

ÇalıĢmamızda tümden sahte üretilmiĢ çeklerdeki keĢideci imzası büyük çoğunlukla asıl keĢideci 

imzasının taklidi niteliğinde olabilmektedir. Bu imzaların bakarak serbest taklit yöntemi ile atılmıĢ olduğu 

görülmektedir. Resim 2 ve 3‘te serbest taklit ile atılmıĢ örnekler gösterilmiĢtir. Resim 2‘deki örnekte 

genel ebat olarak benzerlikler görülse de, imzanın baĢlangıcı, eğimi, iĢlekliği, hızı bakımından detaylı 

incelemede farklılıklar olduğu görülmektedir. Resim 3‘deki örnekte ise sadece genel ebat olarak kısmi 
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benzerlikler olup, eğim, doğrultu, hız, iĢleklik ve baskı derecesi bakımında bariz farklılıklar tespit 

edildi. Ayrıca belirgin derece imzada duraksamalar ve titreklikler tespit edildi. 

 

 

Resim 2. Çek ön yüzdeki keĢideci imzalarının karĢılaĢtırılması 

 

 

  

Resim 3. Çek ön yüzdeki keĢideci imzalarının karĢılaĢtırılması 
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Tümden sahte çek ön kısımdaki yazı ve imzalar için aidiyeti verilen kiĢilerin %75‘inin çek arka 

kısmındaki birinci ciro imzasını atan kiĢileri olduğu görülmektedir. Çek arka kısımdaki birinci ciro imzası 

açısından kiĢi aidiyeti verildiği durumlarda çek ön kısmını da doldurma ihtimali yüksektir.  

Tümden sahte üretilmiĢ çeklerdeki üçüncü ve sonraki ciro imzalarının değerlendirilmesinde iddia 

edilen kiĢinin imzası olma ihtimali çok yüksektir. Zaten dosya kapsamında üçüncü ve sonraki ciro 

imzasını atan kiĢiler mağdur konumunda olmaktadır. ÇalıĢmamızın verilerimizin, adli belge inceleme 

uzmanlarına bu tür çeklere yaklaĢımında fikir vereceğini düĢünüyoruz.  

 

Kaynaklar: 

1. https://www.mevzuat.gov.tr/MevzuatMetin/1.5.6102.pdf 

2. Osman C. Olgularla Adli Belge Ġncelemeleri. CelbiĢ O, editör. 1. Baskı, Ankara: Akademisyen 

kitabevi. 2018.  

3. Mustafa D. Adli Belge Ġncelemeleri ve Sahtecilik. Dönmez M, Kaygısız M, Sever H, editör. 1. 

Baskı, Ankara: Adalet Yayınevi. 2011.  

4. AĢıcıoğlu F (Editör), Adli Belge Ġncelemesi. 1st ed. Ġstanbul: Beta Basım A.ġ, 2005.  

5. Aydın H, Ala T. ĠĢletmelerde Yapılan Çek Hileleri: Ortaya Çıkarılması ve Önlenmesi, Erzincan 

Üniversitesi Sosyal Bilimler Dergisi, 2018;11(1):85-96. 

 

 

 

  



289 

 

 

Presentation ID/Sunum No= 76 

 

 

Oral Presentation / Sözlü Sunum 

 

 

 

Elektriksel Kardiyoversiyon Uygulanan Atriyal Fibrilasyonlu Olgularda 

Sinüs Ritminin Sağlanması Ġçin Gereken Kardiyoversiyon Enerjisiyle Sol 

Atriyum ve Sol Atriyal Apendiks Doku Doppler Bulguları Arasındaki ĠliĢki 

 

 

Dr. Gülsüm Meral Yılmaz Öztekin
1
 , Prof.Dr. Cemil Gürgün

2
 

1
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Antalya Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi, Kardiyoloji Kliniği 

2
Ege Üniversitesi, Kardiyoloji Anabilimdalı 

 

 

Özet 

Amaç: ÇalıĢmamızda kardiyoversiyon (KV) uygulanacak atriyal fibrilasyonlu (AF) hastalarda KV 

baĢlangıç enerjisinin belirlenmesinde kullanılabilecek sol atriyum (SA) ve sol atriyal apendiks (SAA) 

doku Doppler görüntüleme (DDG) bulgularını saptamayı ve AF tekrarı ile iliĢkili ekokardiyografik 

değiĢkenleri tanımlamayı amaçladık.  Gereç ve yöntemler: ÇalıĢmaya elektriksel KV yapılan 27 hasta 

dahil edildi. Hastaların transtorasik ekokardiyografi (TTE) ile SA çapları, alanı ve hacim indeksi, sağ 

atriyum çapları, alanı ve hacmi ölçüldü. Doku Doppler görüntülemede ise atriyal miyokart kasılma hızları 

değerlendirildi. Transözofajiyal ekokardiyografide ise SAA akım hızları, SAA alanı ve DDG ile SAA 

duvarının kasılma hızları değerlendirildi. Hastalara 50 J ile baĢlanarak sinüs ritmi (SR) sağlanana kadar 

100 J, 150 J, 200 J bifazik doğru akım KV yapıldı. Kardiyoversiyon ile SR sağlanan hastalar 1. ayda AF 

tekrarı açısından elektrokardiyografi ile tekrar değerlendirildi.  Bulgular: Kardiyoversiyon baĢarı oranları, 

50 J ile %20, 100 J ile % 56,6, 150 J ile %73,3, 200 J ile %90 saptandı. Kardiyoversiyon enerjilerine göre 

hastalar ≤ 100 J ve >100 J enerjilerde baĢarılı olunanlar olarak 2 gruba ayrıldığında, yüksek enerji 

değerlerinde baĢarılı olunacağını gösteren bulgular olarak SAA septal duvar bazal D3 dalga hızı 

(p:0,005), SAA dolum hızı (p:0,008), SA anteriyor bazal duvar E' hızı (p:0,009), SAA septal duvar orta 

D3 dalga hızı (p:0,025) saptandı. Takipte hastaların %40,7‘sinde (n:11) 1. ayda AF tekrarı saptandı. 

Atriyal fibrilasyon tekrarını öngören bulgular ise sağ atriyum mediyo-lateral çapının 4,27 cm (p:0,019), 

apikal dört boĢluk görüntülerden SA mediyo-lateral çapının 4,87 cm (p:0,032), SA hacim indeksinin 42,5 

ml/m² (p:0,034), SA alanının 22,25 cm² (p:0,043), sağ atriyum hacminin 53 ml (p:0,043) üzerinde olması 

ve SAA septal duvar bazal D3 dalga hızının 11,95 cm/sn altında olması (p:0,046) olarak belirlendi. 

Sonuç: Atriyal fibrilasyonda KV uygulanacak hastalarda DDG bulgularının da kullanılması, daha yüksek 

enerji değerlerine ihtiyaç duyulan hastaların seçiminde yardımcı olabilir. 

Anahtar kelimeler: Atriyal fibrilasyon, kardiyoversiyon, sol atriyum, sol atriyal apendiks, doku Doppler 

görüntüleme 

 

GiriĢ 

Atriyal fibrilasyon (AF), düzensiz atriyal aktivasyon ve bunun neden olduğu mekanik iĢlev bozukluğu 

ile seyreden en sık görülen aritmidir. Ritim bozuklukları nedeniyle hastaneye yatıĢların yaklaĢık üçte 

birinden sorumludur. Sıklığı % 0,4 ile %1 arasında değiĢmekle birlikte yaĢla artarak 80 yaĢın üzerinde 

%9‘a çıkmaktadır (1,2).  
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Atriyal fibrilasyon atriyal dokuda miyofibrillerin bozulmuĢ organizasyonu, miyolizi ve fibrozisi 

ile karakterize yapısal ve fonksiyonel değiĢiklikleri içerir (3). Apopitoza bağlı geliĢen intertisyel fibrozis, 

AF baĢlangıcını tetikleyebilir ve fibröz bantların normal atriyal liflerle yer değiĢtirmesi iletimdeki 

heterojeniteden sorumlu olabilir (4).  

Doku Doppler görüntüleme (DDG) sayesinde atriyal miyokardın uzunlamasına hareketinin 

ölçülmesiyle, atriyal fonksiyonları değerlendirilmektedir. Atriyal DDG çalıĢmasında normal nüfusta 

septal duvar hızlarının ve atriyal ejeksiyon gücü ile iliĢkili olduğu, aynı Ģekilde mitral anülüsten alınan 

DDG‘de atriyal sistolik hızın sol atriyal fraksiyonel alan ve hacim değiĢimi ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir 

(5). Sol atriyal duvar orta noktalarından alınan DDG‘de miyokardiyal hızlar, "strain" ve "strain rate" 

ölçümleri AF‘li hastalarda düĢük olarak saptanmıĢtır (6).  

Atriyal fibrilasyonda ritim kontrolünde sinüs ritminin sağlanması için farmakolojik veya elektriksel 

kardiyoversiyon (KV) uygulanabilir. Ancak farmakolojik KV‘nin baĢarı Ģansı daha düĢüktür (7). 

Kardiyoversiyon planlanan AF hastalarında baĢlangıç enerji değerlerinin ne olması gerektiği ile ilgili net 

veriler yoktur. Kardiyoversiyon baĢlangıç enerjisinin monofazik 100 J ile baĢarı oranı %14, 200 J ile 

%39, 360 J ile %95 olarak saptanmıĢtır. BaĢlangıçta 360 J uygulandığında daha etkili sonuç alındığı, 

uygulanan Ģok sayısı ve toplam enerji miktarının azaldığı bildirilmiĢtir (8). Avrupa Kardiyoloji Derneği 

2006 yılı AF tedavi kılavuzunda KV için monofazik 100 J uygulanmasının çok düĢük düzeyde ve etkisiz 

kaldığı belirtilerek, bifazik dalga formları kullanılsa bile baĢlangıçta 200 J ya da daha yüksek bir enerji 

seçilmesi önerilmiĢtir (7). 

Bu çalıĢmanın amacı, KV uygulanacak AF olgularında transtorasik ekokardiyografi (TTE) ve 

transözofajiyal ekokardiyografide (TÖE) DDG ile değerlendirilen sol atriyum (SA) ve sol atriyal 

apendiks (SAA) fonksiyonlarının KV‘de uygulanacak olan baĢlangıç enerjisinin saptanmasında belirleyici 

olup olmadığını göstermek, aynı zamanda AF tekrarlamasında SA ve SAA DDG parametrelerinin etkisini 

araĢtırmaktır. 

 

Gereç ve Yöntem  

Atriyal fibrilasyon nedeniyle elektriksel KV yapılan ve sinüs ritmi sağlanan 27 hasta çalıĢmaya dahil 

edildi. On iki derivasyonlu elektrokardiyografide (EKG) ile AF varlığı gösterilen, AF süresi 48 saat ile 1 

yıl arasında olan ve ritim kontrolü için elektriksel KV planlanan, TÖE‘de SA ya da SAA‘da trombüs 

saptanmayan hastalar çalıĢmaya alındı. Kardiyoversiyon öncesi uygun ve etkin antikoagülasyonun 

sağlanmıĢ olmasına dikkat edildi. Atriyal fibrilasyon süresinin 48 saatten daha az ya da 1 yıldan daha 

uzun olanlar, 3 hafta içerisinde kardiyak cerrahi ya da akut koroner sendrom öyküsü olanlar, protez 

kapağı olanlar, tiroid fonskiyon bozukluğu olanlar, ciddi böbrek ya da kalp yetersizliği olanlar,  ciddi 

elektrolit bozukluğu olanlar, daha önce baĢarısız KV öyküsü olanlar çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

Standart ekokardiyografik değerlendirmeye ek olarak parasternal uzun eksen görüntülerde SA 

anteriyor-posteriyor çapı (D1a), mitral anülüsten geçen düzlemin orta noktasına dik olarak SA süperiyor-

inferiyor çapı (D2a) ile parasternal kısa eksen görüntülerden anteriyor-posteriyor (D1b) ve süperiyor-

inferiyor çapları da (D2b) ölçüldü. Apikal dört ve iki boĢluk iki boyutlu görüntülerden süperiyor-inferiyor 

(sırasıyla, D2c ve D2d) ve mediyo-lateral (sırasıyla, D3a ve D3b) çapları değerlendirildi. Sol atriyum 

hacmi ve SA hacim indeksi hesaplandı. Apikal dört boĢluk görüntülerden planimetrik yöntemle sağ 

atriyum alanı ve modifiye "Simpson" yöntemi ile hacmi belirlendi, ayrıca sağ atriyum süperiyor-inferiyor 

çapı ve mediyo-lateral çapları ölçüldü. 

Atriyal DDG için apikal dört boĢluk görüntülerden SA 5 bölgeye (1: septal duvar bazal, 2: septal 

duvar orta, 3: apikal 4 boĢluk üst duvar, 4: lateral duvar orta, 5: lateral duvar bazal), sağ atriyum 3 

bölgeye (6: serbest duvar bazal, 7: serbest duvar orta, 8: üst duvar), apikal iki boĢluk görüntülerden ise 

SA 5 bölgeye (9: posteriyor duvar bazal, 10: posteriyor duvar orta, 11: apikal 2 boĢluk üst duvar 12: 

anteriyor duvar orta, 13: anteriyor duvar bazal) ayrılarak S ve E' dalgalarının zirve hızları değerlendirildi. 

ÇalıĢmaya dahil edilen tüm olgulara KV öncesi SAA ve SA‘da trombüs varlığını araĢtırmak için TÖE 

yapıldı. Sol atriyal apendiksin kasılma fonksiyonunun değerlendirilebilmesi için SAA maksimum ve 

minimum alanı planimetrik yöntemle ölçüldü. "[ (SAA maksimum alanı- SAA minimum alanı)/ SAA 

maksimum alanı]x100" formülünden SAA alan değiĢimi (%) hesaplandı. SAA dolum ve boĢalım 
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akımlarının zirve hızları değerlendirildi. Sol atriyal apendiks DDG ile septal duvar bazal-orta, lateral 

duvar bazal-orta ve tepe noktasından maksimum yukarı dalga D2, aĢağı doğru olan dalga ise D3 olmak 

üzere kaydedildi. 

Kardiyoversiyon 12 saatlik açlık sonrası anestezi eĢliğinde bifazik defibrilatör ile yoğun bakım 

koĢullarında uygulandı. 50 J ile baĢlanarak, eğer sinüs ritmi sağlanmadı ise 100 J, 150 J ve 200 J ile 

defibrilatör kaĢıkları antero-lateral pozisyonda iken Ģok verildi. Eğer 4. Ģok baĢarısız ise son Ģok 200 J 

anteriyor-posteriyor yerleĢimli "patch"ler aracılığı ile verildi. BeĢ Ģok ile sinüs ritmi sağlanamadı ise KV 

iĢlemi baĢarısız olarak kabul edilerek iĢlem sonlandırıldı. Hastalar, AF tekrarı açısından 1. ayda EKG ile 

değerlendirildi. 

Sürekli değiĢkenler ortalama±standart sapma Ģeklinde, süreksiz değiĢkenler yüzde (%) olarak ifade 

edildi. ÇalıĢma verilerinin analizinde niceliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında, KV grupları 

değerlendirilirken ikiden fazla gruplar için önce "Kruskal Wallis" testi, daha sonra gruplar arasında 

farklılık saptanan değerler için ve diğer ikili gruplar için ise "Mann-Whitney U" testi kullanıldı. Sonuçlar 

%95‘lik güven aralığında, p<0.05 düzeyinde anlamlı olarak değerlendirildi. DeğiĢkenler için uygun bir 

"cut-off" değeri saptamak için "receiver operating" eğrileri (ROC) ve eğri altındaki alan (EAA) 

hesaplamaları yapıldı. Korelasyon analizlerinde ise "Spearman (rho)" testi kullanıldı. 

 

Bulgular  

Ekokardiyografik Bulguların Değerlendirilmesi  

ÇalıĢma grubuna dahil edilen 27 hastanın 8‘i kadın, 19‘u erkekti. Hastaların TTE bulguları 

değerlendirildiğinde; SA anteriyor-posteriyor çapı parasternal uzun eksen iki boyutlu görüntülerde 

ortalama 4,30±0,49 cm, süperiyor-inferiyor çapı apikal 4 boĢluk görüntülerden 5,67±0,59 cm, 2 boĢluk 

görüntülerden 5,48±0,61 cm, mediyo-lateral çapı apikal 4 boĢluk görüntülerden 4,46±0,56 cm, apikal 2 

boĢluk görüntülerden 4,95±0,59 cm saptandı. Sol ventrikül (SV) ejeksiyon fraksiyonu ortalama 

%57,15±8,61, SA hacmi 84,31±20,32 ml, SA hacim indeksi 43,65±12,33 ml/m², sağ atriyum alanı 

19,85±4,79 cm², sağ atriyum hacmi 62,87±25,92 ml olarak hesaplandı. Transözofajiyal ekokardiyografide 

SAA alan değiĢimi ortalama %32,30±11,44, SAA boĢalım hızı 47,03±16,14 cm/sn ölçüldü.  

Hastaların TTE ile atriyal DDG‘de zirve sistolik (S) hızlarına bakıldığında SA için en yüksek hız 

lateral duvar bazalinde (7,94±2,09 cm/sn), daha sonra anteriyor duvar bazalinde (7,93±2,77 cm/sn) 

saptandı. Genel olarak SA bazal duvardan alınan DDG kayıtlarında hem sistolik hem de diyastolik (E') 

hızların daha yüksek olduğu ve bunları orta duvardan alınan kayıtların izlediği, en düĢük hızların ise üst 

duvarda olduğu görüldü. Sol ve sağ atriyum sistolik ve diyastolik hızları karĢılaĢtırıldığında sağ atriyum 

DDG hızları daha yüksek saptandı. Transözofajiyal ekokardiyografide SAA DDG‘de pozitif dalga hızının 

(D2) septal duvar ortadan alınan kayıtlarda en yüksek (11,18±3,02 cm/sn), lateral duvar bazalinde ise en 

düĢük (8,94±2,95 cm/sn) olduğu görüldü. Negatif dalga hızları (D3) ise en yüksek septal duvar bazalinde 

(12,58±3,53 cm/sn), en düĢük ise lateral duvar bazalinde (9,75±3,75 cm/sn) saptandı.  

Yapılan korelasyon analizlerinde; SA hacim indeksi, DDG bulgularından lateral duvar bazal E' dalga 

hızı (p:0,004), lateral duvar orta E' dalga hızı (p:0,018), septal duvar bazal E' dalga hızı (p:0,013), 

posteriyor duvar bazal E' dalga hızı (p:0,002), posteriyor duvar orta E' dalga hızı (p:0,017), anteriyor 

duvar orta E' dalga hızı (p:0,025), anteriyor duvar bazal E' dalga hızı (p:0,017), SAA alan değiĢimi 

(p:0,039), SAA boĢalım hızı (p:0,013), SAA septal duvar bazal D3 dalga hızı (p:0,045) ile negatif iliĢkili 

bulundu. Sol atriyum parasternal uzun eksen görüntülerden anteriyor-posteriyor çapı (D1a) ile SA septal 

duvar orta S dalga hızı (p:0,032), posteriyor duvar orta S dalga hızı (p:0,004), SV lateral duvar S dalga 

hızı (p:0,005) ve SAA lateral duvar bazal D2 dalga hızı (p:0,007) arasında negatif iliĢki saptandı. Aynı 

zamanda D1a‘nın SA M-mod çapı (p:0,001), D2a (p:0,039), D2b (p:0,031), D1b (p:0,005) ile pozitif 

iliĢkili olduğu görüldü. 

 

Kardiyoversiyon Enerjileri ile Ekokardiyografik Bulguların KarĢılaĢtırılması  

Kardiyoversiyon baĢarı oranları 50 J ile %20 (n:6), 100 J ile % 56,6 (n:17), 150 J ile %73,3 (n:22), 200 

J ile %90 (n:27) saptandı. Sinüs ritminin sağlandığı KV enerjilerinin ortalaması 116,67 J (ortanca: 100 J), 
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kullanılan toplam enerjilerin ortalaması 237,78 J ve uygulanan Ģok sayısı ortalaması 2,41 (ortanca: 2 

Ģok) olarak hesaplandı. 

Hastaları, ≤100 J (50 J+100 J) ve >100 J (150 J+200 J) enerji değerlerinde KV sağlananlar olarak 

gruplara ayırarak analiz ettiğimizde SA çapları, her iki grupta benzerdi. Atriyal fibrilasyon süreleri ilk 

grupta 60,7±84,5 gün, ikinci grupta 144,7±132,5 gündü, ancak aradaki fark anlamlı değildi (p:0,073). Sol 

atriyum alanları (A1 ve A2), SA hacmi ve hacim indeksi, sağ atriyum alanı ve hacmi >100 J enerji 

gereken hastalarda daha yüksekti ancak aradaki fark anlamlı saptanmadı (Tablo 1). 

Transözofajiyal ekokardiyografide, SAA maksimum alanının ve SAA uzunluğunun >100 J enerji 

gereken hastalarda daha yüksek olduğu görüldü, ancak aradaki fark anlamlı saptanmadı. Ayrıca SAA 

minimum alanının >100 J enerji gereken hastalarda artmıĢ olduğu, bununla iliĢkili olarak SAA alan 

değiĢiminin de istatistiksel olarak anlamlı olmasa da bu grupta daha düĢük olduğu saptandı. Sol atriyal 

apendiks dolum ve boĢalım hızları azaldıkça gereken enerji değerinin arttığı görüldü ve SAA dolum hızı 

ile sinüs ritminin sağlandığı enerji değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptandı (p: 0,008) 

(Tablo 1).  

Doku Doppler bulgularından SA anteriyor bazal duvar E' (p:0,009), SAA septal duvar bazal D3 

(p:0,005) ve SAA septal duvar orta D3 (p:0,025) dalga hızları ile KV enerjileri arasında anlamlı iliĢki 

saptandı (Tablo 2). 

Kardiyoversiyona baĢlangıç enerjisi olarak >100 J enerji değerlerinde baĢlandığında baĢarıyı 

öngördürücü saptanan bulgular, "cut-off" değerleri, duyarlılık ve özgüllük değerleri Ģunlardır; SAA septal 

duvar bazal D3 dalga hızı "cut-off" değeri 11,95 cm/sn, %80 duyarlılık ve %83 özgüllük (ROC eğrisi 

altında kalan alan=0.82; SE:0,08; %95 CI:0,66-0,99), SAA dolum hızı "cut-off" değeri 48 cm/sn, %80 

duyarlılık ve %71 özgüllük (ROC eğrisi altında kalan alan=0.81; SE:0,09; %95 CI:0,62-1,00), SA 

anteriyor duvar bazal E' dalga hızının "cut-off" değeri 11,9 cm/sn, %80 duyarlılık ve %77 özgüllük (ROC 

eğrisi altında kalan alan=0.80; SE:0,08; %95 CI:0,64-0,97), SAA septal duvar orta D3 dalga hızının "cut-

off" değeri 12,4 cm/sn, %70 duyarlılık ve %71 özgüllük (ROC eğrisi altında kalan alan=0.76; SE:0,09; 

%95 CI:0,56-0,95). 

 

Atriyal Fibrilasyon Tekrarı Ġle Ekokardiyografik Bulguların KarĢılaĢtırılması  

Bir aylık takipte ise hastaların %40,7‘sinde (n:11) AF tekrarı saptandı. Atriyal fibrilasyon tekrarı olan 

hastalar ile 1. ay sonunda sinüs ritminde olan hastalar karĢılaĢtırıldığında; sinüs ritminde kalan hastalarda 

AF süresi ortalama 45,06±37,48 gün iken, AF tekrarı olan grupta ortalama 159,82±144,96 gündü 

(p:0,05).  

Atriyal fibrilasyon tekrarı olan hastalar ile sinüs ritminde kalanların ekokardiyografik bulguları 

karĢılaĢtırıldığında D2a (p:0,046), D3a (p:0,032), sağ atriyum mediyo-lateral çapı (p:0,019), apikal 4 

boĢluk SA alanı (p:0,043), SA hacmi (p:0,038), SA hacim indeksi (p:0,034), sağ atriyum alanı (p:0,048), 

sağ atriyum hacmi (p:0,043) artmıĢ saptandı (Tablo 3). Sol atriyum ve sağ atriyum DDG bulgularının AF 

tekrarı ile iliĢkisi değerlendirildiğinde, AF tekrarı olan grup ile sinüs ritminde kalan grup arasında anlamlı 

fark olmadığı görüldü (Tablo 4). SAA DDG de SAA septal duvar bazal D3 dalga hızının AF tekrarı olan 

hastalarda anlamlı olarak daha düĢük olduğu görüldü (p:0,046). 

Atriyal fibrilasyon tekrarını öngörme açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanan bu bulgular için "cut-off" değerleri hesaplandı. Sağ atriyum mediyo-lateral çapının "cut-off" 

değeri 4,27 cm, duyarlılığı %72 ve özgüllüğü %69 (ROC eğrisi altında kalan alan=0.770; SE:0,094; %95 

CI:0,58-0,95), apikal dört boĢluk görüntülerden mediyo-lateral çapının (D3a) "cut-off" değeri 4,87 cm, 

duyarlılığı %63 ve özgüllüğü %94 (ROC eğrisi altında kalan alan=0.747; SE:0,101; %95 CI:0,54-0,94), 

SA hacim indeksinin "cut-off" değeri 42,5 ml/m², duyarlılığı %72 ve özgüllüğü %69 (ROC eğrisi altında 

kalan alan=0.744; SE:0,108; %95 CI:0,53-0,95),SA hacminin "cut-off" değeri 82,2 ml, duyarlılığı %72 ve 

özgüllüğü %75 (ROC eğrisi altında kalan alan=0.739; SE:0,110; %95 CI:0,52-0,95), apikal dört boĢluk 

görüntülerden SA planimetrik alanının (A1) "cut-off" değeri 22,25 cm², duyarlılığı %72 ve özgüllüğü 

%75 (ROC eğrisi altında kalan alan=0.733; SE:0,111; %95 CI:0,51-0,95), sağ atriyum hacminin "cut-off" 

değeri 53 ml, duyarlılığı %81 ve özgüllüğü %63 (ROC eğrisi altında kalan alan=0.733; SE:0,100; %95 

CI:0,53-0,92), sol atriyal apendiks septal duvar bazal D3 hızının "cut-off" değeri 11,95 cm/sn, duyarlılığı 
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%72 ve özgüllüğü %82 (ROC eğrisi altında kalan alan=0.730; SE:0,106; %95 CI:0,52-0,93), 

parasternal uzun eksen görüntülerden SA süperiyor-inferiyor çapının (D2a) "cut-off" değeri 5.6 cm, 

duyarlılığı %72 ve özgüllüğü %69 (ROC eğrisi altında kalan alan=0.730; SE:0,102; %95 CI:0,52-0,93), 

sağ atriyum alanının "cut-off" değeri 19,05 cm², duyarlılığı %72 ve özgüllüğü %69 (ROC eğrisi altında 

kalan alan=0.727; SE:0,100; %95 CI:0,53-0,92) saptandı. 

TartıĢma  

Atriyal fibrilasyonda ritim kontrolü planlanan hastalara uygulanan elektriksel KV, baĢarı Ģansının daha 

yüksek olması ve antiaritmik ilaçların etki sürelerinin geç baĢlaması, toksisite riski gibi nedenlerle 

farmakolojik KV‘ye tercih edilmektedir. Ancak elektriksel KV‘de uygulanan baĢlangıç enerji değerleri ile 

ilgili bilgiler net değildir. Hasta özelliklerine göre KV baĢlangıç enerjisinin ne olacağı belirsizdir. Bu 

nedenle düĢük enerji değerlerinde KV‘ye baĢlamak uygulanan toplam enerjiyi, Ģok sayısını ve dolayısıyla 

uygulanan anestezi süresini arttırmaktadır. ÇalıĢmamızdaki DDG bulguları sonuçlarına göre, SA 

anteriyor duvar bazalinden alınan kayıtlarda E' dalga hızı 11,9 cm/sn altında olan hastalarda ilk Ģok ile 

baĢarı sağlanabilmesi için daha yüksek enerji değerlerinde (>100 J) KV‘ye baĢlanması gerektiği 

söyleyebiliriz. Aynı Ģekilde SAA ait DDG bulgularından ise septal duvar bazal D3 dalga hızı 11,95 cm/sn 

ve orta D3 dalga hızı 12,4 cm/sn altında ise yüksek enerji değerlerinde KV‘de baĢarılı olunduğunu 

gördük. Bu bulgulardan en duyarlı olanı ise SAA septal duvar bazal D3 dalga hızı olarak saptandı. Sonuç 

olarak KV‘ye yüksek enerji değerlerinden baĢlanılması gereken hastaların saptanmasında, DDG 

bulgularından SA için anteriyor duvar bazalinden alınan E' dalga hızı ve SAA için ise septal duvar bazal 

D3 dalga hızı kullanılabilir. 

Doku Doppler görüntüleme ile atriyal kasılma hızlarına bakıldığında çalıĢmamızda bazal duvarlarda 

atriyal DDG hızları daha yüksek, atriyum üst duvarlarında daha düĢük olduğu saptandı. Tüm noktalardan 

alınan DDG karĢılaĢtırıldığında ise en yüksek hızların lateral duvar bazalinde, daha sonra anteriyor duvar 

bazalinde olduğu görüldü. Sağ atriyum duvarlarına ait DDG hızları ise SA hızlarından daha yüksekti. 

Daha önce yapılan çalıĢmalarda da benzer Ģekilde bazal duvarlarda daha yüksek, üst duvarlarda daha 

düĢük değerler saptanmıĢtır (9). Sağlıklı gönüllülerde yapılan bir çalıĢmada sağ atriyum DDG hızlarının 

SA‘dan daha yüksek olduğu ve SA‘da ise en düĢük interatriyal septumda olduğu bildirilmiĢtir (10).  

Korelasyon analizlerinde SA parasternal uzun eksen anteriyor-posteriyor çapı arttıkça SA septal duvar 

orta ve posteriyor duvar orta S dalga hızının azaldığını gördük. Bu, AF‘da SA çapı arttıkça atriyal 

miyokart hareketinin bölgesel olarak azaldığını göstermektedir. Atriyal fibrilasyonda yeniden biçimlenme 

ile SA çaplarında artıĢ olduğu gibi atriyal miyokart hızında da azalma oluĢmaktadır. Ancak bilindiği gibi 

atriyal yeniden biçimlenme yaygın değil odaklar Ģeklinde geliĢmektedir, bu nedenle farklı duvarlardan 

kaydedilen DDG‘de farklı sonuçlar alınabilmektedir. Ayrıca SA hacim indeksi arttıkça SA duvarlarından 

özellikle posteriyor ve lateral duvar bazalinden alınan DDG‘de E‘ dalga hızlarının azaldığı saptandı. Bu, 

sol atriyum hacim indeksi arttıkça, erken diyastolik doluĢ hızlarının azaldığını yani diyastolik doluĢun 

pasif fazının yani SA rezervuar fonksiyonunun sol atriyum hacminin dolayısıyla hacim indeksinin artması 

ile giderek bozulduğunu göstermektedir. Birçok çalıĢmada mitral anülüsten DDG‘de kaydedilen, geç 

diyastolde oluĢan ve atriyal kasılmayı yansıtan A' dalga hızının genel atriyal fonksiyonların 

değerlendirilmesinde hızlı ve doğru bir parametre olduğu bildirilmiĢtir. Mitral E ve DDG‘de mitral anülüs 

E' dalga hızının yaĢla azaldığı gösterilmiĢtir (11).  

ÇalıĢmamızda TÖE‘de SAA DDG‘de pozitif dalga hızının (D2) septal duvar orta kısmından alınan 

kayıtlarda en yüksek, lateral duvar bazalinde ise en düĢük olduğu görüldü. Negatif dalga hızı (D3) ise en 

yüksek septal duvar bazalinde, en düĢük ise lateral duvar bazalinde saptandı. Sol atriyal apendiks 

duvarlarının DDG ile değerlendirilmesi, dolum ve boĢalım hızlarına ek olarak SAA fonksiyonunun 

değerlendirilmesinde kısmen de olsa kardiyak hemodinamiden etkilenmeyen, tekrarlanabilir ve kolay 

uygulanabilir yeni bir teknik olarak bildirilmiĢtir (12). 

 ÇalıĢmamızda KV baĢarı oranları, 50 J ile %20, 100 J ile % 56,6, 150 J ile %73,3, 200 J ile %90 olup 

daha önce bildirilen çalıĢmalardaki baĢarı oranları ile benzerdi (13,14). Atriyal fibrilasyon süresi 30 

günden uzun ise <200 J ile baĢarı oranı %6,1 iken bu süre 180 günü geçtiğinde baĢarı oranı %2,2‘ye 

düĢmektedir (15). Bu nedenle özellikle uzun süreli AF‘de baĢlangıç enerjisi olarak monofazik 360 J 

uygulanması önerilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda AF süresi arttıkça KV için gereken enerjinin arttığı ancak 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptandı.  
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Elektriksel KV yapılan hastaların yaklaĢık %40-60‘ında ilk 3 ay içinde, %60-80‘inde 1 yıl içinde 

AF tekrarı görülmektedir (16). Benzer Ģekilde %40,7‘sinde ise 1. ayda AF tekrarı gördük. Atriyal 

fibrilasyonda KV‘den sonra AF tekrarını öngören değiĢkenler olarak SA çapı, AF süresi, SAA boĢalım 

hızı ve SV fonksiyonları bildirilmiĢtir (17-19). Bizim çalıĢmamızda da AF tekrarı olan hastalarda AF 

süresinin daha uzun olduğu görüldü, ancak istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değildi. Yapılan 

çalıĢmalarda SA anteriyor-posteriyor çapının 4,5 cm üzerinde olmasının AF tekrarını öngördüğü 

bildirilmiĢtir (20). Sol atriyum anteriyor-posteriyor çapı 6,5 cm üzerinde ise AF tekrarı ile 

iliĢkilendirilirken, 6,5 cm‘e kadar böyle bir iliĢki saptanmamıĢtır (20). Bizim çalıĢmamızda da parasternal 

uzun ve kısa eksen ile apikal dört ve iki boĢluk görüntülerden ölçülen SA çaplarının tümü AF tekrarı olan 

grupta daha yüksek saptandı. Sonuç olarak, SA çapları arttıkça AF tekrarlama olasılığı artmaktadır. 

Ancak çalıĢmamızda SA çaplarından sadece parasternal uzun eksen görüntülerden süperiyor-inferiyor 

çapı ve apikal dört boĢluk görüntülerden mediyo-lateral çapı ile AF tekrarı arasında anlamlı iliĢki olduğu 

görüldü. Bu verilerin sonucunda diyebiliriz ki daha önceki çalıĢmalarda belirtildiği üzere SA‘nın sadece 

anteriyor-posteriyor çap artıĢı değil, parasternal uzun eksen görüntülerden süperiyor-inferiyor ve apikal 

dört boĢluk görüntülerden mediyo-lateral çaplarındaki artıĢ da AF tekrarını öngörmektedir. Wang ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında, SA apikal dört boĢluk görüntülerden ölçülen mediyo-lateral çap 

kardiyoversiyon baĢarısını öngördürücü en güçlü parametre olarak gösterilmiĢ ve 4,2 cm‘nin üzerinde 

olduğu hastalarda kardiyoversiyon baĢarısı anlamlı olarak düĢük bulunmuĢtur (21). Bizim çalıĢmamızda 

ise 4,87 cm üzerinde ise AF tekrarının arttığı saptandı. Bu veriler ıĢığında çalıĢmamızda SA ile ilgili 

değiĢkenlerden apikal dört boĢluk görüntülerden ölçülen mediyo-lateral çap, AF tekrarını belirleyen en 

duyarlı bulgu olarak belirlendi. Bu nedenle SA‘nın ön arka düzlemdeki geniĢlemesi vertebra ve sternum 

arasındaki yerleĢimi nedeniyle kısıtlı olduğundan diğer düzlemlerdeki çap artıĢları da göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

Atriyum boyutları ve hacmindeki hafif-orta derece artıĢ olan AF‘li olguların KV sonrası sinüs ritminde 

kaldığı bildirilmiĢtir (22,23). Atriyal fibrilasyon tekrarını öngördürücü olarak saptadığımız SA hacmi ve 

SA hacim indeksi için saptanan "cut-off" değerler (sırasıyla 82,2 ml ve 42,5 ml/m2) Amerikan 

Ekokardiyografi Derneği verilerine göre ciddi düzeyde artıĢ olarak tanımlanmaktadır (24). Bu nedenle SA 

çapları ve hacminde hafif ve orta derecedeki artıĢlara göre ciddi düzeyde artıĢ varsa KV sonrası AF 

tekrarlama riski daha yüksektir. 

Sol atriyum ile ilgili bulgular yanında sağ atriyum mediyo-lateral çapı 4,27 cm üzerinde, sağ atriyum 

alanının 19,05 cm² ve sağ atriyum hacminin 53 ml üzerinde olduğu hastalarda AF tekrarlama olasılığının 

arttığı çalıĢmamızda görüldü. Bu veriler ıĢığında sol atriyal geniĢlemenin ve fonksiyonlarının 

değerlendirilmesine ek olarak sağ atriyal fonksiyonlarında hesaba katılması AF tekrarlama riski yüksek 

hastaların saptanmasında yol gösterici olabilir.  

Daha önce yapılan çalıĢmalarda SAA akım hızlarının SA boyutları ve AF süresi ile iliĢkili olduğu ve 

bunlarında sinüs ritminde kalmanın öngördürücüsü olduğu bildirilmiĢtir (25,26). Sol atriyal apendiks 

akım hızlarının KV baĢarısını öngörebildiği, yüksek SAA boĢalım ve dolum hızları olanların takiplerinde 

sinüs ritminde kalıĢ sürelerinin uzamıĢ olduğu görülmüĢtür (21). Çok merkezli prospektif bir çalıĢmada 

SAA boĢalım hızının 40 cm/sn altında olması 1 yıl içinde AF tekrarının en önemli belirleyicisi olarak 

bildirilmiĢtir (27). Ancak tersine Perez ve arkadaĢları, SAA akım hızlarının sinüs ritminde kalmanın 

belirleyicisi olmadığını bildirmiĢlerdir (28). Bizim çalıĢmamızda SAA akımları 1. ayda AF tekrarı olan 

hastalarda daha düĢüktü ve anlamlı farklılık saptanmadı, ancak bu sonuçlar 1. Ayda AF tekrarına 

bakılarak söylendiğinden uzun süreli takiplerde böyle bir iliĢki olabilir. Yine de bu yönden çeliĢkili 

veriler olduğundan tek baĢına SAA akımlarının AF tekrarlama riskini göstermediği akılda tutulmalıdır.  

ÇalıĢmamızda SAA DDG‘de septal duvar bazalinden alınan D3 hızının 11,95 cm/sn altında ise AF 

tekrarlama olasılığının arttığını saptadık. Bu, AF‘de SA gibi SAA‘da da yeniden biçimlenmenin bir 

sonucu olarak bölgesel olarak kasılmanın azalması ile AF tekrarlama olasılığının artacağını gösterebilir.  

 

Sonuç  

Kardiyoversiyon planlanan AF‘li hastalarda, kardiyoversiyon baĢlangıç enerjisinin ne olacağı ile ilgili 

olarak net veriler bulunmamaktadır. Son yıllarda kullanımı artan DDG yöntemlerinden elde edilen SA ve 

SAA DDG bulguları hastalar için uygun enerji seçiminde kullanılabilir. Çünkü DDG uygulaması kolay, 
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tekrarlanabilirliği yüksek, kolay eriĢilebilir, hemen hemen her cihazda bulunabilen, maliyeti 

artırmayan bir yöntemdir. Ayrıca AF tekrarını öngören ekokardiyografik bulguların tanımlanması, KV 

sonrası ek tedaviye ihtiyacı olan ya da AF tekrarlama riski çok yüksek ise tedavi planı olarak hız 

kontrolünün öncelikli tercih olması gereken hastaların saptanmasında yol gösterici olabilir.  
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Tablo 1. ≤100 J ve >100 J enerji değerlerinde sinüs ritmi sağlanan hasta gruplarının TTE ve 

TÖE bulgularının karĢılaĢtırılması 

 ≤100 J (n:17)  >100 J (n:10)  P  

TTE bulguları    

SA çapları (cm)  

M-mod  

2 D  

D1a  

D2a  

D1b  

D2b  

D2c  

D2d  

D3a  

D3b  

 

4,40 ± 0,63  

 

4,32 ± 0,56  

5,64 ± 0,71  

4,45 ± 0,44  

5,55 ± 0,68  

5,57 ± 0,51  

5,37 ± 0,58  

4,40 ± 0,56  

4,84 ± 0,65  

 

4,41 ± 0,37  

 

4,25 ± 0,36  

5,63 ± 0,68  

4,46 ± 0,30  

5,53 ± 0,83  

5,85 ± 0,70  

5,66 ± 0,64  

4,53 ± 0,57  

5,13 ± 0,46  

 

0,90  

 

0,58  

0,86  

0,76  

0,49  

0,37  

0,22  

0,42  

0,40  

Sağ atr. çapları (cm)  

S-Ġ  

M-L  

 

5,10 ± 0,51  

4,09 ± 0,54  

 

5,28 ± 0,90  

4,58 ± 0,76  

 

0,90  

0,09  

SV-EF (%)  57,92 ± 5,91  55,84 ± 12,22  0,68  

SA alanı (A1) (cm²)  21,58 ± 3,86  23,94 ± 4,90  0,32  

SA alanı (A2) (cm²)  23,08 ± 4,40  25,16 ± 2,50  0,11  

SA hacmi (ml)  79,69 ± 19,87  92,15 ± 19,57  0,17  

SA-HĠ (ml/m²)  40,24 ± 9,48  49,44 ± 14,84  0,14  

Sağ atrium alanı (cm²)  18,75 ± 3,42  21,72 ± 6,27  0,22  

Sağ atrium hacmi (ml)  56,40 ± 17,52  73,88 ± 34,36  0,16  

TÖE bulguları       

SAA maksimum 

alanı(cm²)  

4,50 ± 1,88  4,24 ± 1,33  0,84  

SAA minimum alanı(cm²)  3,14 ± 1,82  2,95 ± 1,15  0,92  

SAA uzunluk (cm)  4,07 ± 0,93  4,05 ± 0,65  0,88  

SAA alan değiĢimi (%)  32,71 ± 12,47  31,60 ± 10,03  0,51  

SAA hacmi(ml)  4,82 ± 3,48  4,12 ± 1,66  0,98  

Dolum hızı (cm/sn)  63,54 ± 18,98  42,43 ± 22,31  0,008  

BoĢalım hızı (cm/sn)  50,89 ± 14,13  40,46 ± 17,93  0,08  

TTE: transtorasik ekokardiyografi, TÖE: transözofajiyal ekokardiyografi, SA: sol atriyum, D1a: 

parasternal uzun eksen görüntülerden anteriyor-posteriyor çapı, D2a: parasternal uzun eksen 

görüntülerden süperiyor-inferiyor çapı, D1b: parasternal kısa eksen görüntülerden anteriyor-posteriyor 

çapı, D2b: parasternal kısa eksen görüntülerden süperiyor-inferiyor çapı, D2c: apikal dört boĢluk 

görüntülerden süperiyor-inferiyor çapı, D2d: apikal iki boĢluk görüntülerden süperiyor-inferiyor çapı, 
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D3a: apikal dört boĢluk görüntülerden mediyo-lateral çapı, D3b: apikal iki boĢluk görüntülerden 

mediyo-lateral çapı, S-Ġ: sağ atriyum süperiyor-inferiyor çapı M-L: sağ atriyum mediyo-lateral çapı, SV-

EF: sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu, A1: sol atriyum apikal dört boĢluk planimetrik alanı, A2: sol 

atriyum apikal iki boĢluk planimetrik alanı, SA-HĠ: sol atriyum hacim indeksi, SAA: sol atriyal apendiks 

 

Tablo 2.  ≤100 J ve >100 J enerji değerlerinde sinüs ritmi sağlanan hastaların TTE ile 

değerlendirilen SA ve sağ atriyum DDG, TÖE ile değerlendirilen SAA DDG bulgularının 

karĢılaĢtırılması 

Atriyal DDG (cm/sn)  ≤100 J (n:17)  >100 J üstü  

(n:10)  

P  

Lateral  

Bazal S  

E'  

Orta S  

E'  

 

7,87 ± 1,56  

13,60 ± 3,46  

5,87 ± 0,85  

10,50 ± 2,86  

 

8,07 ± 2,88  

12,31 ± 3,03  

6,83 ± 2,19  

9,45 ± 3,39  

 

0,66  

0,13  

0,29  

0,40  

Üst (4 boĢluk)  

S  

E'  

 

4,32 ± 1,11  

4,51 ± 1,77  

 

4,57 ± 2,08  

4,32 ± 0,87  

 

1,00  

0,70  

Septal  

Bazal S  

E'  

Orta S  

E'  

 

6,15 ± 0,97  

9,64 ± 2,28  

6,06 ± 1,01  

7,94 ± 2,19  

 

6,31 ± 1,28  

9,26 ± 1,35  

6,21 ± 1,30  

7,93 ± 1,92  

 

0,72  

0,36  

0,94  

0,94  

Posteriyor  

Bazal S  

E'  

Orta S  

E'  

 

7,04 ± 1,65  

11,69 ± 3,16  

6,25 ± 1,37  

7,73 ± 2,27  

 

8,05 ± 2,73  

10,98 ± 2,00  

6,42 ± 1,46  

7,72 ± 1,78  

 

0,53  

0,66  

0,86  

1,00  

Üst (2 boĢluk)  

S  

E'  

 

4,00 ± 1,29  

3,81 ± 1,46  

 

4,85 ± 1,74  

4,35 ± 0,83  

 

0,13  

0,10  

Anteriyor  

Bazal S  

E'  

Orta S  

E'  

 

7,42 ± 1,54  

14,35 ± 3,70  

6,30 ± 1,13  

8,40 ± 3,58  

 

8,79 ± 4,07  

10,66 ± 2,32  

6,36 ± 1,59  

7,83 ± 2,68  

 

0,45  

0,009  

0,92  

0,88  

Sağ atriyum serbest  

Bazal S  

E'  

 

9,18 ± 3,46  

14,61 ± 3,83  

 

11,19 ± 2,98  

15,08 ± 4,15  

 

0,08  

0,31  
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Orta S  

E'  

7,98 ± 2,85  

9,81 ± 4,21  

8,54 ± 2,54  

11,05 ± 3,69  

0,37  

0,24  

Sağ atriyum üst  

S  

E'  

 

5,41 ± 1,86  

5,91 ± 2,04  

 

6,06 ± 3,29  

6,03 ± 2,97  

 

1,00  

0,74  

SAA DDG(cm/sn)     

Septal  

Bazal D2  

D3  

Orta D2  

D3  

 

10,86 ± 2,45  

13,89 ± 3,60  

11,86 ± 2,94  

14,08 ± 3,81  

 

10,32 ± 1,60  

10,35 ± 2,06  

10,03 ± 2,94  

10,01 ± 4,04  

 

0,46  

0,005  

0,16  

0,025  

Lateral  

Bazal D2  

D3  

Orta D2  

D3  

 

9,07 ± 3,49  

10,11 ± 3,88  

10,20 ± 3,28  

12,90 ± 3,89  

 

8,71 ± 1,86  

9,14 ± 3,61  

11,66 ± 3,27  

11,50 ± 3,98  

 

0,92  

0,84  

0,31  

0,39  

Tepe  

D2  

D3  

 

10,98 ± 3,67  

12,98 ± 4,81  

 

11,16 ± 3,80  

11,01 ± 5,79  

 

0,88  

0,20  

SA: sol atriyum, SAA: sol atriyal apendiks, TTE: transtorasik ekokardiyografi, TÖE: transözofajiyal 

ekokardiyografi, DDG: doku doppler görüntüleme. 
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Tablo 3. Birinci ay sonunda AF tekrarı olan ve sinüs ritminde kalan hastaların TTE 

bulgularının karĢılaĢtırılması 

                                       SR (n:16) AF (n:11) 

  Maks.  Min.  Ort.  Maks.  Min.  Ort.  P  

SA çapları (cm)  

M-mod  

2 D  

D1a  

D2a  

D1b  

D2b  

D2c  

D2d  

D3a  

D3b  

 

5,85  

 

5,60  

6,52  

5,46  

6,73  

6,39  

6,70  

5,35  

6,45  

 

3,23  

 

3,02  

4,23  

3,53  

3,69  

4,61  

4,70  

3,60  

4,09  

 

4,38  

 

4,28  

5,38  

4,45  

5,41  

5,54  

5,37  

4,25  

4,82  

 

5,30  

 

5,00  

7,00  

4,83  

7,30  

7,46  

6,83  

5,36  

5,95  

 

3,50  

 

3,60  

5,09  

3,90  

4,40  

4,82  

4,86  

4,00  

3,67  

 

4,43  

 

4,32  

6,00  

4,47  

5,73  

5,86  

5,64  

4,76  

5,14  

 

0,67  

 

0,82  

0,046  

0,69  

0,36  

0,23  

0,15  

0,032  

0,09  

Sağ atr. çapları (cm)  

S-Ġ  

M-L  

 

5,89  

4,90  

 

4,39  

3,30  

 

5,09  

4,01  

 

7,41  

5,90  

 

4,30  

3,6  

 

5,28  

4,65  

 

0,94  

0,019  

SV-SSÇ (cm)  3,80  2,50  3,19  3,90  2,45  3,15  0,86  

SV-DSÇ (cm)  5,20  4,24  4,69  5,80  4,00  4,77  0,96  

SV-DSH (ml)  92,60  30,70  67,21  134  43,4  70,61  0,65  

SV-SSH (ml)  63,70  19,80  33,19  47  14,4  29,95  0,73  

SV-EF (%)  69  28  56,11  76  50  58,66  0,76  

E/E‘  13,78  4,28  7,57  12,54  5,69  7,38  0,79  

SA alanı (A1)(cm²)  27,20  15,20  20,96  35,90  16,60  24,62  0,043  

SA alanı (A2)(cm²)  33,30  17,40  23,15  29,10  17,70  24,88  0,18  

SA hacmi (ml)  108,80  52,10  77,41  131,50  51,20  94,34  0,038  

SA-HĠ (ml/m²)  51,50  26,90  39,25  81,17  29,30  50,05  0,034  

Sağ atr. alanı(cm²)  23,70  13,70  18,31  37,70  15  22,09  0,048  

Sağ atr.hacmi (ml)  81,70  32,70  54,31  161  38,8  75,32  0,043  

D1a: parasternal uzun eksen görüntülerden anteriyor-posteriyor çapı, D2a: parasternal uzun eksen 

görüntülerden süperiyor-inferiyor çapı, D1b: parasternal kısa eksen görüntülerden anteriyor-posteriyor 

çapı, D2b: parasternal kısa eksen görüntülerden süperiyor-inferiyor çapı, D2c: apikal dört boĢluk 

görüntülerden süperiyor-inferiyor çapı, D2d: apikal iki boĢluk görüntülerden süperiyor-inferiyor çapı, 

D3a: apikal dört boĢluk görüntülerden mediyo-lateral çapı, D3b: apikal iki boĢluk görüntülerden mediyo-

lateral çapı, S-Ġ: sağ atriyum süperiyor-inferiyor çapı M-L: sağ atriyum mediyo-lateral çapı, SV-SSÇ: sol 

ventrikül sistol sonu çapı, SV-DSÇ: sol ventrikül diyastol sonu çapı, SV-DSH: sol ventrikül diyastol sonu 

hacmi, SV-SSH: sol ventrikül sistol sonu hacmi, SV-EF:sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu, A1: sol 

atriyum apikal dört boĢluk planimetrik alanı, A2: sol atriyum apikal iki boĢluk planimetrik alanı, SA-HĠ: 

sol atriyum hacim indeksi. 
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Tablo 4. Birinci ay sonunda AF tekrarı olan ve sinüs ritminde kalan hastaların SA, sağ atriyum ve 

SAA DDG bulgularının karĢılaĢtırılması 

Atriyal DDG (cm/sn)                                  S dalga hızı E  dalga hızı 

                                        SR (n:16)  AF (n:11)    P                        SR (n:16)  AF (n:11)  P  

Lateral  

Bazal  

Orta  

 

8,02 ± 1,56  

6,32 ± 1,13  

 

7,82 ± 2,77  

6,08 ± 2,02  

 

0,2

8  

0,2

3  

 

13,76 ± 3,78  

10,60 ± 3,18  

 

12,19 ± 2,32  

9,40 ± 2,84  

 

0,18  

0,36  

Üst  

(4 boĢluk)  

4,17 ± 1,00  4,77 ± 2,04  0,4

4  

4,45 ± 1,82  4,43 ± 0,89  0,38  

Septal  

Bazal  

Orta  

 

6,06 ± 0,94  

5,93 ± 1,05  

 

6,43 ± 1,26  

6,38 ± 1,17  

 

0,3

0  

0,2

6  

 

9,78 ± 2,29  

8,18 ± 2,36  

 

9,08 ± 1,37  

7,59 ± 1,57  

 

0,26  

0,65  

Posteriyor  

Bazal  

Orta  

 

7,18 ± 2,08  

6,24 ± 1,04  

 

7,76 ± 2,24  

6,42 ± 1,81  

 

0,7

4  

0,8

4  

 

11,54 ± 2,86  

8,02 ± 2,38  

 

11,25 ± 2,75  

7,30 ± 1,52  

 

0,92  

0,42  

Üst (2 boĢluk)  4,17 ± 1,16  4,53 ± 1,93  0,8

2  

3,84 ± 1,44  4,27 ± 0,99  0,31  

Anteriyor  

Bazal  

Orta  

 

7,27 ± 1,38  

6,29 ± 1,12  

 

8,88 ± 3,92  

6,36 ± 1,57  

 

0,3

1  

0,8

8  

 

14,29 ± 3,72  

9,03 ± 3,62  

 

11,08 ± 2,80  

6,96 ± 2,17  

 

0,057  

0,09  

Sağ atriyum serbest  

Bazal  

Orta  

 

9,59 ± 3,56  

8,21 ± 2,94  

 

10,41 ± 3,20  

8,16 ± 2,46  

 

0,5

2  

0,9

0  

 

14,33 ± 4,43  

9,98 ± 4,49  

 

15,45 ± 2,98  

10,70 ± 3,33  

 

0,28  

0,30  

Sağ atriyum üst  4,88 ± 1,40  6,76 ± 3,21  0,0

7  

5,58 ± 1,99  6,51 ± 2,85  0,34  

SAA DDG (cm/sn)  D2 dalga hızı D3 dalga hızı 

                                       SR (n:16) AF (n:11) P SR (n:16) AF (n:11) P 

Septal  

Bazal  

Orta  

 

10,92 ± 2,19  

11,92 ± 3,02  

 

10,28 ± 2,16  

10,11 ± 2,80  

 

0,5

2  

0,1

3  

 

13,45 ± 3,38  

12,92 ± 3,74  

 

11,33 ± 3,51  

12,07 ± 5,19  

 

0,046  

0,55  

Lateral  

Bazal  

Orta  

 

8,80 ± 3,08  

10,49 ± 3,48  

 

9,14 ± 2,90  

11,10 ± 3,11  

 

0,9

2  

0,8

2  

 

10,12 ± 3,40  

12,45 ± 3,81  

 

9,21 ± 4,32  

12,27 ± 4,22  

 

0,505  

0,84  

Tepe  11,62 ± 4,18  10,22 ± 2,65  0,3

2  

13,29 ± 5,39  10,74 ± 4,66  0,19  

SA: sol atriyum, SAA: sol atriyal apendiks, TTE: transtorasik ekokardiyografi, TÖE: transözofajiyal 

ekokardiyografi, DDG: doku doppler görüntüleme 
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GiriĢ ve Genel Bilgiler:  

SS, 43 YaĢında, kadın hasta, premenapoze, 2 çocuklu,  

Haziran 2015 yılında sağ meme Modifiye Radikal Mastektomi+Aksiler Diseksiyon yapılan hasta 

ardından 6 kür TAC (taxotere+adriablastina+siklofosfamit) aldı. Aralık 2015-Ocak 2016 yılları arasında 

Radyoterapi aldı. Hasta premenapoze ve ER(+),PR(+) olduğu için hastaya Ģubat 2016 yılında Tamoksifen 

baĢlandı. Nisan 2017 yılında hastada endometrial kanamalar nedeniyle kadın doğum konsültasyonu 

istendi. Kadın doğum bölümü endometrial kalınlaĢma tanısıyla hastaya TAH+BSO yapılma kararı alındı. 

Hastaya TAH+BSO sonrası tamoksifen ilacı değiĢtirilerek Letrazol baĢlandı.  

(Mayıs 2017). Bulgular: Hastanın preop, Tmx kullanımı, Letrazol kullanımı baĢlangıcı,  

Letrazol kullanımı 1,5 yıl sonuçları ve Antihiperlipidemik (fenofibrate) ilaç kullanımı sonrası 

kan lipit düzeyleri aĢağıdadır.  

1.preop Kan lipit düzeyleri Haziran 2015  

2.Tamoksifen kullanımı sırasında kan lipit düzeyleri Haziran 2016  

3.Letrazol kullanımı 1. ay kan lipit düzeyleri Haziran 2017  

4.Letrazol kullanımı 13. ay kan lipit düzeyleri Haziran 2018  

5.Letrazol kullanımı 17. ay kan lipit düzeyleri Ekim 2018  

6.antihiperlipidemik (Fenofibrate) ilaç baĢlandıktan 1. ay sonu kan lipit düzeyleri Aralık 2018  
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TABLO 1. 

 1 2 3 4 5 6 

 Hazira

n 2015 

Hazira

n 2016 

Hazira

n 2017 

Hazira

n 2018 

Ekim2018 Aralı

k 2018 

HDL 45 42 41 46 42 53 

LDL 77 61 170 600 Hesaplanamadı 108 

KOLESTER

OL 

94 83 275 307 380 201 

TG 171 150 358 829 1004 203 

 

Hastanın Kan lipit düzeylerinde artıĢ saptanması nedeniyle önce dahiliye bölümü tarafından diyet 

önerildi. Ancak diyete rağmen hastanın kan lipit seviyeleri yükseldiği için hastaya anti lipit ve kolesterol 

ilaçları baĢlandı. Hasta bu ilaçları kullandığı süre boyunca lipit seviyelerinin normale indiği gözlenirken 

ilaçların kesilmesiyle tekrar seviyelerin arttığı gözlendi.  

TartıĢma:  

Yapılan çalıĢmalarda Letrazol, açlık serum lipit düzeylerini yükseltmemiĢ, çalıĢmaya katılan hastaların 

hastalarda serum kolesterol düzeylerinde tamoksifenin ardından  yükselmesine karĢın letrazolle tedavi 

grubunda hiperkolesterolemi bakımından hiçbir fark gözlenmediği belirtilmiĢ.(p:0,79)(1,4,5) Bir 

çalıĢmada da Letrazolün lipit düzeylerinden sadece LDL düzeylerinde anlamlı bir artıĢ saptandığı 

bildirilmiĢ.(3)  

NCIC CTG MA.17 lipit alt çalıGmasının yayımlanan sonuçlarına göre, en az 5 yıllık adjuvan 

tamoksifen tedavisinden sonra 36 aya varan letrazol tedavisi uygulanan menapoz sonrası dönemdeki 

meme kanserli kadınlarda lipit profilinde önemli bir bozulmaya neden olmaz.(6)  

Letrazolün toplam kolesterol veya düĢük yoğunluklu lipoprotein (LDL) düzeyleri üzerinde hiçbir 

etkisi bulunmazken, yüksek yoğunluklu lipoprotein (HDL) düzeylerinde anlamlılık düzeyine (p:0,08) 

ulaĢmayan hafif bir yükselme eğilimi gözlenmiĢ.(7) 

 MA.17‘nin lipit alt çalıĢmasında da, letrazolün, meme kanserli menapoz sonrası dönemdeki 

kadınlarda plasebo uygulamasıyla karĢılaĢtırıldığında lipit düzeyleri üzerinde zararlı hiçbir etkisi üzerinde 

etkilerinin tam anlamıyla anlayabilmek için daha çok çalıĢmalar yapılması gerektiği vurgulanıyor.(2)  

Sonuç ve Özet:  

Bu tip aromataz inhibitörü baĢlanması planlanan hastalarda kan lipit düzeylerinin yükseleceği 

hakkında hasta uyarılıp, sıkı bir diyetle baĢlanmalı. Diyete cevap vermeyen kolesterol ve TG 

yüksekliğinde ise antihiperlipoproteinemik ve antihiperkolestrolemik ilaçlarının baĢlanması uygun 

olabilir. Literatürde hiç hiperlipidemi yüzünden aromataz inhibitörlerinin kesildiğinden bahsedilmiyor 

ancak bu da bir seçenek olabilir. Hastanın aromataz inhibitörü kesilerek tamoksifen veya steroidal bir 

aromataz inhibitörüne (örn.exemestan gibi) geçilebilir.  

 

Referanslar:  

1: Pritchard KI, Goss PE, Shepherd .L. The Extended adjuvant NCIC CTG MA.17 trials: initial and 

rerandomization studies. Breast. 2006 Feb;15 Suppl 1:S14-20. 

2: Monnier A. The evolving role of letrazole in the adjuvant setting: first results from the large, phase 

III, randomized trial BIG 1-98. Breast. 2006 Feb;15 Suppl 1:S21-29  

3. M.S. Elisaf, E.Th. Bairaktari, C. Nicolaides, B. Kakaidi,et al. Effect of letrazole on the lipid profile 

in postmenopausal women with breast cancer. European Journal of cancer 37 (2001) 1510-1513. 
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 4.Goss PE, Ingle JN, Martino S,et al. Updated analysis of the NCIC CTG MA.17 Randomized 

placebo (P) controlled trial of letrazole (L) after five years of tamoxifen in postmenopausal women with 

early stage breast cancer. J clin Oncol 2004;22  

5. Goss PE, Ingle JN, Martino S,et al.andomized trial of letrazole following tamoxifen as adjuvant 

therapy in receptor-positive breast cancer:updated findings from NCIC CTG MA.17 J Natl Cancer Inst 

2005;97:1262-1271  

6.Wason KM,Goss PE, Pritchard PH, et al. The influence of letrazole on serum lipid concentrations in 

postmenopausal women with primary breast cancer who have completed 5 years of adjuvant tamoxifen( 

NCIC CTG MA.17 L). Ann oncol 2005;16:707-715  

7. Harper-Wynne C, Ross G, Sacks N,et al.Effects of the aromatase inhibitor letrazole on normal 

breast epithelial cell proliferation and metabolic indices in postmenopausal women: a pilot study for 

breast cancer prevention. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 2002;11:614-21  

8.Heshmati HM; Khosla s, Robins SP, O‘Fallon WM,Melton III LJ, Riggs BL. Role of low levels of 

endogenous estrogens in regulation of bone resorption in late postmenopausal women. J Bone Miner Res 

2002;17:172-178 
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Özet 

Preterm erken membran ruptürü (EMR) gebeliklerin %3-4‘ünde görülür. Preterm EMR neonatal 

morbidite ve mortalitenin önemli sebeplerinden biridir. Erken gebelik haftalarında neonatal mortalite 

sebebi iken yaĢayan infantlarda respiratuvar distress sendromu, intraventriküler kanama gibi 

morbiditelerle iliĢkilidir. Bu çalıĢmada yenidoğan yoğun bakım ünitemizde izlediğimiz preterm erken 

membran ruptürü olan anne bebeklerinin kısa dönem sonuçlarının analizinin yapılması amaçlandı. 

Ünitemizde 20/11/2016-20/11/2020 tarihleri arasında takip ettiğimiz 54 preterm EMR‘li anne bebeğin 

dosyaları geriye dönük olarak incelendi. Bebeklerin demografik özellikleri, solunum sorunları, metabolik 

sorunlar, maternal sorunlar gibi veriler hasta dosyalarından kaydedildi. Ġstatistiksel analiz SPSS 25 

programı ile yapıldı. Sonuçlar, anlamlılık p<0,05 düzeyinde, %95‘lik güven aralığında değerlendirildi.  

Bebeklerin 34(%63)‘ü hastanemizde doğmuĢtu. 31(%57,4)‘u erkekti. 7(%13) bebek spontan vajinal yol 

ile doğmuĢtu. Ortalama gebelik haftası 30,8±3,9 hafta olup ortalama doğum ağırlığı 1713,3±734,3 gr idi. 

Dört (%7,4) bebek prematürelik sorunları nedeniyle kaybedildi. Ortalama anne yaĢı 30,4±4,6 yıldı. 

13(%24) bebek çoğul gebelik sonucu doğmuĢtu. IVF gebelik sıklığı 11(%20,4) idi. Plasenta previa 

1(%1,9), ablasyo plasenta 1(%1,9), preeklempsi 2(%3,7), oligohidramniyoz 23(%42,6), gestasyonel 

diyabetes mellitus 4(%7,4) annede vardı. Respiratuvar distress sendromu en sık solunumsal sorun olup 

27(%50) bebekte, yenidoğanın geçici takipnesi 24(%44,4), prematüre retinopatisi 13(%24,1), patent 

duktus arteriozus 17(%31,5), intrakranial kanama 11(%20,4), bronkopulmoner displazi 12(%22,2), 

polisitemi 3(%5,6), hipoglisemi 2(%3,7), fototerapi gerektiren indirekt hiperbilirubinemi 3(%5,6) bebekte 

görüldü. Hastanede yatıĢ süresi ortalama 41,1±50 (Median:25) gün idi.  Preterm EMR‘li anne 

bebeklerinde prematüritelik sorunları sık görülür. Ġyi perinatal takip ile perinatal morbidite ve mortalite 

azaltılabilir. 

Anahtar Kelimeler: infant, morbidite, mortalite, preterm erken membran ruptürü 
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Short Term Outcomes of Infants Born to Mothers with Preterm Premature Rupture of 

Membranes 

 

Abstract 

Preterm premature rupture of membranes (PROM) occurs in 3-4% of pregnancies. Preterm PROM is 

one of the important causes of neonatal morbidity and mortality. While it is a cause of neonatal mortality 

in the early weeks of gestation, it is associated with morbidities such as respiratory distress syndrome and 

intraventricular bleeding in living infants.  We aimed to analyze short-term results of infants of mothers 

with preterm premature rupture of membranes followed in our neonatal intensive care unit. Files of 54 

babies born to mothers with preterm PROM mothers who were followed in our unit between 20/11/2016-

20/11/2020 were retrospectively analyzed. Demographic characteristics of the babies, respiratory 

problems, metabolic problems, maternal problems were recorded from the patient files. Statistical 

analysis was done with SPSS 25 program. Results were evaluated at the significance level of p <0.05, 

within a 95% confidence interval.  34(63%) of babies were born in our hospital. 31(57.4%) were male. 

7(13%) babies were born via spontaneous vaginal route. Mean gestational week, mean birth weight were 

30.8 ± 3.9 weeks and 1713.3 ± 734.3 gr, respectively. Four (7.4%) babies were died because of 

prematurity problems. Mean maternal age was 30.4 ± 4.6 years. 13 (24%) babies were born as a result of 

multiple pregnancies. IVF pregnancy frequency was 11(20.4%). Rate of placenta previa was 1(1.9%), 

ablation placenta was 1(1.9%), preeclampsia was 2(3.7%), oligohydramnios was 23(42.6%), gestational 

diabetes mellitus was 4(7.4%). Respiratory distress syndrome is the most common respiratory problem 

with frequency of 27(50%). Rate of transient tachypnea of the newborn was 24(44.4%), retinopathy of 

premature was 13(24.1%), patent ductus arteriosus was 17(31.5%), intracranial hemorrhage was 

11(20.4%), bronchopulmonary dysplasia in 12(22.2%), polycythemia 3(5.6%), hypoglycemia 2(3.7%), 

and indirect hyperbilirubinemia requiring phototherapy was 3(5.6%). The average length of stay in the 

hospital was 41.1 ± 50 (Median: 25) days.  Prematurity problems are common in babies of mothers with 

preterm PROM. Perinatal morbidity and mortality can be reduced with good perinatal care. 

Keywords: infant, morbidity, mortality, preterm premature rupture of membranes 

 

GiriĢ 

Preterm erken membran ruptürü (EMR), 37. Gebelik haftasından önce fetal membranların ruptürü 

olarak tanımlanır. Preterm erken membran ruptürü gebeliklerin %3-4‘ünde görülür ve preterm 

doğumların %40-50‘sinden sorumludur (1,2). Preterm EMR neonatal morbidite ve mortalitenin önemli 

sebeplerinden biridir. Membran ruptüre olduğu zaman yenidoğan için enfeksiyon riski artar. Uzun süreli 

oligohidramniyoz da eĢlik ederse akciğer geliĢimi baĢta olmak üzere fetal geliĢim kötü etkilenebilir (3). 

Erken gebelik haftalarında neonatal mortalite sebebi iken yaĢayan infantlarda respiratuvar distress 

sendromu, intraventriküler kanama gibi morbiditelerle iliĢkilidir (4,5). 

Bu çalıĢmada yenidoğan yoğun bakım ünitemizde izlediğimiz preterm erken membran ruptürü olan 

anne bebeklerinin kısa dönem sonuçlarının analizinin yapılması amaçlandı. 

Method 

Ünitemizde 20/11/2016-20/11/2020 tarihleri arasında takip ettiğimiz 54 preterm EMR‘li anne bebeğin 

dosyaları geriye dönük olarak incelendi. Bebeklerin demografik özellikleri, solunum sorunları, metabolik 

sorunlar, maternal sorunlar gibi veriler hasta dosyalarından kaydedildi. Ġstatistiksel analiz SPSS 25 

programı ile yapıldı. Sonuçlar, anlamlılık p<0,05 düzeyinde, %95‘lik güven aralığında değerlendirildi.  

Bulgular 

Bebeklerin 34(%63)‘ü hastanemizde doğmuĢtu. 31(%57,4)‘u erkekti. 7(%13) bebek spontan vajinal 

yol ile doğmuĢtu. Ortalama gebelik haftası 30,8±3,9 hafta olup ortalama doğum ağırlığı 1713,3±734,3 gr 

idi. Dört (%7,4) bebek prematürelik sorunları nedeniyle kaybedildi. Ortalama anne yaĢı 30,4±4,6 yıldı. 

13(%24) bebek çoğul gebelik sonucu doğmuĢtu. IVF gebelik sıklığı 11(%20,4) idi. Plasenta previa 

1(%1,9), ablasyo plasenta 1(%1,9), preeklempsi 2(%3,7), oligohidramniyoz 23(%42,6), gestasyonel 

diyabetes mellitus 4(%7,4) annede vardı. Respiratuvar distress sendromu en sık solunumsal sorun olup 
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27(%50) bebekte, yenidoğanın geçici takipnesi 24(%44,4), prematüre retinopatisi 13(%24,1), patent 

duktus arteriozus 17(%31,5), intrakranial kanama 11(%20,4), bronkopulmoner displazi 12(%22,2), 

polisitemi 3(%5,6), hipoglisemi 2(%3,7), fototerapi gerektiren indirekt hiperbilirubinemi 3(%5,6) bebekte 

görüldü. Bir bebekte 1(%1,9) E.Coli‘ye bağlı erken neonatal sepsis vardı. Hastanede yatıĢ süresi ortalama 

41,1±50 (Median:25) gün idi. Kaybedilen dört hasta <750 g doğum ağırlığında olup prematürelik 

sorunlarından kaybedildi.  

 

Tablo 1:Bebek ve annelerin demografik özellikleri 

 Ortalama±standart sapma (min-maks) 

Doğum ağırlığı (gr)(ort±std sapma) 1713,3±734,3(590-3170) 

Boy (cm)(ort±std sapma) 41,6±5,9 (28,0-52,5) 

BaĢ Çevresi (cm)(ort±std sapma) 28,7± 4,1 (21,0-36,0) 

Gebelik Haftası (hafta)(ort±std sapma) 30,8 ±3,9(23-36) 

Anne YaĢı (ort±std sapma) 30,4±4,6(20-43) 

Anne VKI (ort±std sapma) 26,7±4,5(19,7-35,6) 

Hastanede yatıĢ günü (ort±std 

sapma)(median) 

41,1±50(1-291)(25) 

 n(sayı) (%) 

Ġn-vitro fertilizasyon 11 (20,4) 

Ovülasyon indüksiyonu 0 (0) 

Ġntrauterin inseminasyon 2(53,7) 

Antenatal steroid uygulanması  39(72,2) 

Çoğul gebelik 13(24,1) 

Hastanemizde doğan/DıĢ merkezde doğan 34/20(63/37) 

AGA/LGA/SGA 53/1/0(98,1/1,9/0) 

Doğum Ģekli SVY/SD 7/47(13/87) 

Cinsiyet Kız/Erkek 23/31 (42,6/57,4)  

Not: AGA:Gebelik haftasına uygun, LGA:Gebelik haftasından büyük, SGA:Gebelik haftasından 

küçük, VKI:Vücut Kitle Ġndeksi, SVY:Spontan Vajina Yol, SD:Sezaryen Doğum. 

 

 

Tablo 2:Bebeklerin maternal Sorunları 

 n(sayı)(%) 

Gestasyonel diyabetes mellitus  4(7,4) 

Ablasyo plasenta 1(1,9) 

Plasenta Previa 1(1,9) 

Preeklempsi 2(3,7) 

Oligohidramniyoz 23(42,6) 
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Tablo 3:Tüm bebeklerin takip tanıları 

 n(sayı) % 

  

Doğumda resüsitasyon ihtiyacı  30(55,6) 

Tüm izlem boyunca 

entübasyon ihtiyacı olması 

 31(57,4) 

Yenidoğanın geçici takipnesi 24(44,5) 

Respiratuvar distress 

sendromu 

27(50) 

Hipoglisemi 2(3,7) 

Prematüre retinopatisi 13(24,1) 

Ġntrakraniyal kanama 11(20,4) 

Bronkopulmoner displazi 12(22,2) 

polisitemi 3(5,6)  

Fototerapi gerektiren sarılık 3(5,6) 

Beslenme yetersizliği 1(1,9)  

Kültür pozitif sepsis  12(22,2) 

Vitamin D eksikliği  2(3,7) 

Eksitus 4(7,4) 

Sonuç 

Preterm EMR‘li anne bebeklerinde prematüritelik sorunları sık görülür. Ġyi perinatal takip ile perinatal 

morbidite ve mortalite azaltılabilir. 

Kaynaklar 

1. Naeye RL, Peters EC. Causes and consequences of premature rupture of fetal membranes. Lancet. 

1980; 1(8161):192–194. [PubMed: 6101643]  

2.  Mercer BM, Crouse DT, Goldenberg RL, et al. The antibiotic treatment of PPROM study: 

systemic maternal and fetal markers and perinatal outcomes. American Journal of Obstetrics and 

Gynecology. 2012; 206(2)  

3. Ladella S, Lee D, Abbasi F, Morgan B. The effects of oligohydramnios on perinatal outcomes 

after preterm premature rupture of membranes. Perinatal Journal. 2021;29(1):27-32. 

4. Dinsmoor MJ, Bachman R, Haney EI, Goldstein M, MacKendrick W.Outcomes after expectant 

management of extremely preterm prematüre rupture of the membranes. Am J Obstet Gynecol. 

2004;190(1):183–7. 

5. Nourse CB, Steer PA. Perinatal outcome following conservative management of midtrimester 

pre-labour rupture of the membranes. J Paediatr Child Health. 1997;33(2):125–30. 
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Özet 

Amaç: Akciğer kanserinde deri bulguları araĢtırıldı. GiriĢ: Akciğer kanseri tüm dünyada olduğu gibi 

ülkemizde de en sık görülen kanser türüdür ve sıklığı giderek artmaktadır. Daha önce bu konuda yapılan 

çalıĢma sayısının oldukça az olması, deri bulgularının tespitinin kolay ve hastalık hakkında önemli 

ipuçları sağlayabilmesi nedeniyle tanı, tedavi, takip ve prognoz açısından yararlı olabilecek deri bulguları 

araĢtırıldı. Gereç ve yöntem: 45 hasta ve 45 kontrol grubunda yapılan karĢılaĢtırmalı çalıĢmada, mevcut 

tüm deri bulguları tek bir araĢtırmacı tarafından, klinik ve gereğinde deri biyopsisi ile değerlendirildi. 

Bulgular: Vaka grubunda çomak parmak bulgusu % 36.4, akantozis nigrikans % 6.8, anagen effluvium % 

18.2, kutane metastaz % 2.2 oranında bulundu. Kontrol grubunda akantozis nigrikans, anagen effluvium, 

kutane metastaz olgusu olmaması nedeniyle karĢılaĢtırma yapılamadı. Çomak parmak bulgusunun hasta 

ve kontrol grubu ile karĢılaĢtırılmasında, çomak parmak olgularının, kanserli hasta grubunda istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edildi. Skin tag %57.8 ve hemanjiom % 79.9 bulguları kontrol 

grubunda artmıĢ bulundu. Diğer deri bulguları açısından hasta ve kontrol grubunda anlamlı fark 

saptanmadı. Sonuç: Bu çalıĢmada, akciğer kanserine spesifik bir deri bulgusu saptanmamakla birlikte, 

baĢka hastalıklarla da birlikteliği iyi bilinen çomak parmak bulgusunun, hastalarımızda anlamlı artıĢı 

gözlendi. Bu nedenle, spesifik olmasa da, çomak parmak bulgusu varlığında akciğer kanserinin 

hatırlanması gerekliliği düĢünüldü. Hasta muayenesi sırasında tespit edilen, fakat malignite ile iliĢkisi 

gösterilememiĢ, androgenetik alopesi, seboreik dermatit, epidermoid kist, solar elastoz, solar lentigo, 

eritrazma, kserosis bulgularının vaka-kontrol grubunda yapılan istatistiksel değerlendirmesinde anlamlı 

bir fark gözlenmedi.  

Anahtar kelimeler: Malignite deri, akciğer kanseri deri bulguları, paraneoplastik deri lezyonları,deri 

metastazı.                              

 

 

Skin Findings In Lung Cancer 

 

Abstract 

 Objective: The aim of this study was to investigate the skin findings of lung cancer. Background: 

Lung cancer is the most common cancer type in our country as it is in the world and it‘s incidence is 

increasing every other day. As skin findings can easily be detected and there are only a few study in lung 
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cancer abaut this topic, we searched skin findings which could provide some useful clues for early 

diagnosis, treatment options, follow up and prognosis in lung cancer. Material and methods: 45 lung 

cancer patients and 45 control subjects were included in this study. Skin findings were evaluated by the 

same dermatologist clinically. Biopsy was performed in any suspicion.. Results: 36.4 % of these patients 

had digital clubbing, 6.8 % acanthosis nigricans, 18.2 % anagen effluvium, 2.2 % cutaneous metastases. 

No acanthosis nigricans, anagen effluvium, cutaneous metastases patient was found in the control group, 

thus comparison could not be performed. The rate of digital clubbing in cancer patients were significantly 

higher compared to control group. Skin tag 57.8 % and hemangioma 79.9 % rates in control group were 

higher than the patients. There were no statistical significance for other skin findings between patient and 

control groups. Conclusion: No spesific cutaneous finding of lung cancer was found in our study. 

However, clubbing sign which is seen in other many diseases showed a significant increase in lung cancer 

patients.We thus suggest that one should not ignore a lung cancer possibility in the presence of clubbing 

even though it is not a spesific sign. There were no statistically significant difference between patient and 

control groups for other skin findings that are detected during dermatological examination but not related 

with malignancy like androgenetic alopecia, seborrheic dermatitis, epidermoid cyst, solar elastosis, solar 

lentigo, erythrasma, xerosis.  

Keywords: Malignancy skin, lung cancer skin findings, paraneoplastic skin findings, cutaneous 

metastases. 

 

GiriĢ 

Akciğer kanseri (AK), tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de görülme sıklığı en fazla olan kanser 

türüdür.
1
 Son 50 yıl süresince tanı konan olguların sayısında belirgin artıĢ saptanmıĢtır.

2,3 

Malign hastalıklarda görülen deri bulguları, erken tanı ve tedavide oldukça büyük avantaj 

sağlayabileceğinden önemlidir. Literatürde AK için, patognomonik herhangi bir dermatolojik bulgu 

bildirilmemiĢ, fakat görüldüğünde AK‘nin de hatırlaması gereken bazı bulgulara dikkat çekilmiĢtir.
4
 Bu 

çalıĢmada, böyle yüksek ve giderek artan bir sıklıkta görülen bir kanser türünde, erken tanı ve tedavide ve 

hatta tarama çalıĢmalarında yardımcı olabilecek dermatolojik bulgu ya da bulguları saptamak amaçlandı. 
 

Gereç ve Yöntem 

Mayıs-Haziran 2001, Mayıs-Temmuz 2002, Mart-Kasım 2004, Ocak 2005 tarihlerinde Düzce Tıp 

Fakültesi Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı‘nda yatarak tedavi gören, AK tanısı almıĢ 35 hasta ve 2004 

yılı Eylül ayında Ġstanbul Yedikule Göğüs Hastalıkları Hastanesi‘nde aynı tanıyı alan 10 hasta olmak 

üzere, toplam 45 hasta çalıĢmaya alındı. Ekim 2004- Ocak 2005 tarihleri arasında Düzce Tıp Fakültesi 

Göz Hastalıkları polikliniğine baĢvuran, tanı konmuĢ bir akciğer ya da dermatolojik hastalığı ve Ģikayeti 

olmayan uygun yaĢ grubunda 45 hasta kontrol grubu olarak değerlendirildi. 

ÇalıĢmada, AK‘li hastalarda deri bulguları değerlendirildi (tablo-1), spesifik, non-spesifik deri 

bulgularının AK ile olabilecek iliĢkisi, kontrol grubuna göre anlamlı fark bulunup bulunmadığı belirlendi. 

Ġstatistiksel Analiz 

AK‘li hastalarda deri bulguları, ki-kare (×
2
) (continuity correction) ve normal dörtgözlü ×

2
  anlamlılık 

testi uygulanarak yapıldı. Sonuç p değeri 0.05‘in altındaki değerler anlamlı, 0.05‘in üstündeki değerler ise 

anlamsız olarak kabul edildi.  ×
2 
niteliksel değiĢkenler için, student t test ise sürekli değiĢkenler için 

kullanıldı. 
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Tablo-1. ÇalıĢmada değerlendirilen hastalık-bulgular 

 

Akantozis nigrikans       Kserosis                                Seboreik dermatit  

Anagen effluvium       Kutane metastaz       Seboreik keratoz 

Androgenetik alopesi                      Leser-trelat                                 Skin tag 

Coğrafik dil                                     Melanositik nevus                      Skrotal dil 

Çomak parmak                                Onikomikoz                                Solar elastoz 

Epidermoid kist                               Oral aft                                       Solar lentigo 

Eritrazma                                         Palmo-plantar keratoderma       Telenjiektazi 

Hemanjiom                                      Paslı dil                                      Tinea pedis 

                                                         Plantar keratoderma 

 

Tablo- 2.  Hasta ve kontrol grubunda yaĢ dağılımı 

                   

 

             YaĢ                             Hasta                                       Kontrol 

                                                 n                      %                       n                        % 

              40-50                          7                      15.6 

             50-60                          11                     24.4                    29                       64.4 

             60-70                          18                     40                       14                       31.2 

             70 üzeri                       9                      20                       2                          4.4 

             Toplam                       45                   100                     45                        100 

 

Tablo 3. Kanser tiplerine göre dağılım 

                      

                       Tip                                                     n                                              % 

                       KHAK                                             10                                             22.2 

                      KHDAK                                           31                                             68.9 

                      Bilinmeyen                                        4                                              8.9 

  KHAK :Küçük hücreli akciğer kanseri   KHDAK:Küçük hücre dıĢı akciğer kanseri 
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Tablo-4. Hastalarda evrelere göre dağılım 

 

Tip                        Evre                          n                                          % 

 

 

KHDAK               Evre 1                      4                                            8.9 

                              Evre 2                       1                                           2.2 

                              Evre 3                       9                                           20 

                              Evre 4                       8                                           17.8 

KHAK                  Sınırlı                       4                                           8.9 

                              Yaygın                     5                                           11.1 

Bilinmiyor                                             14                                         31.1 
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Tablo-5. Deri bulgularının dağılımı 

 

Deri bulguları                   Hasta grubu             Kontrol grubu                               P 

                                              n (%)                          n (%)                                     x2 

 

Çomak parmak                     16 (36.4)                     0                                           p=0.000  

                                                                                                                              X2=17.8 

Skin tag                                11 (25.0)                   26 (57.8)                                 p=0.005 

                                                                                                                              X2=7.94 

Hemanjiom yok                    18 (40.9)                  9 (20.0)                                    p=0.019 

                   1-5                     6 (13.6)                    20 (44.4)                                  X2 =5.46 

                   5-10                   9 (20.5)                    5 (11.1) 

                   10↑                    11 (20.5)                  11 (24.4) 

Anagen effluvium                  8 (18.2)                   0                                               p=0.03 

                                                                                                                              X2=4.45 

Eritrazma                              1 (2.3)                      7 (15.6)                                    p=0.058 

                                                                                                                              X2=3.43 

Paslı dil                                 7(15.9)                     13 (28.9)                                  p=0.20  

                                                                                                                              X2 =1.61 

Melanositik nevus                 19 (43.2)                  27 (60)                                     p=0.20 

                                                                                                                              X2=1.64 

Seboreik keratoz yok             24 (54.5)                 19 (42.2)                                  p=0.20 

                        1-5                 6 (13.6)                   16 (35.6)                                  X2=1.64 

                        5-10               5 (11.4)                   3 (6.7) 

                        10↑                9 (20.5)                    7 (15.6) 

Epidermoid kist                     5 (11.4)                    1 (2.2)                                      p=0.20 

                                                                                                                              X2=1.61 

Onikomikoz                             28 (63.6)                 23 (51.1)                                p=0.28 

                                                                                                                              X2=0.74 

Tinea pedis                              20 (45.5)                26 (57.8)                                 p=0.28 

                                                                                                                              X2=1.13 
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Solar lentigo      yok                27(61.4)                   23 (51.1)                                       p=0.28 

                          1-10               7 (15.9)                    4 (8.9)                                           X2=1.15 

                          10↑                10 (22.7)                  18 (40) 

 

 

Androgenetik alopesi               24 (54.5)                  29 (64.4)                                  p=0.38 

                                                                                                                                 X2=0.75 

Coğrafik dil                              2 (4.5)                       0                                              p=0.49 

                                                                                                                                  X2=0.51 

Telenjiektazi                            11 (25.0)                   13 (28.9)                                  p=0.81 

                                                                                                                                  X2=0.057 

Solar elastoz                           13 (29.5)                   11 (24.4)                                   p=0.81 

                                                                                                                                  X2=0.05 

Skrotal dil                                 1 (2.3)                      0                                               p=1 

                                                                                                                                  X2=0.00 

Oral aft                                     2 (4.5)                     1 (2.2)                                        p=1 

                                                                                                                                  X2=0.00 

Seboreik dermatit                    8 (18.2)                    7 (15.6)                                     p=1 

                                                                                                                                  X2 =0.00 

Plantar keratoderma                4 (9.1)                      5 (11.1)                                     p=1 

                                                                                                                                  X2=0.00 

Kserosis                                   15 (34.1)                  15 (34.9)                                  p=1.00 

                                                                                                                                  X2=0.00 

Akantozis nigrikans                  3 (6.8)                     0                                                  _ 

Leser-Trelat bulgusu                0                             0                                                  _ 

Palmoplantar keratoderma       0                             0                                                 _ 

Kutane metastaz                      1 (2.2)                     0                                                 _ 

 

Toplam lezyon sayısı            262                           288 
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Bulgular    

ÇalıĢmaya alınan 45 AK‘li hastanın 43‘ü erkek (% 95.6), 2‘si kadın (% 4.4) olup, kontrol grubunda 41 

erkek (% 91.1) ve 4 kadın (%8.9) hasta değerlendirildi. Hastaların ve kontrol grubunun baĢvuru 

sırasındaki yaĢları 40 ile 76 arasında değiĢmekteydi. (tablo-2) Alınan öykülere göre hastalık süresi 1 hafta 

ile 2 yıl arasında değiĢmekte idi (ortalama 167.71 gün). Kanser tipi ve evrelere göre dağılım tablo-3 ve 

tablo-4‘de özetlenmiĢtir. 

AK‘li 45 hastada toplam 262, kontrol grubunda toplam 288 lezyon saptandı. Kutane metastaz 

düĢünülen bir olgudan biyopsi alındı ve histopatolojik inceleme kutane metastaz ile uyumlu bulundu. Deri 

bulgularının hasta ve kontrol grubunda dağılımı tablo-5‘de özetlenmiĢtir. 

Sonuçlar toplu olarak gözden geçirildiğinde, 16 hastada (%36.4) çomak parmak, 8 hastada (%18.2) 

anagen effluvium, 3 hastada (%6.8) akantozis nigrikans, 1 hastada (%2.2) kutane metastaz tespit edildi. 

Bu bulguların kontrol grubu ile karĢılaĢtırılmasında, çomak parmak olgularının, hasta grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edildi. 

Anagen effluvium, akantozis nigrikans ve kutane metastaz bulunan olguların sayısının az olması ve 

kontrol grubunda hiç görülmemesi nedeniyle karĢılaĢtırma yapılamadı. Skin tag ve hemanjiom bulguları 

kontrol grubunda daha yüksek oranda bulundu. Diğer deri bulguları için vaka ve kontrol grubunda 

anlamlı bir fark tespit edilmedi. 

Kemoterapi hikayesi olan 8 AK‘li hastada anagen effluvium saptandı. Kanserli hastaların 7‘si daha 

önce radyoterapi almıĢtı. Bu hastalarda akut komplikasyonlar açısından, tedavi sonrası erken evrede 

görülmedikleri için değerlendirilme yapılamadı. Radyoterapi geç komplikasyonlarına ( telenjiektazi, 

atrofi, hipopigmentasyon, subkutan fibrozis gibi) bu hastalarda rastlanmadı. 

TartıĢma 

Herhangi bir malignite, deride metastaz, non-spesifik metabolik etkiler (alopesi, kserosis), 

immunsupresyon nedeniyle enfeksiyonlar, etkilenen organ disfonksiyonu ve paraneoplastik sendromlar 

(PNS) olarak adlandırılan dermatolojik bulgular gösterebilir. Bazen deri bulgularından baĢka klinik 

gösterge bulunmayabilir.
5 

Primer olarak bronkopulmoner sistemi etkileyen hastalıklarda, deri bulgularının farkedilmesi ve doğru 

değerlendirilmesi, hekime tanı ve prognoz açısından yardımcı olur. Bazı deri bulguları, AK‘nin uzun süre 

öncesinden tanınmasını sağlayabilir ve bazı tiplerle birlikteliği daha sıktır. Örneğin hipertrofik 

osteoartropati, altta yatan bir AK‘nin tespitini sağlayabilir ve sıklıkla KHDAK ile birliktedir.
6
 Bu 

çalıĢmada, AK‘li hastalarda hipertrofik osteoartropati bulgusuna rastlanmadı. 

Bazı bulgular ise relapsın iĢareti olabilir. Kutane metastatik hastalık, primer malignitenin ileri evresini 

gösterir 
7 
ve tedavi sonrası relapsın ilk iĢareti olabilir.

8
 Bu çalıĢmada, kutane metastaz tespit edilen  AK‘li 

erkek hastada (%2.2), 3 aydır nefes darlığı Ģikayeti vardı ve birkaç gündür yassı hücreli AK tanısı ile 

takip ediliyordu. Muayenesinde, göğüs ön duvarında 1,5x1,5 cm boyutlarında, hareketli, orta sertlikte 

subkutan nodül tespit edildi. Anamnezde lezyon yaklaĢık 1 aydır mevcuttu. Yapılan eksizyonel biyopsi 

histopatolojisinde, tümörle infiltre deri dokusu izlendi ve yassı hücreli karsinom metastazı tanısı kondu. 

Diğer metastaz bölgeleri açısından yapılan taramalarda, deri tutulumuna ek olarak, kemik,beyin,surrenal 

tutulumları saptandı. Hasta, deri metastazı tespitinden 3 hafta sonra kaybedildi. 

KHDAK histolojik tiplerinden adenokanserlerin deriye en sık olarak yayılma eğiliminde olduğu ve 

büyük hücreli grubun ise nadiren deriye yayıldığı bildirilmiĢtir.
 
Ancak hastalığın erken evrelerinde 

metastaz eğiliminde olan KHAK‘lerinin de deriye relatif olarak daha sık yayıldığı belirtilmiĢtir.
9
 Buna 

rağmen büyük hücreli AK‘nin (%10.3) yüksek deri metastazını, adenokanserlerin (%3.4) orta dereceli 

deri metastaz oranını, yassı hücreli  (%1.4) ve KHAK (%1.7) ise en az deri yayılımını gösteren bildiriler 

de bulunmaktadır.
10

 Tüm kanser hastalarında deri metastazı % 0.7-9 oranında bulunur. ÇalıĢmanın, 

kanserli hastalarda veya metastatik kanserli hastalarda yapılmasına göre oranlar değiĢebilmektedir.
8 

AKler deriye relatif olarak daha sık yayılır (%1-5).  AK, erkeklerde deri metastazlarının çoğunun, 

kadınlarda ise meme kanserinden sonra 2. sırada sebebidir. AK‘nin deri metastazları, diğer organ 



316 

 

tümörlerinin deri metastazlarından klinik olarak ayrılamaz. Nadir vakalarda, deri nodülünün 

belirmesi ile AK tanısı konur.
 
ÇalıĢmamızda saptanan %2.2‘lik oran, daha önceki çalıĢmalarla uyumlu 

bulundu.
11 

Akantozis palmaris ve eritema giratum repens gibi bazı bulgular, AK‘ni de içeren malignitelerle daha 

yüksek oranda birliktelik gösterir. Bu nedenle kesinlikle geniĢ kanser taramaları yapmak gerekir. Eritema 

giratum repens bağ doku hastalıkları ve enfeksiyonlara (tüberküloz) eĢlik edebilir ya da idiyopatik olarak 

ortaya çıkabilir ancak vakaların çoğu malignitelerle iliĢkilidir. %80‘inden fazla oranda malignitelerden 

birkaç ay veya yıl önce baĢlar. En sık akciğer kanseri olmak üzere meme ve özofagus kanserlerine eĢlik 

eder.
12,13,14

 Bu çalıĢmada, akantozis palmaris ve eritema giratum repens vakasına rastlanmamıĢtır. 

Bazı deri bulguları birlikte bulunabilir. Akantozis nigrikans ve akantozis palmaris birlikteliği her 

zaman altta yatan malignite göstergesidir.
15

 Akantozis nigrikans ile birlikte olan  akantozis palmaris 

vakaları daha çok gastrik kanserle, yalnızca akantozis palmaris görülen vakalar ise daha çok AK ile 

iliĢkilidir. Akantozis palmaris, akantozis nigrikans ile birlikte olmadığı zaman AK araĢtırması yapmak 

kesinlikle gereklidir.
16

 Bu çalıĢmada,3 AK‘li hastada akantozis nigrikans saptandı. Akantozis palmaris 

bulgusu görülmedi. Bu çalıĢmada, malignite açısından önemli bir ipucu olabilecek oral akantozis 

nigrikans saptanmadı. Malign akantozis nigrikans düĢünüldüğünda ve altta yatan malignite tespit 

edilemediğinde tekrarlayan kanser taramaları zaman faktörü nedeniyle yapılmalıdır.
17 

Bu çalıĢmada, sık görülen, fakat daha önce kanser ile iliĢkisi bildirilmemiĢ  lezyonların da, AK ile 

birlikteliğini araĢtırdık. ÇalıĢmada %37.8 hasta evre 3 ve 4 ve %11.1 hasta yaygın evrede idi. Oldukça 

ileri evrede olan bu hastalardan, AK için spesifik olmasa da, malignitelerle iliĢkili PNS‘ler açısından 

hemen hiç bulguya rastlanmaması nedeninin hasta sayısının azlığı olabileceği düĢünüldü. 

Bu çalıĢmada, toplumda sık karĢılaĢılan seboreik keratoz, senil hemanjiom, oral aft gibi deri ve 

mukoza lezyonlarının AK‘ deki önemini araĢtırmayı amaçladık. Bu nedenle aynı yaĢ grubundan 45 kiĢiyi 

kontrol grubu olarak belirledik. Hasta ve kontrol grubunda seboreik keratozların klinik görünümü sayısal 

olarak değerlendirildi,  seboreik keratoz açısından anlamlı fark bulunmadı. Leser- Trelat bulgusu kriterleri 

ile uyumlu, akut baĢlangıçlı seboreik keratoza hasta ve kontrol grubunda rastlanmadı. 

Melanositik nevuslerle malignite birlikteliğine dair bir bildiriye rastlanmadı. Biz daha önce sadece 

malignitelerle değil, sistemik hastalıklarla da iliĢkisi bildirilmemiĢ, izole lezyonlardan biri olan 

melanositik nevuslerin AK ile iliĢkisini araĢtırmak istedik. Ancak bulunan değerler, hasta grubunda 

%43.2, kontrol grubunda %60 oranında idi ve gruplar arası anlamlı fark bulunamadı. 

Skin tag hakkında literatürde ayrıntılı sayısal bilgi bulunmamaktadır. Skin tag oluĢumu yaĢ ve obezite 

ile iliĢkili olabilir, ileri yaĢlarda görülme sıklığı artar.750 hastada yapılan bir çalıĢmada, %46 oranında 

(%25 erkek, %21 kadın) skin tag tespit edilmiĢtir.
18

 Malignite ile skin tag arasında olabilecek iliĢki 

açısından, literatürde daha önce yapılan bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bu çalıĢmada, AK‘li olgularda 

(%25), kontrol grubunda (%57.8) oranında skin tag tespit edildi.(p=0.005) Kontrol grubundaki anlamlı 

yükseklik, kanserli hastalarda skin taglerde azalma ile sonuçlanabilecek bir mekanizmadan çok, obezite 

ve endokrin anormalliklerden de etkilenebilen bu lezyonun, gruplar arası obezite ve insülin rezistansı 

açısından farklılıklar nedeniyle olabileceğini düĢündürdü. Belki de hasta grubunda, birçok faktöre bağlı 

ortaya çıkan kaĢeksinin, tersine bir etki ile skin tag oluĢumunu engellediği düĢünüldü. 

ÇalıĢmada, vaka ve kontrol grubunda hemanjiom sayılarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı. Malignite ve hemanjiom arası iliĢkiyi gösteren bir bildiriye literatürde rastlanmadı. 

Bu çalıĢmada, AK‘li hastalarda% 25, kontrol grubunda %28.9 oranında telenjiektazi saptandı. 

Muayene sırasında saptanan telenjiektaziler unilateral, dermatomal ya da multipl özellikte değildi. Bir 

vaka bildirisinde, AK‘li bir hastada multipl telenjiektaziler bulunmuĢ ve bu lezyonların bir kanser 

göstergesi olabileceği düĢünülmüĢtür.
19

 Öztürkcan ve ark , AK‘li hastalarda yaptıkları bir çalıĢmada 

göğüs ön duvarı ve yüzde %25 oranında telenjiektazi tespit etmiĢtir, ama bu çalıĢmada bulguların kontrol 

grubu ile karĢılaĢtırması yapılmamıĢtır.
4
 Bu çalıĢmada saptanan telenjiektaziler, daha çok yüz ve boyun 

gibi güneĢ gören bölgelerde yerleĢmiĢti. Ek olarak, solar elastoz ile benzer oranda telenjiektazi saptanmıĢ 

olması ultraviyole ile iliĢki düĢündürdü. 

Malignite ile coğrafik, skrotal ve paslı dil arasında iliĢkiyi gösteren bir bildiriye rastlanmadı. 

Türkiye‘deki oral lezyonların prevalans ve dağılımını araĢtıran bir yayında, coğrafik dil oranı %1, skrotal 
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dil oranı ise % 5.2 bulunmuĢtur.
20

 Bu çalıĢmada, hasta grubunda coğrafik dil %4.5, skrotal dil %2.3, 

paslı dil %15.9 oranında bulundu, fakat vaka-kontrol grubunda istatistiksel anlamlı fark saptanmadı. 

Oral aft, etiyolojisinde birçok faktörün suçlandığı, fakat vakaların çoğunda nedenin bulunamadığı bir 

tablodur. Bu çalıĢmada, bu çok sayıda faktörün yanında, AK‘nin de olabilirliği araĢtırıldı fakat bu 

hastalarda kontrol grubuna göre oral aft açısından fark saptanmadı. 

Malignitelerde görülebilen deri eki lezyonlarından en önemlisi saçlarda ortaya çıkabilen bulgulardır. 

Özellikle kemoterapinin, hızlı büyüyen kanser hücreleri yanında, yine hızlı büyüyen saçlara yarattığı 

toksik etki ve anagen effluvium sık görülen bir tablodur. Anagen effluviumda, genellikle ilaç 

uygulamasından günler- haftalar sonra saçlarda dökülme meydana gelir.
20

 Bu çalıĢmada, hasta grubunda, 

kombinasyon tedavileri Ģeklinde , sisplatin, dosetaksel, paklitaksel, etoposid, karboplatin kullanımı 

mevcuttu. Kombinasyon tedavilerinde, tekli ilaç kullanımına göre daha sık alopesi görülmektedir.
21

 

Paklitaksel ve sisplatin kullanımı ile yapılan 36 hastalık bir çalıĢmada, en sık görülen non-hematolojik 

toksisiteler için alopesi (%67.6) ve halsizlik bulunmuĢ,
22

 dosetaksel kullanımı ile yapılan bir çalıĢmada 

yine en sık non-hemetolojik  yan etki asteni ve alopesi olarak bulunmuĢtur.
23 
44 hastalık bir çalıĢmada 

karboplatin ve dosetaksel % 84 oranında alopesiye yol açmıĢtır.
24 
Bu çalıĢmada, 8 hastada anagen 

effluvium tespit edildi (%18.2). Kontrol grubunda anagen effluvium olgusuna rastlanmadı.  

Ġmmunsupresif durumlarda daha sık görüldüğü iyi bilinen derin mantar enfeksiyonlarını hiçbir hastada 

saptamadık. Yüzeyel mantar enfeksiyonları ise sağlıklı bireylerde, dermatoloji pratiğinde sık rastlanan 

dermatozlardandır. Bu çalıĢmada bulgularımız, AK‘li hastalarda, onikomikoz ve tinea pedisin kontrol 

grubuna göre farklılık göstermediği Ģeklinde idi. Ancak, özellikle kemoterapi tedavisi alan hastalarda 

yapılacak daha geniĢ çalıĢmaların sonucu merak uyandırıcı olabilir. 

ÇalıĢmada, hasta muayenesi sırasında tespit edilen, fakat malignite ile iliĢkisi gösterilememiĢ, 

androgenetik alopesi, seboreik dermatit, epidermoid kist, solar elastoz, solar lentigo, eritrazma, kserosis 

bulgularının vaka-kontrol grubunda yapılan istatistiksel değerlendirmesinde anlamlı bir fark gözlenmedi. 

Yapılan literatür taramasında bu bulguların, AK ya da malignite ile iliĢkisi üzerine çalıĢmaya rastlanmadı. 

AK deri bulguları ile ilgili olarak, geniĢ hasta gruplarında yapılan araĢtırmalara literatürde 

rastlanmamıĢtır.44 hasta ile yapılan bir araĢtırmada AK‘ne ait spesifik bir bulgu olmadığı sonucuna 

varılmıĢtır.
4
 Bu çalıĢmada saptadığımız benzer bulgular, AK‘li çok sayıda hasta ile yapılacak geniĢ 

çalıĢmaların daha doğru yorumları sağlayabileceğini göstermektedir. 

Sonuç 

Bu çalıĢmada, özellikle çomak parmak bulgusu varlığında AK‘nin de hatırlanması gerektiği 

görülmektedir. Dermatoloji pratiğinde sık görülen, fakat daha önce kanser ile iliĢkisi bildirilmemiĢ, 

lezyonların da, AK ile iliĢkisi araĢtırıldı, fakat istatistiksel anlamlı bir bulguya rastlanmadı. 

Daha önce bu konuda yapılan çalıĢma sayısının oldukça az olması, deri bulgularının tespitinin kolay 

ve hastalık hakkında önemli ipuçları sağlayabilmesi nedeniyle, gittikçe artan sıklıkta görülen bu 

malignitede, daha geniĢ hasta gruplarında çalıĢma gerekliliği sonucuna varıldı. 
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Özet 

     BaĢ ağrısı tüm dünyada sık görülen bir sorundur.1 En sık görülen baĢ ağrısı türleri migren ve gerilim 

tipi baĢ ağrısıdır.1 Migren ve gerilim tipi baĢ ağrısı, her biri dünya nüfusunun % 10'undan fazlasını 

etkileyen ciddi bir halk sorunu haline gelmiĢtir.1, 2 Geleneksel ve tamamlayıcı tıp uygulamaları 

yüzyıllardır baĢ ağrılarında denenmiĢ alternatif tıp yöntemleridir.3, 4 Kupa tedavisi de bu yöntemler 

içerisinde en sık uygulanan seçeneklerden biridir.5, 6 Hacamat tedavisi baĢ ağrısında; sırt, ense ve baĢ 

bölgesine uygulanmaktadır.7 Kupa tedavisi baĢ ağrısı nedenlerinden migren, gerilim tipi baĢ ağrısı, küme 

baĢ ağrısı, trigeminal nevralji ve diğer patolojilere ikincil baĢ ağrısında denenmiĢtir.8, 9 Yapılan 

randomize kontrollü çalıĢmalarda kupa tedavisinin primer ve sekonder nedenli baĢ ağrısında etkili 

olabileceği ancak daha ileri çalıĢmalara ihtiyaç olduğu belirtilmiĢtir.9, 10 Profesyonel kiĢilerce uygulanan 

kupa tedavisinde herhangi bir komplikasyon bildirilmemiĢ olup ehli olmayan kiĢilerce uygulanan kupa 

tedavisi sonrası apse, cilt enfeksiyonu, hematom, serebral arter diseksiyonu gibi istenmeyen etkiler 

görülmüĢtür.9, 11, 12, 13, 14 

Anahtar Kelimeler: BaĢ Ağrısı, Kupa Tedavisi, Geleneksel ve Tamamlayıcı Tıp, Hacamat. 

 

 

BAġ AĞRISINDA KUPA TEDAVĠSĠNĠN YERĠ 

BaĢ ağrısı tüm dünyada sık görülen bir sorundur.
1
 En sık görülen baĢ ağrısı türleri migren ve gerilim 

tipi baĢ ağrısıdır.
1
 Migren ve gerilim tipi baĢ ağrısı, her biri dünya nüfusunun % 10'undan fazlasını 

etkileyen ciddi bir halk sorunu haline gelmiĢtir.
1, 2

 

Geleneksel ve tamamlayıcı tıp uygulamaları yüzyıllardır baĢ ağrılarında denenmiĢ alternatif tıp 

yöntemleridir.
3, 4

 

 Kupa tedavisi de bu yöntemler içerisinde en sık uygulanan seçeneklerden biridir.
5, 6

 Kupa tedavisi cilt 

üzerine çeĢitli ekipmanlar aracılığıyla vakum yapılmak suretiyle uygulanır.
7,8

 Eski zamanlarda vakum 

iĢlemi bambu, metal ve topraktan yapılmıĢ bardaklar ile uygulanır iken, günümüzde özel üretilmiĢ steril 

cam ve plastik kupalarla uygulanmaktadır. 
7,8,9, 10

 

Kupa tedavisi uygulama yöntemine göre kuru kupa ve yaĢ kupa (hacamat) olmak üzere ikiye ayrılır. 
7,8

 

Kuru kupa, cilt üzerinde belli bölgelere kupa ile negatif basınç oluĢturarak vakum uygulama iĢlemidir. 
7,9,10

 Kuru kupada ciltte kesi oluĢturma ya da sıvı çekme iĢlemi söz konusu değildir. Kuru kupa 

tedavisinde amaç, uygulanan bölgede masaj etkisi oluĢturarak kan akımını artırmak, ağrı kesici etki 
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oluĢturmak ve lenfatik sistemi çalıĢtırmaktır. 
8,10

 Hacamatta temel amaç sanıldığı gibi vücuttan kan 

alma iĢlemi değildir. Kesi altındaki hücreler arası boĢlukta birikmiĢ, hastalıklara sebep olabilecek 

kimyasal ve toksinlerin vakumlanarak dıĢarı atılması hedeflenir.
10,11

 Hacamat tedavisinde ciltten alınan 

sıvı damardaki kan olmayıp; cilt altındaki ―interstisyel sıvı‖ diye adlandırılan hücreler arası sıvıdır. 

Yapılan araĢtırmalarda hacamat ile vakumlanan sıvıdaki alüminyum, kurĢun, civa, gümüĢ gibi ağır 

metallerin damardan alınan kandaki miktarlarından daha yüksek olduğu; hacamat iĢlemi sırasında bu ağır 

metallerin vücuttan uzaklaĢtırıldığı gösterilmiĢtir. 
10,11,12,13

  

Hacamat tedavisi; sırt, baĢ, omuz, bel, göğüs bölgesi, bacaklara ve Ģikayete bağlı olarak diğer vücut 

bölgelerine uygulanır. 
10

 Yapılan çalıĢmalara baktığımızda hacamat tedavisi baĢ ağrısında; sırt, ense ve 

baĢ bölgesine uygulanmaktadır.
14 

Hacamat tedavisinde uygulanacak bölge dezenfekte edildikten sonra ilk önce kupalar yardımı ile 

bölgeye negatif basınç uygulanarak, bölgenin kan akımının artması sağlanır. Daha sonra kupalar 

kaldırılarak boyu 1cm‘ yi, derinliği 1-2 mm‘ yi geçmeyecek Ģekilde steril bistüri yardımı ile küçük 

çizikler uygulanır. Daha sonra bu bölgeye tekrar vakum uygulanır. Sıvı gelmesi duruncaya ve içindeki 

sıvı donana kadar beklenir. Daha sonra kupalar açılır, gelen sıvılar toplanır. Temizleme iĢlemi sonrasında 

pansuman ile kapatılır. ĠĢlemden sonra en az 12 saat duĢ alınmaması önerilir.
10,15,16,17

 

Hacamat tedavisi uygulaması kolay pratik bir iĢlem gibi görünse de hekimlerce uygulanması gereken 

tıbbi bir müdahaledir. 
17

 Dikkatli olunmadığı taktirde cilt yanıkları, cilt apseleri ve cilt enfeksiyonu gibi 

istenmeyen etkilerin oluĢma riski söz konusudur. 
17,18,19 

Ayrıca kupa tedavisi her hastada uygulanabilecek 

bir tedavi yöntemi de değildir. Derin ven trombozu, hipotansiyon, varis, kanser, ağır kansızlık, kalp 

yetmezliği, böbrek yetmezliği olan hastalarda uygulanmamalıdır. Adet döneminde veya gebelik durumu 

olan bayanlarda da hacamat tedavisinden kaçınılmalıdır. 
18,20

 Yine kan sulandırıcı ilaç kullanan hastaların 

da hacamat uygulamalarında çok dikkatli olunmalıdır.
 18,20

 

BaĢ ağrısında kupa tedavisinin olası etki mekanizmaları ile ilgili birçok teori öne sürülmüĢtür. Bu 

etkiler lokal etkiler, kapı kontrol teorisi, nöral sistem üzerine olan etkiler, hematolojik sistem üzerine olan 

etkiler, immün sistem üzerine olan etkiler, refleks mekanizmalar ve plasebo etki olarak sınıflanabilir. 
21

 

Kutiviseral refleks teorisi nöronal etki mekanizmalarından biridir. Bu teoriye göre spinal sinirlerin 

inerve ettiği segmentler boyunca ilgili cilt bölgelerinde iç organlarla iliĢkiler vardır. Bu iliĢkiler 

kutiviseral/ viserokuteneal refleks olarak tanımlanır. Organda meydna gelecek bir patoljik durumda, ilgili 

cilt alanına giden sinyalle bu bölgede cilt değiĢiklikleri ya da ağrı meydana getirebilir. Bu teoriye göre bu 

mekanizmadan yola çıkarak hastalıklı organ ile ilgili segmente yapılacak kupa terapisi ile organın 

tedavisine katkıda bulunmak mümkündür. 
22

 

Bir diğer önemli mekanizma ise kapı kontrol teorisidir. Kapı kontrol teorisine göre, yaĢ kupa 

uygulamasında oluĢturulan insizyon ve vakum ile kalın miyelinsiz A delta liflerini uyararak, substansiya 

gelatinosadaki C grubu ince miyelinli sinir lifleriyle spinal korda ulaĢan ağrı sinyallerinin giriĢ kapılarının 

kapanmasını sağlar. Ayrıca mekanoreseptörlerin uyarılması ile nosiseptif afferent lifleri üzerinden diğer 

ağrı uyarısı inhibe edilerek uyarının yukarı taĢınması engellenir.
23

 

Çin tıbbında ise 5 temel madde vardır ve bu maddelere has karakteristik özellikler mevcuttur. Vücutta 

organlara ait enerji kanalları mevcuttur.
9
 Bu teoriye göre bu kanalların akıĢındaki aksaklıklar o kanalın 

etki ettiği organda hastalıklara neden olur. Bu kanallarda oluĢabilecek enerji ve kan tıkanıklıkları yaĢ 

kupa uygulamasıyla açılabilmektedir.
9,22

 

Bir diğer mekanizma da hacamat uygulaması ile cilt altında birikmiĢ olan toksin ve ağır metallerin 

atılımının sağlanması ve bu maddelerin kas ve sinir hücreleri gibi hücrelerde birikerek hastalık meydana 

getirmesini engellemesidir. 
10,11,12,13

 

Tüm bu mekanizmalar net olmamakla beraber kupa tedavisinin etkili olabileceğini gösteren RKÇ‘ lere 

baktığımızda, etki kaynağı ne Ģekilde olursa olsun tedavideki ana mekanizma inflamasyon, oksidasyon ve 

kimyasal toksisite üzerine olan etkidir.
21

 Ağrının patojenitesine baktığımızda ana neden intestistel 

alandaki baĢınç artıĢı ve artan nörotransmitterlerdir ( substans-P, kalsitonin reseptör geni ile iliĢkili 

peptidi ve afferent sinirlerdeki diğer nörotransmitter). Özellikle Substance-P maddesinin artması; 

histamin, tümöz nekroz faktör-alfa ve lökotrien gibi inflamatuar mediatör salınımını artırır.
24

 Sinir uçları 

(nosiseptörler) inflamasyon esnasında daha duyarlı hale gelirler ve bu durum patolojik bölgede ağrı 
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duyusuna neden olur. 
24

 Hacamat tedavi sırasında ilk vakum basıncı uygulandığında, kesi olmadığı 

için negatif emme basıncı sayesinde interstisyel sıvılar, bölgedeki nörotransmitterler ve diğer mediatörler 

kupa altında toplanır. Daha sonra bu bölgenin kesi atılarak tekrar vakumlanması burada toplanan 

inflamatuar mediatörlerin kupa içine emilmesine neden olacaktır.
24

 

Kupa tedavisi baĢ ağrısı nedenlerinden migren, gerilim tipi baĢ ağrısı, küme baĢ ağrısı, trigeminal 

nevralji ve diğer patolojilere ikincil baĢ ağrısında denenmiĢtir.
21,22 

Yapılan randomize kontrollü çalıĢmalarda kupa tedavisinin primer ve sekonder nedenli baĢ ağrısında 

etkili olabileceği ancak daha ileri çalıĢmalara ihtiyaç olduğu belirtilmiĢtir.
9, 10 

Profesyonel kiĢilerce uygulanan kupa tedavisinde herhangi bir komplikasyon bildirilmemiĢ olup ehli 

olmayan kiĢilerce uygulanan kupa tedavisi sonrası apse, cilt enfeksiyonu, hematom, serebral arter 

diseksiyonu gibi istenmeyen etkiler görülmüĢtür.
25,27,28,29,30 
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Özet 

Amaç: Toplam vaka sayılarında ilk 10 sıradaki ülkelerin bu parametrelerinde toplam test sayıları, 

nüfus sayıları, milyon baĢına test sayıları, vaka sayıları, ciddi vaka sayıları arasında regresyon ve 

korelasyon modellemeleri oluĢturularak PCR testi yanlıĢ pozitifliği olabileceğini desteklemek amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem: Web sitelerinden elde edilen toplam  vaka sayılarına göre dünyadaki ilk 10 ülkenin 

toplam vaka,test, ciddi vaka, milyon baĢına test, vaka verileri SPSS programına girildikten sonra 

,doğrusal regresyon, korelasyon testleri uygulandı. Sağlık Bakanlığı‘ndan çalıĢma izni alındı.  Bulgular: 

Nüfus, test sayısı ve vaka sayısı arasındaki modellemede regresyon modeli anlamlıdır. Milyon nüfusa 

düĢen  test sayısıyla milyon nüfusa düĢen vaka sayısı arasında anlamlı bir regresyon modeli vardır. 

Toplam vaka ve toplam nüfus arasında, toplam vaka ve ciddi vaka arsında, milyon nüfus baĢına düĢen test 

sayısıyla milyon nüfus baĢına düĢen vaka sayısı arasında orta seviye bir pozitif korelasyon olduğu, 

milyon nüfus baĢına düĢen vaka sayısıyla ciddi vaka sayısı arasında , ciddi vaka ve milyon nüfus baĢına 

düĢen test sayısı arasında anlamlı bir korelasyon olmadığı tespit edilmiĢtir. Sonuç: Her ne kadar tanısı 

PCR testleriyle konulsa da testlerin yüksek yanlıĢ pozitiflik oranları göz önünde bulundurularak klinik, 

görüntüleme, laboratuar testleri birlikte değerlendirilerek covid-19 tanısı konulmalıdır. Tam bir tedavisi 

olmasa da diğer viral hastalıklarda iĢe yaradığı bilinen faripiravir, plaquanil, remdesivir, kolĢisin gibi 

ilaçlar kullanıldığı ve de algoritmalarda yer aldığı için yan etkileri olan bu ilaçları kullanmaya baĢlamak 

için daha emin olarak vaka tanımı oluĢturmalıyız. 

Anahtar Kelimeler: PCR, test, vaka, nüfus, yanlıĢ pozitiflik  

 

 

Supporting the Probability of Covid-19 PCR Testing with a False Positive Result with Modeling 

Created with the Number of Tests and Number of Cases 

 

Abstract 

Objective: It was aimed to support the possibility of PCR test false positivity by creating regression 

and correlation modeling between the total number of tests, population numbers, number of tests per 

million, number of cases, serious cases in these parameters of the countries ranked in the top 10 in the 

total number of cases. Materials and Methods: According to the total number of cases obtained from 

websites, the total number of cases, tests, serious cases, tests per million, case data of the top 10 countries 
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in the world were entered into the SPSS program, and linear regression and correlation tests were 

applied. Work permit obtained from the Ministry of Health Results: The modeling between population, 

number of tests and number of cases, the regression model is significant. There is a meaningful regression 

model between the number of tests per million population and the number of cases per million population. 

It has been determined that there is a moderate positive correlation  between total cases and total 

population,  total cases and severe cases,the number of tests per million population and the number of 

cases per million population, there is no significant correlation between the number of cases per million 

population and the number of serious cases,  serious cases and the number of tests per million population. 

Conclusion: Although the diagnosis is made by PCR tests, the diagnosis of covid-19 should be made by 

evaluating clinical, imaging and laboratory tests together, considering the high false positivity rates of the 

tests. Since drugs such as faripiravir, plaquanil, remdesivir, colchicine, which are known to work in other 

viral diseases, although they do not have a complete cure, are used and are included in the algorithms, we 

should create a case definition more confidently to start using these drugs with side effects. 

Keywords: PCR, test, case, population, false positivity 

 

 

GĠRĠġ VE AMAÇ 

   Koronavirüsler tek zincirli, pozitif polariteli, zarflı RNA virüsleridir. Coronavirinae ve Torovirinae 

alt ailelerinden oluĢmakta, memeli ve kuĢları infekte ederek solunumsal, enterik, nörolojikve hepatik 

çeĢitli hastalıklara yol açabilmektedir.
1
 31 Aralık 2019 tarihinde Çin Halk Cumhuriyeti Hastalık Kontrol 

ve Korunma Merkezi tarafından yeni bir salgının varlığı dünyaya duyurulmuĢtur. 8 Ocak 2020 tarihinde 

bu yeni salgının sorumlusu olarak yeni bir koronavirüsün varlığı Çin Halk Cumhuriyeti Hastalık Kontrol 

ve Korunma Merkezi tarafından resmi olarak ilan edilmiĢtir.
2
 SARS-CoV-2 olarak isimlendirilen virüs 

zamanla covid-19 ismiyle tanınmıĢtır. Çin‘de ortaya çıkan virüs önce komĢularına ve hızlı bir Ģekilde de 

ulaĢım olanakları vasıtasıyla tüm dünyaya yayılmıĢtır. Virüsün ortaya çıkmasından itibaren bir yılını 

doldurmuĢtur. Tüm dünyada milyonlarca vaka ve ölüm görülmüĢür. Hızlı bir Ģekilde aĢı geliĢtirme 

çalıĢmalarının tamamlanıp ülkelerde aĢılamalar baĢlamıĢ olsa bile günlük vaka artıĢları hızlı bir Ģekilde 

devam etmektedir. Virüs hala yüksek aĢılama oranlarına ulaĢan ülkeler hariç kontrol altına alınabilmiĢ 

değildir. Ġngiltere, Brezilya, Güney Afrika mutant suĢlarının ortaya çıkmasıyla da vaka hızları artmıĢ ve 

uygulanan aĢıların etkinliği tartıĢılmaya baĢlanmıĢtır. Hala ülkelerde günlük binlerce vaka ve 

yüzlerce/binlerce ölümler görülmektedir.17 Mart 2021 tarihi itibariyle dünyada toplam 121.386.456 vaka, 

2.684.410 toplam ölüm vardır. 17 Mart 2021 tarihi itibariyle en fazla vaka görülen ilk 10 ülke ABD, 

Brezilya,  Hindistan, Rusya, Ġngiltere, Fransa, Ġtalya, Ġspanya, Türkiye, Almanya‘dır.
3
  

  Vakaların tespit edilmesi PCR testleri aracılığıyla olmaktadır. SARS-CoV-2'nin doğrudan tespiti için 

gerçek zamanlı reverse transkripsiyon polimeraz zincir reaksiyonu (RT-PCR) kullanılarak nükleik asit 

amplifikasyonu yoluyla viral RNA tanımlanmaktadır. PCR testlerinden pozitif sonuç elde etmek, 

toplanan örnekteki viral RNA'ya bağlıdır. SARS-CoV-2 için RT-PCR'nin duyarlılığının %60 ile %70 

arasında olduğu bildirilmiĢtir.
4
 COVID-19 hastalığı için alınan numune türleri burun, nazofarenks, 

orofarenks, balgam ve bronkoalveoler lavaj (BAL) örnekleridir. Alt solunum yolu örneklerinde viral yük, 

üst solunum yolu örneklerinden daha yüksek olup özellikle BAL sıvısı ve balgam örneklerinde yüksek 

pozitiflik (sırasıyla %93, %72) tespit edilmektedir. Pratikte nazal sürüntü almak daha kolay olmasından 

dolayı pozitiflik oranı %63‘lerde olan nazal örnekleme yöntemiyle, daha düĢük olan orofarengeal 

örnekleme birlikte yapılmaktadır.
5
 PCR test sonuçlarında yanlıĢ pozitiflik oranları yüksektir. Bunu 

etkileyen birçok faktör vardır; yetersiz veya doğru Ģekilde sürüntü alınmaması,  kontaminasyon, antiviral 

tedavi alımı, testin tanı penceresi döneminin dıĢında yapılması, olabilir. PCR, yanlıĢ pozitiflik oranı 

yüksek bir teknik olabildiği için tanıda tek baĢına yeterli kabul edilmemelidir. Klinik ve epidemiyolojik 

kanıt, BT sonuçları ve PCR birlikte değerlendirilmelidir.
6
 

  Günlük vaka sayıları, ciddi vaka diyeceğimiz yoğun bakım ve ventilatör ihtiyacı olan hasta sayıları, 

toplam vaka sayıları her geçen gün artmaktadır. Bu çalıĢmada toplam vaka sayılarında ilk 10 sıradaki 

ülkelerin bu parametrelerinde toplam test sayıları, toplam nüfus sayıları, milyon baĢına test sayıları, 

milyon baĢına vaka sayıları, ciddi vaka sayıları arasında regresyon ve korelasyon modellemeleri 

oluĢturularak PCR testi yanlıĢ pozitifliği değerlendirme  amaçlandı. 
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MATERYAL METOT 

Güvenilir web sitelerinden elde edilen toplam  vaka sayılarına göre dünyadaki ilk 10 ülkenin toplam 

vaka, toplam test, ciddi vaka, milyon baĢına test, milyon baĢına vaka verileri SPSS programına girildikten 

sonra bu veriler arasında doğrusal regresyon, korelasyon testleri uygulandı. Tanımlayıcı istatistiklere yer 

verildi. Sağlık Bakanlığı‘ndan çalıĢma izni alındı. ÇalıĢma herkese açık verilerden yapıldığından dolayı 

etik kurul izni alınmadı.  

 

BULGULAR 

  PCR test sonuçlarında yanlıĢ pozitiflik oranları yüksektir. Eğer ki sadece PCR sonucuyla Covid-19 

teĢhisi koyulursa bu hatalı olacaktır. Mutlaka klinik, bilgisayarlı tomografi ve laboratuar testleriyle 

birlikte karar verilmelidir.
6
 Web sitelerinden test, vaka sayıları, nüfuslar, ciddi vaka sayıları 

değerlendirildiğinde ülkelerin sadece PCR ile karar verip vermediklerini aralarındaki regresyon ve 

korelasyonlardan tahmin edilerek kontrol edilebileceği düĢünüldü.  

  Tablo 1 incelendiğinde Amerika BirleĢik Devletleri(ABD)‘nin  hem nüfusu kalabalık hem yaptıkları 

test sayısı fazla hem de milyon baĢına düĢen vaka sayıları fazladır. Brezilya‘nın nüfusu fazla, test sayısı 

az ama vaka sayısı fazladır. Hindistan‘ın nüfusu fazla test sayısı az ve vaka sayısı fazladır. Rusya‘nın 

nüfusu fazla, test sayısı ABD kadar olmasa da fazla ve vaka sayısı da fazladır. Listedeki diğer Avrupa 

ülkelerinden Ġspanya‘nın nüfusu en az, test sayısı fazla ve vaka sayısı da fazladır. Türkiye ve 

Almanya‘nın nüfusları diğer Avrupa ülkelerine göre fazla test sayıları daha az ama vaka sayıları da diğer 

Avrupa ülkelerine göre daha azdır. Toplam vaka sayılarına göre sıralama, milyon vaka sayılarına göre 

sıralama, ciddi vaka sayılarına göre sıralama farklıdır. Toplam vaka sayılarına göre ilk 10 ülke ABD, 

Brezilya, Hindistan, Rusya, Ġngiltere, Fransa, Ġtalya, Ġspanya, Türkiye, Almanya Ģeklindedir. Milyon 

baĢına vaka sayılarına göre listedeki sıralama ABD, Ġspanya, Fransa, Ġngiltere, Brezilya, Ġtalya, Almanya, 

Türkiye, Rusya, Hindistan Ģeklindedir. Ciddi vaka sayılarına göre listedeki sıralama ABD, Hindistan, 

Brezilya, Fransa, Ġtalya, Almanya, Rusya, Ġspanya, Türkiye, Ġngiltere Ģeklindedir. Bu sıralamalardan 

hangi ülkelerin salgında daha iyi durumda olduklarını tespit etmek için  mutlaka yorumlanarak ele 

alınmalıdır.  

  Nüfus, test sayısı ve vaka sayısı arasındaki modelleme tablo 2 ‗de verilmiĢtir. Model p değeri 

incelendiğinde anlamlıdır. Nüfus ve test sayılarının değiĢimi toplam vaka sayılarını %79,3 ölçüsünde 

açıklamaktadır. Nüfusu ve test sayısı fazla olan ülkelerin toplam vaka sayılarını %79,3 ölçüsünde tahmin 

edebilecek bir modellemedir. Katsayılar incelendiğinde test sayısının vaka sayısında anlamlı etkisi olduğu 

görülecektir. Tablo 7 incelendiğinde milyon nüfusu düĢen  test sayısıyla milyon nüfusa düĢen vaka sayısı 

arasında anlamlı bir regresyon modeli vardır. Milyon nüfus baĢına düĢen test sayısı sabitinden milyon 

baĢına düĢen vaka sayısını %41,3 oranında tahmin edebilen bir modellemedir. Tablo 4 incelendiğinde 

toplam vaka ve toplam nüfus arasında %67,3 oranında olan bir pozitif korelasyon olduğu görülmektedir. 

Tablo 5 incelendiğinde toplam vaka ve ciddi vaka arsında %63,6 oranında olan bir pozitif korelasyon 

görülmektedir. Tablo 6 incelendiğinde milyon nüfus baĢına düĢen test sayısıyla milyon nüfus baĢına 

düĢen vaka sayısı arasında %64,8 oranında bir pozitif korelasyon görüldüğü, milyon nüfus baĢına düĢen 

vaka sayısıyla ciddi vaka sayısı arasında bir korelasyon olmadığı yine ciddi vaka ve milyon nüfus baĢına 

düĢen test sayısı arasında anlamlı bir korelasyon olmadığı görülmektedir. 

 

TARTIġMA 

  Toplam vaka sayına göre ilk 10 ülkenin verileri incelendiğinde sıralamanın milyon baĢına vaka 

sayısına, milyon baĢına test sayısına, toplam test sayısına, ciddi vaka sayısına göre çok değiĢtiği 

görülmüĢtür. Bu ülkelerin salgın yönetim stratejilerine göre değiĢmektedir. Kimi ülkeler geniĢ toplum 

kesimlerine  test yapıp, çok vaka tespit ederek izolasyon ve karantina uygulamaları ile vakaları kontrol 

altında tutmak isterken,(Güney Kore,Singapur),
7
 kimi ülkeler bunu çok katı karantina uygulamaları ile 

sağlamıĢlardır.(Çin)
8
 Bazı ülkeler hem test hem izolasyonu orta derecede uygulayarak karma modeller 

denemektedir.(ABD, Almanya, Türkiye, Ġtalya, Fransa, Rusya, Ġngiltere, Ġspanya v.s)
3
 Kimi ülkeler 

kalabalık nüfuslarının dezavantajını yaĢamaktadır.(ABD, Hindistan, Brezilya v.s) Bu dezavantajı 

teknoloji ve ekonomik güçle tolere etmeye çalıĢan ülkeler olduğu gibi(ABD,Ġngiltere)
3
, ekonomik ve 
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sosyal sebeplerden dezavantajını tolere edemeyen ülkeler de vardır.(Brezilya, Hindistan)
3
 Ülkelerin 

ekonomileri, salgını ciddiye alıĢ biçimleri, nüfus yapıları, nüfus yoğunlukları, aldıkları önlemler, alınan 

önlemlere toplumların uyumu vaka sayılarını, ciddi vaka sayılarını ve bunlara göre oluĢturulan 

sıralamaları etkilemektedir. Ciddi vaka sayıları ve ölümleri ülkelerin sağlık alt yapıları da etkilemektedir. 

Sağlık alt yapısı güçlü ülkeler salgınla çok daha baĢarılı bir Ģekilde mücadele edebilmektedirler. Sağlık alt 

yapısı güçlü olarak bilinen Almanya‘da vaka sayıları fazla olsa da ölüm sayıları ve ciddi vaka sayıları 

düĢüktür.
9
 Aynı Ģekilde Türkiye‘de vaka sayıları artsa bile son dönemde özellikle ġehir Hastanelerine 

büyük yatırımlar yapıldığı için ve de sağlık personeli sayısı son dönemde desteklendiği için ciddi vaka 

sayıları ve de ölüm sayıları düĢüktür. Ekonomik olarak iyi durumda olan ABD ve Avrupa devletlerinin 

birçoğu güçlü kurgulanmıĢ sağlık alt yapıları olmadığı için vaka sayıları, ciddi vaka sayıları ve de ölüm 

sayıları yüksektir.
9,3

  

  PCR testlerinin yanlıĢ pozitifliği yüksek olması bilgisi göz önüne alındığında yapılan toplam test 

,milyon baĢına vaka, milyon baĢına test, nüfus ile ciddi vaka ve toplam vaka sayıları aralarında regresyon 

ve korelasyonlar incelenmiĢtir. Toplam nüfus ve toplam test sayısının toplam vaka sayısını modellemede 

%79,3 oranından açıkladığı bulunmuĢtur. Normalde de nüfusu fazla olan ülkelerde temasın fazla olduğu 

düĢünüldüğünde toplam vaka sayısının fazla olması, test sayısı arttıkça da vaka sayısının fazla artması 

beklenir. Tablo incelendiğinde modellemedeki test sayısının tek baĢına anlamlı etkisi olduğu 

görülmektedir. YanlıĢ pozitiflik oranı yüksek olan bir testte bu kadar yüksek yüzde de bir tahmin 

modellemesi kurulması yanlıĢ pozitifliği desteklemektedir. Nüfus tek baĢına anlamlı bir katkı 

sunmamıĢtır modellemeye. Nüfusun etken olmasında yüzölçümü, sosyo- ekonomik yapı gibi faktörler de 

olduğu için beklenen bir sonuçtur. Milyon nüfus baĢına test ile milyon nüfus baĢına vaka sayısı arasındaki 

modellemede %41, 3 oranında bir oran bulunmuĢtur. ĠĢin içine nüfuslar da dahil edildiğinde test sayısının 

vaka sayısını %41,3 oranında etkilediği görülmektedir. YanlıĢ pozitifliği bilinen bir testte, vaka olarak 

tanımlanırken test yanında klinik, görüntüleme ve laboratuar testleriyle desteklenmelidir. Testlerde 

pozitiflik oranları çok daha düĢükken %41,3‘lük bir doğruluktaki modelleme PCR testlerine gerekenden 

daha mı fazla güveniliyor sorusunu akla getirmektedir. Modellememiz doğrusal ,az fakörlü ve düĢük 

örneklemde yapıldığı için daha geniĢ örneklem ve etkileyen birçok faktör de bu durumu test etmek için 

kullanılmalıdır.  Toplam vaka, toplam nüfus arasındaki korelasyon incelendiğinde aralarında pozitif bir 

korelasyon olduğu görülmektedir. Bu beklenilen bir sonuçtur. Daha yüksek katsayıda bir korelasyon 

çıkmaması nüfusun tek baĢına bir etken olmadığını desteklemektedir. Toplam vaka ciddi vaka arasında da 

pozitif bir korelasyon mevcuttur. Yüksek katsayıda çıkmaması hastalığın asemptomatik geçirme oranının 

yüksek olması, yoğun bakım ve ölüm oranlarının nispeten yüksek olmaması bilgilerini desteklemektedir. 

Milyon nüfusa düĢen test ve milyon nüfusa düĢen vaka sayıları arasında yine orta düzeyde bir korelasyon 

çıkmıĢtır. Vaka tanımı sadece test ile yapılmadığı için katsayının çok daha düĢük çıkması beklenirdi. Bu 

da PCR testlerine gerekenden fazla mı önem veriliyor sorusunu akla getirmektedir.Milyon nüfusa düĢen 

vaka sayısı ile ciddi vaka sayısı ve milyon nüfusa düĢen test sayısı ile ciddi vaka sayısı arasında 

korelasyon bulunamamıĢtır. Nüfus iĢin içine katıldığında vakaların ciddileĢme oranının yüksek olmadığı, 

fazla test yapılarak vaka sayısı artsa bile vakaların ciddileĢme oranlarının anlamlı olmadığı sonuçları 

enfeksiyonun klinik tablosuyla örtüĢen bilgilerdir. 

 

SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Covid-19 epidemiyolojik olarak hızlı yayılan, çok sayıda vakaya sebep olan ama risk grupları harici 

ciddi vakalara sebep olmayan bir hastalıktır. Hızlı yayılma özelliğinden dolayı ve solunum yoluyla 

bulaĢması sebebiyle pandemi seviyesine gelmiĢtir. Her ne kadar tanısı PCR testleriyle konulsa da testlerin 

yüksek yanlıĢ pozitiflik oranları göz önünde bulundurularak klinik, görüntüleme, laboratuar testleri 

birlikte değerlendirilerek covid-19 tanısı konulmalı ve vaka olarak kabul edilmelidir.
6
 Tam bir tedavisi 

olmasa da diğer viral hastalıklarda iĢe yaradığı bilinen faripiravir, plaquanil, remdesivir, kolĢisin gibi 

ilaçlar tedavisinde kullanıldığı ve de algoritmalarda yer aldığı için yan etkileri olan bu ilaçları kullanmaya 

baĢlamak için daha emin olarak vaka tanımı oluĢturmalıyız.
10

 Bu sebeple sadece PCR testlerine 

güvenmemeliyiz. Bu çalıĢmada da ülkelerin sadece testlere güvenerek tanı koymadığını desteklenmiĢ 

oldu.  
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Tablo 1 Ülkelerin Vaka, Nüfus, Test Sayıları 

ÜLKE TOPLAM 

VAKA 

SAYISI 

CĠDDĠ 

VAKA 

SAYISI 

TOPLAM 

TEST 

SAYISI 

TOPLAM 

ÜLKE 

NÜFUSU 

1mily

on nüfus 

baĢına 

test sayısı 

1 

Milyon 

nüfus 

baĢına 

vaka 

sayısı 

Amerika 

BirleĢik 

Devletleri 

30.231.550 9.285 382.570.7

84 

332.373.25

0 

1.581.

028 

90.95

7 

Brezilya 11.609.601 8.318 28.600.00

0 

213.625.77

6 

133.8

79 

54.34

6 

Hindistan 11.438.734 8944 229.249.7

84 

1.389.567.

944 

164.2

82 

8232 

Rusya 4.418.436 2.300 116.000.0

00 

145.978.75

0 

792.5

81 

30.20

6 

Ġngiltere 4.268.821 1.016 107.731.9

65 

68.137.890 1.581.

087 

62.65

0 

Fransa 4.108.108 4.219 57.940.30

2 

65.375.661 886.2

67 

62.83

8 

Ġtalya 3.258.770 3.256 45.171.69

4 

60.398.854 747.8

90 

53.95

4 

ispanya 3.200.024 2.037 41.114.31

9 

46,767,595 879.1

20 

68.42

4 

Türkiye 2.911.642 1.474 35.435.50

2 

84.978.492 416.9

94 

34.26

3 

Almanya 2.594.675 2.848 46.319.64

1 

83.973.334 551.5

99 

30.89

9 
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Tablo 2 Nüfus ve Test Sayısı ile Toplam Vaka Sayısı Arasındaki Doğrusal Regresyon Model Özeti 

Model Özeti 

Mod

el 

R R Square Adjusted R Square Std. Hata 

1 ,890
a
 ,793 ,734 4424707,123 

Tahmin etkenleri(sabit): Nufus, Test Sayısı 

P=0,004 

 

Tablo 3 Nüfus ve Test Sayısı ile Toplam Vaka Sayısı Arasındaki Doğrusal Regresyon Katsayılar 

Katsayılar 

Model Standardize EdilmemiĢ 

Katsayılar 

Standardize 

Katsayılar 

t Sig. 

B Std. Hata Beta 

1 Sabitler 712901,086 1997283,859  ,357 ,732 

Testsayısı ,072 ,015 ,962 4,765 ,002 

Nufus -,003 ,004 -,156 -,773 ,465 

a. Bağımlı DeğiĢken : Toplamvaka 

 

Tablo 4 Toplam Nüfus ve Ciddi Vakalar Arası Korelasyon Tablosu 

  

 
 

 

 

 

 

Korelasyonlar 

 Toplam 

Vaka 

Nufus 

Spearman's rho Toplamvaka Korelasyon Katsayı 1,000 ,673
*
 

Sig. (2-tailed) . ,033 

N 10 10 

Nufus Korelasyon Katsayı ,673
*
 1,000 

Sig. (2-tailed) ,033 . 

N 10 10 

*. Korelasyon 0.05 de anlamlıdır.(2-tailed). 



330 

 

 

Tablo 5 Toplam Vaka Ciddi Vaka Arası Korelasyon Tablosu 

 

 
 

 

 

 

 

 

Tablo 6 Milyon Nüfus BaĢına Test, Milyon Nüfus BaĢına Vaka ve Ciddi Vaka Arasındaki Korelasyon 

Tablosu 

Korelasyonlar 

 Milyontest Milyonvaka Ciddivaka 

Spearman'

s rho 

Milyontest Korelasyon 

Katsayı 

1,000 ,648
*
 -,236 

Sig. (2-tailed) . ,043 ,511 

N 10 10 10 

Milyonvaka Korelasyon 

Katsayı 

,648
*
 1,000 ,067 

Sig. (2-tailed) ,043 . ,855 

N 10 10 10 

Ciddivaka Korelasyon 

Katsayı 

-,236 ,067 1,000 

Sig. (2-tailed) ,511 ,855 . 

N 10 10 10 

*. Korelasyon 0.05 de anlamlıdır.(2-tailed). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Korelasyonlar 

 Toplamvaka Ciddivaka 

Spearman'

s rho 

Toplam 

vaka 

Korelasyon Katsayı 1,000 ,636
*
 

Sig. (2-tailed) . ,048 

N 10 10 

Ciddi 

vaka 

Korelasyon Katsayı ,636
*
 1,000 

Sig. (2-tailed) ,048 . 

N 10 10 

*. Korelasyon 0.05 de anlamlıdır.(2-tailed). 
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Tablo 7 Milyon Nüfus BaĢına Test Sayısıyla Milyon Nüfus BaĢına Vaka Sayısı Doğrusal Regresyon 

Model Tablosu 

Model Özeti 

Model R R 

Square 

Adjusted R Square Std. Hata 

1 ,642
a
 ,413 ,339 19394,871 

a.  Tahmin etkenleri(sabit): Milyontest 

p=0,045 

 
 

Tablo 8 Milyon Nüfus BaĢına Test Sayısıyla Milyon Nüfus BaĢına Vaka Sayısı Doğrusal Regresyon 

Katsayılar 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Katsayılar 

Model Standardize EdilmemiĢ 

Katsayılar 

Standardize 

Katsayılar 

t Sig. 

B Std. Error Beta 

1 Sabit 24339,165 12321,055  1,975 ,084 

Milyontest ,035 ,015 ,642 2,371 ,045 

a. Bağımlı DeğiĢken: Milyonvaka 
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Özet: 

Bu olgu sunumunda, kronik böbrek yetmezliği ve anemisi olan hastada intravenöz hidrasyon sonucu 

geliĢen dekompanse konjestif kalp yetmezliği bildirildi. 

Anahtar kelimeler: konjestif kalp yetmezliği, kronik böbrek yetmezliği, anemi, plevral efüzyon 

GiriĢ: Koroner arter hastalıkları sonucu konjestif kalp yetmezliği geliĢebilir. Bu tip hastalarda düĢük 

ejeksiyon fraksiyonu prerenal böbrek yetmezliği ve anemi ile sonuçlanabilir 
(1)
. Bu olgu sunumunda dıĢ 

merkeze halsizlik ve yaygın vücut ağrısı nedeniyle baĢvurup tedavide intravenöz hidrasyon verilen ve acil 

servise nefes darlığı yakınmasıyla baĢvuran dekompanse konjestif kalp yetmezliği tanısı alan hasta 

bildirildi.  

Olgu: Bilinen koroner arter hastalığı, kalp yetmezliği, kronik böbrek yetmezliği ve anemisi olan 

yetmiĢ dört yaĢındaki bayan hasta halsizlik ve yaygın vücut ağrısı yakınmasıyla dıĢ merkeze baĢvurdu. 

Ġntravenöz hidrasyon sonrası nefes darlığı geliĢen hasta ambulansla acil servise getirildi. Hastanın 

oksijensiz satürasyonu %74 idi. Nitrat, antiagregan ve diüretik tedavi kullanan hastanın fizik 

muayenesinde akciğerlerinde bilateral kaba raller mevcuttu. Diğer sistem bulguları olağan olan hastanın 

elektrokardiyografisinde düĢük voltaj saptandı (ġekil-1). Laboratuvar değerleri glukoz 264 mg/dL, üre 

105.5 mg/dL, kreatinin 2.26 mg/dL, ALT 80 U/L, Na 127 mmol/L, potasyum 6 mmol/L, CRP 107.52 

mg/L, HGB 8.4g/dL, HCT %27, MCV 87 fL, RDW 17%, arteriyel kan gazı pH 7.28, pCO2 41.6 mmHg, 

PO2 62 mmHg, Lac 4.4 mmol/L ve HCO3 18.2 mmol/L olarak raporlandı. Yatak baĢı yapılan 

ekokardiyografisinde sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu %40 idi, sağ ventrikül komĢuluğunda 0,5 cm ve 

sol ventrikül lateral duvar komĢuluğunda 0,4 cm loküle bası bulgusu yapmayan perikardiyal mayi 

görüldü. Batın ultrasonografide post-renal akut böbrek yetmezliği dıĢlanan hastanın bilateral böbrek 

ekojeniteleri grade 2 artmıĢtı. Hastanın çekilen kontrastsız toraks tomografisinde belirgin perikardiyal 

efüzyon (23 mm), kardiyomegali ve bilateral plevral efüzyon görüldü (ġekil-2). Ġntravenöz nitrat, diüretik 

ve non-invaziv pozitif basınçlı ventilasyon tedavileri baĢlanan hasta koroner yoğun bakıma yatırıldı. 

TartıĢma:  

Kalp yetmezliği sistolik/diyastolik veya sol/sağ taraf diye ikiye ayrılır. Sistolik disfonksiyona 

diyastolik disfonksiyon, sol kalp yetmezliğine ise sağ kalp yetmezliği eĢlik edebilir.  

Sistolik yetmezlik ventrikülün kasılma kusuru iken diyastolik patolojiler gevĢeme sorunları ile 

karakterizedir. Diyastolik yetmezlikten ventrikül hipertrofisi sorumludur (hipertansiyon). Hepatomegali 

sağ yetmezlikte, pulmoner ödem ise sol kalp yetmezliğinde görülür 
(2)

. 
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Ayırıcı Tanılar 

KAOH akut alevlenme: Hastanın bilinen öyküsü yok, plevral efüzyon (+). 

Akut böbrek yetmezliği: DüĢük klirens hastası, bir ay önceki değerleri ile anlamlı farklılık yok. 

Bakteriyel pnömoni: Parankim tutulumu görülmedi, atipik ajanlar olabilir. 

Non Q Miyokard Enfarktüsü: Serum troponin normal, tipik göğüs ağrısı yok, EKG değiĢikliği yok. 

Kardiyak tamponad: Yatak baĢı EKO‘da tamponad bulgusu yok, hipotansiyon (-). 

Hipotiroidizm: Bir ay önceki değerler normal aralıkta. 

Viral (Covid-19, Ġnfluenza) pnömoni: Klinik uyumsuz, infiltrasyon (-). 

Pulmoner emboli: DüĢük olasılıklı, PERC kriterleri (-). 

Anemi: Kronik hastalık/demir eksikliği anemisi olabilir, ferritin/transferin değerleri yok. 

 

Kongestif kalp yetmezliği, kronik böbrek yetmezliği, anemi patofizyolojisi: 

 

Birbiri üzerine inĢa edilme: Ġlk patolojinin diğerlerini hazırlaması/KKY. 

PeĢ peĢe dizilme: Birbiriyle iliĢkisi olmadan kendiliğinden geliĢen süreçler/KKY, KBY ve anemi 

bağımsız değiĢken. 

Paralel: Ġki patogenezin son organ hasarı ile üçüncü patogenezi oluĢturması/KKY sonrası KBY ve 

kronik hastalık anemisi. 

Demet: Tek bir patoloji ile zincir tamamlanır/KBY sonrası anemi ve KKY  

EĢzamanlı: BaĢlatıcı ile tüm patogenez aktiflenir/KKY, KBY veya anemi sonrası kaskat tetiklenir 
(3)

. 

 

Kalp yetmezliği olan hastalar prerenal perfüzyon sorunları sebebiyle böbrek yetmezliğine girebilirler. 

Altta yatan hastalığa cevap olarak pro-inflamatuvar sitokinlerin salınımı ve retikuloendotelyal sistem 

aktivasyonu, azalan hemoglobin değerinden sorumlu tutulmaktadır 
(4)

. Kardiyo-renal-anemi patoloji 

üçgenindeki bu hasta dıĢ merkezde verilen intravenöz sıvı nedeniyle dekompanse konjestif kalp 

yetmezliğine girmiĢ ve perikardiyal/plevral boĢluklarda sıvı toplanmasıyla klinik olarak ağırlaĢarak yoğun 

bakıma yatırılmıĢtır.   

Sonuç: Kardiyo-renal-anemi sendromu bulunan hastalara sıvı tedavisi verilirken son derece dikkatli 

olunmalıdır. 
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ġekil-1: Hastanın elektrokardiyografisinde düĢük voltaj görülmekte. 

 

 

 

ġekil-2: Toraks tomografisinde belirgin perikardiyal mai ve bilateral plevral efüzyon izlenmekte. 
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GiriĢ ve Amaç:  

BronĢiyal ve gastroenteropankreatik nöroendokrin tümörler (NET), hücre zarlarında sıklıkla 

somatostatin reseptörleri eksprese eden yavaĢ büyüyen tümörlerdir. Bu reseptörler, Lutesyum-177 etiketli 

somatostatin analogları ile tedavi için hedeflerdir. ÇalıĢmamızın amacı merkezimizde metastatik GEP-

NET tanısı ile peptit reseptör radyonüklid tedavisi (PRRT) ([177Lu-DOTA0, Tyr3] oktreotat (177Lu-

DOTATATE)) uygulanan hastaların etkinlik, sağkalım ve toksisite sonuçlarını bildirmektir.  

 

Materyal ve Metot:  

Aralık 2016-Aralık 2020 tarihleri arasında merkezimizde takip ve tedavisi düzenlenen, metastatik 

GEP-NET tanısı ile PRRT uygulanan 30 ardıĢık hasta çalıĢmaya dahil edildi. Gastrointestinal sistem dıĢı 

NET tanısı olan ve nöroendokrin karsinom tanısı olan hastalar çalıĢmaya dahil edilmedi. Hastaların NET 

orijin, metastaz bölgeleri, metastatik tanı tarihi, grade ve ki 67 değerleri, PRRT baĢlama ve bitiĢ tarihleri, 

tedavi yanıt durumları, son durumları ve tedavi iliĢkili toksisiteler hasta dosyalarından retrospektif olarak 

incelendi. 

 

Bulgular:  

ÇalıĢmaya dahil edilen 30 hastanın 19‘u (%63) kadın, 11‘i (%37) erkek idi. Ortalama tanı yaĢı 59,0 

(25-81) idi. Grade açısından değerlendirildiğinde 14 (%47) hasta grade 1, 12 %40) hasta grade 2 idi, 4 

(%13) hastada ise grade değerlendirilememiĢti. Ki 67 değeri 1-5 arası 12 (%40) hasta, 5-15 arası 6 (%20) 

hasta, 15-20 arası 6 (%20) hasta mevcuttu, 6 (%20) hastanın ise ki 67 değeri belirsizdi. Primer tümör 

orijini 9 (%30) hastada karaciğer, 11 (%37) hastada pankreas, 6 (%20) hastada mide, 2(%7) hastada 

rektum, 1 (%3) hastada periton, 1 (%3) hastada ince barsak olarak saptandı. 8 (%26,6) hastada karaciğer 

metastazı, 8 (%26,6) hastada karaciğer ve kemik metastazı, 8 (%26,6) hastada karaciğer ve lenf nodu 

metastazı, 3 (%10) hastada karaciğer, kemik ve lenf nodu metastazı mevcuttu, 3 (%10) hasta ise 

unrezektabl, lokal ileri hastalığa sahipti. Tüm hastalar tedavi olarak somatostatin analoğu almıĢtı. Ayrıca 

3 (%10) hasta sunitinib, 4 (%12) hasta everolimus, 3 (%10) hasta capesitabine+temozolamide, 3 (%10) 

hasta ise cisplatin+etoposid tedavisi almıĢtı. Toplam 186 kür, ortalama 6 (1-14) kür PRRT uygulanmıĢtı. 

PRRT tedavisi ile elde olunan en iyi tedavi yanıtı açısından hastalar değerlendirildiğinde 12 (%40) 

hastada stabil hastalık, 13 (%43) hastada parsiyel yanıt, 4 (%13) hastada progresyon saptandı, 1 (%3) 

hastada ise değerlendirme yapılamamıĢtı. PRRT tedavisi sonunda ise 13 (%43) hastada stabil hastalık, 13 

(%43) hastada progresyon, 4 (%13) hastada ise parsiyel yanıt elde edilmiĢti. Son kontrolde 15 (%50) 
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hasta hayatta iken 15 (%50) hasta kaybedilmiĢti. PRRT tedavisine bağlı yanetki olarak 1 hastada 

grade 4 nötropeni, 1 hastada ise grade 3 trombositopeni gözlendi. Genel sağkalım süresi 84.6 (%95 CI: 

37.12-132.20) ay saptandı (ġekil 1). 

 

TartıĢma ve Sonuç: 

Metastatik GEP-NET‘te tedavi seçenekleri sınırlıdır. NET hücre membranında somatostatin reseptör 

subtip 2 (SSTR2) aĢırı expresyonu varlığı somatostatin radyo etiketli peptit reseptör radyonüklid tedaviler 

için hedef molekül oluĢturmaktadır. Bu amaçla ilk olarak 1990‘lı yıllarda In-111 octreotide kullanılarak 

PRRT uygulanmaya baĢlanmıĢ ilerleyen dönemlerde SSTR2 afinitesi daha yüksek somatostatin analogları 

ve daha stabil bağlanan radyonüklidler kullanıma girmiĢtir (1,2). Günümüzde yanetki açısından 90Y 

(yttrium-90) ile karĢılaĢtırıldığında daha az yanetki nedeniyle 177Lu (lutesyum-177) tercih edilmeye 

baĢlanmıĢtır. Faz II prospektif randomize NETTER-1 çalıĢmasında metastatik iyi diferansiye (Grade 1/2) 

GEP-NET tedavisinde 177Lu-DOTATATE ile octreotide LAR karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu çalıĢmada yüksek 

doz (60 mg) octreotide ile karĢılaĢtırıldığında 177Lu-DOTATATE tedavisi ile PFS 8,5 aya karĢılık 28,4 

ay (HR:0.214; 95% CI 0.139-0.331) olarak bulunmuĢtur. 4 kür PRRT sonrası ORR daha yüksek (%3‘e 

karĢılık %18) saptanmıĢtır. OS verisi henüz immatür olmakla birlikte PRRT lehinedir (3). Bizim 

çalıĢmamızda da OS 84.6 (%95 CI: 37.12-132.20) ay ve yanıt oranı %56 bulunmuĢtur. 177Lu-

DOTATATE uygulaması genel olarak güvenli olmakla birlikte %3-4 olguda irreversible kemik iliği 

toksisitesi ve %30 olguda hafif renal toksisite gözlendiği belirtilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda hiçbir hastada 

renal toksisite gözlenmezken 2 hastada reversible hematolojik toksisite saptanmıĢtır. 

Sonuç olarak çalıĢmamızda 177Lu-DOTATATE uygulaması literatür ile uyumlu olarak metastatik iyi 

diferansiye GEP-NET tedavisinde güvenli ve etkin bir tedavi seçeneği olduğu saptanmıĢtır. 

 

 

ġekil 1: Metastatik iyi diferansiye GEP-NET tanısı ile PRRT uygulanan hastaların genel sağkalım 

eğrisi 



337 

 

 

Kaynaklar: 

1. Knigge U, Capdevila J, Bartsch DK, et al. ENETS Consensus recommendations for the standards of 

care in neuroendocrine neoplasms: follow-up and documentation. Neuroendocrinology. 2017;105:310e 

319. 92.  

2. van Adrichem RC, Kamp K, van Deurzen CH, et al. Is there an additional value of using 

somatostatin receptor subtype 2a immunohistochemistry compared to somatostatin receptor scintigraphy 

uptake in predicting gastroenteropancreatic neuroendocrine tumor response? Neuroendocrinology. 

2016;103:560e566. 93.  

3. Strosberg J, El-Haddad G, Wolin E, et al. Phase 3 trial of (177)LuDotatate for midgut 

neuroendocrine tumors. N Engl J Med. 2017;376: 125e135. 

  

 

  



338 

 

 

Presentation ID/Sunum No= 138 

 

 

Oral Presentation / Sözlü Sunum 

 

 

Implante Edilebilir Kardiyoverter Defibrilatörlü Hastalarda Farklı 

Ejeksiyon Fraksiyonu Seviyelerinin Ventriküler Aritmi Yükü Üzerine Etkileri 

 

 

Dr. Zehra Erkal
1
 , Prof.Dr. Cengiz ErmiĢ

2
 

1
Antalya Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

2
Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi 

*Corresponding author: Zehra erkal 

 

 

Özet 

 GiriĢ Ġmplante edilebilir kardiyoverter defibrilatörler (ICD), ani kardiyak ölümü (AKÖ) önlemek 

amacıyla geliĢtirilmiĢ cihazlardır. Genellikle sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (EF) <%35 olan 

hastalarda kullanılan bir yöntemdir. Biz kliniğimizde genellikle sekonder koruma amacıyla ICD implante 

ettiğimiz EF açısından birbirinden farklı fakat diğer yönlerden birbirine benzer iki hasta grubunda 

ventriküler aritmi analizleri yaparak EF değerinin ventriküler aritmi yükü üzerine etkisini göstermek 

amacıyla bu çalıĢmayı planladık. Metod ÇalıĢmaya Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesinde 2004 Aralık ile 

2008 Ağustos arasında ICD implante edilmiĢ, hala yaĢayan, aritmi analiz takipleri merkezimizde yapılan 

42 hasta alınmıĢtır. A grubunda (EF<%35) toplam ventriküler epizod sayısı 71(21 VF, 50 VT), NSVT 

sayısı 692, B(EF>%35) grubunda toplam ventriküler epizod sayısı 148 (66 VF, 82 VT), NSVT sayısı 

1578 tespit edildi. A grubunda geliĢen ventriküler aritmilerin spontan sonlanım sayısı 33, ATP ile 

sonlanma sayısı 21, defibrilasyon ya da kardiyoversiyon ile sonlanım sayısı 17 idi. B grubunda geliĢen 

ventriküler aritmilerin spontan sonlanım sayısı 39, ATP ile sonlanım sayısı 67, kardiyoversiyon ve 

defibrilasyon ile sonlanım sayısı 61 tespit edildi. Kardiyoversiyon defibrilasyon Ģeklinde sonlanım sayısı 

açısından iki grup arasında anlamlı fark izlendi (p=0.039). TartıĢma Birçok klinik çalıĢmada ICD‘nin 

özellikle düĢük EF grubunda mortalite üzerine belirgin olumlu etkileri olduğu gösterilmiĢtir. Genel olarak 

incelendiğinde hem primer hem de sekonder korunma çalıĢmalarında özellikle EF değeri düĢük hastalar, 

ani kardiyak ölüm açısından yüksek riskli kabul edilip çalıĢmaya dahil edildiği için bu grupta ICD 

etkinliği tartıĢılmaz. Bizim çalıĢmamızda sol ventrikül EF değeri %15-65 arasında olan hastalar çalıĢmaya 

dahil edildi. Hastalar EF değerlerine göre 2 gruba ayrıldı. Amacımız EF>%35 olan grupta da uygun 

endikasyonlar sağlanmıĢsa özellikle sekonder koruma amacıyla ICD implante etmenin yararlı 

olabileceğini göstermekti. ÇalıĢmamızın sonuçlarıda bizim hipotezimizi destekledi. Sonuç Hem primer 

hem de sekonder korunma da ICD terapisinden yarar görecek hastaların seçiminde sadece EF değil diğer 

risk faktörleride göz önüne alınmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Kardiyoversiyon, Defibrilasyon, Ejeksiyon Fraksiyonu 

 

GiriĢ 

Ġmplante edilebilir kardiyoverter defibrilatörler (ICD) ani kardiyak ölümü önlemek amacıyla 

geliĢtirilmiĢ özellikle son 20 yılda kullanımları çok yaygınlaĢmıĢ cihazlardır. Bu tedavi yöntemi 

genellikle Ejeksiyon fraksiyonu (EF)<%35 olan hastalarda kullanılan bir yöntemdir. Birçok primer ve 

sekonder koruma çalıĢmasında da EF değeri genellikle bu sınırlarda olan hastalar çalıĢmaya alınmıĢtır. 
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Biz kendi kliniğimizde genellikle sekonder koruma amacıyla ICD implante ettiğimiz hastalarda EF 

açısından birbirinden farklı fakat diğer yönlerden birbirine benzer iki hasta grubunda ventriküler aritmi 

analizleri yaparak EF değerinin ventriküler aritmi yükü üzerine etkisini göstermek amacıyla bu çalıĢmayı 

planladık. 

Metod 

ÇalıĢmaya Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesinde 2004 Aralık ile 2008 Ağustos arasında implante 

edilebilen kardiyoverter defibrilatör (ICD) implante edilmiĢ, hala yaĢayan, aritmi analiz takipleri 

merkezimizde yapılan 42 hasta alınmıĢtır. ÇalıĢmamız retrospektif kesitsel bir çalıĢmadır. Lokal etik 

kuruldan onay alınmıĢtır. 

 ÇalıĢmaya dahil edilen hastalar implantasyon döneminde yapılan ekokardiyografik çalıĢmalardan 

modifiye simpson yöntemiyle hesaplanan ya da anjiografi filmlerindeki ventrikülografileri izlenerek elde 

edilen verilere göre ejeksiyon fraksiyonları (EF) %35‘in altında ve %35‘in üzerinde olanlar olmak üzere 

iki ayrı gruba ayrıldı.Sırasıyla A ve B grubu olarak adlandırıldı. 

Tüm hastaların yaĢları, cinsiyetleri, demografik özellikleri, altta yatan kalp hastalıkları, hastaneye ilk 

geliĢte tespit edilen aritmi ve semptomları, ICD implantasyonu sonrası hastaneden taburcu olurken reçete 

edilen ilaçları, aritmi analizinin yapıldığı sırada almakta olduğu ilaçları tespit edildi.  

Aritmi analizleri incelenerek dokümente edilen ventriküler aritmilerin (ventriküler taĢikardi (VT), 

ventriküler fibrilasyon (VF) ya da nonsustained VT(NSVT)) siklus süresi ve siklus uzunluğu, ICD 

cihazının çalıĢmakta olduğu modu belirlendi. GeliĢen ventriküler aritmilerin tarihi, cihazın buna tedavi 

edici nitelikte yanıt verip vermediği, yanıt verdiyse bu yanıtın ATP mi yoksa defibrilasyon Ģok Ģeklinde 

mi olduğu belirlendi. ICD tedavisi alan hastalarda implantasyon tarihi ile ilk tedavinin gerçekleĢtiği tarih 

arasındaki süre belirlendi. Birinci ve ikinci ICD tedavisi arasındaki sürelerde tespit edildi. 

Her hasta için ventriküler aritmi frekansı (her hasta için ay baĢına düĢen ventriküler aritmi sayısı), 

ventriküler aritmi epizod sayısı, ICD implantasyonu ile ilk terapi arasında geçen süre, aritmilerin spontan 

sonlanım sayısı, ATP, kardiyoversiyon, defibrilasyon sayısı, aritmi sürelerinin ve siklus uzunluklarının 

arasındaki fark, her hasta baĢına her ay olan toplam ventriküler aritmi süresi gibi parametreler hesaplandı 

ve gruplar arasında karĢılaĢtırıldı. 

Siklus uzunluğu 318-430 msn olan ventriküler aritmiler VT, < 318 msn olan ventriküler aritmiler VF  

olarak belirlendi. Ventriküler aritmi ICD tarafından herhangi bir tedavi almayacak derecede kısaysa da 

NSVT olarak tanımlandı. 

Ġstatistiksel Analiz 

Ġstatistiksel analizler SPSS 13.0  Windows programı kullanılarak yapıldı. Normal dağılıma uygun olan 

parametrik değerler için T-testi; normal dağılıma uymayan parametrik değerler için ManWhitney U testi; 

nonparametrik değerler için Chi-quare testi kullanıldı. P değerinin <  0.05 olması istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edildi. 

Sonuçlar 

ÇalıĢmaya toplam 42 hasta alındı. Hastaların yaĢları 25-80 arasında idi (58.9+-14). Sol ventrikül EF 

değerleri %15-65 arasında idi (36.9+-12.1). 9 hasta (%21.4) kadın, 33 hasta (%78.6) erkekti. 23 hasta 

(%54.8) iskemik kardiyomiyopati, 19 hasta (%45.2) non iskemik kardiyomiyopati (dilate 

kardiyomiyopati, brugada sendromu, valvüler kapak hastalığı) idi. 6 hasta (%14.3) VF, 23 hasta (%54.8) 

VT ile, 9 hasta (%21.4) NSVT ile prezente oldu. 4 hastada ise (%9.5) prezente olduklarında hiç aritmi 

tespit edilemedi. Bu hastalarda senkop etyolojisi araĢtırılırken ventriküler aritmiler izlendi (Tablo 1) 

Sol ventrikül EF değeri <%35 olan grup A grubu olarak, sol ventrikül EF değeri >%35 olan grup B 

grubu olarak isimlendirildi. A grubunda hasta sayısı 20 (%47.6), B grubundaki hasta sayısı 22 (%52.4), A 

grubunda yaĢ ortalaması 31-80 (60+-12), B grubunda yaĢ ortalaması 25-80 (58+-15) arasındaydı (Tablo 

1) 

A grubunda 20 hasta erkek (%100), B grubunda 13 hasta (%59.1) erkekti. A grubunda ĠKMP sayısı 11 

(%55), iskemik olmayan kardiyomiyopati sayısı 9 (%45), B grubunda ĠKMP sayısı 12 (%54.5), iskemik 

olmayan kardiyomiyopati sayısı 10 (%45.5) idi (Tablo 1) 
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A grubunda 3 hasta (%15) VF ile, 9 hasta (%45) VT ile, 4 hasta (%20) NSVT  ile prezente oldu.4 

hastada (%20) hiçbir aritmi tespit edilmedi. B grubunda 3 hasta (%13.6) VF ile, 14 hasta (%63.6) VT ile, 

5 hasta (%22.7) NSVT ile prezente oldu (tTablo 1) 

Hastaların ortalama takip süresi A grubunda 12.6+- 7.9 ay (min6, max 33 ay) B grubunda ortalama 

takip süresi 26.2+- 7.8 ay (min 16 ay, max 38 ay). Her bir hasta için ay baĢına düĢen ventriküler aritmi 

sayısı (ventriküler aritmi frekansı) tüm popülasyon dahil edilirse A grubunda 0.2+-0.3 (min 0, max 1.15), 

B grubunda 0.5+-0.69( min 0, max 1.92) (p=0.777), sadece aritmi geliĢen hastalar dahil edilirse A 

grubunda 0.3+-0.3 (min 0.08,max 1.15), B grubunda 0.8+-0.7 (min 0.08, max 1.92) (p=0.247) (Tablo 1) 

VF ya da VT nedeniyle cihazın tedavisine gereksinim duyan hasta sayısı A grubunda 14(%70), B 

grubunda 14 (%63.7) olarak belirlendi. 

A grubunda toplan ventriküler epizod sayısı 71(21 VF, 50 VT), NSVT sayısı 692, B grubunda toplam 

ventriküler epizod sayısı 148 (66 VF, 82 VT), NSVT sayısı 1578, (VF için p=0.575, VT için p=0.873, 

VF+VT için p=0.777, NSVT için p= 0.245) (Tablo 1) 

ICD implantasyon tarihi ile ilk aritmi geliĢme tarihi arasında geçen süre A grubunda 122.8+-26.02 gün 

(min 1, max 293, ortanca 104 gün), B grubunda 138.5+-79.3 gün (min 1, max 781, ortanca 30 gün) 

(p=0.166). Birinci ve ikinci epizod arasında geçen süre A grubunda 65+-22.1 gün (min 1, max 246, 

ortanca 40 gün), B grubunda ise 111+-56.7 gün (min 1, max 545, ortanca 19.5 gün) (p:0.654) tespit edildi. 

A grubunda geliĢen ventriküler aritmilerin spontan sonlanım sayısı 33, ATP ile sonlanma sayısı 21, 

defibrilasyon ya da kardiyoversiyon ile sonlanım sayısı 17 idi. B grubunda geliĢen ventriküler aritmilerin 

spontan sonlanım sayısı 39, ATP ile sonlanım sayısı 67, kardiyoversiyon ve defibrilasyon ile sonlanım 

sayısı 61 di. Ġki grup arasında spontan sonlanım ve ATP ile sonlanım sayısı arasında anlamlı fark yoktur 

(p=0.868 ve p=0.143). Fakat kardiyoversiyon defibrilasyon Ģeklinde sonlanım sayısı açısından iki grup 

arasında anlamlı fark izlendi (p=0.039) (Tablo 1) 

A grubunda geliĢen ventriküler aritmilerin siklus uzunlukları ortalaması 331.0+-12.07 msn (min 237, 

max 411.7 msn). B grubunda geliĢen ventriküler aritmilerin siklus uzunluklarının ortalaması 329+-14.4 

(min 232, max 434.5 msn) (p=0.937) tespit edildi (Tablo 1) 

A grubunda geliĢen ventriküler aritmilerin siklus sürelerinin ortalaması 16.1+-3.4 msn (min 1.1, max 

32.2 msn). B grubunda geliĢen ventriküler aritmilerin siklus sürelerinin ortalaması 31.7+-8.4 msn (min 9, 

max 93 msn) (p=0.171) (Tablo 1) 

Hasta baĢına düĢen aylık toplam ventriküler aritmi süresi tüm popülasyon dahil edildiğinde A 

grubunda 2.8+- 1.2 msn (min 0, max 19 msn), B grubunda ise 5.3 +- 1.9 msn (min 0, max 38 msn) 

(p=0.5). Sadece aritmi geliĢen hastalar dahil edilirse hasta baĢına düĢen aylık ventriküler aritmi süresi A 

grubunda 6.2+-2.2 msn (min 0.5,  max 19 msn), B grubunda ise 10.6+-3.2 msn (min0.35, max 38 

msn)(p=0.305). 

 

TartıĢma 

Ġmplante edilebilir kardiyoverter defibrilatörler (ICD) ani kardiyak ölümü önlemek amacıyla 

geliĢtirilmiĢ özellikle son 20 yılda kullanımları çok yaygınlaĢmıĢ cihazlardır. Bazal riske aldırmaksızın 

ani kardiyak ölüm (AKÖ) riskinde relatif olarak %50 oranında azalmaya neden olurlar (1).  

Büyük çaplı randomize klinik çalıĢmalarda uzun süreli takiplerde etkinliği kanıtlanmıĢtır. ICD‘ler 

kardiyak arrest sonrası sağ kalanlarda ya da henüz arrest olmamıĢ fakat yüksek riskli hastalarda tüm 

nedenlere bağlı mortaliteyi yaklaĢık %33 oranında azaltırlar. DüĢük riskli hastalarda ise AKÖ riskini ve 

total mortaliteyi belirgin olarak etkilemezler. ICD kullanımı hem primer hem de sekonder kardiyak 

korunmada etkilidir (2). Bu tedavi yöntemi genellikle EF<%35 olan hastalarda kullanılan bir yöntemdir. 

Birçok primer ve sekonder koruma çalıĢmasında da EF değeri genellikle bu sınırlarda olan hastalar 

çalıĢmaya alınmıĢtır. Biz kendi kliniğimizde genellikle sekonder koruma amacıyla ICD implante ettiğimiz 

hastalarda EF açısından birbirinden farklı fakat diğer yönlerden birbirine benzer iki hasta grubunda 

ventriküler aritmi analizleri yaparak EF değerinin ventriküler aritmi yükü üzerine etkisini göstermek 

istedik. ICD implante edilmesi planlanan hastalarda ilk olarak değerlendirilen EF değerinin ‗‘gerçekten 

bu kadar önemli mi?‘‘ sorusuna fikir vermek amacıyla bu çalıĢmayı düzenledik. Yüksek riskli hastalarda 
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sadece EF değerini gözönünde bulundurmadan diğer risk faktörlerine de hakettiği değeri vererek 

uygun hastaları tespit etmenin önemini vurgulamak istedik. 

Birçok klinik çalıĢmada ICD‘nin özellikle düĢük EF grubunda mortalite üzerine belirgin olumlu 

etkileri olduğu gösterilmiĢtir. Örneğin MADIT çalıĢmasında EF değeri <%35 olan 196 hastaya primer 

korunma amacıyla ICD implante edilmiĢ ve aritmik mortalite %75, total mortalitede %54 azalma 

izlenmiĢtir (3).  MUSTT çalıĢmasında ICD‘nin primer korunmada aritmik mortaliteyi %76, total 

mortaliteyi %55 azalttığı gösterilmiĢtir (3). MADIT 2 çalıĢmasında MI sonrası EF<%30 olan hastalarda 

ICD tedavisinin aritmik mortaliteyi %61, total mortaliteyi %31 azalttığı belirtilmiĢtir (4). SCD-HeFT 

çalıĢmasında EF<%35 olan hastalarda ICD tedavisinin total mortaliteyi 523 oranında azalttığı 

gösterilmiĢtir (5).  DINAMIT çalıĢmasında EF<%35 olan grupta ICD primer korunma amacıyla implante 

edilmiĢ ve aritmik mortalitede %58 azalma izlenmiĢtir (6). DEFINITE çalıĢmasında hastalarda ölüm 

riskinde ortalama %80 azalma tespit edilmiĢtir (7). Primer korunma çalıĢmalarında EF değeri genellikle 

%35 altında olan hastalar çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. ICD grubunda tüm nedenlere bağlı mortalitede ve 

aritmik mortalitede belirgin azalma tespit edilmiĢtir (8). Sekonder koruma çalıĢmalarıda benzer hasta 

gruplarında planlanmıĢ ve benzer sonuçlar alınmıĢtır. AVID çalıĢmasında ortalama EF değeri %32 olan 

hastalar çalıĢmaya alınmıĢ ve ICD grubunda tüm nedenlere bağlı mortalitede belirgin azalma izlendiği 

için çalıĢma erken sonlandırılmıĢtır (9). CASH çalıĢmasında ortalama EF değeri %32 olan hastalar 

çalıĢmaya alınmıĢ ve ICD takılan hastaların 3 yıllık takibinde total mortalitede %28, aritmik mortalitede 

%59 azalma tespit edilmiĢtir (9). CIDS çalıĢmasında EF değeri %33 olan hastalar arasında ICD implante 

edilen grupta ölüm riskinde %28 anlamlı azalma izlenmiĢtir (9). Genel olarak incelendiğinde hem primer 

hem de sekonder korunma çalıĢmalarında özellikle EF değeri düĢük hastalar, ani kardiyak ölüm açısından 

yüksek riskli kabul edilip çalıĢmaya dahil edildiği için bu grupta ICD etkinliği tartıĢılmaz. 

Bizim çalıĢmamızda sol ventrikül EF değeri %15-65 arasında olan hastalar çalıĢmaya dahil edildi. 

Hastalar EF değerlerine göre 2 gruba ayrıldı. Gruplar arasında altta yatan primer hastalık oranları 

birbirine benzerdi. Her iki gruptada hastalara önemli ölçüde sekonder nedenler nedeniyle ICD implante 

edilmiĢti. Amacımız EF>%35 olan grupta da uygun endikasyonlar sağlanmıĢsa özellikle sekonder koruma 

amacıyla ICD implante etmenin yararlı olabileceğini göstermekti. EF değeri <%35 olan grupta hastalar 

ortalama 12 ay, en fazla 36 ay takip edildi. Ventriküler aritmi frekansı, ICD implantasyonu sonrası ilk 

aritmi geliĢinceye kadar olan süre, 1. ve 2. Epizodlar arasında geçen süre, ventriküler epizodların spontan 

ya da ATP ile sonlanma sayıları, ventriküler aritmi siklus ve sürelerinin ortalamaları, hasta baĢına düĢen 

aylık toplam ventriküler aritmi süreleri arasında her 2 grupta benzer sonuçlar izlendi. 2 grup arasında fark 

izlenmedi. Sadece ventriküler aritmilerin kardiyoversiyon ve defibrilasyon Ģeklinde sonlanım sayısı 

açısından iki grup arasında anlamlı fark izlendi. EF> %35 olan grupta ventriküler aritmilerin 

defibrilasyon ile sonlanma oranının daha fazla olduğu tespit edildi. 

 ÇalıĢmamızın sonuçları bize EF> %35 olan grubunda en az düĢük EF grubu kadar ICD tedavisine 

ihtiyaç duyduğunu göstermiĢtir. Hastaların cihaz ile tedavi ihtiyacına karar verirken sadece EF değil diğer 

risk faktörlerinide değerlendirmek ve ona göre karar vermek çok önemlidir. EF>%35 olan yüksek riskli 

hastalarda da sekonder koruma amacıyla ICD implante etmek çok önemli ve gereklidir. 

SONUÇ 

ICD terapisinin EF değeri düĢük olan yüksek riskli hastalarda olduğu kadar ventrikül fonksiyonları 

daha iyi fakat kardiyak riski yüksek hastalarda da etkin bir tedavi seçeneği olabileceğini düĢünüyoruz. 

Hem primer hem de sekonder korunma da ICD terapisinden yarar görecek hastaların seçiminde sadece EF 

değil diğer risk faktörleride göz önüne alınmalıdır. 
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 Grup A 

 (EF<%35) 

N;20 

Grup B 

 (EF>%35) 

N;22 

YaĢ 60+- 12  

(31-80) 

58+-15  

(25-80) 

 

Cinsiyet 20 erkek 19 erkek 

Ġskemik KMP hasta 

sayısı(n) 

11 (%55) 12 (%54.5) 

Non iskemik KMP 

Hasta sayısı(n) 

9 (%45) 10 (%45.5) 

Prezentasyon Ģekli 

VF 

VT 

NSVT 

 

3 (%15) 

9 (%45) 

4(%20) 

 

3(%13.6) 

14(%63.6) 

5(%22.7) 

Epizod sayısı 

VF 

VT 

NSVT 

 

21  

50  

692 

 

66 

82 

1578 

VA frekansı 

 

0.2 +- 0.3 

(0-1.15) 

0.5 +- 0.69 

(0-1.92) 

Aritmi sonlanım 

Ģekli 

Spontan 

ATP 

CV-VF 

 

33 

21 

17 

 

39 (p;0.868) 

67 (p;0.143) 

61 (p;0.039) 

VA siklus uzunluğu 

msn 

331.0 +-12.07 

(237-411.7 msn) 

329+-14.4 

(232-434.5) 

VA siklus süre 

ortalaması msn 

16.1+-3.4 msn 

(1.1-32.2) 

31.7+-8.4msn 

(9-93) 

 

Tablo1: EF<%35 olan EF>%35 olan grupların demografik özellikleri, ventriküler aritmi analiz 

sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

ATP; AntitaĢikardi pacing, CV; Kardiyoversiyon, EF: Ejeksiyon fraksiyonu, KMP; Kardiyomiyopati, 

VA; Ventriküler Aritmi, VF; Ventriküler Fibrilasyon, VT; Ventriküler TaĢikardi, 
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Özet 

Amaç: Septik pulmoner emboli, konjenital kalp hastalığı, IV ilaç kullanımı, uzun süreli katater 

kullanımı gibi predispozan durumlarda, mikroorganizmaları içeren koagüle kanın sağ kalpten hematojen 

yolla akciğerlere yayılımı ile infarkt ve abse formasyonları oluĢturmasıyla karakterizedir. Morbiditesi ve 

mortalitesi yüksek olan septik pulmoner embolinin prognozunu belirleyen en önemli faktör, erken tanı ve 

geniĢ spektrumlu antibiyoterapidir. Bu açıdan septik pulmoner emboli tanısı koyduğumuz bir olguyu 

sunuyoruz.  Vaka: Kronik böbrek yetmezliği tanısı ile nefroloji kliniği tarafından hemodiyaliz tedavisi 

devam eden 52 yaĢında kadın hasta 1 Hafta önce dıĢ merkeze kaĢıntı Ģikayetiyle baĢvuru sonrası, Son 1 

haftadır olan halsizilik yaygın vücut ağrısı Ģikayetlerinin artması üzerine acil servise gelmiĢ. rutin 

hemodiyaliz (HD), diyabetis mellitus (DM), kalp yetmezliği (KKY) tanılı halen santral katateri bulunan 

hastanın yapılan fizik muaynesinde, Gd Orta-Ġyi, Bilinç Açık Koopere Oryante AteĢ: 38,5, SS: 18 SO2: 

94, TA130/75, Laboratuvarında : WBC:35540, CRP: 298. Çekilen toraks bt‘ sinde; Dağınık yerlesımlı 

noduler tarzda bazıları buzlu cam vasfında bazıları ise kavıtelĢmiĢ Noduler görüntü.Kardiyotorasik 

indieks artmıĢ. Mınımal plevral mayi. görüntü öncelıkle Septık Embolı‘yi düĢündürmektedir Ģeklinde 

çıktı. Yapılan transtorasik eko‘ sunda sağ atrium (RA) Ġçinde Katater Mevcut. RA Ġçinde katater iliĢkili 

olduğu düĢünülen, ön planda enfeksiyon iliĢkili olarak değerlendirilen, triküspit kapağa girip çıkan dev 

Hiperekojen görünümde, 27*29 Mm boyutlarında, 5,32 Cm2 alanında kitle görünümü trombus? izlendi. 

Hasta takip tedavi amaçlı anestezi yoğun bakıma yatırıldı.  Sonuç : SPE erken tanı ve etkin antibiyotik 

tedavisi gerektiren ağır bir tablodur. GecikmiĢ tedavide mortalite riskinin %50‘nin üzerinde olduğu 

bildirilmiĢtir. Hızlı ve erken baĢlanan geniĢ spektrumlu, etkin antibiyoterapinin yanı sıra, enfeksiyon 

odağının kontrolü, katater strelizasyonu sağlanması gibi önlemler, destek tedavisi, gerekli durumlarda 

cerrahi müdahaleler ve yakın takip, bu hastalar için hayati öneme sahiptir. Bu noktalar göz önünde 

bulundurulduğunda, SPE özellikle risk faktörlerini taĢıyan hastalarda her zaman akılda tutulması gereken, 

tanı ve tedavisi zor bir hastalıktır. 

Anahtar Kelimeler: Septik Emboli, Erken Tanı, AteĢ, Katater 

 

 

A RARE CASE IN EMERGENCY DEPARTMENT: SEPTIC EMBOLIA 

 

Abstract 

Aim: It is characterized by the spread of coagulated blood containing microorganisms from the right 

heart to the lungs by hematogenous way and forming infarcts and abscess formations in predisposing 
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situations such as septic pulmonary embolism, congenital heart disease, IV drug use, long-term 

catheter use. The most important factor determining the prognosis of septic pulmonary embolism with 

high morbidity and mortality is early diagnosis and broad spectrum antibiotherapy . Case: A 52-year-old 

female patient, who was ongoing hemodialysis by the nephrology clinic with a diagnosis of chronic renal 

failure, was admitted to an external center 1 week ago with the complaint of itching, and due to the 

increase in the complaints of widespread body pain in the last 1 week, she came to the emergency service. 

In the physical examination of the patient who is diagnosed with routine hemodialysis (HD), diabetes 

mellitus (DM), heart failure (CHF) and still has central catheter, Gd Medium-Good, Conscious Co-

Operated Oriented Fever: 38.5, SS: 18 SO2: 94, TA130 / 75, In his laboratory: WBC: 35540, CRP: 298. 

In the withdrawn thorax bt; Nodular appearance with scattered localization, some of which are ground 

glass and some of them are curved. In the transthoracic echo, there is a catheter in the right atrium (RA). 

in the foreground, it is considered to be related to infection, has a giant hyperechogenic appearance that 

enters and exits the tricuspid valve,thrombus? watched. The patient was admitted to anesthesia intensive 

care unit for follow-up treatment. Conclusion: SPE is a severe condition that requires early diagnosis and 

effective antibiotic treatment. It has been reported that the mortality risk is over 50% in delayed 

treatmentConsidering these points, SPE is a difficult disease to diagnose and treat, which should always 

be kept in mind especially in patients with risk factors. 

Keywords: Septic Embolism, Early Diagnosis, Fever, Catheter 

 

GiriĢ 

Septik pulmoner emboli (SPE) genellikle akut baĢlangıçlı solunum semptomları, yüksek ateĢ ve 

radyolojik olarak akciğerde yeni geliĢen bilateral multipl nodüller ile karakterize bir tablodur (1). SPE 

Nontrombotik pulmoner emboliler (NTPE) içinde değerlendirilir, çoğunlukla genç eriĢkinlerde izlenir. 

SPE, tanısı ve tedavisi zor olan nadir bir hastalıktır. Genellikle sağ kalpten orijin alan SPE‘nin 

predispozan faktörleri arasında intravenöz (IV) ilaç kullanımı, immun yetmezlikler, konjenital kalp 

hastalıkları,alkolizm, lenfoma, hemodiyaliz hastalarındaki arterio-venöz Ģantlar, santral venöz kateter, cilt 

enfeksiyonu varlığı gibi enfeksiyon riskini arttıran durumlar bulunmaktadır (2,13). Ekstrapulmoner 

enfeksiyon odağındaki yoğun inflamasyona bağlı hiperkoagulabilite nedeniyle geliĢen septik tromboflebit 

durumlarında enfekte kan, damar yatağı boyunca ilerleyerek pulmoner vasküler yolla akciğerlere ulaĢarak 

alveoler kapiller, arteriol ve venüllerle akciğer parankimine ulaĢır. Bu hematojen yayılım, akciğer 

lobülleri içinde rastgele dağılma eğiliminde olan infarkt odakları ve buna bağlı abse formasyonları 

oluĢmasına neden olur. Alınan kan veya katater ucu gibi örneklerin mikrobiyolojik değerlendirmelerinde 

en sık üreyen organizma, koagülaz-pozitif Staphylococcus aureus olarak tespit edilmiĢtir (2,3,13). SPE 

radyolojisinde karakteristik olarak akciğerlerde yaygın, multipl, yuvarlak ve/veya yama tarzında sıklıkla 

periferik ve subplevral yerleĢimli noduler opasiteler görülmesi tipiktir. Ġlerleyen dönemde enfarkt ve abse 

formasyonuna bağlı hızlı geliĢen kaviteler izlenebilir. Bu görünüm metastatik nodülleri andırmakla 

beraber yaygın ve ağırlıklı olarak subplevral yerleĢim hematojen yayılımın bir göstergesi olarak kabul 

edilir (1,4,13). SPE prognozunu belirleyen en önemli faktör, erken tanı ile birlikte uygun geniĢ 

spektrumlu antibiyotik tedavisinin baĢlanmasıdır (2,13). Bu açıdan septik pulmoner emboli tanısı 

koyduğumuz bir olguyu sunuyoruz.  

 

Vaka 

Kronik böbrek yetmezliği tanısı ile nefroloji kliniği tarafından hemodiyaliz tedavisi devam eden 52 

yaĢında kadın hasta 1 Hafta önce dıĢ merkeze kaĢıntı Ģikayetiyle baĢvuru sonrası,  Son 1 haftadır olan 

halsizilik yaygın vücut ağrısı Ģikayetlerinin artması üzerine acil servise gelmiĢ. rutin hemodiyaliz (HD), 

diyabetis mellitus (DM), kalp yetmezliği (KKY) tanılı halen santral katateri bulunan hastanın yapılan 

fizik muaynesinde, Gd Orta-Ġyi, Bilinç Açık Koopere Oryante AteĢ: 38,5, SS: 18 SO2: 94, TA130/75, 

Ense Sertliği Yok, öksürük balgam yok, Ancak dinlemekle ral ronküs duyuldu, Kateter etrafı temiz, batın 

rahat defans rebound yok, Ġdrarda yanma yok, Bilateral KVAH negatif ,kusma ishal yok. Laboratuvarında 

: WBC:35540 NEU:%91 LENFOSĠT:1050 HC CRP: 298 KRE:5,71.  

Çekilen toraks  BT‘ sinde; Dagınık yerlesımlı noduler tarzda bazıları buzlu cam vasfında  bazıları 

ise kavıtelĢmiĢ  Noduler görüntü.Kardiyotorasik indieks artmıĢ. Mınımal plevral  mayi. görüntü öncelıkle  
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Septık Embolı‘yi düĢündürmektedir Ģeklinde çıktı. Yapılan transtorasik eko‘ sunda sağ atrium (RA) 

Ġçinde Katater Mevcut. RA Ġçinde katater iliĢkili olduğu düĢünülen, ön planda enfeksiyon iliĢkili olarak 

değerlendirilen, triküspit kapağa girip çıkan dev Hiperekojen görünümde, 27*29 Mm boyutlarında, 5,32 

Cm2 alanında kitle görünümü trombus? izlendi. Ayrıca kitlenin kateterden bağımsız olduğu düĢünüldü 

ayrıca triküspit kapağın RA yüxeyinde 3*5mm boyutlarında vejetasyonla uyumlu olduğu düĢünülen 

hareketli kitle izlendi Ģeklindeydi. Hasta takip tedavi amaçlı anestezi yoğun bakıma yatırıldı.   Takibinde 

hastanın vitallerinin bozulması üzerine entübe edildi katater çıkarılması için KVC konsültasyonu yapılan 

hasta kan kültüründe acinobakter baumanii üremesi sonucu katater çıkarılması ileri tarihe ertelenmiĢ. 

Vankomisin, meropenem, daha sonrası dapsomisin baĢlanan hasta yatıĢının 10. Gününde anestezi yoğun 

bakımda ex olmuĢtur. 

 

TartıĢma 

SPE, tonsiller, dental veya pelvik bölge enfeksiyonları, kemik, cilt ve yumuĢak doku enfeksiyonları, 

karaciğer apsesi, enfekte venöz kateter ve sağ taraflı endokardit gibi durumlarda ortaya çıkan nadir bir 

komplikasyondur (5,6,14). 

Önceleri septik abortus ya da doğum sonrası uterus enfeksiyonuna bağlı septik tromboflebit ve baĢ 

boyun enfeksiyonları en sık neden iken son zamanlarda intravenöz ilaç ve uyuĢturucu kullanımının, kalıcı 

kateter ya da vasküler protez gibi uygulamaların artması ile daha sık görülmeye baĢlamıĢtır (7,8,14). Bu 

makalede de rektum kanseri nedeni ile implante edilen port kateteri bulunan bir hastada geliĢen SPE 

olgusu sunulmuĢtur. Enfekte kateter, kalp pili kabloları, kalp kapakları ve tromboflebit de septik emboli 

için kaynak olabilir. Enfeksiyon odağından ayrılan ve fibrin yapıya yerleĢmiĢ mikroorganizmaları içeren 

trombüs pulmoner artere yerleĢerek enfarkta yol açmaktadır (6,7,9,14). 

Klinik bulgular, silik-hafif solunumsal yakınmalardan solunum yetmezliği ve septik Ģoka kadar 

değiĢen aralıkta yer alır (6,14). Literatürde olguların genellikle ateĢ, öksürük, kanlı balgam ve primer 

enfeksiyon odağına ait yakınmalar ile baĢvurduğu bildirilmektedir (10). Sunulan olgu da ateĢ yüksekliği 

ve halsizlik gibi nonspesifik yakınmalar ile değerlendirilmiĢtir. Olguların nonspesifik yakınmalarla 

baĢvurmasından dolayı tanı genellikle gecikse de olgumuzda port kateterinin olması ve thoraks bt‘ nin 

hızlı ve akılcı kullanımı radyolojinin kritik yardımıyla bizi tanıya götürmüĢtür.  

AE tanısı için belirlenmiĢ kesin kriterler yoktur (11,14). Olguların çoğunda tanı toraks tomografi 

bulguları ve primer enfeksiyon odağının varlığı ile klinik olarak konur (6,8,14). Tanıda kan kültürleri ve 

ekokardiyografinin değeri genellikle sınırlıdır (2). Akciğer grafisi normal olabilir, bu nedenle toraks 

tomografisi tanı için daha üstündür (5). Toraks tomografisinde genellikle izlenen tipik bulgular subplevral 

alanda, çok sayıda yuvarlak damar sonlanmalarına yakın alanda yerleĢen lezyonlar (besleyici damar 

belirtisi), nodüller ve/veya kaviteler, kama Ģeklinde opasiteler olup plevral efüzyon, fokal konsolidasyon, 

akciğer apsesi de izlenebilir (4, 5,8,12,14). Olgumuzda benzer görüntüler mevcuttur.  

Sakuma ve ark. (13) SPE olgularının %11‘inde infektif endokardit olduğunu bildirmiĢ, çoğunda altta 

yatan hematojen malignitesi olan bu hastalarda, fungal emboli bakteriyel emboliye göre daha sık 

saptanmıĢtır. EKO incelemesinde bu bulgular aranmıĢ fakat olgumuzda infektif endokardite ait bulgu 

saptanmamıĢtır. 

SPE ayırıcı tanısında multipl nodül ve/veya kavite yapan hastalıklar düĢünülmelidir. BaĢlıca, 

tüberküloz, mantar ve gram negatif bakteriyel ve kist hidatik gibi parazit enfeksiyonları, metastatik 

lezyonlar, lenfoma, akciğerin benign ve malign neoplazileri, romatoid artrit, Wegener granulomatozisi, 

Churg Strauss sendromu, sarkoidoz gibi inflamatuvar hastalıklar ayırıcı tanıda yer alır (11,14).  

 

Sonuç 

SPE erken tanı ve etkin antibiyotik tedavisi gerektiren ağır bir tablodur. GecikmiĢ tedavide mortalite 

riskinin %50‘nin üzerinde olduğu bildirilmiĢtir. Hızlı ve erken baĢlanan geniĢ spektrumlu, etkin 

antibiyoterapinin yanı sıra, enfeksiyon odağının kontrolü, katater strelizasyonu sağlanması gibi önlemler, 

destek tedavisi, gerekli durumlarda cerrahi müdahaleler ve yakın takip, bu hastalar için hayati öneme 

sahiptir. Bu noktalar göz önünde bulundurulduğunda, SPE özellikle risk faktörlerini taĢıyan hastalarda her 
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zaman akılda tutulması gereken, tanı ve tedavisi zor, nadir bir tablo olarak önem arz etmektedir. 

PaylaĢmıĢ olduğumuz olgunun klinisyenlere SPE‘yi hatırlatması bakımından faydalı olacağı 

umudundayız. 
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GĠRĠġ 

Ġskemik strok pediatrik grupta genelde nadir görülür. Kardiyak hastalıklar, protrombotik durumlar ve 

arteriopatiler gibi çoklu risk faktörü barındırır(1). Kanada Pediatrik Ġskemik Strok Kayıtlarında 100.000 

çocukta 1.72 arteriel iskemik strok görülmektedir(2). Çocuklarda  sol ventrikül asist device(LVAD) gibi 

mekanik dolaĢım destek cihazlarının varlığında stroke riski %29a kadar yükselmektedir(3). 

Devamlı akımlı sol ventirkül asist device ileri evre kalp yetmezliği olan hastalarda kalp 

tranplantasyonuna köprü olarak kullanılmaktadır(4).LVAD varlığı koagülasyon sistemini 

tetikleyeceğinden hastalar antikoagülan tedavi almaları gerekmektedir(5). LVAD trombozu varlığında da 

strok geliĢmesi durumunda da tedavi alternatifleri birbirleri ile kesiĢmektedir. LVAD trombozlarında 

cihaz değiĢimi ya da fibrinolitik tedavi önerilmektedir. Strok vakalarında ise giriĢimsel trombektomi ya 

da fibrinolitik tedavi vaka özelliğine göre tercih edilmektedir(6).  

 

VAKA 

14 yaĢında kız hasta,  dilate kardiyomiyopati(DKM) nedenli   2 yıl önce sol ventrikül asist device 

LVAD (Heartmate 2) takılmıĢtı. Hasta  LVAD akımlarının 8lt/dk‘ya yükselmesi ve hematürisi olması 

nedenle acil servise baĢvurması sonrasında Çocuk yoğun bakıma(ÇYB) kabul edildi. BaĢvurusunda LDH 

değeri 1500‘idi. Miyadında problemsiz doğmuĢ. Ek hastalık öyküsü yoktu. Enapril, dogoxin, aldactazide, 

desal, coumadin kullanımı mevcuttu. Öncesinde 2 kez daha LVAD trombozu nedenli olarak hastane yatıĢı 

mevcut olup toplamda 4 kez tenekteplaz(5mg) uygulaması yapılmıĢtı. 

ÇYB kabulü sonrasında akım yüksekliği vardı. LVAD trombozu nedenli tek doz tenekteplaz (5mg) 

aldı. Sonrasında izlemde sağ tarafta uyuĢma, kas gücü kaybı ve sağ hemianopsi ve sonrasında bilateral 

hemianopsi geliĢmesi üzerine çekilen kranial bilgisayarlı tomografi(BT) anjiografisinde sol posterior 

serebral arter(PCA) tıkanıklık saptanmıĢtı. Hasta LVAD trombozu nedenli olarak heparin infüzyonu 

almaktaydı ve aPTZ‘si 28.4‘idi ve  aspririn 5mg/kg/gün alıyordu. Nöroloji bulguları devam etmesi 

üzerine semptomların ilk baĢlayıĢ saatinden 5 saat sonrasında göz bulgularının devam etmesi üzerine tek 

doz tenekteplaz(5mg) uygulandı. Heparin infüzyonuna devam edildi ve aPTZ 46.7‘idi. Kontrol BBT 

kanaması yoktu. Hastanın göz bulgularının devam etmesi üzerine semptomlar baĢladıktan  16saat sonra 

1mg/h alteplaz infüzyonu baĢlandı. 22 saatlik infüzyon sonrasında LVAD giriĢ yerlerinde kanama olması 

nedenli sonlandırıldı. Bu süreç içerisinde giriĢimsel radyoloji ekibi tarafından tekrarlayan trombozları 

olması nedenli olarak giriĢim planlanmadı. Alteplaz infüzyonu sonrası 6. Saat ve semptomların 
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baĢlangıcının 44. Saatinde nörolojik bulgularda tamamen gerileme saptandı. Heparin infüzyonuna 

devam edildi. 72 saatlik heparin infüzyonu sonrasında DüĢük molekül ağırlıklı heparin günde 2 kez 

100Ü/kg ile devam edildi. Sonrasında ise hasta coumadinize edildi. 

1 ay sonrasında tekrar LVAD trombozu nedenli olarak yatırılan hastaya tenekteplaz(5mg) ve alteplaz 

24mg(1mg/h) uygulandı. Bu dönemde LVAD değiĢimi amaçlı olarak KVC ile konsulte edildi. Türkiye de 

sınırlı sayıda cihaz varlığı ve cihaz değiĢim mortalite riski nedenli olarak değiĢim planlanmadı. 

3 ay sonrasında 12 saatlik uyku hali sonrasında sağ tarafta güç kaybı Ģikayeti ile baĢvuran hastanın sağ 

üst extremitesinde  3/5, sağ alt extremitesinde 2/5 kas gücü mevcuttu. LDH değeri 204‘idi. Çekilen beyin 

BT anjiografisinde sağ ICA geçirilmiĢ tromboz öyküsüne bağlı ince kalibrasyon, sağ MCA M1 kısa 

segment yüksek derecede darlık, sağ MCA total oklüzyon, vasovazorum doluĢu, sağ ACA A2 segmentte 

ve sol PCA distalinde ardaĢık darlıklar izlenmiĢti. Ayrıca sağ oksipital ve sol talamik düzeyde kronik 

iskemik sekel alanları mevcuttu. Bu bulgular üzerine 5mg tenekteplaz aldı. Tedavisi tamamlandıktan 

sonra hastanın ÇYB‘dan taburcu edildi. Major kalıcı sekel bulunmaktaydı. 

LVAD takılması sonrasında toplamda 5 kez tenekteplaz ve 2 kez alteplaz infüzyonu aldı. Bunların 

büyük bir kısmı LVAD trombozu nedeni ile uygulanmıĢtır. Cihaz maliyetleri ve cihaz değiĢim 

komplikasyonları  nedeniyle tekrarlayan trombozlara rağmen LVAD değiĢimi yapılamamıĢtır. 

 

TARTIġMA 

Bizim vakamızda tekrarlayan LVAD trombozları ve tekrarlayan geçirilmiĢ stroklara verilen 

tekrarlayan fibrinolitik tedaviler sonrasında iyileĢme görülmüĢtür. 6 ay içerisinde çoklu kez fibrinolitik 

tedavi almıĢ hatta ardı ardına 2 farklı fibrinolitik verilmek zorunda kaldığı süreçler olmuĢtur. 

 LVAD trombozları cerrahi ya da medikal olarak tedavi edilebilir. Cerrahi tedavi prosedürleri arasında 

pompa değiĢimi ya da kalp transplantasyonudur. Medikal tedaviler ise Ġv. Antikoagülan infüzyonu ve 

antiplatelet tedavi birlikteliği ve trombotik tedavidir(7). Hastamız da tromboza eğilimi artıran genetik 

mutasyonların varlığı mevcuttur. Bu nedenle giriĢimsel radyoloji ekibi invaziv iĢlem yapmamıĢtır. Ayrıca 

Türkiye‘de cihaz sayısı azlığı ve değiĢim komplikasyonları nedeni ile değiĢim yapılması konusunda 

giriĢimler sonuçsuz kalmıĢtır. Kalan diğer seçenek trombotik tedavi uygulanmasıdır. Çok sık LVAD 

trombozu yaĢayan hasta yaklaĢık 1 yıllık süre içerisinde 5 kez tenekteplaz ve 2 kez alteplaz tedavi almak 

zorunda kalmıĢtır. Trombolitik tedavinin serebral kanama, gis kanama riskini artırdığını bilmekteyiz(7). 

Buna rağmen diğer iĢlemler yapılamadığından hastanın LVAD trombozlarında ciddi hayati riski nedenli 

olarak ve geçirilen strok süreçlerinde ciddi morbidite olasığı nedeniyle yüksek kanama riskine rağmen 

uygulamalar yapılmıĢtır. Litaratür değerlendirmesinde aynı vakanın aynı gün içinde farklı 2 trombolitik 

tedaviyi peĢ pese aldığına hiç rastlamamıĢ bulunmaktayız. Literatüde bulunan vakalarda çocuk hastalarda 

LVAD ve strok birlikteliği vakalarında giriĢimsel iĢlem ile trombektomi yapılması tercih edilmiĢtir. Bu 

vakalardan bir kısmında  giriĢimsel iĢlem ile strok tedavisi sonrasında kalp transplantasyonu 

yapılmıĢtır(8).  

YetiĢkin vakalarında trombotik tedavi dozlarına iliĢkin çalıĢmalar mevcuttur. DeğiĢik dozlarda 

uygulamalar yapılmıĢtır. Örneğin; intraventriküler olarak 1mg/dk 20 dk alteplaz infüzyonu, iv. Alteplaz 

10-50mg bolus ya da 15-25mg tenekteplaz bolus gibi uygulamalar mevcuttur(9-10). Bizim vakamızda biz 

5mg tenekteplaz bolus uygulamarı ile baĢlayıp ilerleyen dönemde tekrarlayan doz uygulamaları ya da ıv. 

5mg tenekteplaz uygulaması sornasında iv. 1mg/h alpteplaz infüzyonu ile devam edilmiĢtir. Vakamızda 

tekrarlayan trombolitik dozları verilmek zorunda kalınmıĢ ve devam tedavilerinde ikili antiagregan ve 

antikoagulan tedaviler almıĢtır. Kanama riski yüksek olmasına rağmen herhangi bir kanama 

komplikasyonu görülmemiĢtir.  

Çocukluk yaĢ grubunda LVAD trombozu görülebilmektedir. Nadir olmakla birlikte bu grupta stroke 

vakaları da mevcuttur. Fakat çocuk vakalarda genelde mekanik trombektomi tercih edilmiĢtir. Bizim 

vakamızda hem trombolitik kullanılması hem tekrarlayan dozlarda kullanılmıĢ olması hem de birden fazla 

trombolitik ilacın peĢpeĢe verilmesi ile vakada herhangi bir komplikasyon geliĢmemiĢ ve nörolojik 

iyileĢmesinin tam olması ile  farklılık teĢkil etmektedir.  
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Abstract 

Introduction : The issue of Do Not Attempt Resuscitation (DNAR), which is still being debated all 

over the world, is extremely complex and has not yet been discussed extensively in our country. Our aim 

in this study; to determine the place of DNAR in emergency services and the applicability of DNAR 

concept. Materials and Methods: This study was designed as a cross-sectional survey in Turkey. The 

questions were designed to examine physicians' approaches to the concept of DNAR, whether they apply 

this concept and why. Results: A total of 246 physicians were reached. Sixty-nine physicians (30%) stated 

that they used DNAR in practice and metastatic terminal stage malignancy patients were found to be the 

most accepted DNAR group. There was a statistically significant difference between physicians' anxiety 

about physical violence. Discussion: In order to increase the quality of CPR, patients should be well 

analyzed. The applicability of the concept of DNAR in our country is not legally possible. However, this 

situation does not prevent the emergence of patients who will not benefit from treatment in the clinic. 

Conclusion: It is best to establish a committee on DNAR and redefine the legal rules within certain 

norms.  

Keywords: Do Not Attempt Resuscitation, Resuscitation, emergency department 

 

Introduction 

The purpose of resuscitation is saving life, better health, relieving pain, decreasing cobormidities and 

respecting the patient‘s decisions, rights and privacy (1). Additionally, regarding cardiopulmonary 

resuscitation (CPR), the very important aim is to prevent death (2).
 
Although general rule being the urgent 

treatment for cardiac arrest, there are several occasions where not performing CPR is more convenient. In 

a study, it is shown that 54,9% of patients would not benefit from CPR (3). CPR should be performed to 

patients whom will benefit the most. Inevitable failure should not be accepted. 

Do Not Attempt Resuscitation (DNAR) means do not perform resuscitation. However, in various 

centers Allow Natural Death (AND) replaces DNAR (1). DNAR definition should be well understood. 

Some physicians understand DNAR just not performing CPR whereas some advocate not providing any 

medical support to the patient. Not providing any medical support to the patient is not accepted; neither in 

our county nor in the whole world. Real DNAR decision only suggests not performing CPR.  Next step 

should be determining the person making the DNAR decision. DNAR decision should be taken when the 

patient is having a cardiac arrest and needing CPR. This decision is too much important to be made by a 

single person. In our country, at CPR performing, ending and resuscitating, usually health givers are 



352 

 

managing the relations between  the families showing a paternalist approach. This paternalist 

approach is seriously criticized in developed countries and is slowly replaced with ethical attitudes 

involving the patient and his/her relatives (2). CPR decision should be made not just in arrest occasions 

but also regarding the underlying disease and the patient‘s personal evaluation and current situation. 

Another important issue is the variations in health givers‘ religious beliefs, occupations, ethnic features, 

and social status (3). In order to maintain a standard management, clinicians, medical ethic specialists, 

forensic medicine specialists, lawyers, sociologists, religion experts and representatives of all different 

culture groups should be involved to make a concrete decision (4).
 

Since DNAR term is not legitimately accepted in our country so it is not performed. However, this 

does not change the number of patients whom will not benefit from CPR performance. The ‗slow codes‘ 

(showing inefficient resuscitative efforts initiatively) occurring in such occasions is not an appropriate 

method (1). This application is a moral burden for the decision maker. It results in ethical bias among 

health givers, misinterpretation and damages the saver-patient relationship (1). Additionally, it also raises 

the CPR incidence of the country and decreases the successful CPR rate (5). DNAR being fiercely 

debated among the world and it is not generally discussed in our country, yet. 

Our aim in this study is to evaluate the role of DNAR in emergency theaters and to determine the 

practicability of DNAR term. 

Materials And Methods 

Our study is a cross-sectional survey study. The survey questions are prepared by the researchers and 

distributed to the participants via e-mail. The participants are informed about the thesis study and data are 

collected via e-mail. Questions are focused on the attitudes of physicians for DNAR definition, 

application of DNAR and the reasons of application. The identity information of participants is not 

collected while constituting the survey forms. All the emergency specialists whom have answered the 

survey are involved to the study. The study protocol was approved by the local ethics committee.   

 

Statistical Analysis 

SPSS
®
 (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 21.0 is used for statistical analysis of the 

data. Average and standard variation for numeric variants; number and percentage for categorical variants 

are given as definitive statistics. Chi Square and Fisher‘s Exact test for intergroup comparisons for 

categorical data is used. Since the distributions were not normal (Kolmogorov Smirnov p<0,05) in 

numerical variations, intergroup comparisons are done via Mann Whitney U for two groups, Kruskal 

Wallis H for more than 2 groups are used for statistical analysis. Results are accepted as statistically 

significant if p<0,05 in 95% confidence interval. 

Results 

Total of 246 emergency specialists and trainees were included to the study. The average age of the 

group was 33,25+/- 5,09.  The demographic features of the participants are shown in Table 1. 

Among participants, 69 (30%) mentioned that they use DNAR in practice and 65 (26,5%) think that 

the DNAR decision should be made by the physician. 78 participants (31,7%) mention that they 

understand not performing CPR as DNAR due to inefficiency principal. Metastatic terminal stage 

malignancy patients are found the most DNAR patients (n=187; 76,3%). DNAR decision making 

compared among the titles of physicians, emergency specialists are the most physicians making this 

decision (p<0,05). 

One hundred and fifty-one physicians (59,2%) mentioned that they did not receive DNAR request 

from the patients‘ relatives. When DNAR request of the patient or his/her relatives rate compared with the 

medical center, there is not a statistically significant difference among groups. However this request is 

found the highest in private hospitals. As the relationship between title of the physician and the DNAR 

request rate compared, the academic titled physicians found to be the most request taking group which is 

found statistically significant (p<0,05). Only 12 physicians /11,4%) officially recorded DNAR request. 84 

physicians (36,1%) mentioned that DNAR application in emergency theater will be safe if this procedure 

is confirmed by law. This rate is found to be higher in female group (n=30; 51,7%). 
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It is not statistically significant among groups whom share and do not share their DNAR decision 

making with the relatives of the patients. The most of the reservation of not sharing DNAR decision with 

patient‘s relatives is found to be the legal uncertainty which is statistically higher than other causes 

(p<0,05). When not sharing DNAR decision with the relatives and the physician‘s working place 

compared, physical violence is found to be statistically significant (p<0,05). This ratio is found most in 

research and training hospitals [70 (60,9%)] and least in private hospitals [2 (28,6%)]. When the titles of 

the physicians and not sharing DNAR decision compared, the disturbance of physical violence is found 

least in academic titled physicians [11 (31,4%)] and most in trainees [26 (60,5%)] last then 2 years. The 

relationship between reservation for not sharing DNAR decision with relatives and the working years in 

emergency theater is analyzed and psychological, physical and verbal violence and other causes did show 

a statistical significance (p<0,05). Psychological, physical and verbal violence is determined as a 

reservation among physician working less than 10 years in the emergency service. Violence reservations 

rates in physicians working in emergency theater more than ten years found lower compared to other 

groups. Although a statistically significance for reservations due to legal mistrust is not observed it is 

found lower in physicians working more than 10 years in emergency service. 

Discussion 

We have two main conclusions in our study. Especially DNAR being illegal in our country constricts 

the entire steps towards its application. Second, DNAR still stands a responsibility fully taken by the 

physicians which they cannot explain in all terms. 

AHA guidelines suggest that if not eligible, health givers should not be forced to perform CPR (6). 

Patients and their relatives have the most right to speak about DNAR decision in Switzerland. In Europe 

and in our country, the paternalist approach, in which externalizes patients/relatives, is still in use. Yang 

et al has showed that physicians believe they are the only authority in DNAR decision (7). Park et al 

suggest nurses should be involved in DNAR decision while communicating with the health givers and 

patients/relatives (8). 30% of our participants mentioned that they are actively applying DNAR while 

26% think that the decision is physician‘s responsibility. This points that only 4% of the physicians think 

that patients/relatives should be included in decision making. Most of the physicians who are not willing 

to take full responsibility of self-made DNAR decision are still performing CPR although they know the 

patient will not benefit from it. Nevertheless, another study shows that inadequate knowledge about 

DNAR keep physicians from this application (9). In the study of McIntosh et al, patients‘, relatives‘ and 

physicians‘ awareness is been tried to raise with simple efforts and they have made it (10). We did not 

make query about DNAR education which is limitation of our study. As being a traditional society with 

being most of its citizens belonging to Muslim religion accompanied by low sociocultural level, we 

believe these factors lack DNAR decision in our country. Religion is one of the most significant aspect 

for DNAR decision-making process. Most of Muslims, with the faith of God‘s healing power and hope, 

prefer CPR neglecting the prognosis of the underlying disease (11). With this background and DNAR 

term being currently illegal, it seems impossible to debate about DNAR with relatives in our country. 

Initially, a well-organized study should be maintained and then legal basis should be prepared. 

Afterwards, the ideal way of language should be determined for community norms to share DNAR with 

patients/relatives. 

The most important determinants in DNAR decision are found to be prognosis of the disease and 

expected life quality (12). The most DNAR requests belong to malignant tumors, dementia, 

cerebrovascular disease sequels (13). Compatible with literature, in our study, ―metastatic terminal stage 

malignancy patients‖, elder patients with multiple comorbid diseases and patients with concrete evidence 

for irreversible death patients were found to have tendency for DNAR. This result shows that our 

physicians still accept CPR as a treatment and are aware of the fact that it should not be performed to 

those that will not benefit from it. Regardless of the underlying disease prognosis, if the patient requests 

CPR, it should definitely been performed. Whoever decides to limit or end life support to a patient, one 

should preserve the principles of providing necessary health care and not initiate or end unnecessary acts. 

Compatible with literature, the most important factor influencing DNAR decision is found to be 

inexpediency principle. As the experience of the physician decreases, DNAR acceptance increases. 

Academic titled physicians might trust themselves more due to their experience and knowledge or might 

be more cautious for malpractice incidence. As the training experience decreases due to long hours of 

work might diminish the physician‘s time and energy and might give up more easily.  
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In the study of Bedell et al, it is shown that only in 19% of patients who had received CPR had 

discussed it with their physician, and in 33% the family was consulted (14). Similarly DNAR decision 

was shared with 77-86% with the relatives; only 14-22% was discussed with the patient (15). Murphey et 

al showed in their study that 41% of elders wanted CPR performance. 22% of the patients whose 

discharge or survival rates determined as 10-17% accepted CPR performance –after fully informed about 

DNAR-. When discharge or survival rates dropped to 0-5%, CPR performance requirement decreased to 

5% (16). As the community, our country is not prepared for DNAR condition. Our DNAR rate is found 

40,1%. The cause of this might be related to cultural background of the population or beliefs against 

DNAR. However, if the necessary acknowledgement is ensured precisely, we believe this ratio will raise 

in our country. This seems possible only with obligatory legal regulations. In a study a special training is 

needed for DNAR elucidating because DNAR can be easilu misunderstood by the patient/relatives and 

usually understood as euthanasia (9). DNAR request ratios are found to be higher compared to other 

centers. We believe that this finding is not confident due to lack of adequate number of physicians. 

Physicians working more than 2 years have a higher number of CPR performances and so these 

physicians are more in dialog with patients/relatives as their team leader roles. This may explain the 

higher rates of DNAR demand of relatives. 

Legal obligations for DNAR are not fully determined in our country (17). In couple of protocols 

signed with other countries entitle patients with right of DNAR whereas in some other protocols, patient 

him/herself is not permitted to end his/her life (18). There are a lot of similar situations. Best step towards 

bias is to specially work on only DNAR term and concrete legal obligations should be gathered. Currently 

DNAR performance and euthanasia are illegal and are punished as ―first degree murder‖ [defined in law 

number 181; clause 43] in Turkey (19). For this reason, the CPR rate is high but the success rate is low in 

Turkey. There is not a national statistical data in our country.
5
 In most countries DNAR orders are legally 

applicable. In our study, legal limitation is found to be the most determinant factor both for DNAR 

decision making, and sharing this decision with the patient‘ relatives. Nevertheless, this causes physicians 

secure their DNAR decision from the relatives and so relatives cannot have a right to object or agree 

DNAR decision. At field, slow codes which called ‗cosmetic CPR‘ is preferred as DNAR. In our study, 

we had physicians who mentioned DNAR decision making but these decisions did not reflect to records. 

Knowing inefficient CPR but still continuing to perform CPR is a very big moral burden for physicians. 

This situation causes moral burdens to all CPR team and results in team trust. 

Recently, it is observed that DNAR decision is more shared with patient/relatives in Europe (20). In 

our study, acknowledgement rate of the relatives is found very low. This tendency may result in neglect in 

patient rights and patient respect. Probably, honor and respect is the last but most important wish of a 

patient in the last moments (21). However in countries like ours where DNAR is illegal, DNAR decision 

is made without official recording and not informing the patient/relatives. The two major limitations of 

DNAR decision making seem to be legal problems and violence risks that physicians face in emergency 

theaters. These occasions are observed in government hospitals and education-training hospitals which is 

found to be statistically significant. This finding may be explained as 1.the sociocultural levels of patients 

admitting to government hospitals are relatively low and 2.the numbers of patients are much more higher 

compared to university hospitals. In a country where physicians are get killed by patient relatives, the 

insecurity of the physician for sharing DNAR decision is understandable. In country where DNAR is not 

discussed due to religious beliefs, doctors killed by patient‘s relatives are major hypocrisy. The increasing 

number of malpractice cases also result in legal insecurity. 

Conclusion 

As a result; patients should be analyzed carefully and CPR should be performed to those who will 

benefit the most. CPR should be directed regarding the experiences obtained from previous unsuccessful 

attempts. In this case, DNAR term is occurring; for DNAR decision legal confidence should be 

guaranteed to physicians. In our country, with current legal status, DNAR cannot be performed. DNAR is 

trialed equal to ‗first degree murder‘. However this situation does not prohibit patients that will not 

benefit from medical support. In situations where the patient is assumed to die eventually, using total 

effort result both financial and time loss. Additionally utilizing all the resources to patients that will 

definitely not benefit may also result in reduced time and effort for those who may actually benefit. 

DNAR should be handled by a committee that should define the norms and legal aspects should be 
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renewed. Necessary steps should be taken immediately; otherwise, physicians will continue to 

perform ineffective CPR with a huge moral burden and the rate of unsuccessful CPR will increase.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table 1: The demographic features of the participants 
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Özet 

Scombroid balık zehirlenmesi (scombrotoxism, scombroid iktiyotoksikoz), genellikle koyu ve beyaz 

etli balıkların tüketimiyle iliĢkili olan bir histamin balık zehirlenmesidir. KurutulmuĢ balık, konserve, 

salamura ve taze balığın uygun olmayan muhafazası balık kasında histamin (scrombotoksin) oluĢumuna 

sebep olmakta ve bu genelde scombroid balıklarda meydana geldiği için scombroid balık zehirlenmesi 

olarak anılmaktadır. Scombroid balıklar; tuna, uskumru, ton balığı, palamut, lüfer, tatlı su levreği, morina 

ve som balığıdır. Acil servisimize 2 saat içerisinde 50 kiĢi zehirlenme bulguları ile baĢvurdu. Alınan 

anamnezde bu kiĢilerin akĢam yemeklerinde palamut yediği anlaĢıldı. Acile baĢvuran kiĢilerin klinik 

bulguları; bulantı, kusma, baĢ dönmesi, karın ağrısı, ağızda yanma ve acı biber tadıydı. Semptomlar 

genellikle balığın tüketilmesinden sonra ilk 2 saatte baĢlamıĢtı. Hastalara steroid, antihistamikler ve sıvı 

ile semptomatik tedavi uygulandı. Semptomlar ılımlı bir Ģekilde ve ağır olmadan atlatıldı ve genellikle 4-

6 saat içinde geriledi.  Scombroid zehirlenmesi, kas dokularının içinde histamin içeren balıkların 

tüketilmesiyle ĢekillenmiĢ olan intoksikasyondur. Bakteriyel olarak kontamine olmuĢ balığın uygun 

olmayan koĢullarda muhafazası sonucu kas içindeki serbest histidin, mikrobiyel dekarboksilasyon sonucu 

histamine dönüĢtürülür. Birçok bakterinin histidin dekarboksilaz aktivitesine sahip olduğu bildirilmiĢtir. 

Scombroid balık zehirlenmesi, genelde deniz ürünleri alerjisi olarak yanlıĢ teĢhis edilir. Balık, ilk 

tutulduğunda toksik değildir fakat balıktaki bakteriyel sayı arttıkça histamin içeriğinin de arttığı 

saptanmıĢtır. Balıkların uygun olmayan sıcaklıklarda muhafazası (20
0
C'nin üzerinde) toksikasyonun 

oluĢumunda önemli kriterleriden biridir. Normal taze balıkta histamin düzeyinin 1 mg/100g ken, 

20mg/100g‘dan fazla olması zehirlenme bulgularına sebep olur.  Scrombotoksin ısıya, dondurmaya, 

piĢirmeye, dumanlamaya ve konserve etmeye dirençlidir. Tatsız ve kokusuz olduğu için duyu ile tespit 

edilmesi mümkün değildir. Semptomları spesifik değildir. Kliniği çok geniĢ bir Ģekilde izlenebilir; 

kızarıklık, çarpıntı, baĢ ağrısı, mide bulantısı, ishal, anksiyete, görme kaybı, yaygın maküler ağrılı eritem, 

taĢikardi, hırıltılı solunum, hipotansiyon veya hipertansiyon gibi. Bundan dolayı bu bu klinik ile acil 

seviĢe baĢvuran hastalarda scombroid balık zehirlenmesi de aklımıza gelmeli.  

Anahtar sözcükler: Scombroid toksini, histamin, balık zehirlenmesi 
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Scombroid Fish Poisoning 

 

Abstract 

Scombroid fish poisoning (scombrotoxism, scombroid ichthyotoxicosis) is a histamine fish poisoning 

that is often associated with the consumption of dark and white meat fish. Improper preservation of dried 

fish, canned, pickled and fresh fish causes the formation of histamine (scrombotoxin) in the fish muscle, 

and this is often referred to as scombroid fish poisoning, as it occurs in scombroid fish. 64 people applied 

to our emergency department with symptoms of intoxication within 2 hours. In the anamnesis taken, it 

was understood that these people ate bonito for dinner. Clinical findings of emergency patients; It was 

nausea, vomiting, dizziness, abdominal pain, burning mouth, and a hot pepper taste. Symptoms usually 

started within the first 2 hours after the fish was consumed. Symptomatic treatment with steroids, 

antihistamics and fluids was applied to the patients. Symptoms resolved mildly and without severe, and 

usually resolved within 4-6 hours. Scombroid poisoning is an intoxication caused by the consumption of 

fish containing histamine inside the muscle tissues. As a result of preserving bacterially contaminated fish 

under unsuitable conditions, free histidine in the muscle is converted to histamine by microbial 

decarboxylation. Preservation of fish at unsuitable temperatures (over 200C) is one of the important 

criteria in the occurrence of toxicity. A histamine level of 1 mg / 100g and more than 20mg / 100g in 

normal fresh fish causes symptoms of poisoning. Scrombotoxin is resistant to heat, freezing, cooking, 

smoking and canning. Since it is tasteless and odorless, it is not possible to detect it by sensation. Its 

symptoms are not specific. Their clinic can be monitored very widely; such as rash, palpitations, 

headache, nausea, diarrhea, anxiety, loss of vision, diffuse macular painful erythema, tachycardia, 

wheezing, hypotension/hypertension. Therefore, scombroid fish poisoning should also come to mind in 

patients who apply for urgent love with this clinic. 

Keywords: Scombroid toxin, histamine, fish poisoning 

     

GiriĢ 

Deniz mahsullerinin neden olduğu zehirlenmeler çeĢitli biotoksinlerden dolayı oluĢmaktadır. 

Bunlardan birisi de, bir çeĢit biyojen amin sınıfından olan scombrotoksinin (histamin) neden olduğu 

scrombroid zehirlenmelerdir (1). Histamin zehirlenmesine, Scombridae Scomberesocidae, Coryhaenidae, 

Istiopheridae, Pomatomidae, Cluperidae, Carongidae, Engroulidae gibi ailelerden olan balıkların neden 

olduğu gösterilmiĢtir (2). Bu balıkların uygun olmayan Ģartlarda saklanması, kurutulması, salamura veya 

konservesi ile kaslarında histamin oluĢmasıyla zehirlenme nedeni olmaktadır. Genellikle de scrombroid 

balıklarda olduğu için scrombroid balık zehirlenmesi (scombrotoxism, scombroid iktiyotoksikoz) olarak 

bilinmektedir (3). Scrombroid balıklar arasında; uskumru, tuna, palamut, ton balığı, morina, lüfer, tatlı su 

levreği ve som balığı bulunmaktadır. Fakat tüm bunların yanında scombroid çeĢidi olmayan sardalya, 

mahi-mahi, ringa, kahavai ve hamsi gibi balıkların da bu toksikasyona neden olabileceği gösterilmiĢtir 

(4). Bu durum genellikle deniz ürünü alerjisi olarak yanlıĢ teĢhis edilmektedir ve çoğunlukla balıkların 

uygun olmayan sıcaklıklarda (20
0
C'nin üzerinde) tutulmasından kaynaklanmaktadır (5). Biz de bu olgu 

sunumuzda, palamut yedikten sonra zehirlenme nedeniyle acil servisimize gelen hastaları inceledik 

 Olgu Sunumu 

50 kiĢi yaklaĢık 2 saat içinde acil servisimize; bulantı, kusma, baĢ dönmesi, ağızda yanma ve acı hissi, 

karın ağrısı Ģikayeti ile baĢvurdu (Tablo 1). Bulgular ile değerlendirdiğimizde olguların zehirlenme 

olabileceğini düĢündük. Anamnezi buna göre sorgulayınca, hastaların akĢam yemeğinde balık yediği 

anlaĢıldı. Aynı mahallede oturdukları ve buraya gelen satıcıdan palamut aldıkları öğrenildi. 
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Tablo 1. Klinik semptomlar 

 

Klinik Semptomlar  

 

 

Hasta Sayısı 

 

Mide bulantısı / kusma 

 

 

45 

 

Ġshal 

 

 

15 

 

Karın ağrısı 

 

 

5 

 

Ürtiker (kızarıklık, kaĢıntı) 

 

 

3 

 

Nefes darlığı 

 

 

2 

 

Çarpıntı 

 

 

1 

 

BaĢ dönmesi 

 

 

8 

 

Ağızda ve boğazda yanma hissi 

 

 

30 

 

Hastaların damar yolları açıldı ve rutin kan tetkikleri (hemogram, biyokimya ve kan gazı) istendi. 

Semptomatik tedavi ve sıvı tedavisi uygulandı.  

1 hastanın karın ağrısı semptomatik tedavi ile düzelmediği için batın ultrasonografisi (USG) istendi. 

USG‘de patolojik bulgu saptanmadı. Kan değerlerinin normal sınırlarda olduğu görüldü. Hastaya 

semptomatik tedavi uygulanmaya devam edildi. BaĢka bir hastanın takibinde ajitasyonları baĢladı. Hasta 

monitorize edildi. Tansiyonu 80/60 mm Hg, nabzı 135, Sat O2 96% saptandı.  

Hastaların çoğunun klinikleri; uygulanan steroid, antihistamikler ve sıvı ile semptomatik tedavi ile 

ılımlı bir Ģekilde ağırlaĢmadan 4-6 saatte normale döndü. Karın ağrısı geçmeyen ve ajitasyonu baĢlayan 

hasta ise 12 saat sonunda tedaviye yanıt vererek acil servisten taburcu edildi.  

Sonuç ve TartıĢma 

Scrombroid balık zehirlenmesi, kasının içinde çok fazla düzeyde histamin bulunan balık türlerinin 

tüketilmesi ile oluĢan bir zehirlenmedir. Balık zehirlenmesine en çok neden olan balık türleri scombroid 

koyu etli balıklar olan; ton balığı, uskumru, palamut, marlindir. Fakat scrombroid olmayan balıklardan; 

mahimahi (yunus), sardalya, sarı kuyruk, ringa ve lüfer de nadir de olsa zehirlenmeye sebep olabiliyor 

(5). Balık ilk tutulduğunda toksik değildir, ancak bakteriyel kontaminasyon ile uygun olmayan koĢullarda 

saklanması sonucunda, kasta bulunan serbest histidin dekarboksilasyon sonucu histamine dönüĢür (1, 6). 

Histamin, normalde 100 g balık baĢına 0.1 mg'dan daha düĢük seviyelerde bulunan histidinin bakteriyel 

dekarboksilasyonu yoluyla üretilir. Bazı mikroorganizmaların (Proteus, Klebsiella, Aerobacter, 

Escherichia Coli) histidin dekarboksilaz aktivitesi, zehirlenmeye neden olan histamin ve histamin benzeri 

maddeler üretir (7). Normalde histamin düzeyi 1 mg/100 gdır. Buna karĢılık, zehirlenmeye neden olan 

balık numuneleri, 100 g balık baĢına en az 20-50 mg histamin seviyeleri içerir. Histidinden türetilen bir 

imidazol bileĢeni olan ürokanik asit, baĢka bir önemli faktör olarak kabul edilir. Cis-ürokanik asit, 
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endojen histamin salınımından sorumlu olan ve balık dokularındaki toplam histamin 

konsantrasyonunu arttıran mast hücresi degranülasyonu için uyarıcı bir faktör olarak kabul edilmiĢtir (1, 

8).  

Scrombrotoksin ısıtılmaya, dondurulmaya, piĢirilmeye, tütsülenmeye ve konserve gibi iĢlemlere 

dayanıklıdır. Aynı zamanda kokusu ve tadı yoktur, dolayısıyla duyularla tespit edilemez (9). Bizim 

olgularımızda da, balığın uygun koĢullarda muhafaza edilmemesinden dolayı toksinin piĢirilmesine 

rağmen zehirlenmeye neden olduğu ve toksinin tatsız ve kokusuz olmasından dolayı da anlayamadıklarını 

gördük. 

Scrombroid balık zehirlenmelerinde semptomları diğer gıda zehirlenmelerinden daha erken sürede 

ortaya çıkmaktadır. Genellikle balığın tüketilmesinden 10 ile 30. dakikada, çoğunlukla da ilk 2 saatte 

semptomlar ortaya çıkar (10). Bu semptomlar; kardiyak etkilenme, gastrointestinal (GIS) sistem ve sinir 

sistemi etkilenmesi bağlı olmaktadır (11). Kardiyak etkilenmeye bağlı olarak; çarpıntı ve 

hipotansiyondur. KaĢıntı ve kızarıklık görülebilir. GIS etkilenmesine bağlı; kusma, bulantı, ishal ve karın 

ağrısı olabilir. Ġleri düzeyde etkilenenlerde ise sinir sistemine bağlı; baĢ ağrısı ve dönmesi, yutkunma 

güçlüğü, uyuĢukluk, huzursuzluk hissi olabilmektedir. Bazı vakalarda, bronkospazm ve nefes darlığı 

bildirilmiĢtir (12).   

Scrombroid balık zehirlenmeleri oldukça önemlidir. Birçok çalıĢmada, ana kaynağın balıkların 

yakalanmasından sonra olan kontaminasyonundan kaynaklı olduğu gösterilmiĢtir. Bundan dolayı, 

balıkların saklanmasına dikkat etmek gerkir.  

Akut hastalığı olan insanlarda serum histamin seviyeleri ve idrarda histamin atılımı yükselir. Hastalık 

genellikle kendi kendini sınırlar, ancak önemli rahatsızlığa da neden olabilir. Klinik bulgular ise çok geniĢ 

spektrumdadır. Kızarıklık, çarpıntı, baĢ ağrısı, mide bulantısı, ishal, anksiyete, görme kaybı, yaygın 

maküler ağrılı eritem, taĢikardi, hırıltılı solunum, hipotansiyon veya hipertansiyon gibi. Bunun için buna 

benzer klinik bulgularla acil servise gelen hastalarda scombroid balık zehirlenmesini de düĢünmeliyiz. 
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Özet 

Çocukluk çağı malignitelerinde pulmoner komplikasyonlar sıklıkla ortaya çıkmakta ve yaĢamı tehdit 

etmektedir. Bu komplikasyonlar içerisinde pnömoniler sık görülür. Muayene ve radyolojik bulguları ile eĢ 

zamanlı olarak sol alt lob pnomonisi düĢünülen kanser tanılı üç hastada, pandemi döneminde olma ve 

virüsün akciğer bulgularının ön planda pnömoni olması nedeni ile öncelikle COVID-19 pnömonisi 

düĢünüldü. Hastaların kan ve plevra sıvı kültürlerinde patojene rastlanmadı. Tekrarlanan COVID-19 

PCR sürüntü testleri negatif saptandı. Bilgisayarlı Tomografi (BT) bulguları pnömoni ile uyumlu idi.  

Hastaların tümüne kombine intravenöz geniĢ spektrumlu antiyoterapi, enfluvir tedavisi verildi. Bu 

hastalarda intravenöz kombine geniĢ spektrumlu antibakteriyel ve antiviral tedavi ile baĢarılı sonuçlar 

alınabilmiĢtir.   

 

GiriĢ 

Kanser kontrolsüz hücre çoğalması ile meydana gelen ve hayatı tehdit eden bir hastalık grubudur. 

Çocuklarda görülen en sık ölüm nedenleri arasındadır. Ülkemizde her yıl yaklaĢık 3000 çocuk kanser 

tanısı almaktadır. Bu hastaların yaklaĢık %30‘ unu lösemiler oluĢtururken, lenfoma, sinir sistemi 

tümörleri, nöroblastom, wilms tümörü, yumuĢak doku sarkomları gibi solid tümörler geriye kalan %70 lik 

kısmı oluĢturur. Kanser tedavisi sırasında görülen komplikasyonlar tedavi sürecini aksatmakta ya da 

hastanın ölümüne yol açabilmektedir. Bu komplikasyonlar arasında pulmoner nedenler sık görülür. 

Pnömoniler bu nedenler arasında önemli bir yer tutmakta ve Akut Lenfoblastik Lösemi (ALL) baĢta 

olmak üzere çocukluk çağı malignitelerinde yaĢamı tehdit etmektedir. Erken tanı, hızlı ve etkin tedaviler 

bu hastalarda Ģifa mümkündür.  

Koronavirüsün (SARS-CoV-2) neden olduğu hastalık kısaca COVID-19 olarak isimlendirilmektedir. 

Koronavirüsler, solunum yolu enfeksiyonlarına neden olan bir virüs ailesine aittir. Bu virüs ailesindeki 

diğer virüslerden farklı olarak daha kolay yayılarak daha ağır solunum yolu infeksiyonlarına neden 

olabilir. Bu özellikleri ile tüm dünyaya yayılan virüsün kontrol altına alınmasında zorluklar 

yaĢanmaktadır. ÇalıĢmamızda COVID-19 Pandemisi döneminde eĢ zamanlı olarak sol alt lob pnömonisi 

tanısı alan hastalarımızın klinik ve radyolojik özelliklerini inceleyerek, mevcut bilgilere katkı yapmayı 

amaçladık. 

 

Gereç ve yöntem 

ÇalıĢmaya 1-20 Nisan 2020 döneminde Ġstanbul Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Kliniği‘ nde muayene ve radyolojik bulguları ile eĢ zamanlı 
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olarak sol alt lob pnomonisi tanısı konulan üç hasta alındı. Hastalara ait demografik özellikler, 

klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgular, tedavi bilgileri ve sonuçlar kaydedildi. 

 

Bulgular 

Hastaların biri 1, biri 3, biri de 8 yaĢında idi. Üç hasta da erkekti. Lösemi tanısı olan iki hastanın klinik 

bulguları benzerdi. AteĢ, öksürük, takipne ve dispne vardı. Bir tanesinde plevral efüzyon izlendi. Bu iki 

hasta Çocuk Yoğun Bakım‘ da takip edildi ve mekanik ventilasyon desteği aldı. Solid tümör 

(nöroblastom) tanılı hastada ateĢ, öksürük ve takipne varken, solunum sıkıntısı izlenmedi. Hastaların 

tümüne akciğer grafisi ve Toraks BT görüntülemesi yapıldı (resim 1-2-3). 

 

 

Resim1. Birinci hastanın BT si 

 

 

Resim2. Ġkinci hastanın BT si 

 

 

Resim3. Üçüncü hastanın BT si 

 

Tekrarlanan Covid-19 PCR sürüntü testleri negatif saptandı. Kan kültürlerinde ve plevra sıvı 

kültüründe patojene rastlanmadı. Hastaların tümü kombine intravenöz geniĢ spektrumlu antiyoterapi, 

enfluvir tedavisi aldı. Yoğun bakımda takip edilen hastaların tedavisi 15 ve 16 gün sürerken, diğer 

hastanın tedavisi 10. günde sonlandırıldı. Hastalara ait bilgiler tablo 1 de özetlendi. 
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Sonuç ve TartıĢma  

Çocukluk çağı malignitelerinde pnömoni sıklığı %21 (1) bildirilmiĢtir. Pandemi döneminde olma ve 

virüsün akciğer bulgularının ön planda pnömoni olması nedeni ile bu hastalarda öncelikle COVID-19 

pnömonisi akla gelmektedir. Etkeni üretme oranı yaklaĢık %7,5 ile %38 (2-3) arasında değiĢmektedir.  Bu 

hastalarda PCR sürüntü testinin duyarlılığının %70 lerde olduğu gözönünde bulundurulursa her 

zaman viral etkeni izole etmek mümkün değildir. Negatif PCR testi olanlarda muayene ve görüntüleme 

bulguları COVID-19 tanısında daha duyarlı kabul edilmektedir. BT‘ nin hastalığı saptamadaki doğruluk 

oranı %98‘ lere kadar çıkmaktadır. Etken olan virüs ve bakteri gösterilememiĢ olmakla 

birlikte intravenöz kombine geniĢ spektrumlu antibakteriyel ve antiviral tedavi ile baĢarılı sonuçlar 

alınabilmiĢtir.   
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2- Radhakrishnan V, Vijaykumar V, Ganesan P, Rajendranath R, Trivadi G, Tenali S. Bloodstream 

infections in pediatric patients at cancer institute, Chennai. Indian J Cancer 2014; 51:418-9  
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PURPOSE 

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) is a novel and highly transmissable disease which has affected 

millions of people worldwide. COVID-19 patients with multiple comorbidities including heart failure 

(HF) show poor clinical outcomes. However, little is known about the effects of chronic kidney 

disease(CKD) on clinical outcomes in HF patients with COVID-19. So, we aimed to evaluate the effect of 

concomitant CKD on clinical outcomes in patients with HF who were hospitalized for COVID-19.  

METHODS 

In this study, we retrospectively evaluated 240 consecutive patients hospitalized for COVID-19 who 

had a previous diagnosis of HF with reduced or preserved ejection fraction in two centers, between March 

15, 2020 and December 01, 2020. The diagnosis of HF was determined by searching for ICD-10: I50, 

I50.1, I50.2, I50.9 in all available in-/outpatient hospital data. We compared clinical features, laboratory 

findings and in-hospital outcomes according to estimated glomerular filtration rate (eGFR). Patients with 

eGFR≥60 mL/min/1.73 m
2
 were determined as high eGFR group, and patients with eGFR<60 

mL/min/1.73 m
2
 as low eGFR group. In-hospital clinical outcomes were defined as all-cause death, 

respiratory failure requiring mechanical ventilation cardiogenic shock, length of intensive care unit (ICU) 

stay and length of hospital stay. 

RESULTS 

Mean age of the study population was 73.2±10 years old and 67.5 % were male. One hundred and 

fifty-two patients (63.3%) had an eGFR less than 60 mL/min/1.73 m
2
. There was no significant difference 

between the two groups in terms of comorbidities include hypertension, diabetes, coronary artery disease 

(p>0.05, for all). In the low eGFR group, the infection markers were significantly higher and the 

haemoglobin value was also significantly lower (Table 1). Compared with patients with high eGFR, those 

with low eGFR experienced longer length of intensive care unit (ICU) stay (4.0 days vs. 0.0 days; 

p=0.003). Furthermore, clinical outcomes such as death, respiratory failure requiring mechanical 

ventilation cardiogenic shock were worse in the low eGFR group. 

CONCLUSION 

This retrospective study of hospitalized patients with COVID-19 with HF showed that the presence of 

low eGFR is associated with long ICU stay and worse clinical outcomes and laboratory parameters. 
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Table 1: Clinical data and outcomes in HF patients with diagnosed COVID-19 

Variable Total 

 (n=240) 

HF with low GFR 

(n= 152) 

HF with High 

GFR 

(n= 88) 

P 

value 

Hgb, g /dl 12.26±2.27 11.95±2.32 12,79±2.08 <0.001 

CRP, mg/L 117.1(58.2-

190.7) 

142.3(72.1-203.5) 87.5(47.2-146.52) 0.002 

Procalsitonin, 

ng/mL 

1.40(0.22-7.84) 2.18(0.26-9.61) 1.14(0.13-3.40) 0.026 

Ferritin, ng/dL 628(362.2-

1474) 

776(370.0-

1831.0) 

480.0(360.0-

868.0) 

0.001 

D-dimer, ng/mL 3.20(1.17-7.99) 3.92(1.64-8.75) 2.40(0.86-4.90) 0.004 

Fibrinogen, mg/dL 529.5±219.5 560.5±214.7 476.1±218.4 0.006 

Length of hospital 

stays, days 

9(7.0-16.0) 11.0(7.0-16.0) 8.0(6.0-15.0) 0.280 

Length of ICU 

stays, days 

3(0.0-9.0) 4.0(0.0-11.0) 0.0(0.0-8.0) 0.003 

Mechanical 

ventilation, n (%) 

101(42.0%) 78(51.3%) 23(26.1%) <0.001 

Cardiogenic shock, 

n (%) 

117(48.8%) 86(56.6%) 31(35.2%) 0.001 

Death, n (%) 94(39.2%) 74(48.7%) 20(22.7%) <0.001 
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Özet 

GiriĢ: Periportal alan, karaciğerde portal ven etrafında, hepatik arterin dalları, safra kanalı, sinirler, 

lenf damarları ve potansiyel boĢluk içeren anatomik alandır. Periportal halo ultrasonografide (US) 

periportal cuffing (PPC) olarak da adlandırılır ve periportal alanda ekojenite artıĢı yada azalması Ģeklinde 

görülebilir. Periportal ekojenite artıĢının patogenezi tamamen bilinmemektedir. Periportal alanda 

kalınlaĢma, safra duktuslarının proliferasyonu, hemoraji, ödem, fibrozis, inflamatuar değiĢiklikler yada 

bunların kombinasyonu ile oluĢabilir. Bu çalıĢmada amacımız apendisit tanısı olan genç eriĢkin yaĢ 

grubunda karaciğerde periportal ekojenite artıĢını US ile değerlendirmek, bu bulgunun hasta yaĢı, lökosit 

sayısı ve C-reaktif protein gibi parametreler ve US‘de apendiks etrafında sıvı varlığı, mezenterik yağ 

doku ekojenite artıĢı ile iliĢkisini ortaya koymaktır. Yöntem: ÇalıĢmaya Ocak-Aralık 2020 tarihleri 

arasında kurumumuz acil utrasonografi ünitesine akut apendisit, sağ alt kadran ağrısı gibi acil ön tanılar 

ile refere edilen, abdomen US incelemesi aynı radyolog tarafından yapılan ve sonografik olarak apendisit 

bulguları tanımlanan, hastanemize yatırılarak apendektomi yapılan ve tedavi edilen , patolojik tanısı 

apendisit olan 18-40 yaĢlarında 26 ardıĢık hasta dahil edildi. Hastaların yaĢ, cinsiyet, ön tanı, abdomen 

US‘de karaciğerde PPC artıĢı varlığı, ek US bulguları kaydedildi ve postoperatif patoloji raporları takip 

edildi. Bulgular: Sonografik olarak  olguların 7 ‗sinde (%27) PPC pozitifliği varken 19‘unda (%73) 

saptanmadı. PPC varlığı ile sağ alt kadranda sıvı yada mezenterik ekojenite artıĢı varlığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmadı(p=0.790 ve p=0.353 ). Ayrıca PPC negatif olan ve pozitif 

olan gruplar arasında yaĢ, WBC, CRP, apendiks çapı ve histopatolojik tanı grupları arasında da  

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmadı ( p>0.05 ). Sonuç: Periportal ekojenite artıĢı çocukluk yaĢ 

grubunda olduğu kadar yüksek oranlarda olmasa da yetiĢkin hastalarda da apendisit tanısı ile birlikte 

görülen, inflamasyonu temsil eden ancak patofizyolojisi net olarak kanıtlanmamıĢ bir bulgudur.   

Anahtar Kelimeler: Periportal Cuffing, Ultrasonografi, Akut Apendisit, EriĢkin 

 

 

Sonographic Evaluation of the Presence of Periportal Cuffing in Adult Diseases Diagnosed with 

Acute Appendicitis 

 

Abstract 

Introduction: The periportal area is the anatomical area around the portal vein in the liver, including 

branches of the hepatic artery, bile duct, nerves, lymph ducts and potentially empty anatomical areas. 

Periportal halo is also referred to as periportal cuffing (PPC) in ultrasonography (US) and may appear as 
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an increase or decrease of echogenicity in the periportal area . The pathogenesis of PCC is not 

completely known. Thickening in the periportal area may occur with proliferation of bile ducts, 

hemorrhage, oedema, fibrosis, inflammatory changes, or a combination of these. In this study, our aim is 

to evaluate by US the increase of PPC in the liver in young adult age group with a diagnosis of 

appendicitis, and to reveal the relation of this finding with parameters such as patient age, leukocyte count 

and C-reactive protein, and the presence of fluid around the appendix, increased mesenteric adipose tissue 

echogenicity in US.Method: The study included 26 consecutive patients aged 18-40 years with 

appendicitis. Patients who were referred to the emergency ultrasonography unit of our institution between 

January and December 2020 with pre-diagnoses such as acute appendicitis and right lower quadrant pain, 

abdominal US examination was performed by the same radiologist, and sonographic findings of 

appendicitis were identified, hospitalized and appendectomy was performed and treated, pathologically 

diagnosed with appendicitis. Age, gender, pre-diagnosis, presence of increased PPC in the liver in 

abdominal US, additional US findings were recorded and postoperative pathology reports were followed 

up.Results: Sonographically, while 7 (27%) of the cases had PPC positivity, it was not detected in 19 

(73%) of them. There was no statistically significant relationship between the presence of PPC and the 

presence of fluid or increased mesenteric echogenicity in the right lower quadrant (p = 0.790 and p = 

0.353). In addition, no statistically significant correlation was found between the PPC negative and 

positive groups, between age, WBC, CRP, appendix diameter and histopathological diagnosis groups (p> 

0.05). Conclusion: Although not as high as in the childhood age group, the increase in periportal 

echogenicity, which represents inflammation and whose pathophysiology has not been clearly proven, is 

also seen in adult patients diagnosed with appendicitis. 

Keywords: Periportal Cuffing, Ultrasonography, Acute Appendicitis, Adult 

 

GiriĢ  

Periportal alan, karaciğerde portal ven etrafında, hepatik arterin dalları, safra kanalı, sinirler, lenf 

damarları ve potansiyel boĢluk içeren anatomik alandır. Periportal patoloji bu yapıların herhangi birinin 

etkilenmesiyle ortaya çıkar. Periportal alan inflamatuar proçesler, tümör infiltrasyonu, safra kanalı 

proliferasyonu, hemoraji, ödem gibi nedenlerden geniĢleyebilir ve bu görünüm radyolojik olarak 

periportal halo olarak tanımlanır. Periportal halo ultrasonografide periportal cuffing (PPC) olarak da 

adlandırılır ve periportal alanda ekojenite artıĢı yada azalması Ģeklinde görülebilir. Hiperekoik PPC portal 

ven ve dalları etrafında kalınlaĢma, komĢu karaciğer parankimine göre ekojenite artıĢı olarak 

tanımlanmıĢtır ve karaciğerde ‗‘starry sky‘‘ yada ‗‘stars and stripes‘‘ olarak da adlandırılır (1-5).  

Hiperekoik PPC‘nin  patogenezi tamamen bilinmemektedir ve literatürde histolojik bulguları 

bildirilmemiĢtir(6). Periportal alanda kalınlaĢma, safra duktuslarının proliferasyonu, hemoraji, ödem, 

fibrozis, inflamatuar değiĢiklikler yada bunların kombinasyonu ile oluĢabilir (7,8). Ġnflamatuar barsak 

hastalığında anormal hücrelerin intestinal mukozadan enterohepatik sirkülasyon yoluyla portal sisteme 

geçmesi ve karaciğerin inflamasyonu nedeniyle oluĢtuğu hipotezi öne sürülmüĢtür (9). 

Literatürde eriĢkin hastalarda inflamatuar barsak hastalıkları, hepatit, pankreatit, safra yolu 

hastalıkları, paraziter hastalık, pyelonefrit gibi inflamasyon yapan hastalıklarla ve hepatik travma 

birlikteliğinden bahsedilmektedir (6,9). Çocuk hastalarda yapılan çalıĢmalarda  PPC‘ in akut ve perfore  

apandisitle, gastroenterit ve mezenterik lenfadenit ile anlamlı olarak iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir(10,11). 

Ancak literatürde eriĢkin hastalarda hiperekoik PPC ile akut apendisit birlikteliği ile ilgili çalıĢma 

bulunmamaktadır. Bu çalıĢmada amacımız genç eriĢkin yaĢ grubunda apendisit tanısı olan hastalarda 

karaciğerde periportal ekojenite artıĢını değerlendirmek,  bu bulgunun hasta yaĢı, lökosit sayısı ve C-

reaktif protein gibi parametreler ile yada ultrasonografide apendiks etrafında sıvı varlığı, mezenterik yağ 

doku ekojenite artıĢı ile iliĢkisini ortaya koymaktır.   

 

Gereç ve Yöntem 

ÇalıĢmaya Ocak-Aralık 2020 tarihleri arasında Çorum Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi acil 

utrasonografi ünitesine akut apandisit, sağ alt kadran ağrısı gibi acil ön tanılar ile refere edilen, abdomen 

US incelemesi aynı radyolog tarafından yapılan ve sonografik olarak apandisit bulguları tanımlanan, 
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hastanemize yatırılarak apendektomi yapılan ve tedavi edilen , patolojik tanısı apandisit olan 18-40 

yaĢlarında 26 ardıĢık hasta dahil edildi.  

 

Tüm hastaların serum inflamasyon belirteçlerinden lökosit sayısı (WBC)  ve C-reactive protein (CRP) 

değeri  mevcuttu. WBC >10x10
9
 /L, CRP >5  mg/L seviyeleri artmıĢ kabul edildi. Klinik olarak tüm 

hastalarda gastroenterit,  idrar yolu enfeksiyonu/ pyelonefrit ekarte edildi. Hastaların yaĢ, cinsiyet, ön 

tanı, abdomen US‘de karaciğerde periportal ekojenite artıĢı varlığı, ek US bulguları kaydedildi ve 

postoperatif patoloji raporları takip edildi.  

Periportal alanı etkileyebilecek travma, viral hepatit, pankreatit, pyelonefrit, safra kesesi/safra yolu 

patolojisi ve karaciğer enzim yüksekliği gibi diğer nedenler ile baĢvuran hastalar, over torsiyonu yada kist 

rüptürü, mide perforasyonu ön tanısı olan hastalar, servise yatıĢı olmayan ve opere edilmeyen hastalar 

çalıĢmaya dahil edilmedi. 

US incelemeleri 3-5 MHz frekanslı transduser kullanılarak Philips HD15 ve afinity 70 cihazları ile 

abdomen ultrasonografi alanında deneyimli (12 yıl) tek radyolog  tarafından yapıldı. PPC artıĢı 

değerlendirilirken periportal ekojenite posteriorda diyafram ekojenitesi ile karĢılaĢtırıldı. Periportal alanda 

diyafram ekosu kadar ekojenite artıĢı olduğunda, her iki lobda santral kesimde periportal kalınlaĢma 

varlığında ve periferik alanlarda da periportal dallanmanın belirgin artmıĢ görüldüğü durumda  PPC 

pozitif kabul edildi. 

US incelemede; çekumdan çıkan kör sonlanan tübüler yapı olan apendiks anterior-posterior çapı 6 

mm‘den az ise normal olarak, 6 mm‘den büyük ve nonkomprese ise akut apendisit lehine değerlendirildi. 

Batın sağ alt kadranda apendiks komĢuluğunda serbest sıvı varlığı , mezenterik yağ doku ekojenite artıĢı 

kaydedildi. 

Verilerin normal dağılıp dağılmadığı, visuel ve analitik methodlar ile değerlendirildi. Non parametrik 

değiĢkenleri karĢılaĢtırmak için Mann-Whitney U, parametrik değiĢkenler için dependent sample t test, 

kategorik değiĢkenler için ki kare kullanıldı ve  p<0.05 anlamlı kabul edildi. 

Bulgular 

ÇalıĢma, yaĢ ortalaması 26.27±7.4 yıl ve yaĢları 18 ile 40 arasında değiĢmekte olan, 19‘u (%73) erkek  

ve 7‘si (%26,9) kadın olmak üzere 26 hasta ile yapılmıĢtır. Olguların %73‘ü akut apandisit, %12‘i karın 

ağrısı, %12‘i sağ alt kadran ağrısı, %3‘ü renal kolik ön tanıları  ile baĢvurmuĢtur. Hastaların %77‘sinde 

WBC seviyeleri artmıĢ, %23‘ünde normal olup  ortalama WBC seviyesi 13,2±4,3 x10
9
/L olarak  bulundu. 

Hastaların %85‘inde CRP seviyeleri artmıĢ, %15‘inde normal olup  ortalama CRP seviyesi 25,92 ±22,57 

mg/L olarak  bulundu.Sonografik olarak apendiks çapı ortalaması 8,6±1,4  mm, histopatolojik çap 

ortalaması 9,5±2,3 mm hesaplandı (Tablo 1).   

Sonografik olarak  7 hastada (%27) PPC pozitifliği varken 19 hastada (%73) PPC saptanmadı. PPC 

varlığı ile diğer US bulguları olan sağ alt kadranda sıvı yada mezenterik ekojenite artıĢı varlığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmadı(sırasıyla p =0.790 ve p=0.353 ) Ayrıca PPC negatif olan ve 

pozitif olan gruplar arasında yaĢ, WBC, CRP, apendiks çapı ve histopatolojik alt tanı grupları arasında da  

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptamadık ( p >0.05 ) (Tablo 2 ve 3). 

TartıĢma ve Sonuç 

Hiperekoik periportal cuffing periportal alanda kalınlaĢma ile seyreden, radyolojik bulguları spesifik 

olmayan, karaciğer dıĢındaki hastalıklar ile iliĢkisi az bilinen bir ultrasonografi bulgusudur. 

Patofizyolojisi kanıtlanmamıĢ bu fenomenin tanınması, patolojik karaciğer belirtisi olarak görülmesi 

gerektiğinden önemlidir. 

Literatürde periportal ekojenite artıĢı ile ilgili oldukça sınırlı sayıda çalıĢma mevcuttur. Ringler  ve 

ark. yaptıkları retrospektif çalıĢmada (4), 1853 abdominal US  taramıĢlar, 12 hastada (%0,65) hiperekoik 

PPC oranı bildirmiĢlerdir. Nesse ve ark. yaptıkları retrospektif çalıĢmada (6), 10500 abdominal US 

taramıĢlar ve 91 hastada (%0,86)  hiperekoik PPC oranı bildirmiĢlerdir. PPC‘in oldukça nadir bir antite 

olduğunu ve periportal eko artıĢının daha çok inflamatuar barsak hastalığında görüldüğünü belirtmiĢler. 
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Tulin-Silver ve ark.nın pediatrik hastalarda yaptıkları retrospektif çalıĢmada (10), akut apendisite 

göre perfore apendisitte periportal ekojenite artıĢı bulgusunun sensitivite ve spesifite oranlarını daha 

yüksek bulmuĢlar, hatta periportal ekojenite artıĢını perfore apendisitte özgüllüğü yüksek bir bulgu olarak 

bildirmiĢler (sırasıyla spesitivite % 77-81, sensitivite %29-51 ). Periportal ekojenite artıĢının karaciğerin 

peritonite ödematöz yanıtını yansitabileceğini söylemiĢler. Fidan ve ark.nın pediatrik hastalarda yaptıkları 

çalıĢmada (11), perfore apendisit tanılı hastaların %90‘nında, akut apendisit tanılı hastaların %73‘ ünde 

PPC pozitifliği bulmuĢlar, intestinal mukozadan enterohepatik sirkülasyon yoluyla portal sisteme geçen 

hücrelerin karaciğerin inflamasyona ve PPC artıĢına  neden olabileceği bildirmiĢler . 

Biz çocukluk yaĢ grubunun devamı olan genç eriĢkin yaĢ grubuyla çalıĢmamızı planladık. Çocuklarda 

yüksek oranda olan PPC ile apendisit birlikteliğinin genç yetiĢkin yaĢ grubun da da devam edip 

etmediğini araĢtırmayı amaçladık ve apendisit tanılı 7/26 hastada (%23) PPC pozitifliği bulduk. Periortal 

ekojenite artıĢı ile yaĢ, WBC, CRP , apendiks çapı, histopatolojik alt tanı grupları, mezenterik ekojenite 

artıĢı ve sağ alt kadranda sıvı varlığı ile iliĢki saptamadık. GeniĢ hasta gruplarıyla yapılacak prospektif 

çalıĢmalar ile bu sonuçlarımızın desteklenmesi gerekmektedir. 

Sonuç olarak; periportal ekojenite artıĢı çocukluk yaĢ grubunda olduğu kadar yüksek oranlarda 

olmasa da yetiĢkin hastalarda da  apendisit tanısı ile birlikte görülen, inflamasyonu temsil eden ancak 

patofizyolojisi net olarak kanıtlanmamıĢ bir bulgudur.   
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Tablo 1: ÇalıĢmadaki demografik verilerin dağılımı 

    
 

YaĢ (yıl)   

 

                                                                          

26.27±7.4 
 

WBC  (x10
9
/L) 

 

                                                                                       
13,2±4,3 

 

CRP   (mg/L) 

 

                                                                                

25,92 ±22,57 
 

Apendiks çapı (mm) 

 

 

Sonografik                                                                       
8,6±1,4 

 
 

 Postoperatif                                                                    
9,5±2,3 

 
 

Cinsiyet  (n,%) 

                                

 

 

Erkek                                                                         
19 (%73,1) 

 
 

Kadın                                                                           
7 (%26,9)  

Ön Tanı (n,%) 

 

Akut apendisit                                                          
19 (%73,1) 

 
 

Sağ alt kadran  ağrısı                                                 
3 (%11,5) 

 
 

Karın ağrısı                                                                  
3(%11,5) 

 
 

Renal kolik                                                                     
1(%3,8) 

 
 

 

US bulguları 

 

 

      

PPC varlığı (n,%) 

   

     

Mezenterik eko artıĢı (n,%) 

PPC(-)                                                                         

19(%73,1) 

 

PPC(+)                                                                         

7 (%26,9) 

 

 

 

Yok                                                                               
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Sıvı varlığı (n,%) 

 

15(%57,7) 

 

Var                                                                              

11(%42,3) 

 

 

Yok                                                                              

23(%88,5) 

 

Var                                                                               

3 (%11,5) 

 

 

 

Patolojik tanı (n,%) 

 

Akut apendisit                                                        

15(%57,7)  

Flegmanöz apendisit                                               

5 (%19,2)  

Gangrenöz apendisit                                                 

1 (%3,8)  

Süpüratif apendisit                                                     

1(%3,8)  

Perfore apendisit                                                        

2(%7,7)  

Reaktif lenfoid hiperplazi                                          

2(%7,7) 

 
 

Toplam (n,%)                                                                                     

26 (%100) 

 
 

Veriler ort±ss , hasta sayısı (n )  ve hasta yüzdesi (%) olarak verilmiĢtir.       PPC: periportal cuffing 
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Tablo 2: US’de periportal ekojenite artıĢı ile çalıĢma parametreleri arasındaki iliĢkinin 

değerlendirilmesi 

 

  
                                 Periportal ekojenite artıĢı  

    

  

       PPC (-)                                     PPC (+)                                                P 

         (n:19)                                       (n:7) 

  
  

YaĢ (yıl)         

    

  22 (20-37)                                    20 (26-29)                                            0.651 

 

WBC (x109/L) *  

 

CRP (mg/L) 

 

US apendiks çapı (mm) 

 

Patolojik apendiks çapı (mm) 

 

 

                12.4(4,3)                                       15,2(3,8)                                             0,192 

 

               16,00 (5,00-38,00)                        30,00 (17,00-38,00)                            0,977 

 

                8 (7,6-10)                                     8,8 (7,2-10)                                         0,389 

 

                9 (8-10)                                        10 (8-11)                                             0,152 

 

       
    

 

Veriler median (%25-75) değerlerı olarak verilmiĢtir.  *ort±ss   verilmiĢtir.       PPC: periportal 

cuffing 
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Tablo 3:Periportal ekojenite artıĢı ile diğer US bulguları ve patolojik tanı arasındaki iliĢki 

              Periportal ekojenite artıĢı 

PPC (-) 

(n:19) 

PPC (+) 

(n:7) 

P 

Mezenterik 

ekojenite artıĢı   

 

Yok 

 

Var 

 

12(%63,2) 

 

7(%36,8) 

 

3(%42,9) 

 

4(%57,1) 

 

0,337 

Sıvı varlığı  

Yok 

 

Var 

 

17 (%89,5) 

 

2 (%10,5) 

 

6(%85,7) 

 

1(%14,3) 

 

0,790 

Patolojik tanı  

Akut apendisit 

 

Flegmanöz 

apendisit 

 

Gangrenöz 

apendisit 

 

Süpüratif apendisit 

 

Perfore apendisit 

 

Reaktif lenfoid 

hiperplazi 

12(%63,2) 

 

3(%15,8) 

 

1(%5,3) 

 

1(%5,3) 

 

1(%5,3) 

 

1(%5,3) 

3(%42,9) 

 

2(%28,6) 

 

0(%0) 

 

0(%0) 

 

1(%14,3) 

 

1(%14,3) 

 

0,758 

Veriler  hasta sayısı (n )  ve hasta yüzdesi (%) olarak verilmiĢtir.       PPC: periportal cuffing  
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GiriĢ: Ġlk olgunun Aralık 2019'da Çin'in Wuhan kentinde bildirilmesinden bu yana, tüm dünyayı 

büyük bir hızla saran ġiddetli Akut Solunum Sendromu Coronavirus 2 (SARS CoV-2) etkenli COVID-19 

salgını, pandemi olarak etkisini hala sürdürmektedir. Biz bu çalıĢmada yoğun bakım ünitesine yatan kritik 

Covid-19 hastalarında mortal seyreden ve seyretmeyenlerin demografik, klinik ve laboratuvar değerleri 

arasında farklılık olup olmadığını görmeyi amaçladık. 

Materyal ve Metod: ÇalıĢmaya 1 Ağustos- 30 Eylül 2020 tarihleri arasında Afyonkarahisar Sağlık 

Bilimler üniversitesi Tıp fakültesi COVID 19 Yoğun bakım ünitesine yatırılan COVID 19 RT PCR testi 

ile kesin tanı alan 100 hasta dahil edildi. Bunlar mortal seyredenler (n=60) ve mortal seyretmeyenler 

(n=40) olarak iki gruba ayrıldı. Hastalar demografik bulguları, ko-morbiditeleri, klinik ve laboratuvar 

özellikleri (CK, LDH, PaO2, PaO/FiO2) özellikleri değerlendirildi. Hastaların tüm parametreleri 

istatistiksel olarak uygun testlerle karĢılaĢtırıldı 

Bulgular: Mortal seyreden hastalarda ko morbidite (hipertansiyon, Diabet, Kalp yetmezliği, Korener 

arter hastalığı, akciğer hastalığı) sayısı, ateĢ ve öksürük bulguları, SOFA skoru , LDH ve CK değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı bulduk. (Tablo 1) 
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Tablo 1: Covıd 19 yoğun bakım ünitesine yatan hastalardan mortal seyredenlerle mortal 

seyretmeyenlerin demografik, klinik ve laboratuvar değerlerinin karĢılaĢtırılması 

 Mortal 
seyretmeyen 

Mortal seyreden p 

Yaş (yıl) 67,52 ± 11,71 69,88 ± 10,61 ns 

Cinsiyet 
Erkek 
Kadın 

 
28 (% 70,0) 
12 (% 30,0) 

 
46 (% 76,7) 
14 (% 23,3) 

 
ns 

Hipertansiyon 14 (% 35,0) 36 (% 60,0) <0,05 

Diyabet 4 (% 10,0) 28 (% 46,7) <0,001 

Kalp yetmeliği 4 (% 10,0) 21 (% 35,0) <0,01 

KAH 5 (% 12,5) 22 (% 36,7) <0,01 

Akciğer Hast. 6 (% 15,0) 14 (% 23,3) ns 

KBY 5 (% 12,5) 7 (% 11,7) ns 

Karaciğer Hast. 0 (% 0,0) 2 (% 3,3) ns 

Santral 0 (% 0,0) 0 (% 0,0) ns 

Malignite 2 (% 5,0) 7 (% 11,7) ns 

Ateş 6 (% 15,0) 1 (% 1,7) <0,05 

Nefes Darlığı 40 (% 100,0) 60 (% 100,0) ns 

Öksürük 19 (% 47,5) 25 (% 41,7) <0,001 

Halsizlik 11 (% 27,5) 19 (% 31,7) ns 

Kas Eklem Ağrısı 3 (% 7,5) 4 (% 6,7) ns 

Baş Ağrısı 3 (% 7,5) 4 (% 6,7) ns 

Oksijen Saturasyonu (%) 88,97 ± 3,36 85,28 ± 5,25 <0,001 

Sistolik Kan Basıncı 
(mmHg) 

126,50 ± 15,34 129,26 ± 14,85 ns 

Diyastolik Kan Basıncı 
(mmHg) 

73,20 ± 14,66 73,55 ± 10,24 ns 

Nabız 84,10 ± 11,11 86,66 ± 12,55 ns 

Solunum Sayısı (sayı/dk) 26,25 ± 4,05 28,13 ± 3,51 <0,05 

PaO2 (mmHg) 66,04 ± 10,68 63,62 ± 10,24 ns 

PaO/FiO2 (%) 115,50 ± 23,69 108,41 ± 22,12 ns 

LDH (U/L) 407,70 ± 111,89 560,93 ± 259,69 <0,01 

CK (U/L) 109,82 ± 88,62 212,15 ± 206,67 <0,01 

SOFA skoru 3,67± 1,30 5,53± 1,62 <0,001 
ns: non-significant 

Sonuçlar: COVID 19 yoğun bakım ünitemize yatan hastalardan mortal seyredenlerde  komorbidite  

ve klinik özellikler arasında anlamlı fark tespit ettik.  Ayrıca SOFA skoru, CK ve LDH düzeyleri mortal 

seyreden grupta istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulduk. 
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Özet 

GĠRĠġ VE AMAÇ: Temporal kemiğin bir parçası olan stiloid proses(SP), temporal kemiğin 

piramisinin alt yüzünde yer alan, bazı kas gruplarının bağlandığı çıkıntıdır. SP‘in 25 mm‘den uzun olması 

1937 yılında Eagle tarafından Eagle Sendromu olarak tanımlanmıĢtır. Uzun SP, komĢuluğundaki vasküler 

yapılara, tonsiller fossaya baskı yaparak bazı Ģikayetlere neden olur. Eagle Sendromunun görülme sıklığı 

%4‘tür. Bu olguların da ancak %4‘ü semptomatiktir. Üç boyutlu bilgisayarlı tomografi Eagle 

sendromunun tanısında, bölge anatomisinin değerlendirilmesinde önemlidir. Bu çalıĢmada, Eagle 

sendromu açısından asemptomatik olgularda SP uzunluğu ve servikal aks iliĢkisini değerlendirmek 

amaçlanmıĢtır. MATERYAL VE METOD: Eylül 2018-ġubat 2020 tarihlerinde Recep Tayyip Erdoğan 

Üniversitesi Tıp fakültesi KBB Kliniği‘nde muayene edilip farklı nedenlerle çok kesitli Bilgisayarlı 

tomografi cihazında (Discovery CT750HD, GE Healthcare) maksillofasial tomografi çekilmiĢ 18 yaĢ üstü 

303 olgu değerlendirildi. Olgular yaĢlarına göre Grup 1 ( 18-29 ), Grup 2 ( 30-59) ve Grup 3 ( 60 yaĢ 

üstü) olarak üç gruba ayrıldı. Multiplanar Reformat Rekonstruksiyon ( MPR) görüntülemerde SP 

uzunluğu, servikal C1-3 vertebraların vertikal uzunluğu ve SP distal uç kesiminin vertebra korpuslarına 

mesafesi ölçüldü. SP uzunlukları, servikal vertebra uzunlukları ve SP‘in vertebra korpusuna mesafesi 

arasındaki iliĢki yaĢ ve cinsiyet açısından istatistiksel yöntemlerle değerlendirildi. BULGULAR: 

Olguların 153( %50,4) Grup 2, 81(%26,4) Grup 1 ve 69(%22,7) Grup 3 ‗ten oluĢmaktaydı. Sağ SP 

uzunluğu yaĢtan bağımsız erkeklerde anlamlı olarak daha fazla iken, C1-3 vertebra korpus uzunluğu 

kadınlarda anlamlı olarak yüksek bulundu. YaĢlara göre bakıldığında sol SP uzunluğu grup 2 de anlamlı 

olarak daha uzun olarak değerlendirildi. Tüm yaĢ grupları dikkate alındığında sağ ve sol SP uzunlukları 

anlamlı farklılık göstermekteydi ve sol daha uzun olarak bulundu. SP vertebra korpusuna uzaklıkları 

arasındaki yaĢ, cinsiyet açısı açısından anlamlı fark bulunmadı. TARTIġMA VE SONUÇ: SP uzunluğu 

değerlendirilirken yaĢ ve cinsiyete göre farklılık olabileceği akılda tutulmalıdır. Uzun S‘in her olguda 

semptomatik olmaması cinsiyet ve yaĢa bağlı değiĢkenlikle açıklanabilir. Bu çalıĢma uzun SP‘e rağmen 

asemptomatik ve kısa SP‘e rağmen semptomatik olan hasta grubunda yapılacak çalıĢmalara ıĢık tutacağı 

kanaatindeyiz. 

 

GĠRĠġ 

Stiloid  proses(SP) temporal kemiğin piramisinin alt yüz inferior, pars petrosasında yer alan 

stilomastoid foramenin önünde yerleĢmiĢ silindirik Ģekilli kemik yapıdır. Stilofarengus, stilohyoid ve 

stiloglossus kasları ile stilohyoid  ve stilomandibuler ligamanlar bu çıkıntıya bağlanır(1). Stiloid proses, 
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karotid arterler, internal juguler ven, fasial sinir, glossofaringial sinir, vagus ve hipoglossal sinirlerin 

geçtiği bölgelere uzanım gösterir (2). Eagle, 1937 yılında uzamıĢ stiloid proses ve buna bağ lı klinik 

bulguları tanımlamıĢ ve Eagle Sendromu olarak adlandırılmıĢ  olup  semptom ve bulgular kalsifik 

stilohyoid ligament veya uzamıĢ stiloid proses elongasyonuna bağlı oluĢur (3). Stiloid çıkıntının  25 mm 

den fazla olması, Eagle sendrom lehine değerlendirilir.Stiloid çıkıntının uzadığı durumlarda gerek internal 

ve eksternal karotis arterlere gerekse tonsiller fossaya bası yaparak bir takım Ģikayetlere neden olur(4). 

Kulak, yüz, boğaz, boyun, diĢ,  temporomandibuler eklem ağrıları, disfaji, boğazda yabancı cisim hissi 

gibi Ģikayetler bir hekimin günlük pratiğinde sıkça karĢılaĢtığı yakınmalardır. Bu semptomlar büyük 

oranda baĢka sebeplere bağlı olmasına rağmen, Eagle Sendromu da bu Ģikayetlerin bir nedeni olabilir(5). 

Eagle Sendromunun toplumda görülme sıklığı yaklaĢık %4 olarak gösterilmiĢtir. Ancak bu olguların da 

sadece %4‘ü semptomatiktir(6). Tanı bilgisayarlı tomografi ile konur.  

 

AMAÇ 

Bu çalıĢmada; farklı nedenlerle çekilmiĢ paranazal ve maksillofasial tomografi görüntülemelerde   

stiloid proseslerin uzunluğu ve servikal aks ile iliĢkisini değerlendirmek amaçlanmıĢtır. 

 

MATERYAL VE METOT 

Etik kurul onayı alındıktan sonra (Etik Onay No: 2021/03) çalıĢma retrospektif olarak yürütüldü.  

Eylül 2018-ġubat 2020 tarihleri arasında herhangi bir nedenle maksillofasial ve/veya  Paranazal Sinüs 

BT çekilmiĢ 18 yaĢ üstü olgular değerlendirilmeye alındı. 

Görüntülemeler çok kesitli Bilgisayarlı tomografi cihazında (Discovery CT750HD, GE Healthcare) 

yapıldı. 

Hastaların demografik verileri ile birlikte bilgisayarlı tomografileri  baĢ boyun radyolojisinde 

deneyimli radyolog tarafından iĢ istasyonunda  MPR(multiplanar reformat) ile değerlendirildi.  

Maksillofasial fraktür,  geçirilmiĢ maksillofasial operasyonlu olgular değerlendirme dıĢı bırakıldı.  

Toplam 303 olgu çalıĢmaya dahil edildi. 

 

MPR görüntülemelerde ; Sağ ve sol stiloid proses uzunluğu, Sagittal planda C1-3 servikal 

vertebraların vertikal uzunluğu  ve sağ ve sol stiloid proses distal uç kesiminin vertebra korpuslarına  

mesafesi ölçüldü. Olgular cinsiyet ve yaĢlarına göre; Grup 1 (18-29 yaĢ), Grup 2 (30-59yaĢ), Grup 3 (60 

yaĢ ve üzeri) üç gruba ayrıldı.  
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BULGULAR 

Olguların 153( %50,4) Grup 2, 81(%26,4) Grup 1 ve 69(%22,7) Grup 3 ‗ten oluĢmaktaydı.   

Sağ SP uzunluğu erkeklerde anlamlı olarak daha fazla iken, C1-3 vertebra korpus yüksekliği 

kadınlarda anlamlı  olarak fazla bulundu. YaĢlara göre bakıldığında sol SP uzunluğu grup 2 de anlamlı 

olarak daha uzun olarak değerlendirildi. SP‘in vertebra korpusuna uzaklıkları arasında yaĢ, cinsiyet 

açısından anlamlı fark bulunmadı. 

 

  

 

    

 

     

 

TARTIġMA VE SONUÇ 

Stiloid proses uzunluğu değerlendirilirken yaĢ ve cinsiyete göre farklılık olabileceği akılda 

tutulmalıdır. Uzun stiloid prosesin her olguda semptomatik olmaması cinsiyet ve yaĢa bağlı değiĢkenlikle 

açıklanabilir. Bu çalıĢmanın uzun stiloid prosese  rağmen asemptomatik ya da kısa stiloid prosese  

rağmen semptomatik olan hasta grubunda yapılacak çalıĢmalara ıĢık tutacağı kanaatindeyiz. 
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Abstract  

Objective: Sleep pattern changes during puberty critically affect the maturation of the neuroendocrine 

system. We compared sleep patterns and neurotransmitter concentrations associated with pubertal onset 

during sleep among girls with idiopathic central precocious puberty (ICPP), premature thelarche (PT) and 

pre-pubertal healthy controls and thus investigated the relationship between sleep and initiation of 

puberty.  Participants and Methods: Forty-one girls with premature breast development underwent full 

endocrinological and radiological assessments. Based on the results of gonadotropin-releasing hormone 

stimulation test, 22 patients were designated as PT and the remaining 19 patients were designated as 

ICPP. Nineteen age-matched pre-pubertal girls constituted the control group. Polysomnography was 

performed in all subjects. Neurotransmitter concentrations (kisspeptin, glutamate, gamma-aminobutyric 

acid, leptin) were measured in serum samples obtained during rapid eye movement (REM) sleep. Results: 

Total sleep time (TST) was significantly longer in girls with PT than girls with ICPP (p=0.02). N1 

duration in girls with PT was shorter compared to those with ICPP and their prepubertal peers (p=0.020, 

p=0.034, respectively). No significant differences were found between the three groups for 

neurotransmitter concentrations (p>0.05). There was a significant negative correlation between TST and 

kisspeptin (r: -0.481, p=0.02) in girls with PT. Conclusion: Girls with PT have a shorter transition time to 

sleep, and longer sleep duration than girls with ICPP. Changes in neurotransmitter concentrations at the 

cellular level during REM sleep at the onset of puberty, may not be reflected in serum levels. However, 

the relationships between sleep and neurotransmitters, such as that found for kisspeptin and TST, indicate 

the importance of sleep in the onset of puberty. Further studies are needed on this subject. 
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Introduction 

Early onset of puberty in girls is associated with an increased risk of social, emotional, behavioral, and 

physical problems during and after adolescence.
1 

The first sign of puberty initiation in girls is usually 

breast development and is known as thelarche. Breast budding may be due to precocious puberty (PP) or 

premature thelarche (PT). If PP is due to elevation of luteinizing hormone (LH) secretion and there is no 

organic cause, it is defined as idiopathic central precocious puberty (ICPP), and pubertal stages progress. 

Premature thelarche has no other signs of puberty and the girl does not progress through pubertal stages.
2
 

Puberty is initiated with a sustained increase in pulsatile release of gonadotropin releasing hormone 

(GnRH) from the hypothalamus after a quiescent period during childhood.
3,4

 Some neurotransmitters have 

excitatory or inhibitory effects that can modify GnRH secretion. 
5,6 

Studies in animal model demonstrate 

that glutamate (Glu) is a component of the excitatory input, whereas γ-amino butyric acid (GABA) may 

be a component of the inhibitory network while kisspeptin signaling represents the key neural substrate 

that controls the timing of pubertal onset. 
7,8

 The action of leptin, which has been reported to play a role in 

the initiation of the onset of puberty, is also associated with the kisspeptin and GABA systems. 
9,10

 Serum 

kisspeptin and leptin concentrations have been reported to be elevated in girls with precocious puberty.
11–

13
 However, there is no study in the literature investigating serum glutamate and GABA concentration at 

the onset of puberty. 

Sleep pattern play a critical role in a child's development and changes across adolescence. In cross-

sectional studies, a significant decrease in slow wave sleep (SWS) has been detected during adolescence. 
14

 Studies showing an increase in LH pulses in the prepubertal period and in LH amplitude in puberty 

during sleep support the existence of a relationship between puberty and sleep.
15

 In later studies in 

adolescents, it was reported that there was an increase in both LH pulse amplitude and frequency and this 

increase coincided with SWS.
16

 On the other hand, it has been reported in animal studies that the change 

in rapid eye movement (REM) sleep time also changes neurotransmitter inputs in the brain.
17

 We 

hypothesized that there might be a difference in sleep pattern and in neurotransmitters related to the onset 

of puberty during sleep in girls with early onset of puberty. There is no study on this topic. In this study, 

we investigated whether there was a difference in sleep pattern and serum concentrations of kisspeptin 

and leptin, and excitatory (glutamate) and inhibitory (GABA) neurotransmitters during sleep between 

girls with PT and girls with ICPP, two different clinical entities but both associated with early puberty. 

Thus, we aimed to investigate the relationship between sleep pattern, neurotransmitter secretion during 

sleep and pubertal onset. 

Patients and Methods 

Study Design and Participants 

The present study included 41 girls with breast development before the age of eight years. Seventeen 

healthy, age-matched girls without breast development constituted the pre-pubertal control group. 

Subjects having any additional conditions that might affect puberty onset, such as hypothyroidism, 

growth hormone deficiency or congenital adrenal hyperplasia, were excluded from the analysis. None of 

the patients had clinical features of McCune-Albright syndrome, neither was there any record of previous 

exposure to exogenous androgens or estrogens. 

Anthropometric measurements, left hand and wrist radiography for bone age (BA) and pelvic 

ultrasound were performed in all participants. All subjects also had basal plasma concentrations of LH, 

follicle stimulating hormone (FSH) and estradiol measured. After clinical, laboratory and 

endocrinological evaluations, subjects were divided into the following three groups: 1) pre-pubertal group 

(n=17); 2) ICPP group (n=17); and 3) PT group (n=24).  

Definitions 

If breast development occurs before the age of eight years and is gonadotropin-dependent without any 

organic causes, the condition is defined as idiopathic central precocious puberty (ICPP). Premature 

thelarche (PT) is defined as an isolated, early, non-progressive development of the breast without other 

signs of sexual maturation or acceleration in growth rate and bone maturation.
2
 

In patients with breast development before the age of eight years, those girls with a peak LH response 

>5 mIU/L to GnRH stimulation following an intravenous injection of 100 µg gonadorelin with a 
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BA/Chronological Age (CA) ratio of >1 were included in the ICPP group, while patients who did 

not meet these criteria were included in the PT group.
18,19

 Brain magnetic resonance imaging (MRI) was 

performed in all girls diagnosed with ICPP, and those without organic brain pathology were included in 

the study. Girls without breast development in the same age group were selected as the pre-pubertal 

group. BA was assessed by a single pediatric endocrinologist, according to the method of Greulich and 

Pyle.  

Anthropometric Measurements 

Barefoot standing height was measured with a manual height board, accurate to 0.1 cm. The subjects 

were weighed to the nearest 0.5 kg using a balance beam scale, while barefoot and lightly dressed. Body 

mass index (BMI) was calculated by dividing weight in kilograms (kg) by height in meters squared (m
2
). 

Standard Deviation Scores (SDS) for height, weight, and BMI were calculated according to national 

standards.
20

 

Polysomnography 

Polysomnography was performed to evaluate the habitual sleep schedule of the subjects. After an 

adaption night, all recordings were initiated at the child‘s usual bedtime (9.00 pm) and ended at the usual 

waking time (8.00 am) in the morning. PSG was performed on all subjects in the sleep laboratory using 

an Embla N7000 (Medcare, Iceland). An electroencephalogram (EEG) recording was performed with 

four scalp electrodes. The right and left electrooculograms were also recorded. Pulse oximetry was used 

for the measurement of oxyhemoglobin saturation (SpO2). Conditions including sleep architecture, 

arousals from sleep and periodic limb movements, as well as respiratory variables were evaluated. 

Pediatric respiratory rules were used to score respiratory events. Sleep structure was scored according to 

the criteria of Rechtschaffen and Kales.
21

 Cyclical alternating pattern was determined according to the 

criteria of Terzano et al..
22

 A technician directly observed and recorded behavior. 

The first stage of sleep is N1, which normally lasts for a few minutes and is accepted as an interval or 

transition to sleep. Stage N2 is the longest period of sleep, during which sleep fibers and K complex 

appears on EEG. Stage N3 is the stage with the deepest sleep and is also referred to as slow-wave sleep 

(SWS). Stage N3 is detected on EEG when slow-wave activities are >20% and an increase in delta waves 

also occurs during N3. The rapid eye movement (REM) stage of sleep is called Stage R and eye 

movements are recorded by electrooculography. R sleep tends to get longer during each of the sleep 

cycles. 

Sample collection and storage 

Polysomnography (PSG) was carried out in all three groups. Overnight PSG was performed on all 

study subjects after an adaptation night in the sleep laboratory. The subjects were monitored between 9.00 

pm and 8.00 am and all the girls had a venous line inserted for blood sampling. Their blood samples for 

measurements of kisspeptin, GABA, glutamate and leptin concentrations were obtained during REM 

periods of sleep, as REM sleep has been reported to play a major role in directing the course brain 

maturation. 
23

 

Biochemical Analysis 

The GnRH stimulation test to diagnose ICPP was performed by injection of 100 µg GnRH (LH-RH, 

Ferring, Frankfurt am Main, Germany). Blood samples were obtained from the subjects immediately 

before (basal) and at 30, 60, 90, and 120 min after the injection. 

GABA and glutamate concentrations were assessed using an amino acid analyzer and high-pressure 

liquid chromatography (HPLC) by post-column derivation with the ninhydrin method (Aracus, 

MembraPure GmbH, Germany). Separation of amino acids was performed at 570 nm, with six eluents 

with different pH values and a specific column temperature program. Enzyme-linked immunosorbent 

assay (ELISA) was used for the measurement of leptin (DRG Instruments GmbH, Germany) and 

kisspeptin (Phoenix Pharmaceuticals, Inc., USA) concentrations.  

The present study was approved by the Scientific Ethics Committee of our Institution (0101). Written 

informed consent was obtained from the parents of all children who underwent polysomnography and 

biochemical investigations. 
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Statistical Analysis 

Data analysis was performed using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, Inc., 

Chicago, IL, USA) for Windows statistical software, version 16.0. Data distribution was analyzed using 

the Kolmogorov-Smirnov test. Differences between the three groups in terms of neurotransmitter and 

hormone concentrations were tested using the Kruskal-Wallis test. Paired group comparisons were 

performed using the Mann-Whitney U test. Pearson‘s or Spearman‘s correlation coefficients were used to 

quantify the univariate associations among variables. Data were expressed as mean±standard deviation. A 

p value <0.05 was considered statistically significant. 

 

Results 

Age, bone age and anthropometric characteristics of the ICPP, PT and pre-pubertal groups are 

presented in Table 1. The age of diagnosis was taken as the age at which the breast bud started, as 

reported by the families. However, the age shown in Table 1 is the age at the time of admission to the 

hospital for girls with breast buds. There was no significant difference between the three groups in terms 

of age at presentation. The height SDS in the ICPP group was significantly greater than that of pre-

pubertal girls (p=0.019), whereas weight SDS and BMI SDS were significantly greater in the ICPP group 

than in the PT (p=0.022, p=0.007, respectively) and pre-pubertal groups (p=0.05, p=0.032, respectively). 

As expected, bone age was significantly advanced in girls with ICCP compared to pre-pubertal girls and 

girls with PT (p<0.05). 

Total sleep time (TST) and N1 duration were significantly different among the three groups (p<0.05; 

Table 2.). TST in the PT group was significantly longer than that in the ICPP group (p=0.023). N1 

duration was significantly shorter in the PT group than those in the ICPP and pre-pubertal groups 

(p=0.020, p=0.034, respectively). No significant differences were determined in terms of sleep efficiency, 

sleep latency and REM duration among the three groups. 

The mean concentrations of kisspeptin and glutamate were higher in the PT group than those in the 

ICPP and pre-pubertal groups, but this was not significant. Leptin concentrations in the ICPP group 

tended to be higher than those in the other two groups, but again, this was not significant. GABA levels 

were also found to be similar in the three groups (Table 3). 

Correlations between sleep parameters assessed by PSG and neurotransmitters during sleep were 

evaluated for all subjects, and then for each group separately. The significant relationships between 

neurotransmitter levels associated with the onset of puberty during sleep and sleep parameters is shown in 

Table 4. While there was a negative correlation between TST and kisspeptin concentrations in girls with 

PT, a positive correlation was found between TST and glutamate levels. A similar relationship between 

glutamate and TST was consistent across all study groups. The relationship between GABA and sleep 

efficiency identified in the whole study group, was found only in girls with ICCP when the groups were 

evaluated separately. Leptin concentrations were correlated with N2 duration in all subjects, regardless of 

group. REM duration was positively correlated with inhibitory GABA levels in girls with PT and 

excitatory glutamate levels in girls of the same age without breast development. (p<0.05).  

 

Discussion 

In previous studies, it was reported that there were significant changes in the sleep pattern detected by 

polysomnography during puberty.
24,25

 This is the first study to investigate the sleep pattern detected by 

polysomnography and serum concentrations of neurotransmitters associated with the onset of puberty 

during sleep in ICPP and PT, two distinct clinical entities, in girls with early breast development. In this 

study, we found that some sleep parameters in girls with PT were different from those of girls with ICPP 

and their prepubertal peers. The neurotransmitters associated with the onset of puberty, the serum levels 

of which were assessed during REM sleep, were not different between the ICPP and PT girls and their 

prepubertal peers. However, our results showed an association between sleep parameters and 

neurotransmitters, which were different in all three groups. 
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Total sleep time in girls with PT was significantly longer than girls with ICCP, although it was 

not different from their prepubertal peers. Although the shortest TST was in patients with ICPP, the 

difference was not significant compared to prepubertal peers. In the study showing normative values of 

polysomnographic sleep parameters according to age, TST value in children who were 8 years old were 

consistent with TST value of prepubertal girls of the same age in our study.
26

 The TST value of girls with 

ICPP was shorter than the normative value at 8 years old and, in contrast, longer in girls with PT.
26

 Our 

results suggest that the short TST may only be specific to girls with ICPP compared to peers with PT. In 

other words, in a girl whose breast bud develops at an early age, a long TST in her sleep pattern may be 

related to PT. There are no studies investigating sleep patterns in PT and ICCP in the literature. In some 

previous studies on sleep in puberty, TST values were similar to our results.
24

, and some were longer.
25

 

However, in these studies, the participants were older and their puberty stages more advanced than in our 

study.
14,24,25

 In the survey studies, it was found that sleep duration was shortened in puberty. 
27,28

 

However, there was no significant difference between girls with PT and PP in terms of sleep duration, 

both during school terms and during holidays.
27 

An important difference in sleep patterns in girls with PT is that the N1 duration, known as transition 

to sleep, is significantly shorter than both girls with ICPP and their prepubertal peers. In our study, the N1 

duration appeared normal in girls with PT, longer in girls with ICPP and their prepubertal peers according 

to normative values for age.
26,29

 Our results suggest that sleep duration is shortened and transition to sleep 

phase is delayed in girls with ICPP compared to normative values for age. When we evaluate our results 

among the three groups, it appears that the sleep duration is longer overall but shorter in the transition to 

sleep phase in girls with PT. The most important change reported in the sleep pattern in puberty is the 

dramatic decrease in slow wave sleep (SWS) both as amplitude and pulse.
14,16,24,25

 These studies were 

conducted in older age groups compared to our study. The duration of SWS, known as the delta wave 

period that decreases with the progression of puberty, was of similar duration in the three groups in our 

study. We found that we obtained similar values when compared with normal values of the same age in 

the last study.
26

 Although deep sleep decreases with advanced puberty, deep sleep is strongly associated 

with the onset of LH pulses, according to Shaw et al.
16

 This result reveals an important relationship 

between puberty and sleep. 

Changes in the duration of REM sleep, an important phase of sleep, are accompanied by changes in 

inhibitory and excitatory neurotransmitter release, according to in vitro studies.
17

 We also evaluated 

serum concentrations of neurotransmitters related to the onset of puberty in these three groups during 

REM sleep. Although REM sleep duration was the shortest in prepubertal girls, it did not differ between 

groups in our study. Compared to the normative values for age, our participants' REM sleep duration was 

short. Studies have shown that serum kisspeptin levels in girls with ICCP are higher than in age-matched 

prepubertal controls.
11–13

 However, the authors showed that serum kisspeptin concentration did not differ 

significantly between girls with PT and PP.
13

 In our study, we obtained the highest serum kisspeptin 

concentration in girls with PT during REM sleep, but we found no significant difference between groups. 

There are no studies investigating kisspeptin levels during sleep in puberty. There is a need for much 

more research to untangle this complex relationship. Destruction of GABAergic neurons in rats has been 

shown to lead to CPP.
30

 It should be noted that neurotransmitter changes at the cellular level during early 

puberty may not be reflected in circulating levels. 

Leptin is a hormone secreted from adipocytes and acts through receptors in the hypothalamus in 

satiety regulation. Recently, the link between sleep duration, obesity and leptin levels has also been 

proposed in children.
31

 Although leptin levels during sleep were higher in girls with ICPP than other 

groups in our study, the difference was not significant. When we evaluated all participants, a negative 

relationship was found between leptin levels and N2 duration, known as the longest superficial sleep. This 

suggests an association between reduced superficial sleep and increased leptin level but the causation is 

unclear. Longer TST and the decrease in kisspeptin levels as the TST prolongs in girls with PT, suggest 

that these changes may act to prevents the onset of puberty. There are no studies on this subject. 

Our study has some limitations. All participants underwent a single night polysomnographic study. 

However, in one study, it was reported that there was night-to-night variability in sleep parameters in 

children without PSG anomaly.
32

 It was felt that two consecutive nights of PSG would be too disturbing 

to the subjects, leading to unreliable results from the second night. Therefore, we performed the PSG 
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evaluation for only one night. Greater patient numbers would alleviate this potential source of error 

somewhat.  

In conclusion, girls with PT have a shorter transition time to sleep, and sleep duration is longer than 

girls with ICPP. The values of the girls with PT are similar to the values for the normative sleep 

parameters for age. In girls with ICPP, the transition to sleep was longer, and total sleep duration was 

shorter than normative values for age. In addition, changes in neurotransmitter concentrations at the 

cellular level during REM sleep at the onset of puberty, may not be reflected in serum levels. However, 

the relationship between serum neurotransmitter levels and sleep parameters during sleep indicates the 

importance of sleep at the onset of puberty. Further sleep studies with larger cohorts of girls may 

elucidate this issue, may help in the differential diagnosis of PT from ICCP, or may contribute to the 

mystery of the initiation of puberty. 
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Table 1. Age, anthropometric characteristics and basal gonadotropins concentrations in the study 

groups 

 Groups  

Parameters 
ICPP 

(n=17) 

PT 

(n=24) 

Pre-pubertal 

(n=17) 
p 

Age (years) 7.8±0.6 7.03±1.14 7.13±1.8 0.09 

Bone age (years) 9.54±1.8 7.0±1.6 7.55±1.4 
<0.001

* 

Height SDS 0.72±1.0 0.21±1.0 -0.25±1.1 0.05* 

Weight SDS 0.65±1.0 -0.05±1.0 -0.47±1.2 
0.012*

& 

BMI SDS 1.24±1.2 0.44±1.0 0.35±1.6 
0.05*

& 
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Weight for height (%) 104.55±13.0 100.1±8.1 98.17±10.8 0.129 

LH levels (mIU/mL) 0.24±0.09 0.17±0.09 0.17±0.09 0.078 

FSH levels (mIU/mL) 2.37±1.3 1.99±0.84 1.80±0.4 0.378 

Kruskal -Wallis Analysis, 
*
p≤0.05 was considered statistically significant. SDS, standard deviation 

score; BMI, body mass index; LH, luteinizing hormone; FSH, follicle stimulating hormone. Data are 

presented as mean±standard deviation. 

*
Height SDS in the ICPP group was significantly greater than that of pre-pubertal girls (p=0.019),  

*&
 Weight SDS and BMI SDS were significantly greater in the ICPP group than in the PT (p=0.022, 

p=0.007, respectively) and pre-pubertal groups (p=0.05, p=0.032, respectively) 

*Bone age was significantly advanced in girls with ICCP compared to pre-pubertal girls and girls 

with PT 

 

Table 2. Sleep parameters assessed by polysomnography in the study groups 

 Groups  

Sleep parameters 
ICPP 

n=17 

PT 

n=24 

Pre-pubertal 

n=17 
p 

TST (min) 434.86±8.6 473.1±53.5 450.42±47.6 
0.05

*§
 

Sleep onset (min) 26.87±13.5 22.93±18.9 20.77±13.4 
0.13

1 

Sleep efficiency (%) 82.67±9.2 87.25±10.2 86.7±6.0 
0.40

4 

Sleep latency to N2 (min) 29.34±13.7 23.18±18.6 25.41±14.3 
0.32

6 

Sleep latency to N3 (min) 54.028.6 38.29±25.0 39.94±20.9 0.15 

Stage R from sleep onset 

(min) 
214.7±71.3 182.7±90.1 193.0±6.7 

0.27

1 

REM duration (min) 56.23±1.4 59.11±28.9 43.4118.5 
0.15

8 

SWS (min) 55.36±29.02 38.29±25.09 38.58±20.35 
0.11

5 

N1 duration (min) 10.2±6.4 6.91±5.4 10.07±7.0 
0.02

9
* 

N2 duration (min) 224.4±144.3 246.15±61.1 239.97±35.7 
0.29

4 

N3 duration (min) 119.8±25.0 123.18±31.3 116.3±29.1 
0.65

9 

TST, total sleep time; REM, rapid eye movement, SWS; Slow-wave sleep. 

Kruskal -Wallis analysis, 
*
p≤0.05 was considered statistically significant. 
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*&
 TST in the PT group was significantly longer than that in the ICPP group (p=0.023) 

* N1 duration was significantly shorter in the PT group than those in the ICPP and pre-pubertal 

groups (p=0.020, p=0.034, respectively). 

 

Table 3. Levels of hormones and neurotransmitters affecting the onset of puberty during sleep in the 

study groups 

 Groups  

Neurotransmitters 
ICPP 

n=17 

PT 

n=24 

Pre-pubertal 

n=17 
p 

Kisspeptin (ng/mL) 1.65±0.9 1.94±1.1 1.77±1.26 
0.58

6 

Leptin (ng/mL) 4.0±4.6 2.91±5.8 1.82±1.3 
0.47

0 

GABA (µmol/L) 22.6±7.2 22.7±8.0 22.3±8.8 
0.96

9 

Glutamate (µmol/L) 417.4±182.7 515.22±291.9 473.4±367.5 
0.47

1 

Kruskal Wallis Analysis, p≤0.05 was considered statistically significant. GABA, gamma-aminobutyric 

acid  

 

Table 4. Correlations between serum neurotransmitter levels during sleep and sleep parameters 

Correlations between  

neurotransmitters and sleep 

parameters 

R p 

ALL PARTICIPANTS (n=58) 

GABA and Sleep efficiency (%) 0.397 0.03 

Glutamate and TST 0.323 0.01 

Leptin and N2 duration -0.330 0.01 

GIRLS WITH ICCP (n=17) 

GABA and Sleep efficiency (%) 0.515 0.04 

GIRLS WITH PT 

(n=24) 

  

Kisspeptin and TST -0.481 0.02 

GABA and REM duration 0.485 0.02 

Glutamate and TST 0.503 0.01 

PREPUBERTAL GIRLS (n=17)   

Glutamate and REM duration 0.542 0.03 

p≤0.05 was considered statistically significant. GABA, gamma-aminobutyric acid; TST, total sleep 

time; N2 – N2 period of sleep; REM, rapid eye movement. 
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Özet 

Kanser tedavisinde kullanılan kemoterapötik ilaçların ve radyoterapinin çeĢitli organlara akut ve 

kronik yan etkileri olup, çocuklarda mantle alan radyoterapisine ve bleomisine bağlı olarak erken veya 

geç dönemde pulmoner hasar geliĢebilmektedir. ÇalıĢmamızda Hodgkin hastalığı, germ hücreli tümör ve 

nazofarenks kanseri tanısı ile  tedavilerinde bleomisin uygulanan hastaların, solunum fonksiyon 

testlerinde geliĢen geç yan etkilerin belirlenmesi amaçlandı.  

ÇalıĢmaya 2001-2004 tarihleri arasında Bakırköy Kadın Doğum ve Çocuk Hastanesi Hematoloji-

Onkoloji Bilim Dalına baĢvuran ve kemoterapilerinde bleomisin kullanılan yaĢları 78-229 ay arasında 

değiĢen 30 kanser hastası retrospektif olarak  dahil edildi. Hasta grubunu 6 yaĢından büyük ve 

kemoterapileri tamamlanmıĢ remisyonda olan hastalar oluĢturmaktadır. Tüm hastalara fizik muayene, 

hemogram, direkt akciğer grafisi, spirometrik akciğer fonksiyon testi ve karbonmonoksit difüzyon 

kapasitesi testi uygulandı. Hastalar radyoterapi almalarına ve total bleomisin dozlarına göre gruplara 

ayrıldı. SPSS istatiksel analiz ile sonuçlar değerlendirildi. 

Hastaların 19‘u  (%63.3) erkek,  yaĢ ortalaması 136.1 ±43.5 ay idi. On sekiz hasta tek baĢına 

kemoterapi alırken, 12 hasta 1020-3570 rad (ortalama 2177 rad) mantle alan radyoterapisine ek olarak 

kemoterapi aldı. Hastaların tedavileri ortalama olarak 3,8 yıl önce bitmiĢti ve aldıkları total bleomisin 

dozu 12-180 mg idi. Fizik muayenede tüm hastaların kardiyopulmoner sistemi normal olarak saptandı. 

Hastaların 25 (%83,3)‘inde  direkt akciğer grafisi normal iken, 5 hastada atelektazi, bronkojenik kist ve 

hafif fibrozis saptandı. Akciğer hacim ölçümleri çalıĢmamıza aldığımız hastaların 7‘sinde (%23) restriktif 

tipte,bir hastada  kombine ve bir hastada obstrüktif tipte idi. Karbonmonoksit difüzyon testi yapılan 20 

hastadan 3‘ünde karbonmonoksit difüzyon kapasitesinde düĢüklük saptandı. 

 ÇalıĢmamızda solunum fonksiyon testlerindeki bozukluk ile radyoterapi ve bleomisin dozları arasında 

bir korelasyon gösterilemedi. Ancak; sınırlı sayıdaki hasta populasyonumuza bakıldığında  

karbonmonoksit difüzyon testinde düĢük oranda patoloji saptanırken, akciğer hacimlerindeki bozukluk 

oranı daha yüksek düzeylerdeydi. Sonuç olarak; çocukluk çağı kanser hastalarında, bleomisin ve 

radyoterapi alan hastalarda akciğer fonksiyon bozukluğunun takibi açısından hastaların tedavileri 

öncesinde ve sonrasında solunum fonksiyon testleri ile takipleri gerekmektedir.  
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GĠRĠġ VE AMAÇ 

Çocukluk çağı kanserlerinin baĢarılı tedavisi,araĢtırıcılara onkolojik tedavinin uzun süre yaĢayan 

kanserli  hastalarda ki yan etkilerini öğrenme imkanını vermiĢtir.Bu çalıĢmada ,Hodgkin hastalığı,germ 

hücreli tümör  ve nazofarenks kanseri tanısı ile kemoterapilerinde bleomisini içeren protokoller ile tedavi 

edilen hastalarda  solunum fonksiyon testleri üzerine olan geç yan etkileri araĢtırıldı.Bleomisinin doza 

bağlı toksisitesi sonucu  geliĢen interstisyel pnömonitis ,pulmoner fibrozise yol açabilmektedir. Bu 

amaçla çalıĢmada bleomisin  tedavisi alan 30 kanserli hastaya solunum fonksiyon testleri ve 

karbonmonoksit difüzyon kapasitesi testleri uygulandı. 

 

GENEL BĠLGĠLER 

HODGKĠN HASTALIĞI 

Hodgkin hastalığı (HH) ,bölgesel lenf bezlerinin genellikle tek taraflı ,tek merkezli,ağrısız,ilerleyici  

büyümesi ile ortaya çıkan ve komĢuluk yoluyla diğer lenf bezlerine yayılan bir hastalıktır.Ġyi merkezlerde  

doğru evreleme ve etkin tedavi ile kür Ģansı %90 dolaylarında olan bu hastalığın tedavisinde amaç ,kür  

sağlamak ,ancak bu arada hastaya minimal morbidite ve maksimal hayat kalitesi verebilmektir (1 ) . 

Hodgkin  hastalığında kemoterapi kombinasyonlarını düzenlerken genel prensip,her ilacın tek baĢına 

etkili olması,  direnç geliĢmesini önlemek amacıyla farklı etki mekanizmalarına sahip olması,kümülatif  

yan etkilerden  korunmak amacıyla da toksisitelerinin farklı sistemlere olması Ģeklinde 

özetlenebilir.Bizim çalıĢmamıza  aldığımız HH tanılı hastalar ABVD 

(adriamisin,bleomisin,vinkristin,dakarbizin) protokolü ile tedavi edildi  (2 ). Hodgkin hastalığında 

kemoterapiye ek olarak sıklıkla kemoterapi ile kombine olarak yaĢa göre 15-40  Gy tutulmuĢ alana 

radyoterapi (RT)  uygulanmaktadır (3 ). 

 

GERM HÜCRELĠ TÜMÖR 

Germ hücreli tümörler,primordial germ hücrelerinin benign ve malign tümörleridir. Anatomik 

lokalizasyona  göre ekstragonadal olanlar;sakrokoksigeal,mediastinal,abominal,intrakranyal,baĢ 

boyun,vajen, gonadal  olanlar ise ;over ,testis kaynaklıdır (4) .Germ hücreli tümörlerde tedavi cerrahi 

giriĢimi kalıcı organ veya  fonksiyon bozukluğu yaratmayacak Ģekilde sınırlı tutarak öncelikle kemoterapi 

ve kemoterapiye dirençli  vakalarda radyoterapi uygulamaktır.Hastalarımızda BEP 

(bleomisin,etoposid,sisplatin) protokolü  uygulandı (5). 

NAZOFARĠNKS KANSERĠ 

Nazofarinks karsinomu nazofarinks epitelinden geliĢir ve çocukluk çağı tümörlerinin %1‘inden azını  

oluĢturur.Genellikle ilk belirti ağrısız servikal lenfadenopatilerdir.Hem tümör yerleĢimi ,hem de tanı  

sırasında lenf nodlarına yayılım olması nedeniyle nazofarinks karsinomunda cerrahi tedavi Ģansı  

yoktur.Tümör radyosensitif olduğundan radyoterapi primer tedavi yöntemidir.Nazofarinks karsinomu  

sisplatin,metotreksat ve bleomisin gibi bir çok ilaca cevap verir (6). 

 

BLEOMĠSĠN 

Bleomisin , düĢük moleküler ağırlıklı (1500 d ) ,suda çözünebilen glikopeptidlerin karıĢımından 

oluĢan,streptomyces verticillus mantarından elde edilen bir antibiyotiktir.Bleomisi sitotoksisitesi,hücresel 

alıma  ,DNA tamir aktivitesine, DNA yapısını değiĢtiren ajanlara ve bleomisin hidrolaz aktivitesi 

düzeyine  bağlıdır.Akciğer ve deri bleomisin hasarına yüksek oranda duyarlıdır ,çünkü bu enzim düzeyi 

bu dokularda  çok düĢüktür (7).Bleomisin Hodgkin hastalığına,lenfomalara , testiküler kansere ve diğer 

germ hücreli  tümörlere karĢı etkilidir. Bleomisinin doza bağlı toksisitesi olarak interstisyel pnömonitis ve 

pulmoner  fibrozise yol açabilir.Pulmoner toksisite sonucu hastalarda sürekli kuru öksürük, eforla dispne, 

taĢipne  ,hipoksi görülebilir.Karbonmonoksit difüzyon kapasitesindeki azalma ,subklinik hasarın en 

duyarlı  göstergesidir.Pulmoner RT bleomisin alan hastalarda pulmoner toksisite riskini 

arttırabilir.Pulmoner  fonksiyonlar bleomisin alan hastalarda sıkı bir Ģekilde takip edilmeli ve akciğer 

hasarının ilk bulgusu  görüldüğünde ilaca devam edilmemelidir (8). 
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SOLUNUM FONKSĠYON TESTLERĠ 

Solunum Fonksiyon Testleri (SFT)  akciğer hastalıklarının tanı ve takibinde önemli yer 

tutmaktadır.Solunum  sisteminin statik mekanik özellikleri akciğer ve göğüs duvarının etkileĢimiyle 

belirlenir.Tidal solunum  sırasında akciğerler ve göğüs duvarı arasındaki etkileĢim akciğer volümlerini 

belirleyen en önemli faktördür  (9).Dinamik akciğer volümleri ve hava akım hızları zorlu inspirasyon 

veya zorlu ekspirasyon sırasında  belirlenir.Dinamik spirometri sonuçları volüm-zaman ve akım-volüm 

eğrileriyle ifade edilir. Zorlu vital  kapasite (FVC) ;derin inspirasyondan sonra zorlu ve derin 

ekspirasyonla atılan hava volümüdür.Zamanlı  zorlu ekspiratuar volüm (FEV1 ) ;zorlu vital kapasite 

manevrasının baĢlangıcından itibaren belirli  zamanlarda atılan volümü tanımlar.FEV1 zorlu 

ekspirasyonun birinci saniyesinde atılan hava  volümüdür.FEV1/FVC oranı normal kiĢilerde bu oran 

%75-85 arasındadır.Havayolu obstrüksiyonunda  %70‘in altına düĢer.FEF%25-75; maksimal ekspirasyon 

ortası akım hızı,zorlu ekspirasyon ile volümlerin  %25 ile %75‘inin atıldığı perioddaki akım hızıdır. PEF; 

zorlu vital kapasite manevrası sırasında elde edilen  maksimal hava akım hızıdır.Obstrüktif hastalıklarda 

ekspiratuar akım hızları azalmaktadır.Akım hızındaki  azalma volüm-zaman eğrisinin eğiminde azalma ve 

akım volüm eğrisinde de ekspiratuar kolda eğimin  azalması ve konkavlığın artması Ģeklinde görülür. 

Restriktif ventilatuar defekt total akciğer kapasitesinde   azalmayla karakterizedir. Vital kapasitenin  

azalmasına rağmen FEV1/FVC ‗nin normal veya artmıĢ olması  restriktif defekti gösterir (10).Akciğerin 

oksijen difüzyon kapasitesini ölçmek oldukça zor olduğundan onun  yerine karbonmonoksit (CO) 

difüzyon kapasitesi (DLco) ölçülür.Difüzyon kapasitesini düĢük doz CO ve  inert bir gaz olan metan 

içeren bir gaz karıĢımını maksimal olarak inspire eder ve 10 sn içinde tuttuktan  sonra tam olarak ekspire 

eder. Bu alveoler gazdaki CO‘in ölçülmesi ile difüzyon kapasitesi hesaplanır. 

 

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Çocuk Hematoloji Onkoloji Bilim Dalı tarafından takip ve tedavi edilen ve kemoterapilerinde 

bleomisin  kullanılan 30 çocuk kanser hastası çalıĢmaya alındı. Hasta grubunu Hodgkin hastalığı ,germ 

hücreli  tümör, nazofarenks kanseri tanısı ile tedavi edilen 6 yaĢından büyük ve kemoterapileri 

tamamlanmıĢ  ,remisyonda olan hastalar oluĢturmaktaydı . Hastaların bleomisin tedavisi döneminde 

yaĢları ortalama 2-192  ay idi. Hastaların 19‘u erkek , 11‘i kızdı.Tedavi bitimi ile çalıĢmamız arasında 

geçen süre ise ortalama 13- 104 ay idi. ÇalıĢmanın yapıldığı sırada ise hastaların yaĢları 78 ay ile 229 ay 

arasında değiĢiyordu.ÇalıĢmaya  aldığımız hastalar yaĢ, cinsiyet, boy, kilo, aldıkları tedavi protokolü, 

total bleomisin dozu, radyoterapi alıp almadıkları , Ģimdiki fizik muayene bulguları , tanı ve evrelerine 

göre sorgulandı.Mantle alan dıĢın radyoterapi uygulanan, dolayısı ile akciğer alanı radyoterapi dıĢında 

kalan hastaları radyoterapi almayan  hasta grubunda değerlendirdik.Tüm hastaların Sensormedics Vmax 

22 Series marka spirometri ile akciğer  hacimleri ölçüldü.Test yapılma anından önce hepsinin istirahatte 

ve sakin olmasına dikkat edildi ve her  vakaya test anında 4 kez test uygulanarak bunlardan en iyi olanı 

test sonucu olarak alındı.Akciğer fonksiyon  bozukluğunun varlığı ve tip tayini için zorlu vital kapasite 

(FVC), 1. Saniyedeki zorlu ekspiratuar volüm  (FEV1), her ikisinin oranı (FEV1/FVC) laboratuarın 

normal değerleri ile kıyaslandı ve elde edilen sonuçların  beklenen değere göre %80‘in altında olması , 

FEF%25-75 için bu değerin %70‘in altında olması ile  obstrüktif, restriktif ve kombine tip bozukluk 

olarak tanımlandı.Hastaların 20‘de Sensormedics Vmax 22  Series marka cihaz kullanılarak ,tek soluk 

tekniği ile karbonmonoksit difüzyon düzeyi ölçüldü.Elde edilen  sonucun beklenen değere göre %80‘in 

altında olması patolojik kabul edildi.Veriler standart sapma Ģeklinde  gösterildi, ölçümsel veriler arasında 

ki korelasyon analizlerinde Pearson korelasyon analizi kullanıldı.  Kategorik verilerin analizinde 

Kolmogorov Simirnov Z testi kullanıldı.SPSS istatiksel analiz ile sonuçlar  değerlendirildi.Verilerin 

yorumlanmasında p < 0,05 düzeyi anlamlı kabul edildi. 

 

BULGULAR 

ÇalıĢmaya alınan hastaların 19‘u erkek , 11‘i kız ve çalıĢmanın yapıldığı sırada ki yaĢ ortalamaları 

136.13 ± 43.57 ay olarak bulundu.Onsekiz  hasta HH ,10 hasta germ hücreli tümör ve 2 hasta nazofarenks 

kanseri  olarak tanı aldı .Pediatrik hematoloji onkoloji bilim dalımızda 18 hasta bleomisin içeren 

kemoterapi  kombinasyonları ile tedavi edildi. Onsekiz  hasta radyoterapi almadı ya da akciğer alanı 
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radyoterapi dıĢında  kaldığından radyoterapi almayan hasta grubunda değerlendirildi.Hastalar 

aldıkları tedavi Ģekillerine göre ve  total bleomisin dozu ortalama 75 mg üzerinde ve altında olacak 

Ģekilde gruplara ayrıldı. Kemoterapi ve radyoterapi alan grupta , (n=12) ortalama yaĢ:126.5 ± 837.66 

ay,ortalama boy: 142.2  ± 21.53  cm,ortalama ağırlık: 34.50 ± 17.88 kg, tedavi sonrası geçen süre 37.27 ± 

21.51 ay, ortalama FEV1(%):  91.83 ± 14.41, ortalama FVC(%):87.25 ± 13.88, ortalama FEV1/FVC(%): 

93.92 ± 5.99, ortalama PEF(%):  107.36 ± 27.34, ortalama FEF%25-75 : 101.17 ±  14.85, ortalama 

düzeltilmiĢ DLCO (ml/mmHg/dk):  18.975 ±  6.058 değerleri elde edildi. 

Kemoterapi alan grupta (n=18 ) ortalama yaĢ:142.50  ± 47.05  ay, ortalama boy: 140.44 ±  19.19 

cm,ortalama ağırlık: 36.50 ±  14.48 kg, tedavi sonrası geçen süre 52.19 ±  35.23 ay, ortalama FEV1(%):  

90.17  ± 13.87 , ortalama FVC(%):89.78 ± 15.46 , ortalama FEV1/FVC(%): 91.89  ± 6.62 , ortalama  PEF  

(%) : 92.18  ± 24.93  ortalama FEF%25-75 : 93.94  ±  23.90 , ortalama düzeltilmiĢ DLCO 

(ml/mmHg/dk):  17.236  ± 5.189 değerleri elde edildi. Total bleomisin dozu 75 mg altında olan grupta ( 

n=20 ) ortalama yaĢ:122.25  ±  38.18  ay, ortalama boy:  133.25 ±  16.55 cm,ortalama ağırlık: 29.15 ±  

13.35 kg, tedavi sonrası geçen süre  32.87 ±  25.42 ay,  ortalama FEV1(%) : 89.00  ± 15.49 , ortalama 

FVC(%): 87.55 ±  17.09 , ortalama FEV1/FVC(%): 92.42  ±  7.42  , ortalama  PEF (%) :101.39  ±  31.35  

ortalama FEF%25-75 : 90.10 ±  21.76  , ortalama  düzeltilmiĢ DLCO (ml/mmHg/dk): 15.103 ±  40.51 

değerleri elde edildi. 

Total bleomisin dozu 75 mg üzerinde olan grupta ( n= 10 ) , ortalama yaĢ:163.90  ±  41.88  ay, 

ortalama  boy: 157.20 ± 16.19 cm,ortalama ağırlık: 48.80 ± 11.28 kg, tedavi sonrası geçen süre  62.67 ± 

29.73 ay,  ortalama FEV1(%) : 94.50 ± 9.55 , ortalama FVC(%): 91.20  ± 8.07 , ortalama FEV1/FVC(%): 

89.00 ±  8.18  , ortalama  PEF (%) : 92.30  ± 13.82  ortalama FEF%25-75 : 110.30  ± 9.42 , ortalama  

düzeltilmiĢ DLCO (ml/mmHg/dk): 22.175  ± 4.583 değerleri elde edildi. Bleomisin ve radyoterapi alan 

grup ile sadece bleomisin alan grup arasında total bleomisin dozu açısından  anlamlı fark bulunmadı. 

Bleomisin ve radyoterapi alan grup ile sadece bleomisin alan grup  karĢılaĢtırıldığında solunum fonksiyon 

testleri ve düzeltilmiĢ DLCO (karbonmonoksit difüzyon kapasitesi)  sonuçlarına göre anlamlı fark 

bulunamadı. Her iki grup tedavi anındaki yaĢlarına, Ģimdiki yaĢlarına , boy ve ağırlıklarına göre 

kıyaslandığında da aralarında anlamlı fark yoktu. Her iki grup arasında kür baĢı ortalama  bleomisin 

dozları ve tedavi sonrası geçen süreler açısından anlamlı fark bulundu ( p< 0,001 ve p < 0,01 ) 

 

.Solunum fonksiyon testleri ve düzeltilmiĢ DLCO sonuçları açısından her iki grup kıyaslandığında sadece  

FEF%25-75 değerleri açısından anlamlı fark bulundu ( p < 0,01 ) . Akciğer grafileri 25 hastada normal  

bulunurken , üç hastada atelektazi, bir hastada fibrozis ve bir hastada bronkojenik kist saptandı.Spirometri 

ile   solunum fonksiyonları değerlendirilen 30 hastadan 21 tanesinde normal değerler saptanırken , bir 

hastada  restriktif ve obstrüktif patoloji, bir hastada obstrüktif ve yedi hastada restriktif tipte patoloji tespit  

edildi.ÇalıĢmaya alınan 30 hastadan 20‘sine tek solunumlu karbonmonoksit difüzyon testi  

yapıldı.Hastalardan 27‘sinde test sonucunda patolojik değer saptanmazken , sadece üç hastada hafif 

derecede karbonmonoksit difüzyon kapasitesinde azalma saptandı.Bu hastalardan birincisi, Hodgkin 

hastalığı tanısı ile ABVD kombinasyonu ile birlikte 2160 Gy rad ıĢın tedavisi almıĢtı ve aldığı total 

bleomisin dozu 156 mg idi. Diğer hastaların her ikiside düĢük doz total bleomisin (30 ve 63 mg) alan ve 

radyoterapi almayan gruptandı.Dinamik akciğer volümlerine bakıldığında FVC, FEV1/FVC ve PEF 

açısından bleomisin ve radyoterapi alan ile sadece bleomisin içeren kemoterapi açısından anlamlı fark 

bulunmadı .Bleomisin dozunu 75 mg üzeri ve 75 mg altı alan her iki grup kıyaslandığında FVC, 

FEV1/FVC, ve PEF değerleri açısından da anlamlı fark bulunmadı. FEF%25-75 parametresi açısından 

karĢılaĢtırıldığında total bleomisin dozu 75 mg altında olan grupta 90.10 ±  21.76, total bleomisin dozu 75 

mg üzeri olan grupta 110.30  ± 9.42 olarak tespit edildi. Her iki grup karĢılaĢtırıldığında anlamlı fark 

bulundu ( p < 0,01 ). 

 

TARTIġMA 

Radyoterapi ve kemoterapinin sekelleri , çocukluk ve adölesan çağda tedavi olmuĢ kanser hastalarının 

uzun süre yaĢayanlarında ,daha ileri yaĢta tedavi edilenlere göre oldukça önemli görülmektedir.Bu 

nedenle günümüzde yapılan çalıĢmaların amacı ,kür sayısını ve radyoterapi dozunu azaltarak yaĢam 

süresinde aynı baĢarıya ulaĢmanın yanında tedaviye bağlı geç komplikasyonları en aza 
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indirmektir.Bleomisin , akciğerde birikimi sonucunda interstisyel fibrozise neden olan sitotoksik bir 

antibiyotiktir. Alveolit ve interstisyel fibrozisin geliĢiminde bleomisinin doğrudan toksik etkisine bağlı 

olarak açığa çıkan reaktif oksijen metabolitlerinin yanı sıra inflamatuar reaksiyonun bir parçası olarak 

ortama göç eden lenfosit , makrofaj ve epitel hücerlerinden salınan sitokinlerin de rolü vardır (11). Mantle 

alan radyoterapisine ve kemoterapiye bağlı olarak pnömoni , pulmoner fibrozis , mediastinal alanda 

daralma , spontan pnömotoraks , plevral efüzyon ve pulmoner fonksiyonlarda azalma gibi erken ve geç 

dönem komplikasyonlar geliĢebilmektedir.Bleomisinin akciğere toksisitesi üzerine olan çalıĢmaların 

büyük bölümü eriĢkin üzerinedir ve çocuklarda  

yapılan çalıĢma sayısı oldukça azdır (12).Bizde çalıĢmamızda bleomisin içeren kemoterapi protokolleri 

ile tedavi edilen ve radyoterapi uygulanan 30 çocukluk çağı kanser hastasında solunum fonksiyon 

testlerini ve karbonmonoksit difüzyon kapasitesini spirometri test yöntemiyle inceledik. Bleomisinin 

kümülatif dozlarının ve radyoterapinin çocuklarda tedavi bitiminden sonra akciğer fonksiyonlarına 

etkisini değerlendirdik. Bleomisine bağlı akciğer toksisitesinin radyografi bulguları diffüz interstisyel 

fibrozis , diyafragma elevasyonu , plevral efüzyon , interlober fissürde kalınlaĢma Ģeklindeydi. 

(13).Mantle alan radyoterapisinde akciğer grafisinde apikal kalınlaĢma , diyafragmada kubbeleĢme , 

volüm kaybı , skolyoz , mediastende çekilme ve parenkimde lineer çizgilenmeler saptanabilmektedir. 

Bizim çalıĢmamızda hastaların % 83.3 ‗ünde radyografik bulgular normal olarak bulundu ve patolojik 

olanlar ise atelektazi % 10 , bronkojenik kist % 3.3 , hafif fibrozis % 3.3 oranlarında tespit edildi.Akciğer 

grafilerinde patoloji görülen bu 5 hastadan , 4 ‗ü ortalama 2165 Gy ıĢın dozu almıĢ ve 1 hasta radyoterapi 

almadı.Üç  hastanın total bleomisin dozu 75 mg‘ın üstünde , 2 hastanın total bleomisin dozu ise 75 mg‘ın 

altındaydı. Kemoterapi ile birlikte radyoterapi alan hastaların % 33‘ünde akciğer grafisinde patoloji 

saptamıĢ olduk.Graeme ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada , radyoterapi alan hastalarda akciğer 

grafisinde % 60 oranında patolojik bulgu bulunurken ,baĢka bir çalıĢmada 4000 rad ve üzeri ıĢın alan 

hastalarda %68 oranında bozukluk saptanmıĢtır(14). Bizim hasta sayımızın az olması ve ıĢın dozlarının 

2500 rad altında olması nedeniyle oranlarımız düĢük olarak elde edilmiĢtir.Bu bulgu ıĢın dozunun artması 

ile patolojik radyografi bulgularının arttığını belirten diğer yayınlar ile uyumluydu. Balikian‘ın yaptığı bir 

çalıĢmada yüksek doz bleomisin alan hastalarda ( 360 mg ve üstü) akciğer grafisinde %90 oranında 

patoloji bulurken düĢük dozlarda da anormal radyografi bulguları  değerlendirmeyi yaparken toksik üst 

sınırın çocuklarda bilinmediği göz önüne alınmalıdır.(15).DüĢük doz ile meydana gelen toksisiteden aĢırı 

duyarlılık sorumlu tutulmaktadır( 8). Bleomisin ve mantle alan radyoterapisinin etkisi ile interstisyel 

fibrozis , alveoler duvarda kalınlaĢma , toraks duvarının etkilenmesi  ve bunlara bağlı olarak hastaların 

akciğer hacimlerinde bozukluklar meydana gelmektedir (16).ÇalıĢmamıza aldığımız hastaların % 23‘ünde 

restriktif tipte , % 3‘ünde kombine ve % 3‘ünde obstrüktif tipte olmak üzere akciğer fonksiyon bozukluğu 

saptandı. Mefferd ve ark. yaptığı çalıĢmada radyoterapi ve kemoterapi alan hastaların % 40‘ında akciğer 

fonksiyonlarında bozukluk bulunmuĢ olup ve bunların da  % 30‘u restriktif ve % 10‘u obstrüktif 

tiptedir.(17).Biz de hastalarımızda hafif restriktif tipte patoloji bulduk.ÇalıĢmaya alınan hastalarımız  

kemoterapi alan ve kemoterapi ile birlikte radyoterapi alanlar olarak gruplara ayırdığımızda ise ; her iki 

grup arasında solunum fonksiyon testleri ve düzeltilmiĢ DLCO sonuçları kıyaslandığında , anlamlı bir 

fark bulunamadı.Fakat literatürde genel olarak ıĢın dozunun artması ile akciğer toksisitesinin arttığı , sınır 

değerin ise yaklaĢık 3000 rad olduğu bilinmektedir (18). Morgan ve arkadaĢları mantle alana 4000 rad 

ıĢın alan hastaların da % 89 gibi yüksek bir oranda akciğer hacimlerinde bozukluk bildirmiĢtir (14).Bizim 

hastalarımızın ortalama ıĢın dozu 2177 rad olup 3000 rad üzerinde ıĢın dozu alan bir hastamız olmuĢtur. 

Hastalarımızı total bleomisin dozu 75 mg‘ ın altında ve üstünde olmak üzere gruplara ayırdığımızda ise 

gördük ki ; total bleomisin dozu 75 mg‘ın üstünde olan olguların yaĢ ve boy ortalamaları , diğer gruba 

göre anlamlı derecede fazla bulundu. Her iki grup arasında kür baĢı bleomisin dozları ve tedavi sonrası 

geçen süre açısından da anlamlı fark bulundu.Solunum fonksiyon testleri ve düzeltilmiĢ  DLCO sonuçları 

açısından her iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı. Santaro‘nun yaptığı bir çalıĢmada radyoterapiye 

ilave olarak ABVD ve MOPP kemoterapi kombinasyonları ile tedavi edilen hastalar arasında akciğer 

hacimleri karĢılaĢtırıldığında bir fark bulunmamıĢtır (19). 

 

Radyoterapi ve bleomisinin etkisi ile interstisyel fibrozis geliĢmekte , alveol duvarında kalınlaĢma 

olmakta ve alveol boĢluğunun küçülmesi ile gaz değiĢim yüzeyi azalmaktadır (16).Bunun sonucu olarak 

hastalarda alveolde fonksiyonel yetersizlik ve gaz difüzyonunda bozulma ortaya çıkmaktadır. 

ÇalıĢmamıza katılan hastalardan 20‘sine karbonmonoksit difüzyon testi uyguladık ve bunlardan ancak üç 
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olguda hafif derecede bozukluk tespit edildi. Birinci hasta 156 mg total bleomisin dozu ve mantle 

alana 2160 rad ıĢın aldı ; bu hastanın akciğer grafisi ile solunum fonksiyon testleri normal olarak 

saptandı.Ġkinci hasta 63 mg total bleomisin dozu aldı ve radyoterapi almadı ; ve bu hastanın akciğer 

grafisi ile solunum fonksiyon testleri normal bulundu .Üçüncü hasta da 30 mg total bleomisin dozu alan 

ve radyoterapi almayan gruptan olup akciğer grafisi normal iken solunum fonksiyon testlerinde restriktif 

tipte patoloji görüldü. Lampert ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada bleomisin ile tedavi edilen 

hastalarda bakılan spirometrik testler ve DLCO sonuçları kıyaslandığında solunum fonksiyon testlerinde 

anlamlı bir azalma görülmezken  sadece üç hastada DLCO‘da anlamlı azalma görülmüĢ olup bu 

hastalarda total 300 mg bleomisin ile tedavi almıĢlardır (20).Özgür ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada 

da radyoterapi ve kemoterapi kombinasyonları ile tedavi edilen 26 Hodgkin hastalığı tanılı hastalarından 

sadece 2 tanesinde DLCO düĢük olarak bulunmuĢtur (21). Do Pico ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada 

DLCO‘da bozukluk saptadığı hastaların ilk bir yılda testlerinin tedavi öncesi değerlere döndüğünü 

saptamıĢtır (22). Bu testin ilk dört yılda düzeldiğini veya aksine tedaviden 5-16 yıl sonra dahi difüzyon 

testini bozuk olarak saptayan çalıĢmalar mevcuttur (13). Bizim çalıĢmamızda ise ortalama olarak 

tedaviden sonra geçen süre yaklaĢık dört yıldı ve hastaların sadece üçünde DLCO bozuk bulundu. 

ÇalıĢmamızın sonucunda görülmektedir ki total bleomisin dozlarına , RT alıp almadıklarına göre gruplara 

ayrılarak solunum fonksiyon testlerine ve DLCO sonuçlarına bakıldığında , gruplar arasında anlamlı bir 

fark bulunamamıĢtır. ÇalıĢmamızı tedavi bitiminden  ortalama 3,8 yıl sonra yapmamız , hastalarımızın 

RT dozlarının  3000 Gy ‗den düĢük olması , total bleomisin  dozlarının ( ortalama 69.83 mg ) düĢük 

olması , RT ve bleomisin tedavisi öncesinde solunum fonksiyon testlerinin çalıĢılmamıĢ olması bizim 

sonuçlarımızı etkilediği düĢünülsede düĢük doz RT‘nin bleomisine ilave önemli bir yan etki getirmediği 

söylenebilir. Ancak hastalarımızı tek tek değerlendirdiğimizde ise solunum fonksiyon testlerinde %23 

oranında hafif restriktif tipte , %3‘ünde kombine , %3‘ünde obstrüktif tipte patoloji bulunurken , %10 

hastanın DLCO sonularını düĢük olarak bulduk.Bu hastaların testlerinde ki bozukluk ile radyoterapi etkisi 

ve bleomisin dozu genel olarak korelasyon göstermemektedir.Çocukluk çağı kanser tedavisi sonucu 

geliĢen kronik pulmoner toksisiteye en iyi yaklaĢım koruyucu tıp uygulamasıdır. Bu da radyoterapi ve 

bleomisin kullanımı öncesi ve sonrasında solunum fonksiyon testlerinin yapılmasını , akciğer filminin 

çekilmesini , bleomisin kullanımında kümülatif doz kısıtlamasına uymayı ve radyasyon dozunun 

sınırlandırılmasını içermektedir.Sonuç olarak , çocukluk çağı kanser hastalarında , bleomisin ve 

radyoterapi alan hastalarda akciğer fonksiyon bozukluğunun takibi açısından hastaların tedavileri 

öncesinde ve sonrasında solunum fonksiyon testleri ile takipleri gerekmektedir. 
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Özet 

Amaç: Term bebeklerde yenidoğan döneminde fungal enfeksiyonlar invaziv seyredebilir. Kardiak, 

üriner sistem ve göz tutulumu fungal enfeksiyonlar seyrinde görülebilmektedir.  Materyal-metod: 2020 

yılı içerisinde (ocak-aralık) yenidoğan yoğun bakımımızda tedavi edilen hastalarımızda steril bölgelerden 

alınan kültürlerden herhangi birisinde (hemokültür, idrar kültürü ve BOS kültürü) fungus üremesi olan 

hastalar(n=21, %71 erkek) çalıĢmaya alındı. Kültür üremesi olan tüm bebeklerde santral kateter, 

entübasyon öyküsü, total parenteral nutrisyon, operasyon öyküsü ve eĢlik eden doğumsal anomaliler olup 

olmadığı kaydedildi. Üremesi olan tüm bebeklere kranial, batın ve üriner ultrasonografi, ekokardiyografi 

ve göz muayenesi yapıldı.  Bulgular: Tüm bebeklerin %67(n=14)‘sı sezaryen doğum,%33(n=7) normal 

vajinal yolla doğdu. Doğum gestasyonel haftaları ortalama 36,7±4,3 hafta, doğum ağırlıkları ortalama 

2900±935 gram ve postnatal enfeksiyon saptanma günleri median 15 gün (IQR25-75:9-43) gün olduğu 

saptandı. Hastaların %91(n=19)‘inde santral venöz kateter, %76(n=16)‘sında entübasyon öyküsü, 

%62(n=13)‘sinde total parenteral nutrisyon alma, %62‘sinde(n=13) operasyon öyküsü mevcuttu. Bu 

hastaların 7‘sinde santral sinir sistemi, 5‘inde gastrointestinal sistem ve 1‘inde solunum sistemine yönelik 

operasyon öyküsü mevcuttu. Operasyon geçirmeyenlerin(n=8) 3‘ünde perinatal asfiksi, 3‘ünde 

genitoüriner sistem anomalisi (PUV, VUR) tanısı mevcuttu. Hastaların hepsinden candida türleri izole 

edildi. Vakaların %81‘inde (n=17) kan kültüründe, %14‘ünde (n=3) idrar kültüründe ve %5‘inde (n=1) 

BOS kültüründe candida türleri izole edildi. Hastaların 3‘ünde end-organ tutulumu olarak (Böbrek, kalp 

ve göz tutulumları) saptandı.  Sonuç: Organ tutulumları nadir de olsa  invazif fungal enfeksiyonlar 

seyrinde görülebilmektedir. Steril bölgelerden fungus üreyen her hastanın kardiak, göz ve üriner sistem 

açısından ayrıntılı olarak değerlendirilmesi ve uzun dönem takibi gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler:Yenidoğan,fungal enfeksiyonlar,end-organ tutulumu 

 

GiriĢ: Fungal enfeksiyonlar, yenidoğanlarda yüksek mortalite ve morbidite ile sonuçlanan geç 

baĢlangıçlı yenidoğan enfeksiyonlarının üçüncü sırada sorumlu etkenidirler. Son 20 yılda geliĢen 

teknoloji ile prematüre bebeklerin yaĢam sınırı daha düĢük gestasyon haftalarına çekilmiĢ;yenidoğan 

yoğun bakım ünitelerinde invaziv giriĢimlerin,mekanik ventilasyon uygulamalarının,santral kateterlerin 

ve antibiyotiklerin kullanımının artıĢı fungal enfeksiyonların sıklığında artıĢı da beraberinde 

getirmiĢtir(1). Candida albicans, neonatal kandidiyazın % 75'inde rol oynar; bununla birlikte C. 

parapsilosis kaynaklı enfeksiyon insidansı da önemli ölçüde artmaktadır. Çok düĢük doğum ağırlıklı 

(ÇDDA) bebekler daha yüksek risk grubunda olup onların özel fiziksel özellikleri ve geçirdikleri tanısal 

ve terapötik invaziv prosedürlerle bağlantılıdır. Fungal kolonizasyon, kolonize bölgeye, mantar türüne ve 

kolonizasyon türüne bağlı değiĢebilmektedir. Serolojik testlerin özgüllüğü ve duyarlılığı düĢüktür; çoğu 

durumda kolonizasyon ve enfeksiyon arasında ayrım yapmazlar. Kan kültürü, sistemik enfeksiyonu 
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belirlemek için en iyi tanısal test olmasına rağmen, derin organ tutulumu durumlarında bile negatif 

sonuç verebilir. Bu nedenle sistemik kandidiyazis tanısı spesifik klinik belirtilerinin olmaması nedeniyle 

zordur ampirik tedaviyi uygun hale getirebilir.Prognoz ilgili mikro organizmaya bağlıdır; C. albicans 

varlığında mortalite daha yüksektir. Prognoz yüksek mortalite ile iliĢkili olduğundan, risk faktörlerini 

azaltmaya yönelik önleme tedbirleri kritik öneme sahiptir(2). 

Materyal-metod: 2020 yılı içerisinde (ocak-aralık) yenidoğan yoğun bakımımızda tedavi edilen 

hastalarımızda steril bölgelerden alınan kültürlerinden herhangi birisinde (hemokültür, idrar kültürü ve 

BOS kültürü) fungus üremesi olan hastalar(n=21, %71 erkek) çalıĢmaya alındı. Kültür üremesi olan tüm 

bebeklerde santral kateter, entübasyon öyküsü, total parenteral nutrisyon, operasyon öyküsü ve eĢlik eden 

doğumsal anomaliler olup olmadığı kaydedildi. Üremesi olan tüm bebeklere kranial, batın ve üriner 

ultrasonografi, ekokardiyografi ve göz muayenesi yapıldı.  

Bulgular: Tüm bebeklerin %67(n=14)‘sı sezaryen doğum,%33(n=7) normal vajinal yolla doğdu. 

Doğum gestasyonel haftaları ortalama 36,7±4,3 hafta, doğum ağırlıkları ortalama 2900±935 gram ve 

postnatal enfeksiyon saptanma günleri median 15 gün (IQR25-75:9-43) gün olduğu saptandı. Hastaların 

%91(n=19)‘inde santral venöz kateter, %76(n=16)‘sında entübasyon öyküsü, %62(n=13)‘sinde total 

parenteral nutrisyon alma, %62‘sinde(n=13) operasyon öyküsü mevcuttu. Bu hastaların 7‘sinde santral 

sinir sistemi, 5‘inde gastrointestinal sistem ve 1‘inde solunum sistemine yönelik operasyon öyküsü 

mevcuttu. Operasyon geçirmeyenlerin(n=8) 3‘ünde perinatal asfiksi, 3‘ünde genitoüriner sistem 

anomalisi (PUV, VUR) tanısı mevcuttu. Hastaların hepsinden candida türleri izole edildi. Vakaların 

%81‘inde (n=17) kan kültüründe, %14‘ünde (n=3) idrar kültüründe ve %5‘inde (n=1) BOS kültüründe 

candida türleri izole edildi. Hastaların 3‘ünde end-organ tutulumu (Böbrek, kalp ve göz tutulumları) 

saptandı(tablo 1). 

Tablo 1: Kültürlerinde üreme saptanan hastaların tanımlayıcı istatistikleri 

Cinsiyet %71(n=15) erkek %29(n=6) kız 

Doğum ġekli %67(n=14) 

sezaryen doğum 

%33(n=7) normal vajinal 

doğum 

Doğumda Gestasyonel Hafta 36,7±4,3 hafta 

Doğum ağırlığı 2900±935 gram   

Kültür pozitif saptandığında 

postnatal yaĢ 

Median 15 gün (IQR25-75:9-43) 

Santral venöz kateter %91(n=19) 

Entübasyon öyküsü %76(n=16) 

Total parenteral nutrisyon 

öyküsü 

%62(n=13) 

Operasyon öyküsü olan %62(n=13) 

             SSS(n=7) 

             GĠS(n=5) 

             SS(n=1) 

Operasyon öyküsü olmayan %38(n=8) 

             Perinatal asfiksi(n=3) 

             GÜS anomalisi(PUV, VUR)(n=3) 

Üreme %81(n=17) Hemokültür 

%14(n=3) Ġdrar kültürü 

%5(n=1) BOS kültürü 

Üreyen mikroorganizma Candida albicans (n=15) 

Candida parapsilosis (n=6) 

Uç organ tutulumu Kardiak tutulum(n=1) 

Renal tutulum(n=1) 

Göz tutulumu(n=1) 

SSS: Santral sinir sistemi, GĠS: Gastrointestinal sistem, SS: Solunum sistemi, GÜS: 

Genitoüriner sistem 
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TartıĢma: Ġnvazif Kandida enfeksiyonları(ĠKE), yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde hala önde 

gelen mortalite ve morbidite nedenidir. YYBB'lerde hastaneye yatırılan bebekler, çeĢitli risk faktörleri 

nedeniyle yüksek ĠKE riski altındadır. Ana risk faktörleri prematürite,düĢük doğum ağırlığı,geniĢ 

spektrumlu antibiyotik kullanımı,santral venöz kateter ve diğer invazif giriĢimler,steroid ve H2 reseptör 

kullanım öyküsü total parenteral beslenme ve major cerrahi geçiren bebeklerdir(3).Bizim çalıĢmamızda 

risk faktörlerine bakıldığında olguların  %91‘inde santral venöz kateter, %76‘sında entübasyon öyküsü, 

%62‘sinde total parenteral nutrisyon öyküsü, %62‘sinde operasyon öyküsü mevcuttu. Olgularımızın 

%25‘inde GĠS majör cerrahi öyküsü mevcut olup, GĠS cerrahisi geçiren olgularda intestinal bariyerin 

bozulmasına bağlı olarak kolonize olan candida türlerinin translokasyonun kolaylaĢması sonucu 

candidemi görülebilmektedir(4). Santral venöz kateter iliĢkili sepsiste en sık 3. neden olarak candida 

türleri saptanmaktadır(5). ÇalıĢmamızda hastaların %38(n=8)‘inde kateterden alınan kan kültüründe 

üreme saptandı. Parenteral nutrisyon genellikle uygun bir mikrobiyal büyüme ortamı olarak kabul edilir 

ve özellikle lipid bileĢenleri mikrobiyal büyüme için spesifik bir risk oluĢturur(6). Bizim de çalıĢmamızda 

hastaların %62‘sinde total parenteral nutrisyon öyküsü mevcuttu. Patojenlerin yayılmasından endotrakeal 

tüpler, drenler veya üriner kateterleri gibi cerrahi ve mekanik cihazlar da sorumlu olabilir. Bir 

epidemiyolojik çalıĢmaya göre, iki invaziv giriĢim enfeksiyon riskini 2,6 kat ve üç giriĢim ise 3,6 kat 

artırdığı belirtilmektedir(7). ÇalıĢmamızda hastaların %76‘sında entübasyon ve invaziv giriĢim öyküsü 

mevcuttu. GeniĢ bir epidemiyolojik çalıĢmada Candida albicans (% 52.5) ve Candida parapsilosis (% 28) 

oranında görülen baskın türlerdir(8). Bizim çalıĢmamızda  candida albicans %71,4 ve candida  

parapsilosis %28,6 oranında oranında tespit edildi. 

Yenidoğanda ĠKE genelde hematojen yayılıma bağlı olarak end-organların invazyonu ile 

sonuçlanmaktadır(9). Bu nedenle kandida üremesi saptanan hastalarda steril bölgelerden kültürler 

alınmalı, fundoskopik göz muayenesi ile endoftalmit, ekokardiyografi ile kardiyak trombüs ve/veya 

vejetasyon taranmalı, karaciğer, böbrekler ve dalak görüntüleme ile gözden geçirilmelidir(10). Yaygın 

enfeksiyonu olan bebeklerde santral sinir sistemi tutulumu sıktır (%10-64) (11). Bizim  çalıĢmamızda 

SSS infeksiyonu bir hastada tespit edildi, kültür steril ve bos bulguları normale dönene kadar antifungal 

tedavi devam edildi. Literatürde kandidemiye bağlı kardiak tutulum olan vakalar bildrilmiĢtir (12). Bizim 

de bir hastamızda kardiak Eko-kardiografide mantar topu saptanan bir hastamızda 6 haftalık anti-fungal 

tedavi sonrası görüntülemelerde mantar topu bulgusu kaybolmuĢ ve kültür üremeleri düzelmiĢtir. Kandida 

enfeksiyonunun hematojen yolla göze yayılımı Optik enfeksiyonlar, korioretinal tutulum veya daha nadir 

olarak lens apsesi ile sonuçlanabilmektedir.KuĢkulu veya kanıtlanmıĢ kandidemisi olan tüm bebeklerde, 

kandida koryoretiniti açısından indirekt oftalmoskopik muayene yapılmalıdır (1).Bizim çalıĢmamızda 

end-organ tulumu olarak bir vakada endoftalmit tespit edildi, 4 haftalık sistemik antifungal tedavi ile tam 

iyileĢme sağlandı. Kandidaya bağlı idrar yolu enfeksiyonu sıklığı yaklaĢık %0,5 civarında bildirilmiĢtir 

(13).ÇalıĢmamızda kandida üremesi olan olguların %14 ünde idrar yolu enfeksiyonu saptandı,tanı 

konanlarda sistemik enfeksiyon için değerlendirme yapıldıktan sonra olgulara renal penetrasyonu iyi olan 

nonlipozomal amfoterisin B  ile tedavisi sağlanmıĢtır.  

Sonuç: Organ tutulumları nadir de olsa  invazif fungal enfeksiyonlar seyrinde görülebilmektedir. 

Steril bölgelerden fungus üreyen her hastanın kardiak, göz ve üriner sistem açısından ayrıntılı olarak 

değerlendirilmesi ve uzun dönem takibi gerekmektedir. 
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Özet 

    Bilinç bulanıklığı acil servise sık baĢvuru nedenlerinden biri olmakla beraber, ayırıcı tanısı güçtür. 

Kafa içi basınç artıĢının bulunduğu bilinç bulanıklıkları genellikle yapısal nedenlere bağlıdır.     

ÇalıĢmamızda,  acil servise bilinç bulanıklığı ile gelen hastalardaki  kafa içi basınç artıĢının 

saptanmasında,  yatak baĢı kullanılabilen optik sinir ultrasonografisinin (USG)  değeri  araĢtırılmaktır.     

Bilinç bulanıklığı yakınması nedeni ile  bilgisayarlı tomografi (BT) ve / veya magnetik rezonans (MR)  

elde edilmiĢ olan hastalar geçmiĢe yönelik taranmıĢtır. Bu hastalar arasında kafa içi basınç artıĢını 

saptamak amacıyla yatak baĢı optik sinir USG kullanılmıĢ 61 hastanın kaydına ulaĢılmıĢtır. Veriler SPSS 

15.0 paket programına girilmiĢtir. Kafa içi basınç artıĢı saptanmasında optik sinir USG ile beyin BT ve 

MR bulguları karĢılaĢtırılmıĢtır. Ayrıca, bilinç bulanıklığına neden olan hastalıklar ile optik sinir USG 

bulguları karĢılaĢtırılmıĢtır.   Bilinç bulanıklığına neden olan hastalıklara iliĢkin son tanılar ile yapılan 

analize ait veriler anlamsız çıkmıĢtır. Kafa içi basınç artıĢı saptanmasındaki BT ve/ veya MR bulguları ile 

Optik sinir USG karĢılaĢtırılmasında, optik sinir USG ‗nin  bilinç bulanıklığı olan hastalarda kafa içi 

basıncı artmıĢ olanları-olmayanlardan ayırabileceği  saptanmıĢtır. Kafa içi basınç artıĢının saptanmasında  

optik sinir USG‘un duyarlılığı % 97, özgüllüğü %59,1 olarak bulunmuĢtur.  Bu çalıĢmada bilinç 

bulanıklığı bulunan hastalarda  kafa içi basınç artıĢının saptanmasında optik sinir USG nin 

kullanılabileceği bulunmuĢtur. 

Anahtar Kelimeler: acil servis, bilinç bulanıklığı, optik sinir, ultrasonografi 

 

 GiriĢ 

    Acil servislerde yatak baĢı ultrasonografi (USG) kullanımı son yıllarda yaygınlaĢmıĢtır. Kullanım 

alanları günümüze kadar geliĢmiĢ ve çekirdek eğitim programlarına dahil edilmiĢtir. Ġlk olarak travma ve 

abdominal aort anevrizmasında kullanılan USG; günümüzde gebelik, kardiyak değerlendirme, safra 

kesesi, üriner sistem değerlendirilmeleri,  giriĢimsel USG alanında da kullanılmaktadır.(1) USG son 20 

yılda derin venöz trombozu (DVT), yumuĢak doku-kas iskelet sistemi, toraks, göz incelemelerinde de acil 

serviste kullanılır hale gelmiĢtir.(2) Deneyimli kiĢiler tarafından uygulanan USG ile yatak baĢı tanı 

konulabilmekte ve hasta taĢınmasında zaman kaybedilmemektedir. 

    Bu çalıĢma, kafa içi basınç artıĢı tanısında, optik sinir çapının  USG ile yatak baĢı değerlendirilmesi 

amaçlı yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya  hasta grubu olarak, eriĢkin akut bilinç bulanıklığı geliĢen ve acil serviste 
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tanı konulması için magnetik rezonans (MR) beyin  ve /veya bilgisayarlı tomografi (BT) beyin 

görüntüleme yöntemi kullanılmıĢ olan  hastalar alınmıĢtır. 

    Optik sinir USG;  kafa içi basınç artıĢı hakkında bilgi veren optik sinir  çapı ölçümüdür.(3) Optik 

sinir çapının kafa travmalı hastalarda, kafa içi basınç artıĢı ile iliĢkili olduğunu belirten çok sayıda 

çalıĢma vardır. Ölçüm globun posteriorundan ve 3 mm aĢağıdan yapılır. ÇalıĢmaların çoğunda 5 mm 

üzerindeki optik sinir çapı  ölçümlerinin, artmıĢ kafa içi basıncını belirleyebildiği gösterilmiĢtir.(3,4,5). 

Ancak bu konuda daha fazla çalıĢmaya ihtiyaç olduğu belirtilmiĢtir. Yapılan çalıĢmalarda optik sinir  

USG nin, ventrikülo-peritoneal Ģantlı çocuklarda, Ģant disfonksiyonu sonucu geliĢen kafa içi basınç 

artıĢını  belirlemede kullanılabileceği saptanmıĢtır.(6,7) 

    Bilinç, bireyin uyanık olarak kendisinin ve çevresinin farkında olması, dıĢ uyaranlara ve iç 

gereksinmelere gerekli düzeyde cevap verme durumunun olması olarak tanımlanır. (6) Bilinç bulanıklığı;  

acil servislere sık baĢvuru nedenleri arasında olup, erken tanı konulması sağkalım ve sakatlık oranı 

açısından önemlidir.Ġlaç zehirlenmeleri, enfeksiyonlar,  nörolojik hastalıklar, metabolik nedenler..v.b 

durumlara bağlı geliĢmiĢ olabilir. Erken dönemde solunumsal sorunların geliĢme riski çok 

yüksektir.Görüntüleme yöntemleri ile ayırıcı tanı yapılır. Tüm bu tanı yöntemleri için hastanın bir yerden 

bir yere taĢınması ve görüntülerin elde edilmesi; acil servis ve ilgili klinik hekimleri ve radyoloji 

hekimleri tarafından yorumlanması esnasında geçen zaman gözardı edilemeyecek kadar çoktur.(8) Kafa 

içi basınç artıĢında; optik sinir çapının ilk etkilenen ve hızlı değerlendirilebilen bir alan olması tanıya 

giden yolda yardımcıdır.(9) 

    Bu çalıĢma travmasız  bilinç bulanıklığı olan hastalarda, optik sinir değiĢikliklerinin USG ile 

değerlendirilmesinin, kafa içi basınç artıĢı için, hızlı ve kolay eriĢilebilir yeni bir tanı aracı olarak 

kullanılabilirliğine iliĢkin değerli bilgiler sunması hedeflenmektedir. 

     

     Materyal ve metod 

     Bu çalıĢma , Ġzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

(ĠKÇÜAEAH), acil servisine travmasız bilinç bulanıklığı nedeniyle gelen hasta kayıtları taranarak, 

retrospektif kohort olarak gerçekleĢtirilmiĢtir. ĠKÇÜAEAH acil servisine, yeni geliĢen (ilk 24 

saatiçindeki) bilinç bulanıklığı yakınması ile gelmiĢ olan hastaların kayıtları dahil olma ve dıĢlama 

kriterleri gözönünde tutularak çalıĢmaya alınmıĢtır. 

    Hastayı ilk değerlendiren hekim tarafından , kafa içi basıncın değerlendirilmesi amacıyla , optik 

sinir  çapı yatak baĢı optik sinir USG  ile ölçülmüĢ olan  ve elde edilen ölçüm  sonuçları kaydedilmiĢ olan 

hastalar arasından ; görüntüleme tetkiği olarak beyin BT ve\veya MR  istenmiĢ hastalar çalıĢmaya dahil 

edilmiĢtir. 

    Ayrıca; hasta dosyaları taranarak, her hasta için hastanın adı-soyadı, protokolü, cinsiyeti, yaĢı gibi 

demografik verileri yanında görüntüleme tetkiği endikasyonu, ek hastalıkları, vital bulguları, hastaların 

fizik muayene bulguları optik sinir ultrasonografisi ölçümleri, Glaskow Koma Skalası skorları ve ayırıcı 

tanıları, klinik değerlendirme varsa taraf bulguları ve en son aldıkları tanı ile iliĢkili verilerden de 

faydalanılmıĢtır. 

    Kafa içi basınç artıĢı ve hastaların aldıkları son tanılar ve kafa içi basınç artıĢı bulguları , bu 

tetkikler ile yatak baĢı USG ile ölçülmüĢ optik sinir çapı sonuçlarıyla karĢılaĢtırılarak, istatiksel analiz 

yapılmıĢtır.  

    ÇalıĢmaya dahil olma kriterleri: 

 Acil servise ilk 24 saat içindeki bilinç değiĢikliği ile baĢvuran hastalar 

 BT\MR endikasyonu konularak tetkik istenmiĢ olan  hastalar 

 En az 2 yıllık acil tıp asistanı tarafından yatak baĢı optik disk USG yapılmıĢ ve kaydedilmiĢ  olan 

hastalar 

    ÇalıĢmaya dahil edilmeme kriterleri: 

 18 yaĢ altındaki hastalar 

 Bilinç bulanıklığı geliĢmesi üzerinden 24 saatten uzun zaman geçmiĢ olan hastalar 
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 Travmaya bağlı geliĢen bilinç bulanıklığı olan hastalar 

 Ġntoksikasyonlar 

 Gebeler 

 

Ġstatistiksel yöntemler: 

    Ġstatistiksel analizler için SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 

programı kullanıldı. Tüm veriler tablolar ile özetlendi. Gruplar arasında karĢılaĢtırmalarda cinsiyete göre 

yaĢ değiĢkeni için independent sample t test; Optik sinir  USG sonuçları ile diğer tanı yöntemlerinin 

uyumu için Kappa uyum analizi yapılarak, sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif değer, pozitif 

ve negatif olabilirlik oranları hesaplandı. Bulunan sensitivite ve spesifite değerleri için ROC eğrisi çizildi. 

Sonuçlar %95 güven aralığında p<0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı, p>0,05 istatistiksel 

anlamsız olarak değerlendirildi. 

 

     Test/Tetkik/Ölçek adı : 

 

    Beyin bilgisayarlı tomografisi(BBT): 

    Kafa içi basınç artıĢına neden olabilecek çok çeĢitli hastalıklar kümesine (kanama, kitle, iskemi,..) 

tanı konulmasını sağlamakla birlikte; direkt olarak kafa içi basınç artıĢı olup olmadığı ile iliĢkili bulgular 

da sağlar. Yapılan bir çalıĢmaya göre; beyin BT ‗de  saptanabilen kafa içi basınç artıĢı ile iliĢkili 

bulgular:(10) 

 Orta hat Ģifti (3 mm ve üzeri) 

 Kitle /kitle etkisi 

 Beyin sulkuslarında yaygın silinmeye neden olan beyin ödemi 

 Hidrosefali 

 Üçüncü ventrikülde kapanma 

 Anormal mesensefalik sisterna bulunması 

    Bu bulgulardan en az birinin bulunması, kafa içi basıncını 20 mmHg nin üzerinde olduğunu, yani 

kafa içi basıncının arttığını gösterdiği bulunmuĢtur.(9,10) 

    ÇalıĢmamız yapılırken hastaların  aldıkları son tanıları ve elde edilmiĢ  kraniyal BT deki ; kafa içi 

basınç artıĢına iliĢkin bulgular taranmıĢtır.  Kraniyal BT ye göre kafa içi basıncı artmıĢ olan hastalar ile 

optik sinir ultrasonografisinde elde edilen optik sinir çapı sonuçları karĢılaĢtırılarak istatiksel analizler 

yapılmıĢtır. ÇalıĢmamızda; Toshiba Asteion marka ,4 detektör özellikli BT cihazı  kullanılmıĢtır. 

    Beyin manyetik rezonans(Beyin MR): 

    Beyin MR , çalıĢmamıza dahil ettiğimiz hastaların son tanılarının konulmasında yardımcı olmuĢtur. 

Özellikle erken iskemi lezyonlarının net olarak ortaya konulmasında difüzyon MR  dan faydalanılmıĢtır. 

Bu tetkik sonuçlarının radyoloji tarafından raporlanmıĢ verileri ile optik sinir USG ile ölçülmüĢ optik 

sinir çapları karĢılaĢtırılmıĢtır. Hastalar  kafa içi basınç artıĢı ile iliĢkili olarak değerlendirilmiĢ ve 

yukarıda bahsedilen bulgulardan en az biri bulunması halinde kafa içi basınç artıĢı olarak 

değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda; Philips marka 1,5 tesla özellikli MR  cihazı kullanılmıĢtır. 

 

    Optik sinir ultrasonografisi: 

    Yüksek rezolusyonlu 7,5-10 MHz lineer ultrasonografi probu okuler değerlendirme yapılması için 

kullanılır. Bu çalıĢmada; Mindray DC -3 marka ultrasonografi (USG) cihazı kullanılmıĢtır. 

    Hasta gözleri kapalı halde, USG  jeli ile göz çukuru doldurulmuĢ bir Ģekilde yüzeyel prob 

kullanılarak ve direk olarak göze temas etmeyecek Ģekilde uygulama yapılmıĢtır. Her iki gözden iki kere 

optik sinir çapı ölçümü yapılarak ortalama değer alınarak ve kaydedilmiĢtir. Derinlik; tüm ekranı göz ile 

iliĢkili görüntü kaplayıncaya kadar olmalıdır. Göz sıvı dolu bir yapı olduğundan; içerisindeki oluĢumların 

detaylarını incelemeye olanak tanıyan mükemmel bir akustik penceredir.  
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    Normal bir göz,sirküler hipoekoik bir yapıdır. Kornea göz kapağına paralel uzanan ince, 

hipoekoik bir tabakadır. Ön kamara; kornea,iris ve lens kapsülünün ön kısmı  ile sınırlanan anekoik bir 

sıvı ile doludur. Ġris ve siliyer cisim; lensin karĢısında globun periferinden uzanan ekojenik lineer 

yapılardır. Normal lens anekojeniktir. Normal vitröz oda anekoik sıvı ile doludur. 

    Normal retina USG de diğer koroidal yapılardan ayırt edilemez. Retrobulber alanda optik sinir, 

ekstraokuler kaslar ve orbital kemik bulunur. Optik sinir glop posteriorunda lineer Ģekilde uzanan  

hipoekoik yapı olarak görülür.(Resim:1) 

 

 

Resim1.Optik sinir ok ile gösterilmiĢ 

 

    Kafa içi basınç artıĢı-optik sinir çapı ölçümü: 

    Kafa içi  basınç artıĢının saptanmasında basit, non invaziv ve faydalı bir yöntem olarak USG  ile 

optik sinir çapı ölçülmesi kullanılır.(11) Optik sinir çapı ölçümü globun posteriorundan ve  globun 3 mm 

altından yapılmktadır. (Resim 2) 

    Yapılan çalıĢmalar göstermiĢtir ki, optik sinir çapı için  ölçülen değerin  5mm ve üzerinde olması 

,kafa içi basınç artıĢı varlığını iĢaret eder (11,12,13) 

    ÇalıĢmamızda ĠKÇÜAEAH  acil servisindeki ,eğitimin bir parçası olarak en az 2 yılını tamamlamıĢ 

orta kıdemli ve kıdemli asistanlar tarafından, kafa içi basınç artıĢından Ģüphe edilen hastalarda rutin 

olarak uygulanan optik sinir  ultrasonografisi kayıtları kullanılmıĢtır. 
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Resim 2: Optik sinir ölçümü globun 3mm aĢağısından yapılır. 

     

    Bulgular: 

    Ġzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi acil servisine, 1 OCAK 

2011 ile 1 OCAK 2012 tarihleri arasında, 215.267 hasta baĢvurmuĢtur. Bu hastalardan 678 tanesi bilinç 

bulanıklığı yakınması ile baĢvurmuĢtur. 

    Acil serviste ilk değerlendirilme ve fizik muayenelerinin yapılmasının ardından kafa içi basınç 

artıĢından Ģüphe edilerek optik sinir USG yapılan ve kayıtları tutulmuĢ olan hastalardan, BT ve/veya MR 

yapılmıĢ olan 61 tane hastaya ait veriler çalıĢmamıza dahil edimiĢtir. Kadın ve erkek olguların yaĢ 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05).(Tablo 1) 

 

Tablo 1: Olguların cinsiyetlerine göre yaĢ ortalama dağılımı 

 
n Ort.±SS P 

Erkek 25 68,28±16,06 

0,311 

Kadın 36 72,08±12,92 

 

    Olguların ilk değerlendirilmeleri yapıldığı sıradaki nabız sayısı, kan basıncı, solunum sayısı, oksijen 

saturasyonu ve genel durumu sonucuna göre kayıtlardan 50 olgunun stabil olduğu, 11 olgunun un-stabil 

olduğu belirlenmiĢtir. 

    Hastaların acil servis hekimi tarafından ve /veya konsultasyon yoluyla hastayı değerlendiren hekimi 

tarafından belirtilen glaskow koma skorları incelendiğinde; 13 tane olgunun skoru 8 veya 8 in altında 

olduğu saptanmıĢtır. 
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Tablo 2: Olguların genel durum, EMV, ektremite tutulumu ve acil serviste BT/MR istemi 

dağılımı 

 
N % 

Genel durum Stabil 50 82,0 

 
Unstabil 11 18,0 

EMV 8 veya 8 in altında 13 21,3 

 
9,10 8 13,1 

 
11,12 11 18,0 

 
13,14 26 42,6 

 
15 3 4,9 

 

    Ġlk olarak optik sinir çapı ölçümü ultrasonografisi kayıtları incelendiğinde, ayrı ayrı her iki göze ait 

ölçümlerden, herhangi birinde ölçülen değer 4,8 mm ve üzerinde ise; optik sinir çapı geniĢlemesi olduğu 

belirtilmiĢ ve (+) pozitif olarak kabul edilerek istatiksel analiz yapılmıĢtır. Olguların son aldıkları tanılar 

incelendiğinde; kitle (n:3), iskemi (n:22), spontan serebral hemoraji (n:14), metabolik nedenler (n:12)  ve 

pulmoner nedenler (n:7) olarak saptanmıĢtır. 

 

Tablo 3: Optik disk USG (Cut-off 4,8mm) sonuçları ile hastaların aldıkları son klinik tanılarının   

dağılımı ve hesaplanan Kappa katsayıları 

 

SAĞ-SOL (Cut-Off: 

4,8mm) 

Toplam Ka

ppa 
p 

4,8mm 

ve üzeri 

(+) 

4,8mm‘

den küçük 

(-) 

N % n % n % 

Kitle 

Var 3 
6,

8 
0 

0,

0 
3 

4,

9 

0,0

39 

0,

270 
Yok 

4

1 

93

,2 

1

7 

10

0,0 
58 

9

5,1 

Topla

m 

4

4 

72

,1 

1

7 

27

,9 
61 

1

00,0 

Ġskemi 

Var 
1

4 

31

,8 
8 

47

,1 
22 

3

6,1 

-

0,109 

0,

266 
Yok 

3

0 

68

,2 
9 

52

,9 
39 

6

3,9 

Topla

m 

4

4 

72

,1 

1

7 

27

,9 
61 

1

00,0 

Subaraknoid 

Kanama 

Var 4 
9,

1 
2 

11

,8 
6 

9,

8 -

0,016 

0,

753 
Yok 

4

0 

90

,9 

1

5 

88

,2 
55 

9

0,2 
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Topla

m 

4

4 

72

,1 

1

7 

27

,9 
61 

1

00,0 

Ġntraparankımal 

kanama 

Var 7 
15

,9 
1 

5,

9 
8 

1

3,1 

0,0

61 

0,

298 
Yok 

3

7 

84

,1 

1

6 

94

,1 
53 

8

6,9 

Topla

m 

4

4 

72

,1 

1

7 

27

,9 
61 

1

00,0 

Metabolik 

nedenler 

Var 9 
20

,5 
3 

17

,6 
12 

1

9,7 

0,0

18 

0,

805 
Yok 

3

5 

79

,5 

1

4 

82

,4 
49 

8

0,3 

Topla

m 

4

4 

72

,1 

1

7 

27

,9 
61 

1

00,0 

Pulmoner 

Nedenler 

Var 4 
11

,4 
3 

17

,6 
7 

1

3,1 

-

0,038 

0,

515 
Yok 

4

0 

88

,6 

1

4 

82

,4 
54 

8

6,9 

Topla

m 

4

4 

72

,1 

1

7 

27

,9 
61 

1

00,0 

Arrest 

 

Var 1 
2,

3 
2 

11

,8 
3 

4,

9 

-

0,055 

0,

124 
Yok 

4

3 

97

,7 

1

5 

88

,2 
58 

9

5,1 

Topla

m 

4

4 

72

,1 

1

7 

27

,9 
61 

1

00,0 

 

 

    BT / MR ile elde edilen son tanılar ile  optik sinir  USG sonuçları dağılımları ve incelenen 

parametreler ile optik disk USG sonuçları arasındaki uyum için hesaplanan Kappa katsayıları ve ―p‖ 

değerleri Tablo 3‘te gösterilmiĢtir. Bulunan Kappa katsayıları incelendiğinde parametreler ile optik USG 

sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı uyum saptanmamıĢtır (p>0,05).  Ġncelenen parametreler ve 

Optik disk USG bulguları için yapılan çalıĢmada ROC eğrisi altında kalan alanlar hesaplanmıĢ ve tanıda 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (AUC: 0,5; p>0,05)(Tablo 4, Grafik 1).  Olguların BT/MR 

kraniyel görüntülemeleri ile elde edilen son tanıları ile yatak baĢı yapılan optik sinir çapının 

ultrasonografi ile ölçümü karĢılaĢtırıldığında sonuçlar anlamsız çıkmıĢtır. Bilinç bulanıklığının nedeni 

olabilecek çok çeĢitli grup hastalıkların tanınmasında optik sinir çapı ölçümünün fayda sağlamadığı 

görülmüĢtür. 
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Tablo 4: 

Bulguların optik disk USG (Cut-off: 4,8mm) ile duyarlılığına yönelik istatistiksel hesaplamalar 

 

Duyarlılık 

(Sensitivity) 

95% CI 

Özgüllük 

(Specificity) 

95% CI 

Pozitif Prediktif 

Değer (+PV) 

95% CI 

Negatif Prediktif 

Değer  (-PV) 

95% CI 

Kitle 
6,8 100,0 100,0 29,3 

1,4-18,7 80,5-100,0 29,2-100,0 18,1-42,7 

Ġskemi 
68,2 47,1 76,9 36,4 

52,4-81,4 23,0-72,2 60,7-88,9 17,2-59,3 

SAK 
90,9 11,8 72,7 33,3 

78,3 - 97,5 1,5 - 36,4 58,9 - 84,0 4,3 - 77,7 

Ġntraparankimal 

kanama 

15,9 94,1 87,5 30,2 

6,6 - 30,1 71,3 - 99,9 47,3 - 99,7 18,2 - 44,5 

Metabolik 

nedenler 

20,5 82,4 75,0 28,6 

9,8 - 35,3 56,6 - 96,2 42,8 - 94,5 16,5 - 43,4 

Pulmoner 

nedenler 

11,4 82,4 62,5 26,4 

5,6 - 29,4 56,6 - 96,2 59,5 - 84,8 16,2 - 39,8 

Arrest 
2,3 88,2 33,3 25,9 

1,1-3,9 61,3-97,5 21,4-74,6 4,0 - 99,8 

 

 

 

Pozitif Olabilirlik 

Oranı (+LR) 95% CI 

Negatif Olabilirlik 

Oranı (-LR) 95% CI 

ROC Eğrisi 

Altında Kalan Alan 

(AUC) 95% CI 

AUC: 

0,5; p 

Kitle 
- 0,9 0,534 0,076 

- - 0,402-0,663  

Ġskemi 
1,3 0,7 0,576 0,289 

0,7-2,2 0,4-1,3 0,443-0,702  

SAK 
1,0 0,8 0,5 0,771 

0,3 - 3,8 0,3 - 2,0 0,382-0,643  

Ġntraparankimal 

kanama 

2,7 0,9 0,55 0,216 

1,4 - 5,4 0,1 - 6,0 0,417-0,678  

Metabolik 

nedenler 

1,2 1,0 0,514 0,805 

0,6 - 2,2 0,3 - 2,7 0,383-0,644  

Pulmoner 

nedenler 

0,6 1,1 0,469 0,705 

0,4-2,1 0,3 - 1,5 0,303-0,634  

Arrest 
0,2 1,1 0,453 0,568 

0,3 - 4,1 0,03 - 1,4 0,285-0,620  
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Grafik 1: Bulgu ve optik disk USG (Cut-off: 4,8 mm) sonuçları için çizilen ROC eğrisi 

 

 

     

    Son tanılara yönelik yapılan analiz sonucunda; bilinç bulanıklığı ayırıcı tanısında , optik sinir çapı 

ölçümü ultrasonografisi kullanımını, nörolojik hastalıklar dıĢındaki tanıların kısıtladığı görülmektedir. Alt 

grup olarak pulmoner nedenler, metabolik nedenler ve arrest dahil edildiğinde anlamlı veriler elde 

edilemezken; sadece son tanı olarak, kitle, iskemi, kanama gibi intrakraniyal hadiseler incelendiğinde   

tanısal olarak anlamlı olarak değerlendirlebilmektedir. 

    BT / MR  görüntüleme raporlarında serebral ödem, kitle, orta hat Ģifti, sulkuslarda silinme ve 

kanama bulunması kafa içi basıncın artmıĢ olduğunu düĢündüren bulgulardır. Sadece bilinç bulanıklığı 

olup kafa içi basınç artıĢından Ģüphe edilen hastalar incelendiğinde ve optik sinir çapı geniĢliği için üst 

sınır 5 mm olarak alındığında ,aĢağıdaki sonuçlar elde edilmiĢtir. 
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Tablo 5 : 

Optik disk USG sonuçları (Cut-Off: 5,0 mm) ile BT/MR görüntüleme ile kafa içi basınç artıĢı 

bulguları dağılımı 

 

 

SAĞ-SOL (Cut-

Off: 5,0) 
Toplam Kap

pa 
p 5 ve 

üzeri (+) 

5'ten 

küçük (-) 

n % N % n % 

KĠB

A 

bulgusu 

Var 
3

8 

9

7,4 
9 

4

0,9 
4

7 

77,

0 

0,61

4 

0,0

01 
Yok 1 

2,

6 

1

3 

5

9,1 
1

4 

23,

0 

Topl

am 

3

9 

6

3,9 

2

2 

3

6,1 

6

1 

10

0,0 

 

    Olguların beyin BT ve/veya MR  görüntüleme raporları incelendiğinde; 47 tanesinde kafa içi basınç 

artıĢına ait bulgu olduğu  saptanmıĢtır. BT/MR bulgusu olarak pozitif bulunan 47 olgunun optik sinir 

USG‘de 38‘i pozitif  (optik sinir çapında artıĢ var), 9‘u negatif olarak;  BT/MR bulgusu olarak negatif 

bulunan 14 olgunun optik disk USG‘de 1‘i pozitif ve 13‘ü de negatif olarak bulunmuĢtur. (Tablo 5) Optik 

sinir USG bulguları ile BT veya MR bulgusu uyumu için Kappa katsayısı 0,614 (p=0,001) olarak 

hesaplandı ve optik sinir  USG sonuçları ile BT veya MR bulguları arasında önemli derecede ve 

istatistiksel olarak anlamlı uyum bulundu (p<0,05). 

    BT veya MR‘da kafa içi basınç artıĢı  bulgusu ve optik sinir USG bulguları için yapılan çalıĢmada 

ROC eğrisi altında kalan alan 0,783 (%95 CI: 0,658-0,878) olarak hesaplanmıĢ ve tanıda istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur. (AUC: 0,5; p=0,001) (Tablo 6, Grafik 2). 

 

Tablo 6: 

BT/MR da KĠBA bulgusunun optik sinir USG (Cut-off: 5,0 mm ) ile duyarlılığına yönelik 

istatistiksel hesaplamalar 

  95 % CI 

Duyarlılık (Sensitivity) 97,4 86,5-99,9 

Özgüllük (Specificity) 59,1 36,4-79,3 

Pozitif Prediktif Değer 

(+PV) 
80,9 66,6-90,9 

Negatif Prediktif Değer (-

PV) 
92,9 66,1-99,8 

Pozitif Olabilirlik Oranı 

(+LR) 
2,38 1,7-3,4 

Negatif Olabilirlik Oranı (-

LR) 
0,043 0,006-0,3 

ROC Eğrisi Altında Kalan 

Alan 
0,783 

0,658-

0,878 
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Grafik 2: BT/MR bulgusu ve optik disk USG (Cut-off: 5,0 mm) sonuçları için çizilen ROC eğrisi 

 

 

    ROC eğrisi altında kalan alan geniĢtir, bu da anlamlılığını desteklemektedir. Bulgular kafa içi 

basınç artıĢını göstermekte optik disk ultrasonografisinin , BT  ile karĢılaĢtırıldığında anlamlı olduğu 

yönünde çıkmıĢtır. Kafa içi basınç artıĢını saptamada optik sinir USG % 97,4 sensitiviteye sahip olarak 

bulunmuĢtur. Bu sonuca göre kafa içi basınç artıĢını dıĢlamada ,en az BT ve MR kadar kullanılabilir bir 

tanı aracı olarak bulunmuĢtur. 

 

    TartıĢma: 

    Bu çalıĢmada, acil servise  bilinç bulanıklığı ile gelen  hastalarda; yatak baĢı olarak  kullanılabilen, 

hızlı ve giriĢimsel olmayan yeni bir tanı aracı olarak optik sinir ultrasonografisinin tanısal değeri 

araĢtırılmıĢtır. 

    Bilinç bulanıklığı; kiĢinin kendinin ve çevresinin farkındalığının azalması veya tam olarak 

kaybolması olarak tanımlanabilir. Birçok hastalığa bağlı geliĢmiĢ olabilecek bir sonuçtur. Bu sonuca 

neden olan hastalık bir enfeksiyon olabileceği gibi metabolik bir bozukluk da olabilir. GeniĢ bir yelpazeye 

sahip olan bu hastalıkların hızla acil serviste tanımlanabilmesi gerekmektedir. Bilinç bulanıklığına neden 

olan hastalıkların en sık nörolojik hastalıklar olduğu bilinmektedir.(14,15). Merkezi sinir sistemini 

etkileyen enfeksiyonlar, beyinde yer kaplayan oluĢumlar (kitle, abse, kanama) ve iskemik inme en sık 

nedenlerdir. Bilinç bulanıklığına neden olan hastalıkların çoğunda kafa içi basınç değiĢiklikleri 

olmaktadır. 

    ÇalıĢmamızda, bilinç bulanıklığı ile acil servise gelmiĢ ve ilk değerlendirmenin ardından, kafa içi 

basıncı hakkında bilgi sahibi olmak için optik sinir ultrasonografisi yapılmıĢ olan hastalar 

değerlendirilmiĢtir. 

    Retrospektif olarak değerlendirilme yapıldığı için çalıĢmamızda ultrasonografinin ne kadar sürede 

yapıldığı  ile ilgili veri bulunmamaktadır. Yapılan bir çalıĢmada; yatak baĢı optik sinir çapının 

ultrasonografi ile değerlendirilerek kafa içi basınç artıĢı hakkında bilgi edinilmesi için geçen süre yaklaĢık 

olarak 2 dakika olarak bulunmuĢtur. Oldukça hızlı bir yöntemdir. (1,33-2,23 dakika) (9). 
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    Optik sinir çapının, artmıĢ kafa içi basınca bağlı olarak, beklenen değerinin üzerine çıkacağını 

destekleyen, daha önce yapılmıĢ birçok çalıĢma mevcuttur. (5,9,10, 16- 31)  Kafa içi basınç artıĢı nöroloji 

yoğun bakım ünitelerinde takip edilen hastalar için sık karĢılaĢılan bir problemdir.(32,33) Kafa içi 

basıncın ölçülmesi için yoğun bakım ünitelerinde kullanılan standart yöntemler vardır. Bu yöntemler 

giriĢimsel yöntemler olup, sürekli kafa içi basınç değiĢikliklerinin izlemine olanak sağlarlar.(34,35) Kafa 

içi basınç ölçümleri giriĢimsel yöntemler kullanılarak kesin olarak değerlendirilebilmektedir.(9,32,33) 

GiriĢimsel kafa içi basınç ölçümü yöntemleri; parankime yerleĢtirilen bir katater veya ventrikül içine 

yerleĢtirilen bir diren olabilir. Bu yöntemlerin kullanılabilmesi için beyin cerrahisi uzmanına ve uygun 

ekipmana ihtiyaç duyulmaktadır. Ayrıca kanama ve pıhtılaĢma bozukluğu olan hastalarda kullanılması 

uygun değildir. Yöntemin kendisi hem beyin kanaması, hem de parankimal yaralanma için riski 

arttırmaktadır. Ayrıca, enfeksiyon geliĢimi riski de vardır. Üstelik, katater tıkanıklığı veya kataterin 

yerinden ayrılması da bu yöntemlerin kullanılabilirliğini kısıtlayan faktörlerdir.(5,9,34,35) 

    Kafa içi basınç değiĢikliklerini saptamak için kullanılabilecek, giriĢimsel olmayan bir yöntem 

geliĢtirmek için birçok çalıĢma yapılmıĢtır.(9,18,24) GiriĢimsel olmayan yöntemler olarak, transkraniyel 

doppler ultrasonografisi ile orta serebral arterin değerlendirilmesi ve böylece beyin kan dolaĢımı hakkında 

bilgi edinilmesi araĢtırılmıĢtır. Ancak; kafa içi basınç artıĢı olan hastaların sadece %5 lik kısmında bu 

yöntem anatomik olarak kullanılabilir olarak değerlendirilmiĢtir.(36,37) Diğer giriĢimsel olmayan bir 

yöntem olarak; bilgisayarlı tomografi ile beyin görüntüleri incelenerek, kafa içi basınç artıĢı ile 

oluĢabilecek değiĢiklikler belirlenmeye çalıĢılmıĢtır.(9,34,35) Bir çalıĢmada, ciddi kafa travması olan 

yoğun bakım ünitelerinde bulunan hastalar araĢtırılmıĢtır. Kafa içi basınç artıĢına ait BT bulguları 

tanımlanmıĢtır. (9) 

    Acil serviste bilinç bulanıklığına neden olan altta yatan hastalıkların hızlı bir Ģekilde tanı alabilmesi 

erken tedavi edilebilecek hastalıkların atlanmaması açısından önemlidir. ÇalıĢmamızda, 61 tane bilinç 

bulanıklığı bulunan hasta vardır. Bu hastalarda  beyinde kitle(n:3) ,akut iskemi (n:22),  subaraknoid 

kanama (n:6) ve parankimal kanama(n:8) BT ve MR ile saptanmıĢ son tanılardır. Metabolik 

hastalıklar(n:12) ve pulmoner hastalıklar (n:7) da bilinç bulanıklığı ile gelen 61 hastanın son tanıları 

arasındadır. 3 hasta acil servise bilinç bulanıklığı ile gelip  arrest olmuĢtur. Ayrıca 61 hastanın BT  ve MR 

tetkikleri incelendiğinde ; 47 tanesinde, serebral ödem (n:23), orta hat Ģifti (n:7), kitle (n:3) ve kanama 

(n:14) olmak üzere , kafa içi basınç artıĢına iliĢkin bulgulara rastlanmıĢtır. 

    Son yıllarda acil servislerde USG kullanımı konusunda geliĢme kaydedilmiĢtir. Bu geliĢme sadece 

teknolojik alandaki ilerlemeler nedeniyle değil,acil tıp uzmanlık eğitiminde USG eğitiminin önem 

kazanmasıyla da olmuĢtur.Acil tıp asistanları ve uzmanları yatak baĢı USG kullanımı ile ; kritik hasta 

değerlendirilmesi, travmalı hastanın karın içi kanama olup olmadığının değerlendirilmesi, 

ekokardiyografi v.b yapabilmektedirler. Son 20 yılda ultrasonografinin optik sinir çapı ölçümünde 

kullanımı geliĢtirilmektedir. Kafa içi basınç değiĢikliklerini göstermek için kullanılan diğer giriĢimsel 

olmayan  yöntem de optik sinir ultrasonografisidir.(5,9,10,18-21) Yapılan bazı çalıĢmalarda kafa içi 

basınç artıĢı değiĢikliklerinin saptanmasında giriĢimsel yöntemler kadar baĢarılı bulunmuĢtur. (5,9,10,18-

21) 

    Optik sinir merkezi sinir sisteminin bir parçası olup, etrafında dura mater ve subaraknoid boĢluk 

bulunmaktadır. Bu nedenle serebral dolaĢımdan ve kafa içi basınç değiĢikliklerinden direkt olarak 

etkilenmektedir.(38) Kafa içi basınç artıĢına bağlı papil ödemi geliĢimi, saatler ve bazen günler içinde 

gerçekleĢirken; optik sinir çapındaki artıĢlar saniyeler içerisinde geliĢmeye baĢlamaktadır.(16,17) Bir 

çalıĢmada;  travmatik beyin yaralanması ve travmasız beyin kanaması  mevcut olan hastalarda, 

ultrasonografik  optik disk çapı ölçümünün , kafa içi basınç artıĢı tanısında giriĢimsel olamayan, hızlı ve 

kolay uygulanabilir  bir yöntem olduğu gösterilmiĢtir.(19) 

    Yapılan bir çalıĢmada;  kafa içi basınç artıĢına bağlı herhangi bir klinik yakınması olmayan ve kafa 

içi basınç değiĢiklikleri frontal parankimal katater ile giriĢimsel olarak takip edilen ,eriĢkin ciddi kafa 

travmalı hastaların ; yatak baĢı yapılan  optik sinir ultrasonografileri karĢılaĢtırılmıĢtır. Kafa içi basıncı 20 

mmHg olduğunda, optik sinir çapının artmaya baĢladığı bulunmuĢtur.(9) Benzer bir  çalıĢmadaki hastalık 

grupları; beyin kanaması olan hastalar, iskemik inme geçirmiĢ olan hastalar ve beyin kitlesi saptanmıĢ 

olan hastalar olarak alınmıĢtır. Bu çalıĢmada optik sinir çapının USG ile ölçümü,  giriĢimsel yöntemler 

kullanılarak ölçülen kafa içi basıncı  ile karĢılaĢtırılmıĢtır; kafa içi basıncı tanımada optik sinir USG için 

sensitivitesi %96, spesifisitesi  %94  olarak bulunmuĢtur. Ayrıca, çalıĢmaya göre kafa içi basınç 20 
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mmHg‘ nın üzerine çıkmaya baĢladığında alınan ölçümlerle ortalama optik sinir çapı  4,8 mm olarak 

değerlendirilmiĢtir.(5,9,19) EriĢkinlerde kafa içi basıncı artmaya baĢladığında elde edilen optik sinir çapı 

ölçümü verilerini  inceleyen birçok çalıĢma yapılmıĢtır.  Bu çalıĢmalarda optik sinir çapının sınır değeri 

ile ilgili farklı sonuçlar elde edilmiĢtir.(5,9,10,18,22,24) Bir çalıĢmada giriĢimsel yöntemlerle kafa içi 

basınç değiĢiklikleri takip edilirken, intratekal salin infüzyonu yapılarak basınç artıĢı meydana getirilerek, 

optik sinir çapının seri ölçümleri alınmıĢtır.(16) 

    Yapılan farklı çalıĢmalardaki optik sinir ölçüm  sınır değerleri 4,8 ile 5,2 arasında değiĢmektedir. 

ÇalıĢmalarda optik sinir çapı ölçümlerinin her iki göz için ayrı ayrı hesaplandığı görülmüĢtür. Bir 

çalıĢmada ;sağ optik sinir çapı ile sol optik sinir çapı ortalamaları karĢılaĢtırılmıĢtır. Sağ-sol  optik sinir 

çapları arasında ortalama 0,1-0,3 mm fark olduğu belirlenmiĢtir.(10)  Bu çalıĢmaya göre kafa içi basınç 

artıĢı araĢtırılırken sadece tek bir taraftan optik sinir çapı ölçümü yapılmasının yeterli olabileceği 

bulunmuĢtur. 

    ÇalıĢmamızda, her iki optik sinir çapının ayrı ayrı ölçülerek kaydedildiği veriler kullanılmıĢtır. 

Optik sinir çapı ölçümlerinin sağ ya da sol taraftan herhangi birinde sınır kabul edilen değerin üzerinde 

olması, ‗optik sinir çapı artıĢı var‘ olarak kabul edilerek istatiksel analizler yapılmıĢtır. Tablolarda ölçüm 

değerlerinin sayısal verileri ayrıca belirtilmemiĢtir. 

    Kafa içi basınç artıĢına neden olabilecek çeĢitli hastalık gruplarında,  optik disk çapının ne olduğu 

net olarak ortaya konulamamakla birlikte,beklenen değerin üzerinde olduğunu destekleyen literatür bilgisi 

mevcuttur.(9,10,16-18,22) 

    ÇalıĢmamızda, bilinç bulanıklığına neden olan altta yatan hastalık tanıları  ile ölçülen optik sinir 

çapı değerleri karĢılaĢtırıldığında, optik sinir ölçümü sağ  ve sol göz için ayrı ayrı kaydedilen değer, 

herhangi birinde   4,8 mm ve üzerinde ise optik sinir çapı artıĢı mevcut olarak kabul edilmiĢtir.  

    ÇalıĢmamız sadece kafa içi basınç artıĢı Ģüphesi  olan hasta grubunda yapılmamıĢ olup, bilinç 

bulanıklığına neden olan metabolik ve pulmoner  hastalıkları da kapsamaktadır. Yapılan istatiksel analize 

göre, optik sinir USG ile optik sinir çapı 4.8 mm ve üzerinde ölçümleri bulunan hastaların bilinç 

bulanıklığına neden olan hastalıkların ayırıcı tanısı  ile korelasyonu mevcut olmadığı görülmüĢtür. Optik 

sinir çapının 4.8 mm ve 5 mm arasında ölçüldüğü durumlarda kafa içi basınç artıĢı ile korelasyonu 

olmadığı görülmüĢtür. Ancak optik sinir çapının 5 mm ve üzerinde ölçüldüğü hastalarlarda kafa içi basınç 

artıĢı ile iliĢkili BT ve/veya MR bulgularının anlamlı düzeyde bulunduğu saptanmıĢtır.  

    ÇalıĢmamızda bilinç bulanıklığı ile gelen 61 hastanın 47 tanesinde kafa içi basınç artıĢına ait bulgu 

saptanmıĢtır. Optik sinir çapı sağ ya da soldan birinde  5mm ve üzerinde ölçülen hastalarda kafa içi basınç 

artıĢı mevcut olarak kabul edilmiĢtir. Yapılan istatiksel analizlerde kafa içi basınç artıĢının saptanmasında  

optik sinir USG un duyarlılığı % 97, özgüllüğü %59,1 olarak bulunmuĢ olup kafa içi basınç artıĢı 

tanısının konulmasında en az BT  ve MR kadar kullanılabilir olduğu  saptanmıĢtır. 

    ÇalıĢmamızın en önemli kısıtlılığı; ultrasonografi‘nin dinamik bir yöntem olması ve kullanan 

hekimlerin deneyimlerine bağımlı olması. Kayıt sisteminin güvenirliliği, tek merkezli olması ve düĢük 

hasta sayısı da bu çalıĢmanın kısıtlılıklarıdır. 

    Optik sinir ultrasonografisinin kafa içi basınç artıĢının saptanmasında  kullanımının artması için 

gelecekte çok merkezli, daha fazla hasta sayısına sahip, prospektif çalıĢmalar gerekmektedir. 

 

    Sonuç: 

    ÇalıĢmamızda, acil servise bilinç bulanıklığı ile gelen ve ilk değerlendirilmesinin ardından yatak 

baĢı optik sinir USG yapılmıĢ ve kaydedilmiĢ olan hastalar alınmıĢtır. Bu hastalara tanı konulabilmesi 

için beyin BT ve /veya   MR  istenmiĢ olanlar araĢtırılmıĢtır. 

    Ġstatiksel analizler doğrultusunda çalıĢmamız değerlendirildiğinde; kafa içi basınç artıĢının 

saptanmasında optik sinir USG yüksek oranda anlamlı olarak değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda ayrıca 

bilinç bulanıklığı yapan nedenler ile optik sinir USG bulguları karĢılaĢtırılmıĢtır. Ancak, son tanılara göre 

yapılan analizler istatiksel olarak  anlamsız çıkmıĢtır. 



413 

 

     Bilinç bulanıklığı olan hastalardaki optik USG kullanımın yeri ; kafa içi basınç artıĢına  neden 

olan hastalıkları, olmayan hastalıklardan ayırt edebilmesi olarak saptanmıĢtır. Bu çalıĢmaya göre; optik 

sinir ultrasonografisi acil servislerde kafa içi basınç artıĢı olup -olmadığının saptanması için giriĢimsel 

olmayan bir  tanı aracı olarak kullanılabilir olduğu saptanmıĢtır. 
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Özet 

 GiriĢ: Atriyal septum morfolojisi uygun olduğunda perkütan kapama, atriyal septal defekt ( ASD ) 

hastalarında tercih edilen tedavidir. Atriyal elektromekanik gecikme ( AEMG ) süresi ASD hastalarında 

uzamıĢtır. Bu hasta grubunda uzamıĢ AEMG supraventriküler taĢikardilere zemin oluĢturmaktadır. 

ÇalıĢmamızda ASD hastalarında kapama iĢlemi öncesi ve sonrası AEMG değerlerini karĢılaĢtırmayı 

hedefledik. Metod: DıĢlanma kriterleri sonrasında baĢarılı perkütan kapama iĢlemi yapılan 34 hasta 

çalıĢmaya dahil edildi. Atriyal ileti zamanlarının ölçümü ve hastaların klinik değerlendirmeleri iĢlem 

öncesi ve sonrası 6. ayda yapıldı. EKG'de P dalgasının baĢlangıcından doku Doppler trasesinde geç 

diyastolik dalganın baĢlangıcına kadar geçen zaman aralığı PA aralığı olarak tanımlandı. PA aralıkları 

lateral ( lateral PA) ve septal ( septal PA ) mitral anulusta ve lateral triküspid anulusta ( PA triküspid ) 

ölçüldü .Lateral PA ve septal PA ile septal PA ve triküspid PA arasındaki farklar sırasıyla sol ve sağ intra-

atriyal EMG olarak isimlendirildi. Lateral PA ve triküspid PA arasındaki fark ise inter-atriyal EMG 

olarak tanımlandı. Sonuç: Perkütan kapama iĢlemi tüm hastalarda baĢarılı bir Ģekilde gerçekleĢtirildi. 

Tüm hastalarda sağ kalp boĢlukları küçüldü ve fonksiyonel kapasite düzeldi. Kapama sonrası TAPSE ( 

Triküspit kapak anüler planın apekse doğru sistolik hareketi) değerlerinde artıĢ görüldü. 6 aylık takipte 

atriyal PA zamanları kısaldı. ĠĢlem öncesi ve takipteki ileti süreleri sırasıyla sol-intra EMG için 

12.8±4.7msn vs 11.5±3.3 msn (p 0.07) ; sağ-intra EMG için 10.6±4.7 msn vs 8.9±3.4 msn(p:0.02); inter-

atriyal EMG için 22.4±7.6 msn vs 20.6±5.7 (p:0.04 ) ölçüldü. Sonuç: Transkateter ASD kapama ile inter 

ve intra atriyal ileti zamanları kısalmıĢtır, kısalmıĢ atriyal ileti zamanlarının ASD kapama hastalarındaki 

atriyal aritmi yükü üzerine azaltıcı etkisinin olabileceği öne sürülebilir. 

Anahtar Kelimeler: Atriyal Septal Defekt, Perkütan Kapama, Atriyal Electromekanik Gecikme 

 

 

Assessment of Atrial Electromechanical Delay in Patients Undergoing Transcatheter Atrial Septal 

Defect Closure 

 

 

Abstract 

Background and Aim:Percutaneous closure is the treatment of choice when feasible morphology of atrial 

septum is present .Atrial electromechanical delay ( AEMD) is prolonged in patients with atrial septal 
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defect(ASD). Higher electromechanical delay is associated with paroxysmal supraventricular 

tachycardia in ASD patients. We aim to compare pre and post closure AEMDs in secundum type ASD 

patients. Methods: After exclusion criteria 34 patients who underwent percutaneous atrial septal defect 

closure were prospectively enrolled in this study. Echocardiographic evaluation of atrial conduction times 

and clinical assessment were performed before intervention and at 6 months follow up. To assess atrial 

electromechanical coupling (PA), the time intervals from the onset of P wave on ECG to the beginning of 

late diastolic wave ( A‘) at the septal (PA septal) and lateral (PA lateral) mitral annulus and lateral 

tricuspid annulus (PA tricuspid ) were measured on Tissue Doppler Echocardiography . The differences 

between PA septal-PA lateral, PA septal-PA tricuspid, and PA lateral-PA tricuspid were defined as left 

intra-atrial, right intra-atrial, and interatrial EMD, respectively. Results :Percutaneous closure was 

performed successfully in all patients. All patients had decreased right heart dimensions and increased 

functional capacity. Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion ( TAPSE ) was improved after closure. 

Atrial conduction times were decreased at 6 months follow up. Pre-procedure and follow up 

measurements were 12.8±4.7msn vs 11.5±3.3 msn (p 0.07) for left-intra EMD; 10.6±4.7 msn vs 8.9±3.4 

msn(p:0.02) for right-intra EMD; 22.4±7.6 msn vs 20.6±5.7 (p:0.04 ) for interatrial EMD respectively. 

Conclusion: Transcatheter closure of ASD was associated with decreased intra and interatrial conduction 

times so shortened atrial conduction times may have positive effect on atrial arrthymia burden in ASD 

closure patients. 

Keywords: Atrial Septal Defect, Percutaneous Closure, Atrial Electromechanical Delay 

 

 

Introduction 

Secundum type atrial septal defect (ASD) is the most common congenital heart malformation in adults 

excluding bicuspid aortic valve (1). This defect can lead to complications such as right heart failure, 

supraventricular tachyarrhythmias, paradoxical embolism and Eisenmenger syndrome (2). Percutaneous 

closure is the treatment of choice when feasible morphology of atrial septum is present (3).  

Atrial tachyarryhtmias may be detected at follow up with an incidence of 4 % after closure (4). Atrial 

Electromechanical Delay (AEMD) has been shown to be associated with development of paroxysmal 

atrial fibrillation (5). Atrial tachyarrhythmias are among complications of ASD due to atrial volume load. 

AEMDs were longer in ASD patients compared with control group (6). 

The purpose of this study is to assess the effect of percutaneous closure of ASD on AEMD and the 

relationship of AEMD with development of post procedural arrhythmias.  

Method 

This prospective study included 34 adults (25 female, 9 male) patients with secundum type ASD who 

had undergone percutaneous closure between December 2012 and August 2013. Patients were evaluated 

by clinical, electrocardiographic, and echocardiographic examinations before closure and post procedure 

follow up at sixth month. Patients with permanent pacemakers, moderate to severe structural heart disease 

other than atrial septal defect, heart failure, cardiomyopathy, coronary artery disease, and any previous 

atrial fibrillation episode and conduction defects were excluded. Informed consent was obtained from all 

patients. 

Echocardiography 

All patients had undergone transthoracic and transesophageal echocardiographic examinations to 

assess the anatomical properties and the feasibility of the subject for percutaneous closure. Right heart 

dimensions and functions were determined according to recent guidelines. Doppler tissue 

echocardiography was performed using transducer frequencies between 3.5 and 4.0 MHz with a nyquist 

limit of 15 to 20 cm/sec. The monitor sweep speed was set at 50 to 100 mm/sec to optimize the spectral 

display of myocardial velocities. In the apical 4-chamber view, the pulsed-Doppler sample volume was 

subsequently placed at the level of left ventricular (LV) lateral mitral annulus, septal mitral annulus and 

right ventricular (RV) tricuspid annulus. The time interval from the onset of P-wave on surface ECG to 

the beginning of late diastolic wave (A-wave), which is called (PA) was defined as the electromechanical 
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delay. The difference between septal PA and RV PA was defined as right intra-AEMD (septal PA–

RV PA), the difference between lateral PA and septal PA was defined as left intra-AEMD (lateral PA–

septal PA),and the difference between lateral PA and RV PA (lateral PA–RV PA) was defined as inter-

AEMD. At least three cycles were obtained and average measurements were used. All echocardiographic 

evaluations were performed by two investigators. Mean values of measurements of the two observers 

were taken. 

 

Percutaneous closure of the atrial septal defect procedure 

Indications of ASD closure were significant left to right shunt, presence of symptoms related to ASD 

and history of paradoxical embolism. All of the procedures have been performed with multiplane 

transesophageal echocardiography guidance. Cardi-o-Fix septal occluders (CSO,Starway Medical 

Technology Inc, Beijing, China) were used in all cases. Patients received dual antiplatelet therapy for 6 

months. 

Follow up of Arrythmic Events 

We had clinical, electrocardiographic and echocardiographic examinations at baseline and 6
th
 month 

follow up. Twenty-hour rhythm monitoring was performed 6 months after the procedure and any 

supraventricular arrhythmias recorded were included in the analysis. Holter recordings were analysed for 

supraventricular tachycardia, atrial fibrillation episodes.  In addition 12 leads ECGs were obtained when 

patients had palpitation to detect any arrthymias.  

Statistical analysis 

Statistical analysis were performed using SPSS software 15.00 version. Categorical variables are 

expressed as numbers and percentages. We assessed continuous variables between groups with students T 

test. Categorical variables are compared by using ki square test. Pearson or spearman correlation tests 

were used. P values less than 0.05 were considered significant. 

Results 

Patient demographics and procedure related data are shown in Table 1. Mean diameter of defect and 

device implanted were 18.1 ±5.4 mm ; 22.1 ±5.9 mm respectively. All procedures were successful and 

only 2 patients had hemodynamically unsignificant residual shunts detected at post procedural first day 

which disappeared at 3 months  and 6 months follow up respectively. No major complications (device 

migration, cardiac perforation, peripheral embolism, aortic regurgitation) related to the procedure was 

observed during the hospitalization and follow-up period. Right ventricle, atrial diameters decreased and 

pulmonary artery pressures and severity of tricuspid regurgitation significantly reduced after the 

procedure. PA septal, PA lateral andPA tricuspid left and right intra and inter AEMD durations decreased 

at 6 months follow up compared with preprocedural values: left intra atrial : 12.8±4.7msn , 11.5±3.3 msn 

(p 0.07);  right intra atrial :10.6±4.7 msn, 8.9±3.4 p:0.02; inter atrial:22.4±7.6 msn, 20.6±5.7 (p:0.04) ( 

Table 2).  In follow up period only one patient developed atrial fibrillation and 3 others experienced 

supraventricular tachycardias. There was no association between AEMD and development of these 

tachyarryhtmias.  

Discussion 

  In this study we have shown that percutaneous closure of ASD resulted in reduced atrial 

electromechanical delay; but no association between this finding and development of atrial arrthymias 

was found due to small patient population. 

Atrial arrhythmias are important complications of percutaneous closure (7). It may be possible to 

predict these arrhythmias by means of non invasive tools such as electrocardiography and 

echocardiography. Electrocardiographic markers of atrial instability were also studied in atrial septal 

defect patients. P wave dispersion was increased compared to control group (8) and was found to decrease 

in post closure period (9,10) ; but this ECG finding was not evaluated as predictor of post procedural 

tachycardia (11). So another non invasive and simple parameter , AEMD may be valuable  in this setting.  
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It was demonstrated that left and right intra - and inter - AEMD durations were prolonged in 

patients with ASD compared with control group (6); but another study revealed no association (12). Inter 

AEMD and intra-left AEMD were found to be significantly prolonged in atrial septal aneurysm and these 

parameters were significantly higher in atrial arrhythmia subgroup (13) . In a study patients with atrial 

septal defect had increased inter AEMD and intraleft AEMD ; higher electromechanical delay was 

associated with paroxysmal supraventricular tachycardia. This study had a larger patient population 

compared to our study (14). Another study revealed that AEMD was decreased after closure of ASD (15) 

. Longer AEMDs were predictor of new atrial fibrillation episode  including patients with hypertension , 

lone atrial fibrillation and mitral stenosis (16-18). So we could hypothesize that changes in AEMD may 

predict atrial arrhythmias after closure. Detection of these tachycardia is important because additional 

anticoagulation may be warranted due to increased ischemic embolism risk . 

We have shown that electromechanical delay decreases after percutaneous closure. Possibly due to 

small sample size and short follow up we could not observe any relationship between AEMD changes and 

development of atrial arryhtmias. A study with larger sample size and longer follow up is need to clarify 

this issue. 

Limitations 

Although prospectively designed short follow up period and small number of patients enrolled in 

single center are major limitations. 
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Table 1. Patient and Procedure Charecterictics 

Male, n(%) 9 (26.4) 

Age( years) 39.9±12.8 

Hypertension,(%) 5 (14.7) 

Hyperlipidemia, n(%) 1 (3) 

Diabetes Mellitus, n(%) 4 (11.7) 

Smoking, n(%) 3 (8.8) 

Defect Size (mm) 18.1±5.4 

Occluder size (mm) 22.1±5.9 
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Table 2. Echocardiographic Parameters 

 Pre procedure 

(n=34) 

Follow up 

(n=34) 

P 

RV Diastolik Diameter  (mm) 46.6±4.7 38.4±3.6 0.01 

RA-ML Diameter (mm) 43.6±4.4 37.7±4.5 0.01 

RA-AB Diameter (mm) 53.4±5.4 44.7±5.1 0.01 

TAPSE (mm) 25.5±3.5 29.2±2.6 0.01 

EMD Lateral (msn) 77.9±9.1 65.5±8.9 0.01 

EMD Septal (msn) 65.1±9.1 53.9±8.6 0.01 

EMD Tricuspid (msn) 54.7±9.5 44.9±8.5 0.01 

Left Intraatrial EMD(msn) 12.8±4.7 11.5±3.3 0.07 

Right Intraatrial EMD(msn) 10.6±4.7 8.9±3.4 0.02 

Interatrial EMD (msn) 22.4±7.6 20.6±5.7 0.04 

AB: Apicobasal, EMD: Elektromechanical delay , ML: Mediolateral,  RA-AB: Right atrial apicobasal, 

RA-ML: Right atrial mediolateral, RV: Right Ventricle, TAPSE: Tricuspid Annular Plane Systolic 

Excursion    
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Özet 

 Karvedilol intoksikasyonları kardiyovasküler kollaps bulguları geliĢtirerek hayatı tehdit edebilir. 

Kırk iki yaĢında erkek hasta özkıyım amaçlı yüksek doz karvedilol aldıktan sonra acil servise getirildi. 

Yoğun bakıma kabul edilen hastaya intravenöz sıvı ve yüksek doz inotropik ajan uygulandı. Destek 

tedavisine rağmen kardiyovasküler kollaps tablosu düzelmedi. Tedavisine glukagon eklendikten sonra 

hemodinamik stabilite sağlandı. Takiplerinde inotropik ajan ve glukagon desteği azaltılarak kesilen hasta 

5.gün Ģifa ile taburcu edildi. Karvedilol intoksikasyonları hayati risk taĢıması nedeniyle yoğun bakım 

ünitelerinde takip edilmelidirler. Destek tedavi öncelikli olup, kalp hızı ve kalbin kasılma fonksiyonunun 

düzenlenmesi temel amaçtır. Ġnotropik ajanlar ve glukagon tedavide önceliklidir. Biz de bu olgu ile hayati 

tehlike yaratabilen bu intoksikasyonlara dikkat çekmek ve destekleyici tedavinin zaman kaybedilmeden 

baĢlanılmasını; destek tedavi yeterli olmadığında baĢka medikal ve giriĢimsel tedavilerin akılda 

bulundurulması gerektiğini vurgulamak istedik. 

Anahtar Kelimeler: Karvedilol, Beta Bloker, Ġntoksikasyon, Glukagon 

 

 

Carvedilol Intoxication: Case Report 

 

 

Abstract  

Carvedilol intoxications can be life threatening by developing signs of cardiovascular collapse. Forty 

two year old male patient was brought to the emergency room after taking high dose carvedilol for suicide 

purposes. Intravenous fluid and high dose inotropic agent were administered to the patient who was 

admitted to intensive care unit. Despite supportive treatment, the picture of cardiovascular collapse did 

not improve. Hemodynamic stability was achieved after glucagon was added to the treatment. The 

patient, whose inotropic agent and glucagon support was reduced during the follow-up, was discontinued 

on the 5th day and was discharged with full recovery. Carvedilol intoxications should be followed up in 

intensive care units because they are life-threatening. Supportive treatment is a priority, and the regulation 

of heart rate and contractile function of the heart is the main goal. Inotropic agents and glucagon take 

priority in treatment. With this case, we draw attention to these life-threatening intoxications and 

initiating supportive treatment without delay; We wanted to emphasize that other medical and 

interventional treatments should be kept in mind when supportive treatment is not sufficient. 

Keywords: Carvedilol, Beta Blocker, Ġntoxication, Glucagon 
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GiriĢ 

     Karvedilol, non-selektif beta-adrenoreseptör antogonisti ve a1 adrenoreseptör antogonisti olan bir 

ilaçtır(1). Özellikle hipertansiyon, kalp yetmezliği ve miyokard enfarktüsü sonrasında kullanımında 

olumlu sonuçları kanıtlanmıĢtır(2). Bu olumlu etkilerinin yanında istemli özkıyım amaçlı ya da yanlıĢlıkla 

kullanımı sonucunda baĢta bradikardi ve hipotansiyon gibi kardiyak etkilerinin yanı sıra nöbet, koma 

hatta ölüm gibi sonuçlarla karĢılaĢılabilmektedir. Destekleyici tedavi öncelikli olup, solunumun kontrolü 

ile kalp hızı ve kalbin kasılma fonksiyonunun düzenlenmesi öncelikli amaçtır(3). Biz de özkıyım amaçlı 

yüksek doz karvedilol alımı sonrasında yoğun bakımda takip ettiğimiz hastamızı sunmayı amaçladık. 

 

Olgu 

     Kırk iki yaĢında, bilinen ek hastalığı olmayan erkek hasta özkıyım amaçlı 60 adet 

karvedilol(Carvexal 25 mg tb, toplamda 1500 mg) içtikten yaklaĢık 3 saat sonra baĢ dönmesi ve halsizlik 

Ģikayetleriyle hastanemiz acil servisine yakınları tarafından getirilmiĢtir. Acil serviste mide lavajı ya da 

aktif kömür uygulaması yapılmamıĢtır. Hasta monitörize edildikten sonra fizik muayenesi yapılmıĢ ve 

laboratuar tetkikleri gönderilmiĢtir. Bradikardik ve hipotansif seyreden hastaya 1mg atropin 

uygulandıktan sonra, 5 mcg/kg/dk dopamin infüzyonu baĢlanarak yoğun bakıma kabulü yapılmıĢtır. 

Hastanın acil servisteki kabul ve yoğun bakım takibine ait fizik muayene ve tedavi çizelgesi Tablo 1‘ de 

gösterilmiĢtir. Yoğun bakıma kabulünde solunum sayısı 16/dk, 2 lt/dk nazal kanül ile oksijen saturasyonu 

95 idi. Kan basıncı 86/48 mmhg ve kalp hızı 44 idi. Çekilen Ekg, sinüs bradikardisiydi.(Resim 1). 

PR:0,16 saniye, QTc:0,366 saniye tespit edildi. Kan gazında pH: 7,357 pCO2:46 pO2:88 HCO3:25,2 

laktat:1,56 mmol/L idi. Tam kan sayımında lökosit 6280/mm3, hemoglobin 11,7 g/dL, trombosit 

232000/mm3. Biyokimyasal incelemede kan glukoz düzeyi 102 mg/dL ve diğer parametreler normal 

sınırlar içinde idi. Hastaya sağ internal juguler venden santral venöz katater ve sağ radyal arterden arter 

katateri takıldı. Bradikardik ve hipotansif olan hastaya 1500 ml %0.9 sodyum klorür intravenöz yükleme 

yapıldı. Dopamin dozu 10 mcg/kg/dk ya çıkılan hastada bradikardinin devam etmesi üzerine 5mg 

subkutan glukagon yapıldıktan sonra 5 mg/saatten glukagon infüzyonu baĢlandı. Kan Ģekeri takibi 

yapıldı. Hastanın bulantı-kusması olması üzerine glukagon infüzyonu durduruldu. Bradikardisi devam 

eden hastaya 1mg atropin uygulandı. Hasta kardiyolojiye konsulte edildi. Hastada pacemaker 

endikasyonu bulunmadığı belirtildi. Hastaya dopamin infüzyonunun yanına tekrar glukagon infüzyonu 

eklendi. Nabızlarında yükselme görülen ve kan basıncı yükselen hastada dopamin dozu azaltıldı. 3.gün 

glukagon infüzyonu durdurulan hastada dopamin dozu da 2 mcg/kg/dk ya kadar azaltıldı. 4.gün dopamin 

infüzyonu da durdurulan hastada ek sorun yaĢanmadı. Kalp hızı 50‘nin üstünde seyreden hasta iç 

hastalıkları, kardiyoloji ve psikiyatri kliniklerinin de önerileri alınarak 5.gün Ģifa ile taburcu edildi. 
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Tablo 1: Hastanın acil servisteki kabul ve yoğun bakım takibine ait fizik muayene ve tedavi 

çizelgesi 

Zaman Kalp 

Hızı/dk(

en az –

en çok) 

Kan 

Basıncı 

(mmHg)(

en az –en 

çok) 

Kan 

Ģekeri 

(mg/dL) 

Glasko

w 

Koma 

Skalsı 

Glukagon 

(mg) 

Dopamin 

(mcg/kg/

dk) 

Atropin 

(mg) 

Acil kabul 38 92/36 164 15 - 5 1 

Yoğun 

Bakım(YB) 

kabul 

44 86/48 102 15 - 5 - 

YB 0-24 saat 42-54 81/43 

121/68 

148 15 5 10 1 

YB 24-48 saat 46-64 94/44 

134/72 

174 15 5 10 - 

YB 48-72 saat 40-68 108/58 

124/62 

158 15 5 5 - 

YB 72-96 saat 52-70 105/61 

122/68 

128 15 - 2 - 

Taburculukta 62 117/69 136 15 - - - 

 

Resim 1: Hastanın yoğun bakıma kabul EKG’si 

 

 

TartıĢma 

     Karvedilol, β1, β2 ve α1 adrenerjik reseptörü etkileyen beta-bloker ilaçtır(1). Karvedilol, sempatik 

aktiviteyi bloke etmesi ve vazodilatör etkisi sayesinde artmıĢ periferik vasküler direnci azaltarak kalp 

yetmezliği olan hastalarda mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadır(4). Karvedilol orta düzey lipid 

çözünürlüğüne sahip bir beta-bloker olup, yarılanma ömrü 7-10 saattir(5). Ağız yoluyla alındıktan sonra 

gastointestinal sistemden hızla emilir ve yaklaĢık 1-2 saat içinde en yüksek plazma seviyesine ulaĢır(6).  
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     Karvedilol intoksikasyonları istemli özkıyım Ģeklinde ya da yanlıĢlıkla kullanım Ģeklinde 

olmaktadır. Kanıta dayalı çalıĢmalar, yetiĢkinler için en düĢük toksik oral karvedilol dozunun 1050 mg 

olduğunu göstermektedir. Maksimum tek terapötik doz tipik olarak 50 mg olarak önerilmektedir(7). 

Bizim olgumuzda 60 adet karvedilol (Carvexal 25 mg tb, toplamda 1500 mg) alımı mevcut olup, toksik 

dozun oldukça üstündedir. Karvedilol intoksikasyonlarında beta reseptör blokajına bağlı olarak kalp hızı, 

kalp kası kasılabilirliği ve kan basıncı azalması görülmektedir. Bradikardi ve hipotansiyon en sık görülen 

belirtiler olmakla beraber aritmi, nöbet, Ģok gibi ciddi durumlar da görülebilmektedir(8). Bizim 

olgumuzda da bradikardi ve hipotansiyon ön plandaydı. Hastamızın çekilen EKG‘sinde sinüs bradikardisi 

mevcut olup, AV blok saptanmadı. 

     Karvedilol intoksikasyonlarında destekleyici tedavi öncelikli olup, solunumun kontrolü ile kalp hızı 

ve kalbin kasılma fonksiyonunun düzenlenmesi öncelikli amaçtır(3). Hastaların ilk baĢvurusunda aktif 

kömür, gastrik lavaj, tüm bağırsak irrigasyonu önerilmekle birlikte olgumuzun acile baĢvurması 3 saati 

bulduğu için bu iĢlemler uygulanamamıĢtır. Hipotansiyon ve kardiyovasküler kollaps tedavisinde ise sıvı, 

atropin, vazopresör ve ya inotropik ajanlar, glukagon, yüksek doz insülin ve öglisemi tedavisi ve 

intravenöz lipit infüzyonu gibi tedaviler uygulanmaktadır(9). Olgumuzda intravenöz sıvı ve dopamin 

infüzyonuna rağmen hipotansiyon ve bradikardi devam etmiĢ olup, hastaya glukagon infüzyonu 

baĢlanmıĢtır. Kalp hızı yükselen hastada bulantı-kusma görülmesi üzerine glukagon infüzyonuna ara 

verilmiĢ olup, atropin uygulanmıĢtır. Kardiyoloji tarafından pacemaker endikasyonu konulmayan hastaya 

tekrar glukagon infüzyonu baĢlanmıĢtır. Takiplerinde kalp atım hızı ve kan basıncı yükselen hastada 

üçüncü gün glukagon infüzyonu, dördüncü gün de dopamin infüzyonları durdurulmuĢ olup, kardiyoloji ve 

psikiyatri önerileri alınarak beĢinci gün Ģifa ile taburcu edilmiĢtir. Ġnotropik ajan ve glukagon tedavisine 

yanıt alınan hastamızda yüksek doz insülin ve öglisemi tedavisi ile intravenöz lipit infüzyonu tedavileri 

kullanılmamıĢtır. Glukagon, katekolaminlere benzer Ģekilde adenil siklazı uyararak miyokardiyum 

üzerinde pozitif inotropik ve kronotropik etkiler gösterir(10). Glukagon 3-5 mg dozunda intravenöz 

uygulandıktan sonra 2-5 mg/saat (en fazla 10 mg/saat) infüzyon Ģeklinde uygulanabilir(10). Farmakolojik 

olmayan tedaviler arasında kalp pili, ekstrakorporeal dolaĢım desteği ve aortik balon pompası 

düĢünülebilir(11). 

 

Sonuç 

     Karvedilol intoksikasyonları hayatı tehdit edebilir. Semptomu olan, özellikle de kardiyovasküler 

kollaps bulguları olan hastalar; bulgular kaybolana kadar monitörizasyon eĢliğinde ve yoğun bakım 

Ģartlarında takip edilmelidir. Tedavide inotropik ajanlar ve glukagon öncelikle düĢünülmelidir. Destek 

tedavisinin yeterli olmadığı durumlarda hiperinsülinemik öglisemi tedavisi ve intravenöz lipit infüzyonu 

akılda bulundurulmalıdır.  
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Özet 

GiriĢ:Demans bellek bozukluğuna lisan, yönelim, praksi, soyut düĢünme, problem çözme gibi biliĢsel 

iĢlevlerden en az birinin eĢlik etmesiyle iĢ ve/veya sosyal yaĢamda fonksiyon kaybının ortaya çıkmasıdır. 

Alzheimer hastalığı, demansın en sık görülen tipidir. Tüm demans tiplerinin %50-60‘ını oluĢturur. YaĢla 

doğru orantılı olarak prevalans artmaktadır. 65 yaĢ ve üzeri için prevalans %10.3, 80 yaĢ ve üzeri için 

%47‘dir(2). Demansta kognitif değerlendirmenin birincil amacı normal ya da yaĢla özgü değiĢiklikler ile 

patolojik süreçlerin ayırt edilebilmesi; ikincil amacı ise kognitif bozukluğun niteliğinin belirlenmesi, belli 

bir tanıya ulaĢılmasıdır. Demanslı hasta popülasyonuna  uyarlanabilecek;  kognitif, davranıĢsal, iĢlevsel 

alan içinden bir kısım özellikleri ölçen ve genellikle nicel bilgi sağlayan bir dizi değerlendirme aracı, yani 

ölçekler geliĢtirilmiĢtir. Söz konusu ölçekler, genel demans değerlendirme ölçekleri, kognitif tarama 

ölçekleri, genel ve özgül davranıĢsal ölçekler, günlük yaĢam aktivitelerini (GYA) değerlendirme amaçlı 

iĢlevsel ölçekler, demans evrelendirme ölçekleri olarak sınıflandırılabilir. Bilinçsel tarama testleri, 

özellikle Alzheimer hastalığında (AH) kognitif yıkımın ağırlığını saptamak, yıkımın zaman içindeki 

ilerleme hızını ve ilaca cevabı izlemekte kullanılan kısa global kognitif muayene araçlarıdır (24). Bu tür 

birçok test geliĢtirilmiĢse de, uluslararası literatür de en fazla adı geçen ve yurdumuzda da yaygın olarak 

kullanılanların baĢında Mini Mental Durum Muayenesi (MMSE), Blessed Oryantasyon Bellek 

Konsantrasyon Testi (BOMC), Kısa Mental Durum Testi (STMS) sayılabilir (24). Materyal ve Method: 

Haziran 2010 - Temmuz 2011 tarihleri arasında Erzurum il merkezinde yaĢayan 65 yaĢ ve üzerindeki 

kiĢilerde örneklem hacmi 455 kiĢi üzerinden basit rastgele yöntemle kapı kapı dolaĢmak suretiyle yüz 

yüze görüĢme yöntemi uygulanarak yapıldı. Gönüllü olarak çalıĢmaya katılmayı kabul eden kiĢilere 

sosyodemografik bilgileri ve risk faktörlerini sorgulayan anket yapıldı. Kognitif tarama testi olarak mini 

mental test(MMTE) uygulandı. Literatürle uyumlu olarak, çalıĢmamızda eğitimsizlerde MMSE 19/20, 

eğitimlilerde MMSE 23/24 puan demans için eĢik değer olarak kabul edildi. Katılımcıların SMMT'den 

aldıkları puanlara göre biliĢsel bozulma tesbit edilen denekler tekrar değerlendirildi. Tanısında tereddüt 

edilen veya tetkik ihtiyacı duyulan bireyler nöroloji polikliniğine çağrıldı. Gerek görülen hastalara beyin 

MRG, EEG, nöropsikolojik testler ve biyokimyasal tetkikler yapıldı. Demans polikliniğinde DSM-IV 

kriterlerine göre Alzheimer tipi demans (American PsychiatricAssociation, 1994) tanısı kesinleĢtirildi. 

Minimental durum değerlendirilmesi: 60-80 yaĢlar için 27 puan ve yukarısı normal sınır, 23-27 puanlar 

hafif kognitif etkilenme (HKE) ile denk düĢmektedir. 23-24<demans ile uyumlu kabul edildi(4). 

Katılımcıların iĢlevsel fonksiyonu değerlendirme ölçeği; Günlük YaĢam Ölçeği(GYÖ):1-2 Normal, 

GYÖ:3 HKE'ye denk düĢmektedir. 3 puan ve sonrası demans sınırlarında kabul edildi (8). Ġstatistiksel 
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analiz; verilerin analizi SPSS 20 bilgisayar programı kullanılarak yapıldı. Veriler sayı, yüzde, 

ortalama ve standart sapma olarak verildi. Verilerin normal dağılıma uyup uymadığı Kolmogorov 

Smirnov Testi‘yle analiz edildi. Bundan sonra tek değiĢkenli (univariate) analizler yapıldı. Bu analizlerde 

Ki Kare(x²) test, Ki Kare Trend test, Fisher's Exact test, Student T testi kulanıldı. DeğiĢkenlerin %95 

Güven aralığında Odds oranları ve p değerleri hesaplandı. Ġstatistiksel önemlilik düzeyi p<0.05 alındı. 

Sonuç: AH tanısı alan hasta sayısı 29 kiĢi, AH prevelansı ise %6,4 olarak hesaplandı. AH tanısı dıĢlanan 

denek sayısı ise 426 kiĢi (%93,6) idi. AH tanısı alan grubun yaĢ ortalaması 80,79±9.147 iken, sağlam 

grubun yaĢ ortalaması ise; 71.08± 6.122 idi. Ġki grup arasında yaĢ dağılımı açısından student-t  testi ile 

yapılan istatistiki karĢılaĢtırmada anlamlı bir fark bulundu (p<0.001). YaĢ dağılımına göre iĢlevsellik 

değerlendirildiğinde;65-74 yaĢ grubunda her iki cins için GYÖ 'ne göre, ileri evre Alzheimer hastası yok 

iken, yaĢ grubu ilerledikçe 75yaĢ ve üzeri ileri evre Alzheimer hasta sayısında artıĢ görüldü. 75-84 yaĢ 

grubunda ise orta evre Alzheimer hasta grubunda kadın hakimiyeti(14 kiĢi) vardı. 75-84, 85 yaĢ ve 

üzerine çıkıldıkça AH geliĢme riski artmakta, hafif kognitif etkilenme oranında azalma görüldü ki bu da 

ileri yaĢla beraber Alzheimer demans sıklığının arttığını göstermektedir.  Bu çalıĢmada Erzurum ili 65 yaĢ 

üzeri Alzheimer Demans hastaların bilinçsel bozukluğun iĢlevsel yönüyle değerlendirilmesi amaçlandı. 

Anahtar kelimeler: Demans, Alzheimer, Kognisyon, Günlük YaĢam Ölçeği 

 

GiriĢ:  

Alois Alzheimer, daha sonra kendi adı ile tanınacak olan bu hastalığı, 1907 yılında tanımlamıĢtır 

(1).Alzheimer hastalığı, demansın en sık görülen tipidir. Tüm demans tiplerinin %50-60‘ını oluĢturur. 

YaĢla doğru orantılı olarak prevalansı artmaktadır. 65 yaĢ ve üzeri için prevalansı %10,3, 80 yaĢ ve üzeri 

için %47‘dir (2). Dünya Sağlık TeĢkilatı raporuna göre 60 yaĢ üstü bireylerde dizabilite için geçirilen 

yılların %11,2'sinden sorumlu olduğu bildirilen demans; inmeler %9,5, kas iskelet sistemi hastalıkları 

%8.9, kardiyovasküler hastalıklar %5.0 ve tüm kanserlerden %2.4 daha yüksek bulunmuĢtur(3).60 

yaĢından sonra yapılan patolojik incelemelerde ventriküllerin progresif olarak büyüdüğü gösterilmiĢtir(3). 

Ventriküler sistem geniĢledikçe lateral ventriküllerin açılarının yuvarlaklaĢtığı, 3 ventrikülün  kalınlaĢtığı 

ve hipokampusun  temporal  hornları normal Ģekilde doldurmadığı görülür. Bu bulgular doğrultusunda 

ventrikül geniĢlemesi ve kortikal atrofinin yaĢlanmanın doğal seyrini göstermediği ve patolojik 

yaĢlanmanın bir özelliği olduğu vurgulanmıĢtır (4). Nörofibriler yumaklar(NFY) bazı nöronların 

sitoplazmasında biriken fibröz proteinlerdir. Sıklıkla hipokampus ve parahipokampal girus, 

frontotemporal serebral korteks, hipotalamik nükleus, amigdala, Meynert bazal nükleusu, substansiya 

nigra, lokus seruleus ve rafe nükleusunda görülür (5). NFY, yaĢın ilerlemesi ve özellikle Alzheimer 

hastalığının varlığında sayıca artar (6).NFY‘lerin limbik sistemde birikip neokortekse geçmesi ve burada 

yaygınlaĢmasının, normal yaĢlanma - hafif kognitif bozukluk (Mild Cognitive Impairment=MCI) - 

demans devamlılığının patolojik karĢılığı olduğu öne sürülmektedir (7). 

Senil plaklar amiloid, dejenere nöron ve reaktif glia hücrelerinden oluĢan heterojen strüktürlerdir (8). 

Alzheimer hastalığı olan hastaların damar duvarında amiloide yüksek oranda rastlanıldığı 

bilinmektedir(9). Damarların yanısıra leptomeninkslerin kendilerinin de normal yaĢlı bireyler ve 

Alzheimer hastalarında yüksek oranda amiloid içerdiği bilinmektedir (10). Erken demansı olan olguların 

beyin dokuları ve BOS‘unda artmıĢ Amiloid β42 ve Amiloid β oligomerleri bulunur ve bu düzeyler 

kognitif azalma ile koreledir (11,12).  

Demansta kognitif değerlendirmenin birincil amacı normal ya da yaĢla özgü değiĢiklikler ile patolojik 

süreçlerin ayırt edilebilmesi; ikincil amacı ise kognitif bozukluğun niteliğinin belirlenmesi, belli bir tanıya 

ulaĢılmasıdır. Demanslı hasta popülasyonuna uyarlanabilecek, kognitif, davranıĢsal ve iĢlevsel alan 

içinden bir kısım özellikleri ölçen ölçekler geliĢtirilmiĢtir. Söz konusu ölçekler, genel demans 

değerlendirme ölçekleri, kognitif tarama ölçekleri(MMTE), genel ve özgül davranıĢsal ölçekler, günlük 

yaĢam aktivitelerini değerlendirme amaçlı iĢlevsel ölçekler, demans evrelendirme ölçekleri olarak 

sınıflandırılabilir. 

Bu çalıĢmada Erzurum ili 65 yaĢ üzeri Alzheimer hastalığı tanısı alan hastaların bilinçsel etkilenmenin 

günlük yaĢam aktıvitesine göre değerlendirilmesini amaçladık. 
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Materyal ve method 

Bu çalıĢma Haziran 2010 - Temmuz 2011 tarihleri arasında Erzurum il merkezinde yaĢayan 65 yaĢ ve 

üzerindeki kiĢilerde gerçekleĢtirilmiĢtir. Erzurum Ġl Sağlık Müdürlüğü onayı ile Sağlık Müdürlüğüne 

bağlı olan il merkezindeki aile hekimlerinin nüfus kayıtları kullanılarak yapıldı. Erzurum il merkezinde 

yaĢayan 65 yaĢ ve üzeri kiĢilerin evrenini temsil edecek örnekleme alınacak kiĢi sayısını saptamak için 

Minimum Örneklem Büyüklüğü formülü kullanıldı. Örneklem hacmi belirlenirken Alzheimer hastalığı 

prevalansı (p) %5 d = 2 alındı ve %95 güven aralığında, n=Nt2p.q/d2(N-1)+t2pq formülü ile örneklem 

hacmi 455 olarak hesaplandı. Basit rastgele yöntemle 30 hekim seçildi ve aile hekimlerinin her birisi bir 

küme kabul edildi. Her bir kümede 14-15 kiĢiye ulaĢıncaya kadar, kapı kapı dolaĢmak suretiyle yüz yüze 

görüĢme yöntemi uygulanarak yapıldı. GörüĢme öncesinde çalıĢmanın amacı kiĢilere teker teker anlatıldı, 

gönüllü olarak çalıĢmaya katılmayı kabul eden kiĢilere sosyodemografik bilgileri ve risk faktörlerini 

sorgulayan anket yapıldı. Kognitif tarama testi olarak minimental test(MMTE) uygulandı. Literatürle 

uyumlu olarak, çalıĢmamızda eğitimsizlerde MMSE 19/20, eğitimlilerde MMSE 23/24 puan demans için 

eĢik değer olarak kabul edildi. ÇalıĢmaya alınan katılımcılardan 5 yıl ve üstü eğitim düzeyi olanlara 

eğitimliler için SMMT uygulanırken; okur-yazar olmayan, okur-yazar olan fakat 5 yıldan daha az eğitim 

süresine sahip olanlara eğitimsizler için SMMT uygulandı. Test puanlamaları 30 puan üzerinden 

değerlendirildi. En yüksek puanın 30 olduğu MMSE, 10 puanlık zaman ve mekan oryantasyonu, 3 kayıt 

ve 3 hatırlama olmak üzere 6 puanlık bellek, 5 puanlık dikkat, 8 puanlık dil ve 1 puanlık görsel-mekansal 

iĢlevleri ölçen maddelerden oluĢur(13). Murden ve arkadaĢları, 8 yıl ve üstündeki eğitim grubunda, 23/24 

eĢik değerinde Murden ve arkadaĢları, 8 yıl ve üstündeki eğitim grubunda, 23/24 eĢik değerinde 

duyarlılığı %93, özgüllüğü %100, 8 yıl ve altı eğitim grubunda,17/18 eĢik değerinde duyarlılığı %81 ve 

özgüllüğü %100 saptamıĢlardır (5). Katılımcıların SMMT'den aldıkları puanlara göre biliĢsel bozulma 

tesbit edilen denekler tekrar değerlendirildi. Minimental durum değerlendirilmesi: 60-80 yaĢlar için 27 

puan ve yukarısı normal sınır, 23-27 puanlar hafif kognitif etkilenme (HKE) ile denk düĢmektedir. 23-

24<demans ile uyumludur(4).ĠĢlevsel fonksiyonu değerlendirme ölçeği; GYÖ:1-2 Normal, 3 HKE'ye 

denk düĢmektedir. 3 puan ve sonrası demans sınırlarında kabul edildi (8). 

Hasta, hasta yakınları tarafından alınan öykü derinleĢtirildi. Fizik ve nörolojik muayeneleri yapıldı. 

Alzheimer hastalığı tanısı için DSM-IV tanı kriterleri kullanıldı. Tanısında tereddüt edilen veya tetkik 

ihtiyacı duyulan bireyler nöroloji polikliniğine çağrıldı. Gerek görülen hastalara beyin MRG, EEG, 

nöropsikolojik testler ve biyokimyasal tetkikler yapıldı. Demans polikliniğinde DSM-IV kriterlerine 

göre Alzheimer tipi demans (American PsychiatricAssociation, 1994) tanısı kesinleĢtirildi. 

DSM-IV kriterleri(American PsychiatricAssociation, 1994): 

A. Birden çok alanda kognitif kayıp geliĢimi 

(1) Hafıza bozukluğu (yeni bir bilgi öğrenme ve öğrenilmiĢ eski bir bilgiyi hatırlama yeteneğinin 

bozulması) 

(2) AĢağıdakilerden en az bir tanesi 

Afazi (dil bozukluğu) 

Apraksi (motor iĢlevlerin normal olmasına karĢın belirli motor eylemlerin yerine getirilmesi 

yeteneğinde bozulma) 

Agnozi (duysal iĢlevlerin salim olmasına karĢın nesneleri tanımakta zorluk) 

Yürütücü fonksiyonlarda bozulma (Planlama, organizasyon, soyutlama gibi.) 

B.Sosyal ve mesleki iĢlevlerde bozulma ve daha önceki iĢlev seviyesine göre anlamlı gerilemeye yol 

açan kognitif kayıp 

C.Sinsi baĢlangıçlı ve yavaĢ ilerleyici kognitif ve fonksiyonel gerileme ile giden bir seyir 

D.A1 ve A2 kriterlerinde tanımlanan biliĢsel bozukluklar aĢağıdaki sıralanan nedenlerden herhangi 

birine bağlı değildir(sistemik, metabolik, iatrojenik, nörolojik, psikiyatrik) 

E.Bozukluk deliryum seyri dıĢında ortaya çıkmıĢtır. 
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F. Bozukluk baĢka bir Eksen I hastalığı ile açıklanabilir nitelikte değildir. 

DSM-IV'de demans tanı kriterlerine göre, kognitif kayba sosyal ve mesleki fonksiyon kaybının eĢlik 

etmesi gerekir. 

Özellikle eğitim düzeyi düĢük toplumlarda kognitif testlerin demans tanısı koyma da yetersiz 

olabileceği düĢünülmektedir. Örneğin vakalarda iĢlevsel kayıp olmadan kognitif test puanlarında 

düĢüklük olabilir. Bu nedenle tüm olgularda Global Yıkım Ölçeği (GYÖ)'ne göre iĢlevsel bozulma da 

değerlendirildi. GYÖ; normal yaĢlanmadan, Ģiddetli demansa kadar olan spektrum boyunca biliĢsel ve 

iĢlevsel kapasite boyutunu derecelendirilmesine yönelik yedi aĢamalı bir sınıflama aracıdır 

 

Ġstatistiksel Analiz: Verilerin analizi SPSS 20 bilgisayar programı kullanılarak yapıldı. Veriler sayı, 

yüzde, ortalama ve standart sapma olarak verildi. Verilerin normal dağılıma uyup uymadığı Kolmogorov 

Smirnov Testi‘yle analiz edildi. Bundan sonra tek değiĢkenli (univariate) analizler yapıldı. Bu analizlerde 

Ki Kare(x²) test, Ki Kare Trend test, Fisher's Exact test, Student T testi kulanıldı. DeğiĢkenlerin %95 

Güven aralığında Odds oranları ve p değerleri hesaplandı. Ġstatistiksel önemlilik düzeyi p<0.05 alındı. 

 

Sonuçlar 

Erzurum il merkezinde yaĢayan ve çalıĢma grubunu oluĢturan 455 kiĢiye ulaĢıldı. Katılımcıların 225'i 

kadın (%49.5) , 230'u (%50.5) erkek idi. 65-74 yaĢ aralığında toplam 323 kiĢi (%71.0), 75-84 yaĢ 

aralığında 109 kiĢi (%24.0), 85 yaĢ ve üzeri ise 23(%5.1) kiĢiden oluĢmaktaydı. 65-74 yaĢ grubunda; 

kadın 3 kiĢi(%2.0), erkek 2 kiĢi(%1.2), 75-84 yaĢ grubunda kadın 14 kiĢi (%23.3), erkek 4 kiĢi (%8.2), 85 

yaĢ ve üzerinde ise kadın 4 kiĢi (%38.6), erkek 2 kiĢi (%22.2) idi. (Tablo1-2).  Katılımcıların yaĢ 

ortalaması 71.70 ± 6.77 idi. Buna göre Alzheimer hastalığı (AH) alan hasta sayısı 29 kiĢi, AH prevelans 

ise %6.4 olarak hesaplandı. AH tanısı dıĢlanan denek sayısı ise 426 kiĢi (%93.6) idi. Alzheimer hastalığı 

(AH) tanısı alan grubun yaĢ ortalaması 80,79±9.147 iken, sağlam grubun yaĢ ortalaması ise; 71.08± 6.122 

idi. Ġki grup arasında yaĢ dağılımı açısından student-t testi ile yapılan istatistiki karĢılaĢtırmada anlamlı bir 

fark bulundu (p<0.001) . 

 

 yaĢgrup 

65-74 65-74 65-74 

kadı

n 

kadı

n 

kadı

n 

kadı

n 

k

adın 

ka

dın 

Alzhei

mer 

v

ar 

2,0% 1,2% 23,3

% 

8,2% 2

8,6

% 

2

2,2% 

y

ok 

98,0

% 

98,8

% 

76,7

% 

91,8

% 

7

1,4

% 

7

7,8% 

                   Tablo 1. AH‘nın yaĢ grupları ve cinsiyet durumuna göre % dağılımı 
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        Kadın 

            n 

 Erkek 

 n 

total  

n 

 

YaĢ 

Grupları 

65-74 151 172 323 

75-84  60 49 109 

85 ve +  14  9  23 

          Total n 225 230  455 

                   Tablo 2. 65 yaĢ ve üzeri katılımcıların yaĢ gruplarına göre sayısal dağılımı 

 

                  Katılımcıların biliĢsel bozulma tesbit edilen denekler tablo 3 de gösterilmiĢtir  

 BiliĢsel bozukluklar 

Yok Var 

 sayı % sayı % 

Unutkanlık (amnezi) 250 54.9 205 45.1 

KonuĢma bozukluğu(afazi) 441 96.9 14 3.1 

El becerilerinde 

bozulma(apraksi) 

434 95.4 21 4.6 

Günlük yaĢam 

aktivitelerinde bozulma 

423 93.0 32 7.0 

Algısal bozukluk(agnozi) 447 98.2        8 1.8 

Hesap yapma yeteneğinde 

bozulma (akalkuli) 

421 92.5 34 7.5 

Yazma yeteneğinde 

bozulma (agrafi) 

421 92.5 34 7.5 

Okuma yeteneğinin kaybı 

(aleksi) 

426 93.6 29 6.4 

Muhakeme-

Problemçözmede bozulma 

427 93.8 28 6.2 

KiĢilik değiĢiklikleri 431 94.7 24 5.3 

Uygunsuz-Tekrarlayıcı 

davranıĢlar 

448 98.5        7 1.5 

YürüyüĢ bozukluğu 425 93.4 30 6.6 

Hareket bozuklukları 416 91.4 39 8.6 

KiĢilerarası iliĢkilerde 

azalma 

444 97.6 11 2.4 

Soyut düĢünmede zayıflama 365 80.2 90 19.8 

Duygusal oynamalar 444 97.8 10 2.2 

Ġnkontinans 375 82.4 80 17.6 

                  Tablo3. Katılımcılarda tesbit edilen biliĢsel bozuklukların dağılımı 
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 Hafif 

evre 

(GYÖ4) 

Orta 

evre 

(GYÖ5) 

Ġleri 

evre 

(GYÖ6) 

n n n 

 

YaĢ 

Grup 

65-74 kadin 0 3 0 

erkek 1 1 0 

75-84 kadin 0 14 0 

erkek 0 3 1 

85 ve üzeri kadin 0 2 2 

erkek 0 2 0 

                  Tablo4. Alzheimer hastalarının yaĢ grupları ve cinsiyete göre Global Yıkım  

                  Ölçeği(GYÖ)                

 

                    ġekil 1. Alzheimer hastalarının (AH) yaĢ grupları ve cinsiyete göre GYÖ 

                    evrelemesinin sayısal dağılımı 

 

Yukarıdaki tabloya göre Alzheimer hastalarını oluĢturan katılımcıların dağılımı Ģu Ģekilde tesbit 

edilmiĢtir: 65-74 yaĢ aralığında; hafif evre: 1 erkek, kadın denek yok, orta evre: 3 kadın, 1 erkek, ileri 

evre de ise denek yok. 75-84 yaĢ grubunda; hafif evre: denek yok, orta evre: 14 kadın, 3 erkek, ileri evre: 

3 erkek, kadın denek yok. 85 yaĢ ve üzeri; hafif evre: denek yok, orta evre: 2 kadın, 2 erkek, ileri evre 

denek sayısı ise 2 kadından oluĢmakta idi (Tablo4). 75-84 yaĢ, 85 yaĢ ve üzeri gruplarda hafif 

evre(GYÖ4) Alzheimer hastası yok iken, 64-74 yaĢ grubunda 1 erkek hasta vardı. YaĢ ilerledikçe 

orta(GYÖ5) ve ileri evre (GYÖ6) de Alzheimer hastası artmakta, 65-74 yaĢ grubunda ise olmadığı 

görülmektedir 

65-74 yaĢ grubunda her iki cins için GYÖ 'ne göre, ileri evre Alzheimer hastası yok iken, yaĢ grubu 

ilerledikçe 75-84 ve 85 yaĢ üzeri ileri evre Alzheimer hasta sayısında artıĢ görülmüĢtür. 75-84 yaĢ 

grubunda ise orta evre Alzheimer hasta grubunda kadın hakimiyeti (14 kiĢi) vardı. 75-84, 85 yaĢ ve 

üzerine çıkıldıkça AH geliĢme riski artmakta, hafif kognitif etkilenme oranında azalma görülmektedir ki 

bu da ileri yaĢla beraber Alzheimer demans sıklığının arttığını göstermektedir (ġekil1). 
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GYÖ 3 hafif kognitif etkilenme 

 

 

 

 

n(sayı) n n n n n 

 

  85 e 
üzeri 

 

 

 65-74 75-84 85 ve üzeri 

kadin erkek kadin erkek kad

ın 

er

kek 

n (sayı) n n n n n 

GYÖ 

evre3 

Hafif 

Kogn

itif 

Etkil

enme 

48 39 15 13 2 1 

                   Tablo 5. Katılımcıların yaĢ grupları ve cinsiyete göre Global yıkım ölçeği  

                   (GYÖ) 3 arasındaki sayısal dağılım 

                     

 

ġekil 2. Katılımcıların yaĢ grupları ve cinsiyete göre GYÖ (evre 3) arasındaki sayısal dağılım         

 

Örneklem hacminde yaĢ gruplarına göre HKE yaygınlığı Ģu Ģekilde tesbit edilmiĢtir. Toplam 118 kiĢi 

(%25.9); 65-74 yaĢ grubu: 48 kadın (%40.6), 39 erkek (33.05) ; 75-84 yaĢ grubu: 15 erkek (12.7),13 

kadın (%11.01) ; 85 ve +: 2 (%1.6) kadın, 1 erkek (%0.8) idi (Tablo 5). 
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HKE'si olan deneklerde cinsiyet açısından tüm yaĢ gruplarında kadın hakimiyeti mevcuttu. YaĢ 

ilerledikçe HKE oranının azalmakta olduğu demans oranının ise arttığı tesbit edilmiĢtir. GYÖ 1-2 

grubundaki diğer katılımcılar ise normal olarak değerlendirildi (ġekil2). 

 

TartıĢma 

Demans bellek bozukluğuna lisan, yönelim, praksi, soyut düĢünme, problem çözme gibi biliĢsel 

iĢlevlerden en az birinin eĢlik etmesiyle iĢ ve/veya sosyal yaĢamda fonksiyon kaybının ortaya çıkmasıdır. 

KazanılmıĢ entellektüel iĢlevsellikte düĢüĢ vardır(14). Erken evre demans hastaları yeterli içgörüye 

sahiptirler ve bellek kusurlarının farkındadır. Hafif ve orta derecedeki demans olguları normal yaĢlılara 

göre daha fazla bellek yakınması getirirler (15,16). Kelime bulma güçlüğü ve yeni olaylara iliĢkin bellek 

kusurları Ģiddetli demans geliĢimi ile korele bulunmuĢtur(17). 

Alzheimer hastalığı Avrupa ve Amerika' da en sık demans nedeni olarak değiĢik kliniko-patolojik 

serilerde tüm demansların %50-80'ini oluĢturmaktadır. Standart tabanlı kriterler kullanılarak yapılan tüm 

halk tabanlı çalıĢmalarda insidansın yaĢla birlikte katlanarak arttığı bildirilmektedir. Türkiye‘de AH ile 

ilgili ileri yaĢlı çalıĢmaları son derece azdır. Bugünkü kanıtlar Alzheimer hastalığına bağlı patolojik 

değiĢikliklerin klinik bulgular ortaya çıkmadan 15-20 yıl önce baĢladığına iĢaret etmektedir (18). 

Alzheimer Demans sadece hastanın biliĢsel fonksiyonlarını bozmakla kalmaz, aynı zamanda bu 

bozuklukların davranıĢlara ve hastanın günlük yaĢam aktivitelerine(GYA) yansıması da söz konusudur 

(19,20). 

Presemptomatik dönemde baĢka nedenlerle ölen ve otopsi yapılan kiĢilerin beyinlerinde yavaĢ 

ilerleyen Alzheimer hastalığına ait patolojik bir sürecin varlığı gösterilmiĢtir. Fakat bu dönemde mental 

veya davranıĢsal semptomlar, günlük yaĢam aktivitelerinde bozulma ve nöropsikolojik 

değerlendirmelerde bozukluk yoktur. Preklinik dönemde bellekte kolayca fark edilemeyen bozukluklar, 

ancak nöropsikolojik testlerle ortaya konabilir. Bu dönemde de günlük aktivitelerde bir bozukluk yoktur. 

Erken ―Ģüpheli‖ Alzheimer hastalığı evresindeki kiĢilerde demansı akla getirecek iĢlevsel ve kognitif 

bozulmanın müphem bulguları ortaya çıkar. Bu kiĢiler hafif unutkanlık ve beraberindeki karar verme 

yeteneğinde, evdeki, iĢindeki ve toplumdaki etkinliklerinde hafif bozulma gösterirler (18).  

Hafif Evre, yakın bellek bozukluğu ve yeni bir bilginin öğrenilmesinde güçlük önemli bir özelliktir. 

EĢyaların yerini karıĢtırmak, konuĢmaların tekrarlanması, isim unutkanlıkları, soruların tekrar tekrar 

sorulması, alıĢveriĢ listesinin unutulması v.s. gibi güçlükler hastalığın bu evresinin genel özellikleridir. 

Yeni bir bilgi öğrenme kapasitesi çok kısıtlı hale gelmiĢtir. Yer-yön bulma güçlüğü çok belirgin evrede ki 

yakınmalar günlük yaĢam aktivitelerini çok etkilese de bağımsızlık korunmuĢtur. Sosyal aktivitelere 

katılımda, kiĢisel bakımda sorun yaĢanması beklenmez. Nöroloji muayene de patolojik bulgu saptanmaz. 

Mental muayenede belleğin kayıt fazı genellikle korunmuĢ, geri çağırma ve tanıma fazı bozulmuĢtur. 

Dikkat ve planlama, akıl yürütme bozukluğu Ģeklinde hafif yütütücü iĢlev bozukluğu yanısıra kelime 

bulma güçlüğü ile karakterize dil bozukluğu saptanabilir. Yakınmaların farkında olan bazı hastalarda 

reaktif depresyon geliĢebilir (21). 

Orta Evre, baĢlangıç belirtilerinin ağırlaĢması ve günlük yaĢam bağımsızlığın,  çoğu iĢlevde kaybı 

sözkonusudur. Yeni bir bilgi öğrenme tamamen durmuĢtur. Var olan bilgiyi de, geriye dönük kronolojik 

seyirle, kaybolma sürdürmektedir. Ev dıĢında tek baĢlarına dolaĢamazlar. DıĢarı çıktıklarında 

kaybolmalar görülebilir. AlıĢveriĢ, parasal iĢleri çekip çevirmede ciddi sorunlar yaĢanır. Giyinme-

soyunma, elbise değiĢtirme, banyo yapma ya da zamanlamasına karar vermede, tuvalet gereksinimlerinin 

karĢılanmasında ciddi yardım gerekir. Yemek yerken döküp saçma görülebilir. Dilsel iĢlevlerde 

bozulmalar, tutarlı bir sohbeti sürdürmeyi kılacak düzeye ulaĢmıĢtır. Zaman oryantasyon bozuklukları, 

gece-gündüz ayırımının bozulması, hava kararmasının hemen ardından yatmaya gitme davranıĢı baĢ 

göstermiĢtir. Bu evrede psikiyatrik belirtiler ortaya çıkar. Ajitasyon, yerinde duramama, kendiliğinden ya 

da yemek yerken yahut banyo-tuvalet sırasında yardım ederken yardımcıya fiziksel müdahale, suçlayıcı 

davranıĢlar, Ģüphecilik baĢlıca belirtileridir (21). 

İleri Evre, hastanın en temel günlük yaĢam aktivitelerini dahi sürdürmeleri bir baĢkasının yardımını 

gerektirmektedir. Beslenme, giyinme tamamen bağımlı hale gelmiĢtir. Sosyal ortamlarda çıkarmakta da 

sorunlar olabilir. Zihinsel iĢlevler en alt düzeye iner; bellekte sadece parçacıklar kalmıĢtır. Yakın 

akrabalarını gördüğünde tanıyamaz. Hatta hasta aynada kendisini bile tanıyamayabilir. KonuĢmaları 
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anlamsız kelimeler ya da sesler çıkarma düzeyindedir. Niyetlerini ifade etme de neredeyse 

olanaksızlaĢır. Sfinkter kusuru belirgindir. Sıklıkla bezlenmeleri gerekir. Tekrarlayıcı, amaçsız motor 

davranıĢlar ortaya çıkabilir. Evrenin sonuna doğru hastalar yatağa bağımlı hale gelir. Fokal nörolojik 

muayene bulguları geliĢebilir. Myokloni, refleks canlılığı, ekstrapiramidal bulgular, epileptik nöbetler bu 

evrede olağandır. Yatak yarası enfeksiyonları, akciğer embolisi veya enfeksiyonu, üriner enfeksiyon, 

beslenme bozukluklarının, yarattığı komplikasyonlar baĢlıca ölüm nedenlerini oluĢturur (21). 

Nöropsikolojik testler biliĢsel bozukluları saptarlar ama davranıĢ ve günlük yaĢam aktivitesinde 

(GYA) ki problemlerin varlığı ve düzeyi konusunda çoğu zaman yeterli bir yol gösterici olamazlar. 

Halbuki davranıĢ ve GYA ile ilgili sorunlar hasta ve yakınları için en büyük problemleri yaratan 

sorunlardır(22). Kognisyon, GYA ve davranıĢların tümünü birden değerlendiren global skalalar da 

mevcuttur. Bunlardan pratikte kullanılan Günümüzde en yaygın olarak kullanılanlar Global Gerileme 

(bozulma) Skalası (Global Deterioration Scale -GDS-)dır 

GDS, özellikle normal yaĢlanma, amnestik MCI, Alzheimer tipi demansa kadar uzanan ilerleyici 

bellek bozukluğunu derecelendirmeye uygun bir ölçektir. Bellek bozukluğu toplam 7 puanlık bir Ģiddet 

ölçeğinde derecelendirilir. Reisberg ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢtir (23).  

GDS1 bellek yakınması olmayan normal yaĢlıya, GDS2 ise sübjektif bellek yakınmaları objektif 

olarak gösterilemeyen kaygılı yaĢlıya karĢılık gelir. GDS 3 bellek yakınmaları objektif olarak da 

gösterilen, GDS 4 bellek dıĢına da taĢan sorunları olan hastaları karĢılar. GDS 5‘de orta evre demansa 

karĢılık gelen iĢlevsel bozukluk örnekleri sıralanır. GDS 6 ve GDS 7 ise ağır evreye karĢılık gelecek 

Ģekilde, önce ağır davranıĢsal sorunlar sergileyen, sonrasında da giderek yatağa bağlanan hastaları 

tanımlar. GDS3‘ler genellikle hafif bililçsel bozulma (MCI) tanısı alan hastalar olmakla birlikte bunlar 

arasında çok erken evre AH‘li hastalarda olabilir (24).  

 

 Sonuç: 

YaĢlı nüfus büyüdükçe demans ve AH yaygınlığı artmaktadır. Bu artıĢ genç nüfusun artıĢı ile orantısız 

olduğu için demans gelecek yıllarda büyük bir toplumsal ve ekonomik yük getirecektir. AraĢtırmacılar ve 

klinisyenler biliĢsel sorunları erken tanıyıp demansın baĢlamasının geciktirip önleyecek tedavileri 

belirlemelidir. Güncel çalıĢmalar hafif kognitif bozukluğun AH'nın ve diğer demans hastalıklarının 

ilerlemesini yavaĢlatacak ya da durduracak tedavilerin bulunması demansın güvenilir biyolojik 

belirteçlerinin belirlenmesine odaklanmıĢtır. Hızlı yaĢlanan dünyada önemli bir sorun olan ve sağlık 

harcamalarının büyük kısmını kapsayan demansın erken tanınması ve tedavisi, ayrıca yaĢlı bireylerin 

fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik halinin sağlanması ve idamesi için son derece önemli bu sağlık problemine 

yönelik daha çok epidemiyolojik araĢtırmaya ihtiyaç vardır. 
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Özet 

Asimetrik dimetilarjininin kronik böbrek hastalığındaki (KBH) erken-hızlanmıĢ ateroskleroz 

geliĢiminde önemli rolü olabileceği düĢünülmektedir. ÇalıĢmamızda 32 sağlıklı birey ve 3-4 KBH olan 65 

hastada asimetrik dimetilarjininin ateroskleroz geliĢimindeki yeri araĢtırıldı.  Sağlıklı kontrol grubuna 

göre hastalarımızda, ateroskleroz göstergesi olan karotis arter intima-media kalınlığı belirgin artmıĢ 

(p=0.0004) bulundu. Hastalarımızda, intima media kalınlığı ile hasta yaĢı (r=0.619; p<0.001), 

malondialdehit (r=0.434; p=0.005), C-reaktif protein (r=0.482; p<0.003), sistolik kan basıncı (r=0.402; 

p=0.009), bel/kalça oranı  (r=0.377; p=0.015), diyastolik kan basıncı (r=0.332; p=0.034), asimetik 

dimetilarjinin (r=0.320; p<0.041), homosistein (r=0.335; p=0.043),  ve üriner protein atılımı (r=0.308; 

p=0.049) pozitif; total nitrit/serum kreatinin oranı (-r=0.415; p=0.011) negatif doğrusal iliĢkili bulundu. 

Çok değiĢkenli nedensellik iliĢkisi araĢtırmasında sadece hasta yaĢı (p=0.00007) ve plazma asimetrik 

dimetilarjinin düzeyinin (p=0.03) intima media kalınlığının bağımsız belirleyicileri olduğu; yaĢdaki her 1 

yıl artıĢın intima media kalınlığını 0.011 mm, asimetrik dimetilarjinin düzeyindeki her 1 μmol/L artıĢın 

intima media kalınlığını 0.336 mm artırdığı saptandı.  Hastalarımızda, asimetrik dimetilarjinin düzeyleri 

E-selektin (r=0.376; p=0.004), C-reaktif protein (r=0.335; p=0.012), homosistein (r=0.305; p=0.022) ve 

malondialdehit (r=0.282; p=0.025) ile pozitif; Arjinin/ asimetrik dimetilarjinin (-r=0.573; p=0.001) ve 

total nitrit/serum kreatinin oranı (-r=0.362; p=0.006) negatif doğrusal iliĢkili bulundu. Çok değiĢkenli 

nedensellik iliĢkisi araĢtırmasında sadece C-reaktif proteinin (p=0.002) plazma asimetrik dimetilarjinin 

düzeyinin bağımsız belirleyicisi olduğu, her 1 mg/dL C-reaktif proteinin artıĢının plazma ADMA 

düzeyini 0.100 µmol/L artırdığı saptandı.Özetle, çalıĢmamızda hasta yaĢı ve plazma asimetrik 

dimetilarjinin artıĢının ateroskleroz geliĢiminin bağımsız belirleyicileri olduğunu saptadık. 

Hastalarımızdaki asimetrik dimetilarjinin artıĢından, öncelikle inflamasyon artıĢı ile iliĢkili geliĢen 

yıkılım azlığının sorumlu olabileceğini belirledik. Bulgularımız, hastalarımızda aterosklerozun bağımsız 

ve değiĢtirilebilir tek bağımsız göstergesi olarak ortaya çıkan plazma asimetrik dimetilarjinin düzeylerini 

azaltmaya yönelik tedavi yöntemlerinin geliĢtirilerek-uygulanabilmesi durumunda, kronik böbrek 

hastalarında gözlenen erken-hızlanmıĢ ateroskleroz geliĢiminin azaltılabileceğini düĢündürmüĢtür.  

Anahtar Kelimeler: Kronik böbrek hastalığı, Ateroskleroz, Nitrik Oksit, Asimetrik dimetilarjinin 

 

 



437 

 

Abstract 

Asymmetric dimethylarginine may play an important role in early-accelerated atherosclerosis 

development in patients with chronic renal disease. Our study aimed to define the role of asymmetric 

dimethylarginine in atherosclerosis development in 32 healthy controls and 65 patients with chronic renal 

disease. Intima and media thickness of carotid artery were found to be significantly (p=0.0004) increased 

in patients compared to controls, indicating existence of atherosclerosis. Patient age (r=0.619; p<0.001), 

malondialdehyde (r=0.434; p=0.005), C-reactive protein (r=0.482; p<0.003), systolic blood pressure 

(r=0.402; p=0.009), waist/hip ratio (r=0.377; p=0.015), diastolic blood pressure (r=0.332; p=0.034), 

ADMA (r=0.320; p<0.041), homocysteine (r=0.335; p=0.043), urinary protein excretion (r=0.308; 

p=0.049) were positively and total nitrite/serum creatinine ratio was (-r=0.415; p=0.011) negatively 

correlated with intima and media thickness of carotid artery. In multivariate analysis only patient age 

(p=0.00007) and plasma asymmetric dimethylarginine level (p=0.03) were found to be independent 

predictors of intima and media thickness of carotid artery. Increase of each one year in patient age and 1 

μmol/L plasma asymmetric dimethylarginine level resulted an increase of 0.011 (0.06-0.16) mm and 

0.336 (0.035-0.637) mm in intima and media thickness of carotid artery independent of other factors, 

respectively. In our patients e-selectin (r=0.376; p=0.004), C-reactive protein (r=0.335; p=0.012), 

homocysteine (r=0.305; p=0.022) ve MDA (r=0.282; p=0.025) were positively and arginine/ asymmetric 

dimethylarginine (-r=0.573; p=0.001) ratio and total nitrit/serum creatinine ratio (-r=0.362; p=0.006) were 

negatively correlated with asymmetric dimethylarginine levels. But multivariate analysis revealed that 

only C-reactive protein (p=0.002) was found to be an independent predictor of increased asymmetric 

dimethylarginine level and each increase of 1 mg/dL in C-reactive protein level resulted in 0.1 mm 

increase of intima and media thickness of carotid artery. In conclusion, we showed that patient age and 

plasma asymmetric dimethylarginine level were independent predictors of atherosclerosis development. 

We also revealed that decreased metabolism as a result of inflammation could be responsible for 

increased plasma asymmetric dimethylarginine levels in our patients. Our results suggest that therapies 

aiming to decrease the levels of asymmetric dimethylarginine, the only independent and changeable 

parameter of atherosclerosis, in early period would prevent the development of early and accelerated 

atherosclerosis, hence increased morbidity and mortality.   

Key words: Chronic renal disease, atherosclerosis, nitric oxide, asymmetric dimethylarginine   

 

GiriĢ ve Amaç 

Kronik böbrek hastalığı (KBH), farklı etiyolojik nedenlere bağlı olarak geliĢen geri dönüĢümsüz ve 

ilerleyici nefron kaybı ile karakterize hastalık tablosu olup, dünyada genelinde ve ülkemizde yaygınlığı 

giderek artan morbidite ve mortalitesi oldukça yüksek önemli bir halk sağlığı sorunudur (1). Kronik 

böbrek hastalığında morbidite ve mortalite artıĢının en önemli nedeni, erken ve hızlı atero-arterioloskleroz 

geliĢimine bağlı ortaya çıkan kardiyovasküler hastalıklardır (2). Kronik böbrek hastalığındaki erken ve 

hızlanmıĢ aterosklerozun nedeni tam açıklanamamıĢtır. Framingham çalıĢması örneği ve diğer 

epidemiyolojik çalıĢmalarda ortaya konmuĢ olan geleneksel ateroskleroz risk faktörleri varlığının (hasta 

yaĢı, kan basıncı artıĢı, DM, dislipidemi, obezite) KBH‘deki artmıĢ aterojenisite ve aterojenik hastalıklara 

bağlı yüksek morbidite-mortalite hızını tam olarak açıklayamadığı görülmüĢtür  (3). Yeni-üremiyle iliĢkili 

geleneksel olmayan risk faktörlerinin ateroskleroz geliĢiminde önemli rolü olduğu düĢünülmektedir  (4).  

Vazodilatatör, monosit adezyonu-trombosit agregasyonu, düz kas hücresi proliferasyonunu azaltıcı 

özellikleri olan nitrik oksit (NO), nitrik oksit sentaz (NOS) tarafından sentezlenen güçlü anti-aterojenik 

moleküldür (5) Asimetrik dimetilarjinin (ADMA), NOS‘un endojen inhibitörüdür (6). Asimetrik 

dimetilarjinin düzeylerinin, genel popülasyonda akut koroner olayların güçlü bir öngörücüsü (7)ve yoğun 

bakımda tedavi gören kritik hastalarda kardiyovasküler mortalitenin önemli bir belirleyicisi olduğu öne 

sürülmüĢtür (8). 1992 yılında diyalize giren hastalarda ADMA düzeylerinin yüksek olduğunun 

gösterilmesinden sonra (9) sınırlı sayıda çalıĢmada ADMA‘nın SDBH‘de ateroskleroz geliĢimine etkisi 

incelenmiĢ, 1999 yılında aterosklerotik hastalığı olan diyaliz hastalarında aterosklerotik hastalığı 

olmayanlara göre anlamlı artmıĢ bulunduğu (10), 2002 yılında ise diyalize giren hastalarda karotis arter 

intima media kalınlık (ĠMK) artıĢının güçlü ve bağımsız bir belirleyicisi olduğu bildirilmiĢtir (11). Bu 

çalıĢmalar, ADMA‘nın KBH‘deki ateroskleroz ve buna bağlı morbidite-mortalite artıĢında anahtar rol 

oynayabileceğini düĢündürmüĢtür  (10). 
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Kronik böbrek hastalarındaki artmıĢ kardiyovasküler morbidite-mortalitenin azaltılabilmesi ancak 

ateroskleroz geliĢiminde tetikleyici faktörlerin neler olduğunun tam olarak ortaya çıkarılması ve bu 

faktörlere yönelik düzenleyici giriĢimlerin mümkün olan en erken dönemde uygulanması ile sağlanabilir. 

Kronik böbrek hastalarında, artmıĢ aterosklerotik hastalık riskine katkıda bulunan faktörler ile ilgili 

çalıĢmalar büyük ölçüde kronik böbrek hasta popülasyonunun % 1.5 lik kısmını oluĢturan, SDBH nedeni 

ile hemodiyaliz (HD) tedavisi uygulanan hastalarla gerçekleĢtirilmiĢ (12), daha erken evre hastalardaki 

çalıĢmalar oldukça sınırlı sayıda kalmıĢtır (13).  Bu nedenle, çalıĢmamızda bilinen aterosklerotik hastalık 

öyküsü olmayan, diyabet dıĢı nedenlere bağlı 3.-4. evre KBH geliĢmiĢ hasta grubunda, sağlıklı kontrol 

grubu ile karĢılaĢtırmalı olarak ateroskleroz geliĢimini, ateroskleroz geliĢiminde etkili faktörleri ve 

ADMA‘nın ateroskleroz geliĢimindeki etkisini araĢtırmayı amaçladık.   

 

Gereç ve Yöntemler 

Diyaliz tedavisi gerektirmeyen, evre 3-4 kronik böbrek hastalarında, ateroskleroz geliĢimine etkili 

faktörler ve ADMA‘nın ateroskleroz geliĢimindeki yerini araĢtırmak için planlanan çalıĢmamızın 

uygulama protokolü Trakya Üniversitesi Yerel Etik Kurulu tarafından onaylandı. 

ÇalıĢmamız, ayaktan takip edilmekte olan 65 (38 kadın, 27 erkek) KBH‘li olgu ve 32 (19 kadın, 13 

erkek) sağlıklı bireyde uygulandı.  

ÇalıĢmaya alınan hastalarda, çalıĢma kriterlerine uygunlukları saptandıktan sonra ultrosonografi ile 

karotis arter ĠMK ölçüldü. Asimetrik dimetilarjinin için ―high performance liquid chromatography‖ 

(HPLC) yöntemi kullanılarak ölçüm yapıldı. L-arjinin, SDMA standart ADMA kitinin bir alt grubu 

olarak mevcuttu. 

Homosistein , NOx , E-selektin ölçümü ve TAC tayini mikro ELĠSA yöntemi kullanılarak yapıldı. 

Malondialdehit ölçümü;l ipid peroksidasyonun bir ölçütü olan MDA konsantrasyonları, tiobarbitürik asit 

reaktif maddeleri Ģeklinde analiz edilmiĢtir.  

Ġstatiksel analizler; öncelikle, karĢılaĢtırma yapılacak tüm gruplarda ve tüm veriler için Kolmogrov-

Smirnov Testi uygulanarak verilerin normal dağılıma uygunluğu araĢtırıldı. Ġki ayrı grubun parametrik 

verileri arasındaki farklılığın araĢtırılmasında, veriler normal dağılıma uygunsa Student T Testi, veriler 

normal dağılıma uygun değilse Mann-Whitney U testi kullanıldı. Ġki ayrı grubun katagorik verileri 

arasındaki farklılığın araĢtırılması Ki-kare testi ile gerçekleĢtirildi. Karotis arter ĠMK ve ADMA ile diğer 

parametrik veriler arasındaki çoklu iliĢkilerin incelenmesinde; veriler normal dağılıma uygun olduğunda 

Pearson Korelasyon Testi, verilerin en az birinin normal dağılıma uygun olmaması veya verilerin en az 

birinin kategorik olması durumunda Spearman Korelasyon Testi kullanıldı. ĠMK ve ADMA ile diğer 

veriler arasındaki nedensellik iliĢkisinin incelenmesinde her bir değiĢkenin ayrı ayrı katkısı veya verilerin 

toplu katkısını araĢtırmak için Tek DeğiĢkenli Lineer Regresyon Testi (metot: Enter), ĠMK veya ADMA 

ile doğrusal iliĢkili bulunan verilerin bağımsız nedensellik iliĢkisinin araĢtırılmasında Çok DeğiĢkenli 

Lineer Regresyon Testi (metot: Stepwise) kullanıldı. P<0.05 olan değerler anlamlı kabul edildi. 

 

Bulgular 

Sağlıklı kontroller ile KBH olan olguların demografik ve laboratuar verileri Tablo 1‘de özetlenmiĢtir. 

Sağlıklı kontrol ve KBH olgularının ĠMK ve ateroskleroz göstergesi olan verilerinin karĢılaĢtırılması ise 

Tablo 2‘de özetlenmiĢtir. Hasta grubu ile sağlıklı kontrollerin ĠMK ölçümleri ve ADMA düzeyleri 

sırasıyla ġekil 1ve 2‘de özetlenmiĢtir.   

Evre 3 ve Evre 4 KBH‘li olguların demografik verileri ve laboratuvar verilerinin karĢılaĢtırılması 

Tablo 3‘da özetlenmiĢtir. Hasta grubunda, kronik böbrek hastalığı evresine göre ateroskleroz 

göstregelerinin karĢılaĢtırılması Tablo 4‘de gösterilmiĢtir. 

Diyabetes Mellutus dıĢındaki etiyolojik nedenlere bağlı KBH geliĢmiĢ olan hastalardan oluĢan KBH 

grubumuzda olanlarda karotis arter ĠMK ile hasta yaĢı (r=0.619; p<0.001), MDA (r=0.434; p=0.005), 

CRP (r=0.482; p<0.003), SKB (r=0.402; p=0.009), bel/kalça oranı  (r=0.377; p=0.015), DKB (r=0.332; 

p=0.034 ve ADMA (r=0.320; p<0.041), homosistein (r=0.335; p=0.043),  UPE (r=0.308; p=0.049) 

pozitif; NOx/sKr oranı (-r=0.415; p=0.011) negatif doğrusal iliĢkili bulundu.  
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Hastalarımızda, karotis arter ĠMK ile genel popülasyonda ateroskleroz geliĢiminde etkili olduğu 

bilinen lipid metabolizması bozukluğu, RAS blokeri grubu antihipertansif kullanımı, RAS blokeri dıĢı 

antihipertansif kullanımı, statin ve ASA kullanımı arasında bir iliĢki saptanmadı. Karotis arter ĠMK ile bel 

çevresi (p=0.053), PTH (p=0.055),  ve sigara içme (p=0.071) istatistiki anlamlılık sınırında iliĢkili 

bulundu. NO prekürsörü L-arjinin, L-arjinin/ADMA oranı ve NO steroizomeri SDMA ile ĠMK arasında 

anlamlı iliĢki saptanmadı. L-arginin ve L-arjinin/ADMA oranı ile sKr ve GFR arasında bir iliĢki 

saptanmazken; SDMA ile sKr (r=0.703; p<0.001) arasında pozitif, GFR arasında (-r=0.672; p<0.001) 

negatif doğrusal iliĢki olduğu gözlendi. Hasta grubunda karotis arter intima media kalınlığı ile ADMA 

iliĢkisi ġekil 3‘de;  hasta yaĢı iliĢkisi ġekil 4‘de gösterilmiĢtir. 

Geleneksel olan ve olmayan ateroskleroz risk faktörlerinin karotis arter ĠMK‘na nedensel etkilerinin 

teker teker değerlendirilmesinde; hasta yaĢı  (p<0.001, R
2
=0.367), SKB artıĢı (p=0.008, R

2
=0.145), DKB 

artıĢı (p=0.034, R
2
=0.088),

 
BKO artıĢı (p=0.015, R

2
=0.120), ADMA artıĢı  (p=0.041, R

2
=0.080), 

NOx/sKr azalması (p=0.011, R
2
=0.149), CRP artıĢı (p=0.003, R

2
=0.209), MDA artıĢı (p=0.002, 

R
2
=0.212), Homosistein artıĢı (p=0.044, R

2
=0.086) nın ĠMK ölçümü ile nedensellik iliĢkisi olduğu 

saptandı. VKĠ (p=0.074), sigara içimi  (p=0.084), GFR (p=0.151, UPE (p=0.076) ve PTH (p=0.130) nın 

ĠMK üzerine etkisi anlamlılık sınırında bulundu.  

Bu aĢamada, ĠMK artıĢının diğer tüm faktörlerin etkisi arındırılmıĢ, bağımsız belirleyici(leri) ni ortaya 

koyabilmek ve ĠMK ile iliĢkili bulunan tüm faktörler alınarak Çok DeğiĢkenli Lineer Regresyon Analizi 

uygulandı. Bu durumda (Model için p=0.00003, R
2
= 0.499) sadece hasta yaĢı ( p=0.00007) ve ADMA 

düzeyi (p=0.03015) karotis arter intima media kalınlığı artıĢına yol açan bağımsız faktörler olarak 

saptandılar. Diğer tüm faktörlerin etkisinden bağımsız olarak, hasta yaĢındaki her 1 yıl artıĢın ĠMK‘nı 

0.011 mm, plazma ADMA düzeylerindeki her 1 μmol/L artıĢın ĠMK‘nı 0.336 mm artırdığı saptandı 

(Tablo 5). 

Diabetes Mellitus dıĢındaki etiyolojik nedenlere bağlı KBH geliĢmiĢ olan hastalardan oluĢan KBH 

grubumuzda olanlarda plazma ADMA değeri ile karotis arter ĠMK iliĢkisi dıĢında,  E-selektin (r=0.376; 

p=0.004), CRP (r=0.335; p=0.012), homosistein (r=0.305; p=0.022) ve MDA (r=0.282; p=0.025) pozitif; 

Arjinin/ADMA (-r=0.573; p=0.001) ve NOx/sKr oranı (-r=0.362; p=0.006) negatif doğrusal iliĢkili 

bulundu. ADMA düzeyleri ile GFR, UAE ve UPE arasındaki pozitif doğrusal iliĢki istatistiksel anlamlılık 

sınırında bulundu. Buna karĢılık, ADMA ile hasta yaĢı, cinsiyet, lipid metabolizması bozukluğu, RAS 

blokeri grubu antihipertansif kullanımı, RAS blokeri dıĢı antihipertansif kullanımı, statin ve ASA 

kullanımı, MDA düzeyleri arasında arasında anlamlı iliĢki saptanmadı (Tablo 6). 

Asimetrik dimetilarjinin ile NOx/sKr iliĢkisi ġekil 5‘de, ADMA ile CRP ġekil 6‘da gösterilmiĢtir. 

 

TartıĢma 

ÇalıĢmamızda, DM dıĢındaki nedenlere bağlı olarak böbrek fonksiyon bozukluğu geliĢmiĢ, bilinen 

kardiyo-serebro-vasküler hastalık öyküsü olmayan, yaĢ ortalamaları 50 yıl olan 3.-4. evre KBH bulunan 

hastalarımızda, karotis arter ĠMK nın, yaĢ ve cins dağılımı benzer olan sağlıklı kontrol grubuna göre 

anlamlı artmıĢ bulunması aterosklerotik hastalık geliĢiminin göstergesi olarak değerlendirilmiĢtir (14). 

Ortalama GFR değerleri 45 ml/dk/1.73 m
2
 olan evre 3 hastalarımızda dahi ĠMK‘nin sağlıklı kontrol 

grubundan anlamlı yüksek bulunması (ġekil 1) ateroskleroz geliĢiminin böbrek hastalığının erken 

evrelerinden itibaren baĢladığını göstermektedir (15). Hastalarımızın % 63‘ünde ĠMK ölçümünün, 

vasküler hastalık morbidite-mortalite riski açısından eĢik değer olarak öne sürülen 0.750 mm‘ den büyük 

olması, henüz 50 yaĢ civarında, diyabetik olmayan, hafif-orta evredeki hastalarımız açısından morbidite-

mortalite riskinin ne kadar yüksek olduğunu ortaya koymuĢtur  (16). 

Ultrasonografik yöntemle ölçülen karotis arter ĠMK, epidemiyolojik, klinik ve gözlemsel araĢtırmalar 

da ateroskleroz varlığı ve yaygınlığını değerlendirmede kullanılan ucuz, kolay uygulanan, tekrarlanabilir,  

non-invazif bir gösterge olarak değerledirilmektedir (14). Otopsi çalıĢmalarında karotis arter ve koroner 

aterosklerozu arasında yakın histolojik iliĢki saptanmıĢtır (17). Koroner anjiografi arteryel lümendeki 

lezyonlar hakkında bilgi sağlamakta, buna karĢın karotis arter ĠMK kalınlık ölçümü ile ateroskleroz 

geliĢimi,  henüz anatomik darlığın oluĢmadığı ve bozukluğun sadece damar duvarı ile sınırlı olduğu erken 

evrede dahi değerlendirebilmektedir. Aynı gözlemci tarafından farklı zamanlarda ve farklı gözlemciler 

tarafından yapılan değerlendirmelerde ĠMK ölçüm farklılıklarının oldukça düĢük olması ateroskleroz risk 
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göstergesi olarak güvenilirliğini artırmaktadır (18). Hodis ve ark (19) koroner arter by-pass 

operasyonu geçirmiĢ hastalarında karotis arter ĠMK‘deki her 0.130 mm‘lik artıĢın miyokard infarktüsü, 

koroner ölüm ve herhangi bir koroner olay geliĢim riskini 1.4 kat arttırdığı, ĠMK‘ndaki her 0.03 mm/yıl 

artıĢın ise koroner olay riskini 3.1, infarktüs geçirme veya koroner ölüm riskini 2.2 kat arttırdığını 

göstermiĢlerdir. Benzer Ģekilde, Kuopio Ġskemik Kalp Hastalığı Risk Faktör ÇalıĢmasında, karotis arter 

ĠMK‘deki her 0.100 mm‘lik artıĢın akut miyokard infarktüsü geliĢim riskini % 11 artırdığı gösterilmiĢtir 

(20). Son dönem böbrek hastalığı nedeni ile diyaliz tedavisi gören hastalarda da karotis arter ĠMK nın 

kardiovasküler mortalitenin bağımsız göstergesi olduğu belirlenmiĢtir (21). 

Hasta grubumuzda, hasta yaĢı, SKB, DKB, sigara içimi, bel/kalça oranı, AKġ, ürik asit, TK/HDL 

oranı, TG düzeyi gibi geleneksel risk faktörlerinin ĠMK (ateroskleroz geliĢimi) üzerine ortak birleĢik 

etkilerini değerlendirildiğimizde tüm bu geleneksel ateroskleroz risk faktörlerinin hastalarımızdaki ĠMK 

artıĢına % 41.8 oranında katkıda bulunduğunu saptadık. Bulgularımız,  üremide artmıĢ ateroskleroz 

geliĢim ve buna bağlı morbi-mortalitenin sadece geleneksel risk faktörleri ile açıklanamayacağı 

yönündeki bulgularla uyumludur (3).  ÇalıĢmamızda, ateroskleroz risk faktörlerinin teker teker 

aterosklerotik hastalık geliĢimine etkileri incelendiğinde karotis arter ĠMK, anlamlılık sırasına göre hasta 

yaĢı, MDA ve CRP düzeyleri, SKB, bel/kalça oranı, homosistein, DKB, ADMA ve UPE düzeyi ile 

pozitif, NOx/sKr oranı ile negatif doğrusal iliĢkili bulundu. Ateroskleroz risk faktörleri ile ĠMK 

arasındaki nedensellik iliĢkisi araĢtırıldığında ise tek değiĢkenli analizlerde geleneksel risk faktörlerinden 

hasta yaĢı, SKB ve DKB değeri ve bel/kalça oranının, yeni ve üremiye özgü risk faktörlerinden ADMA, 

NOx/sKr oranı, CRP, MDA ve homosistein düzeylerinin ĠMK artıĢtı ile nedensellik iliĢkisi gösterdiğini 

saptadık. Bu faktörlerin yanı sıra ĠMK ile geleneksel risk faktörlerinden sigara içimi ve VKĠ değerinin, 

yeni-üremiye özgü ateroskleroz risk faktörlerinden GFR, UPE ve PTH değerlerinin ise anlamlılık 

sınırında pozitif iliĢkili olduğunu gördük. Karotis arter ĠMK, dolayısı ile ateroskleroz geliĢimi üzerine 

bağımsız etkisi olan faktör(leri) ortaya çıkartabilmek için uyguladığımız çok değiĢkenli regresyon 

analizinde ise sadece hasta yaĢı ve plazma ADMA düzeylerinin bağımsız etkili faktörler olduklarını 

saptadık.   Hastalarımızda, sağlıklı kontrol grubuna göre anlamlı yüksek bulunan ADMA düzeylerindeki 

her 1 μmol/L artıĢın diğer tüm faktörlerin etkisi dıĢlandığında dahi ĠMK‘yi 0.393 mm artırdığını gözledik.   

Ġlk kez 1974 yılında Lindner ve ark. (22) tarafından dikkat çekilen ve henüz oluĢum mekanizmasında 

etkili faktörler tam olarak belirlenememiĢ olan diyaliz tedavisi gören KBH olgularındaki artmıĢ 

ateroskleroz geliĢimi ve artmıĢ morbidite ve mortalitenin nedeninin NO inhibitörü ADMA olabileceği 

yönündeki düĢünce, Kielstein ve ark. (23) 1999‘daki çalıĢmaları sonrası ilgi görmeye baĢlamıĢtır. Bu 

çalıĢmada, açık aterosklerotik hastalığı olan hemodiyaliz hastalarında ADMA düzeyinin aterosklerotik 

hastalığı olmayanlara göre anlamlı yüksek olduğu 7.31±0.70‘e karĢılık 3.95±0.52 μmol/L; p <0.05) 

bildirilmiĢtir. Bu tarihten sonra gerçekleĢtirilen az sayıdaki çalıĢmada diyaliz tedavisi gören ağır böbrek 

yetmezlikli olgularda (11),  daha sınırlı sayıda araĢtırma da ise diyaliz öncesi evredeki KBH olgularında 

plazma ADMA düzeyleri ile ateroskleroz ve morbidite-mortalite iliĢkisi araĢtırılmıĢtır (13). Zoccali ve 

ark. (24), SDBH nedeni ile diyaliz tedavisi görmekte olan hastalarında ADMA konsantrasyonunun 

sağlıklı bireylere göre 3 kat yüksek ve ADMA düzeyleri 75. persantilin üzerinde olan hemodiyaliz 

hastalarında kardiyovasküler olay geliĢim riski ve mortalitenin belirgin yüksek olduğunu, her 1 μmol/L 

ADMA artıĢının tüm nedenlere bağlı mortaliteyi % 26 artırdığını saptamıĢlardır. Aynı grup daha sonra, 

diyaliz tedavisi gören 225 olgularından oluĢan hastalarında hasta yaĢının ardından ĠMK‘nin en güçlü ve 

diğer tüm risk faktörlerinden bağımsız belirleyicisinin ADMA olduğunu göstermiĢlerdir (24). Böylelikle 

sağlıklı bireylerde varlığı daha önce gösterilmiĢ olan ADMA- ĠMK arasındaki güçlü-bağımsız iliĢkinin 

diyaliz tedavisi görmekte olan hastalar içinde geçerli olduğu anlaĢılmıĢtır (25). Nanayakkara ve ark. (13), 

GFR değeri 15-70 ml/dk/1.73 m
2 
aralığında değiĢen, diyabet dıĢındaki etiyolojik nedenlere bağlı KBH 

geliĢmiĢ olgularında ĠMK artıĢının bağımsız belirleyicilerinin ADMA düzeyi, hasta yaĢı ve ortalama 

arteriyel basınç artıĢı olduğunu göstermiĢlerdir. Bu çalıĢmada,  1 μmol/L ADMA artıĢının ĠMK‘yi 0.445 

mm artırdığı saptanmıĢtır. Hodis ve ark. (19) tarafından koroner arter by-pass cerrahisi operasyonu 

geçirmiĢ hastalar için bildirdikleri karotis arter ĠMK‘deki her 0.13 mm artıĢın miyokard infarktüsü, 

koroner ölüm veya herhangi bir kardiyovasküler olay geliĢimini 1.4 kat arttırdığı bulgusu göz önüne 

alındığında, ADMA‘nın KBH‘deki hızlanmıĢ ateroskleroz ve buna bağlı yüksek morbidite-mortalite 

geliĢimindeki önemi daha iyi anlaĢılmaktadır. Plazma ADMA düzeyleri aterosklerotik hastalık geliĢimi 

ve buna bağlı morbidite-mortalite artıĢı dıĢında renal hastalık progresyonu ile de ilgili bulunmuĢtur (26). 

Fliser ve ark. (26), hafif-orta evre KBH olan hastalarda ADMA‘nın serum kreatinin değerlerinden sonra 

renal hastalık progresyonunun en güçlü belirleyicisi olduğunu, her 0.1 µmol/L ADMA artıĢının renal 
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hastalık progresyonunu 1.47 kat artırdığını ortaya koymuĢlardır. Ravani ve ark. (27), GFR değerleri 

8-77 ml/dk/1.73m
2
 arasında değiĢen hasta grubunda ADMA düzeylerinin SDBH geliĢimi ve mortalite 

geliĢiminin bağımsız göstergesi olduğunu ve 0.1 µmol/L ADMA artıĢının SDBH geliĢimi ve ölüm riskini 

yaklaĢık % 20 oranında artırdığını göstermiĢlerdir.  

ÇalıĢmamızda SDMA ile serum kreatinin değeri arasında ileri derece anlamlı pozitif, GFR arasında 

ileri derecede anlamlı negatif iliĢki saptanmasına karĢın, ADMA ile bu iki renal fonksiyon göstergesi 

arasında iliĢki saptanmaması, hastalarımızdaki ADMA artıĢının primer sorumlusunun glomerüler 

filtrasyonundaki azalma olamayacağını düĢündürmüĢtür. Bizim bulgumuza benzer Ģekilde, henüz GFR 

değerlerinin normal olduğu inülin klirensi ölçümleri ile gösterilen yeni baĢlamıĢ böbrek hastalığı 

olgularında dahi ADMA‘nın artmıĢ olduğu gösterilmiĢtir (13). Kronik böbrek hastalarındaki artmıĢ 

ADMA düzeylerinden, üremide artmıĢ protein katabolizması, ADMA sentezinden sorumlu PRMT‘nin 

baskı stresi veya artmıĢ okside lipoproteinler tarafından aktivasyonu ve/veya ADMA yıkılımından 

sorumlu enzim olan DDAH‘nin hiperlipidemi, hiperglisemi, sigara içimi, hiperhomosisteinemi, 

inflamasyon, oksidatif stres artıĢı ile baskılanmasının sorumlu olabileceği öne sürülmüĢtür (28). Bizim 

çalıĢmamızda, hasta grubumuzdaki artmıĢ ADMA düzeyleri, inflamasyon göstergesi olan CRP, oksidatif 

stres artıĢı göstergesi olan lipid peroksidasyon ürünü MDA ve homosistein ile pozitif doğrusal iliĢkili 

bulunmuĢtur. Ayrıca, nedensellik iliĢkilerinin değerlendirilmesinde çok değiĢkenli analizde serum CRP 

düzeyinin diğer tüm etkili faktörlerden bağımsız olarak plazma ADMA artıĢının belirleyicisi olduğu CRP 

deki her 1 mg/dl artıĢın ADMA düzeyinde 0.102 μmol/L artıĢa yol açtığını saptadık. Bu durum 

hastalarımızdaki ADMA artıĢından oksidatif stres ve özellikle de inflamasyon artıĢına bağlı geliĢen 

DDAH inhibisyonunun sorumlu olabileceğini düĢündürmüĢtür (29). Böbrekler DDAH enzimlerinin en 

zengin kaynaklarından biridir (28). Ġnflamasyon ve oksidatif stres artıĢı dıĢında böbrek yetmezliğine bağlı 

renal parankim kaybı da DDAH enzim miktar/aktivitesini azaltarak ADMA artıĢına katkıda bulunmuĢ 

olmalıdır. Öte yandan, çalıĢmamızda homosistein düzeyi ile ADMA arasında pozitif doğrusal iliĢki 

saptanması ADMA artıĢında homosisteininde rolü olabileceğini düĢündürmüĢtür. Homosistein üretimi ile 

ADMA oluĢum süreci iliĢkilidir. Homosistein üretimi sırasında gerçekleĢen, metiyonin de-

metilasyonundan ortaya çıkan metil gruplarının, protein metilasyonu dolayısı ile ADMA sentezi için 

kullanılıyor olabileceği öne sürülmüĢtür (30). Ayrıca hasta grubumuzda, sağlıklı kontrol grubuna göre 

anlamlı Ģekilde artmıĢ bulunan homosistein, oksidatif stres artıĢına yola açarak, sonuçta geliĢen DDAH 

inhibisyonu yolu ile de hastalarımızda gözlediğimiz belirgin ADMA artıĢına katkıda bulunmuĢ olabilir 

(31). 

ÇalıĢmamızda NOS aktivite/NO biyoyararlılığı total nitrit düzeyleri ölçülerek araĢtırılmıĢtır. Ancak, 

kronik böbrek yetmezliği durumunda, renal fonksiyon bozukluğuna bağlı nitrat ve nitrit birikimi, NOS 

aktivitesinden bağımsız olarak total nitrit artıĢına katkıda bulunabilir. Bu nedenle,  değerlendirme 

yaparken böbrek fonksiyon bozukluğunun etkisini ortadan kaldırmak için total nitrit düzeyinin serum 

kreatinine oranı hesaplayarak kullandık (32). Hasta grubumuzda NOx/sKr oranının sağlıklı kontrol 

grubundan, evre 4 hastalarda da evre 3 hastalardan anlamlı yüksek bulunması, hasta grubumuzda renal 

fonksiyon bozukluğunun derecesi ile iliĢkili NO biyoyararlılık azalmasının varlığını,  hasta grubunda 

NOx/sKr oranının ĠMK ile negatif doğrusal iliĢki göstermesi NO biyoyararlılığının ateroskleroz 

geliĢimindeki önemli yerini, ADMA düzeyi ile NOx/sKr arasındaki negatif iliĢki ise ADMA artıĢının NO 

biyoyararlılığını azaltmadaki yerini ortaya koymuĢtur (33). Ateroskleroz sürecinde etkili kan basıncı 

artıĢı, dislipidemi, anemi, oksidatif stres, inflamasyon gibi geleneksel olan/olmayan risk faktörlerinin NO 

biyoyararlılığını azaltarak ateroskleroz sürecinin baĢlatıcısı olan endotel disfonksiyonuna yol açtıkları 

gösterilmiĢtir (34). Bu nedenle ADMA‘nın diğer tüm risk faktörleri ile ateroskleroz geliĢiminin ilk 

basamağı olan endotel disfonksiyonu geliĢimi arasındaki köprü olabileceği öne sürülmüĢtür (35). 

ÇalıĢmamızda, hasta yaĢı dıĢında sadece plazma ADMA düzeyinin ĠMK‘nın bağımsız belirleyici olarak 

saptanması bu görüĢü desteklemektedir. 

Asimetrik dimetilarjinin ile ateroskleroz, kardiyovasküler morbidite-mortalite iliĢkisinde NO aktivite 

azalması temel rolü oynuyor görünmektedir. Plazma ADMA konsantrasyonunun arttığı durumlarda, NO 

aktivite azalmasına bağlı geliĢen endotel disfonksiyonu, periferik vasküler direnç artıĢı sonucu geliĢen 

kan basıncı artıĢı-renal perfüzyon bozukluğu, renal perfüzyon bozukluğuna bağlı tuz duyarlılığı ve 

kardiyak disfonksiyonun önemli rol oynadığı gösterilmiĢtir (35). Ancak çalıĢmamızda, plazma ADMA 

düzeylerinin ĠMK ile diğer tüm faktörlerden, bu arada özellikle de NOS (NOx/sKr) aktivitesinden 

bağımsız iliĢki göstermesi, ADMA‘nın NOS inhibisyonu dıĢındaki mekanizmalarla da ateroskleroz 
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geliĢimine katkıda bulunuyor olabileceğini düĢündürmüĢtür. Hafif-orta evre KBH‘si bulunan, 

diyabet dıĢı etiyolojik nedenlere KBH geliĢmiĢ olgularda, ADMA düzeylerinin,  ateroskleroz sürecinde 

yer alan lökosit-endotel hücre adezyonunda görevli VCAM-1 düzeyleri ile pozitif doğrusal iliĢkili olduğu 

gösterilmiĢtir (13). DolaĢımdaki lökositlerin endotele adezyonu ve subepitelyal bölgeye migrasyonu 

ateroskleroz sürecininin baĢlaması ve ilerlemesi açısından en önemli basamaklardan biridir (36). 

Lökositlerin endotel hücrelerine adezyon ve bunu takip eden migrasyonları, büyük ölçüde, çeĢitli 

inflamatuar uyarılar sonucu endotel hücre membranına eksprese olan hücre adezyon moleküllerince 

yürütülür (37). ÇalıĢmamızda da plazma ADMA düzeyi ile en güçlü pozitif doğrusal iliĢkiyi bir diğer 

hücre adezyon molekülü olan E- selektin‘in gösterdiğini saptadık. Bu durum, ADMA ateroskleroz 

geliĢimi iliĢkisinde NO aktivite azalmasının yanı sıra ADMA etkisi ile geliĢen lökosit adezyon 

moleküllerinin up-regülasyonunun da katkısı olabileceğini düĢündürmüĢtür (13). Öte yandan Suda ve ark. 

(38) kronik ADMA infüzyonunun, genetik olarak eNOS nakavt olan/olmayan ratlarda benzer koroner 

mikrovasküler hastalık geliĢimine yol açtığını, kronik ADMA uygulamasının perivasküler ACE 

ekspreyonunu, kardiyak süperoksit üretimini arttırdığını göstermiĢlerdir.   Bu durumda, hastalarımızda 

ADMA‘nın NO aktivite azaltıcı etkisinden bağımsız olarak, yol açtığı lokal ACE aktivasyonu-T1 reseptör 

aktivasyonu ve oksidatif stres artıĢı ile de ĠMK artıĢına katkıda bulunmuĢ olacağı düĢünülebilir.  

Özetle, çalıĢmamızda görece genç yaĢtaki, diyabet dıĢı etiyolojilere bağlı böbrek hastalığı geliĢmiĢ, 

açık kardiyovasküler hastalık öyküsü olmayan, evre 3-4 kronik böbrek hastalığı bulunan olgularımızda, 

karotis arter ĠMK‘deki belirgin artıĢla erken dönemde ateroskleroz geliĢtiğini; hastalarımızın büyük 

bölümünde (% 63) ĠMK‘nin vasküler hastalık ve morbidite-mortalite riski açısından sınır olan 0.750 

mm‘yi aĢtığını saptadık. Hastalarımızda saptadığımız karotis arter IMK artıĢına, geleneksel ateroskleroz 

risk faktörlerinin sadece % 42 oranında katkı yaptığını belirledik. Hastalarımızda gözlediğimiz ĠMK 

artıĢında ADMA artıĢının önemli etken olduğunu, tüm faktörler arasında sadece hasta yaĢı ve plazma 

ADMA artıĢının ateroskleroz geliĢiminin bağımsız belirleyicileri olduğunu saptadık. Hastalarımızdaki 

plazma ADMA konsantrasyon artıĢından, öncelikle inflamasyon artıĢı ile iliĢkili geliĢen yıkılım azlığının 

sorumlu olabileceğini belirledik. Bulgularımız, hastalarımızda aterosklerozun bağımsız ve değiĢtirilebilir 

tek göstergesi olarak ortaya çıkan plazma ADMA düzeylerini azaltmaya yönelik tedavilerin geliĢtirilerek, 

erken dönemde uygulanabilmesi durumunda, KBH‘de gözlenen erken ve hızlı ateroskleroz geliĢiminin ve 

yüksek morbidite-mortalitenin azaltılabileceğini düĢündürmüĢtür.  
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Tablo 1. Sağlıklı kontroller ile kronik böbrek hastalığı olan olguların demografik ve 

laboratuvar verilerinin karĢılaĢtırması 

Veriler 

 

Sağlıklı kontrol grubu 

(n=32) 

KBH grubu 

(n=65) 

p 

YaĢ (yıl) 50.1 ± 7.9 51.3 ± 11.9 0.13 

Cins (K/E) 19/13 38/27 0.93 

Sigara Ġçimi (n,%) 6 (%18.8) 10 (%15.4) 0,67 

SKB (mmHg) 117 ± 10 127 ± 19 0.007 

DKB (mmHg) 75 ± 7 82 ± 11 0.003 

Bel (cm) 95 ± 10 92 ± 12 0.23 

Kalça (cm) 108 ± 9 102 ± 9 0.0008 

Bel/kalça 0.88 ± 0.09 0.90 ± 0.09 0.44 

VKĠ (kg/m
2
) 28.0 ± 3.1 26.8 ± 4.1 0.13 

AKġ (mg/dl) 86. 6 ± 10.0 90.6 ± 12.7 0.11 

Ürik asit (mg/dL) 3.7 ± 1.3 6.2 ±1.9 <0.00001 

Ca
+2

(mg/dL) 9.3 ± 0.5 9.0 ± 0.6 0.04 

iPO4
- 
(mg/dL) 3.2 ± 0.6 3.6 ± 0.9 0.02 

CaxP 29.8 ± 6.7 32.5 ± 8.1 0.06 

PTH (ng/mL) 36.1 ± 14.4  100.2 ± 84.6 0.00001 

TG (mg/dL) 133 ± 67 154 ± 95 0.28 

TK (mg/dL) 182 ± 34 204 ± 63 0.06 

HDL (mg/dL) 43.0 ± 10.6 45.6 ± 13.6 0.35 

LDL (mg/dL) 112 ± 28 128 ± 58 0.18 

sKr (mg/dL) 0.84 ± 0.16   1.96 ± 0.85 <0.00001 

GFR (ml/dk/1.73 

m
2
) 

100 ± 13 36 ± 15 <0.00001 

UAE (mg/gün) 14.6 ± 5.9 350 ± 445 <0.00001 

UPE (mg/gün) 98.3 ± 35.8   1060 ± 1403 <0.00001 

AKġ: Açlık kan Ģekeri, Bel: Bel çevresi, Bel/kalça: Bel çevresi/kalça çevresi oranı, Ca
+2

: 

Serum kalsiyum düzeyi, CaxP: Kalsiyum fosfat çarpımı,  DKB: Diyastolik kan basıncı, GFR:  

Glomerül filtrasyon hızı,  HDL: Yüksek dansiteli lipoprotein,   iPO4
-
: Serum fosfat düzeyi, Kalça: 

Kalça çevresi, LDL: DüĢük dansiteli lipoprotein, PTH: Parathormon, SKB: Sistolik kan basıncı, 

sKr:  Serum kreatinin düzeyi, TG: Trigliserid, TK:  Total kolesterol,  UAE: Ġdrar albumin atılımı, 

UPE: Ġdrar protein atılımı,  VKĠ: Vücut kitle indeksi    *= Veriler normal dağılıma uygunsa 

Student T Testi, veriler normal dağılıma uygun değilse Mann-Whitney U testi kullanıldı 
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Veriler Sağlıklı kontrol 

grubu (n=32) 

KBH grubu 

(n=65) 

p 

ĠMK (mm) 0.58 ± 0.12 0.77± 0.20 0.0004 

ADMA (µmol/L) 0.58 ± 0.11 0.67 ± 0.16 0.0008 

SDMA (µmol/L) 0.48 ± 0.13 1.11 ± 0.55 <0.00001 

Arjinin (µmol/L) 138 ± 36 136 ± 38 0.8 

Arjinin/ADMA 241 ± 50 212 ± 66 0.02 

Total Nitrit/sKr 115.8 ± 55.7 71.4 ± 35.2 0.0006 

CRP (mg/dl) 0.26 ± 1.16 0.88 ± 1.86 <0.00001 

MDA nmol/protein 6.3 ± 2.1 8.6 ± 5.2 0.006 

TAC (mmol/L) 15.3 ± 7.2 12.7 ± 5.0 0.11 

E-selektin (ng/mL) 10.2 ± 4.9 21.0 ± 6.1 <0.00001 

Homosistein (µmol/L) 6.0 ± 3.7 17.7 ± 4.6 <0.00001 

ADMA: Asimetrik dimetilarjinin, CRP: C-reaktif protein, ĠMK: Karotis intima media kalınlığı, 

MDA: Malondialdehit, SDMA: Simetrik dimetilarjinin,  sKr: serum kreatinini, TAC: Total 

antioksidan kapasite. 

*= Veriler normal dağılıma uygunsa Student T Testi, veriler normal dağılıma uygun değilse Mann-

Whitney U testi kullanıldı 

Tablo 2. Sağlıklı kontrol ve kronik böbrek hastalığı olan olgularının intima media kal kalınlığı ve 

ateroskleroz göstergesi olan verilerinin karĢılaĢtırılm



447 

 

Tablo  3. Hasta grubunda, böbrek hastalığı evresine göre demografik ve laboratuvar 

verilerin KarĢılaĢtırılması 

 

Veriler Evre 3 

(n:35) 

Evre 4 

(n:30) 

p 

YaĢ  49.9 ± 12.2 53.3± 11.5 0.19 

Cins  21/14 17/13 0.48 

Sigara Ġçimi  4 (%10.8) 6 (%21.4) 0.30 

SKB  125 ± 18 130 ±19 0.38 

DKB 82 ± 13 82 ± 10 0.96 

Bel  91 ± 11 94 ± 13 0.29 

Kalça 102 ± 8 103 ± 9 0.55 

Bel/kalça 0.89 ± 0.09 0.91 ± 0.08 0.45 

VKĠ  26.9 ± 4.4 26.6 ± 3.9 0.79 

AKġ  93.0 ± 12.2 87.5 ± 12.9 0.08 

Ürik asit  5.9 ± 1.8 6.5 ± 1.9 0.18 

Ca
+2

 9.1 ± 0.6 9.0 ± 0.6 0.31 

iPO
-
4
 3.3 ± 0.6 4.0 ± 1.1 0.002 

CaXP 29.8 ± 4.5 36.1 ± 10.2 0.004 

PTH  77.9 ± 54.9 132.6 ±105.8 0.008 

TG  148 ± 70 163 ±121 0.80 

TK  206 ± 45 202 ± 82 0.26 

HDL  51.5 ± 13.7 37.7 ± 8.7 0.00001 

LDL  126 ± 42 130 ± 74 0.69 

sKr  1.45 ± 0.51 2.64 ± 0.72 <0.00001 

GFR  45 ± 11 22 ± 5 <0.00001 

UAE  232 ± 338 506 ± 523 0.0008 

UPE 665 ± 704 1582 ± 1872 0.004 

AKġ: Açlık kan Ģekeri, Bel: Bel çevresi, Bel/kalça: Bel çevresi/kalça çevresi oranı, Ca
+2

: Serum 

kalsiyum düzeyi, CaxP: Kalsiyum fosfat çarpımı,  DKB: Diyastolik kan basıncı, GFR:  Glomerül filtrasyon 

hızı,  HDL: Yüksek dansiteli lipoprotein,   iPO4
-
: Serum fosfat düzeyi, Kalça: Kalça çevresi, LDL: DüĢük 

dansiteli lipoprotein, PTH: Parathormon, SKB: Sistolik kan basıncı, sKr:  Serum kreatinin düzeyi, TG: 

Trigliserid, TK:  Total kolesterol,  UAE: Ġdrar albumin atılımı, UPE: Ġdrar protein atılımı,  VKĠ: Vücut kitle 

indeksi 

*= Veriler normal dağılıma uygunsa Student T Testi, veriler normal dağılıma uygun değilse Mann-

Whitney U testi kullanıldı. 
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Tablo 4. Hasta grubunda kronik böbrek hastalığı evresine göre ateroskleroz göstergelerinin 

karĢılaĢtırılması   

 

Veriler Evre 3 

(n:37) 

Evre 4 

(n:28) 

p 

ĠMK  0.764 ± 0.175 0.784 ± 0.230 0.66 

ADMA 0.64 ± 0.14 0.70 ± 0.18 0.15 

SDMA 0.83 ± 0.30 1.48 ± 0.60 <0.00001 

Arjinin 144 ± 38 125 ± 35 0.04 

Arjinin/ADMA 227 ± 54 191 ± 76 0.02 

NOx/sKr 85.5 ± 36.9 55.6 ± 25.8 0.0007 

CRP 0.78 ± 0.73 1.01 ± 1.01 0.35 

MDA 7.8 ± 4.4 9.5 ± 6.0 0.04 

TAC 13.8 ± 4.6 11.6 ± 5.3 0.10 

E-selektin  22.0 ± 6.4 19.8 ± 5.8 0.19 

Homosistein  17.9 ± 5.0 17.4 ± 4.1 0.64 

ADMA: Asimetrik dimetilarjinin, CRP: C-reaktif protein, ĠMK: Karotis intima media kalınlığı, 

MDA: Malondialdehit, SDMA: Simetrik dimetilarjinin,  sKr: serum kreatinini, TAC: Total antioksidan 

kapasite. 

*= Veriler normal dağılıma uygunsa Student T Testi, veriler normal dağılıma uygun değilse Mann-

Whitney U testi kullanıldı.  

 

 

Tablo 5. Karotis arter intima media kalınlığı artıĢının bağımsız belirleyicilerinin                    

değerlendirilmesi  

 

Model için 

 

Faktör p Etki (%95Cl) 

p*=0.00003   

R
2
=0.499 

Hasta YaĢı 0.00007 1 yıl artıĢ, 0.011 (0.06-0.170) mm ĠMK artıĢı 

ADMA 0.03015 1 µmol/L artıĢ, 0.336 (0.035-0.637) mm ĠMK artıĢı 

ADMA: Asimetrik dimetilarjinin, ĠMK: Ġntima media kalınlığı *= Çok değiĢkenli linear lojistik 

regresyon analizi (model stepwise)  
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Tablo 6. Hasta grubunda asimetrik dimetilarjinin düzeyleri ile diğer veriler arasındaki çoklu 

iliĢkilerin değerlendirilmesi  

 

Veriler r P 

Arjinin/ADMA -0.573 <0.001 

E Selektin 0.376 0.004 

NOx/sKr -0.362 0.006 

CRP 0.335 0.012 

Homosistein 0.305 0.022 

MDA 0.282 0.025 

SDMA 0.237 0.057 

GFR -0.209 0.095 

ADMA: Asimetrik dimetilarjinin, CRP: C-reaktif proteini, GFR: Glomerül filtrasyon hızı, MDA: 

Malondialdehit, NOx/sKr: Total Nitrit/ serum kreatinini, SDMA: Simetrik dimetilarjinin. 

*= Veriler arası çoklu iliĢki araĢtırılmasında parametrik verilerin her ikisi normal dağılıma uygunsa 

Pearson, nonparametrik veya normal dağılıma uygun olmayan parametrik veriler için Spearman 

Korelasyon testi kullanıld 

 

 

ġekil 1. Sağlıklı kontrol grubu ve kronik böbrek hastalığı olanlarda karotis arter intima media 

kalınlığı ölçümü (mm) 

ĠMK: Ġntima media kalınlığı, KBH: Kronik böbrek hastalığı 

Sağlıklı kontrol grubuna göre yapılan karĢılaĢtırmada; *=p<0.001, **=p<0.0005 (Bağımsız Gruplarda       

Student  T Testi) 
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ġekil 2. Sağlıklı kontrol grubu ve kronik böbrek hastalığı olanlarda asimetrik dimetilarjinin  

değerleri (μmol/L) 

 ADMA: Asimetrik dimetilarjinin, KBH:Kronik böbrek hastalığı Sağlıklı kontrol grubuna göre 

yapılan karĢılaĢtırmada; *=p<0.05, **=p<0.005 (Bağımsız Gruplarda  Student  T Testi) 

 

 

ġekil 3. Hasta grubunda karotis arter intima media kalınlığı (mm) ile asimetrik dimetilarjinin 

düzeyi iliĢkisi (µmol/L) 
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ġekil 4. Hasta grubunda karotis arter intima media kalınlığı ile hasta yaĢı iliĢkisi  

  ĠMK: Ġntima media kalınlığı 

 

 

  

ġekil 5. Hasta grubunda asimetrik dimetilarjinin (µmol/L) ile total nitrit/ serum kreatinini oranı 

(µmol/µmol) iliĢkisi 

              ADMA: Asimetrik dimetilarjinin, NOx/sKr: Total Nitrit/ serum kreatinini. 
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ġekil 6. Hasta grubunda asimetrik dimetilarjinin (µmol/L) ile C-reaktif protein (mg/dL) iliĢkisi 

ADMA: Asimetrik dimetilarjinin, CRP: C-reaktif protein 
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Özet 

Arka Plan ve Amaç: Romatizmal mitral darlık (MD), geliĢmemiĢ ülkelerde ciddi bir halk sağlığı 

sorunudur. MD‘de sol ve sağ atriumlarda (LA ve RA) kronik süreçte yapısal değiĢimler izlendiği 

bilinmektedir. Bu çalıĢmada MD hastalarında basit, tekrar edilebilir bir ekokardiyografik yöntemle 

elektriksel ve mekanik bölgesel atrial fonksiyonların değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. Metot: ÇalıĢma 

prospektif karakterde olup romatizmal MD‘ye sahip ve sinüs ritminde 35 hasta ile benzer demografik 

özelliklere sahip 35 sağlıklı birey konvansiyonel ve doku velosite dopler ekokardiyografi ile atriumların 

elektromekanik fonksiyonları açısından değerlendirildi. Bulgular iki grup arasında karĢılaĢtırıldı. 

Bulgular: MD hastaları, kontrol grubuna göre daha uzun sol intra-atrial (29.5±27.6 msn, 12.2±3.5 msn; 

p<0.001), sağ intra-atrial (16.4±13.4 msn, 10.7±3.9 msn; p<0.001) ve inter-atrial (45.9±28.3 msn, 

23.0±5.2; p<0.001) elektromekanik gecikme gösterdi. MD hastalarında kontrol grubuna göre LA volüm 

indeksleri daha yüksek bulunurken (p<0.001), boĢalma volüm indeksleri hasta ve kontrol grupları 

arasında benzer idi (p>0, 5). MD hastalarında kontrol grubuna kıyasla LA boĢalma fraksiyonu anlamlı 

ölçüde daha düĢük iken (p<0.001) RA boĢalma fraksiyonu, kontrol grubu ile benzerdi (p>0.05). MD 

hastalarında LA doku dopler velositeleri (Sm, Em ve Am) kontrol grubuna kıyasla anlamlı azalmıĢ iken 

(p<0.001), RA doku dopler velositeleri ise kontrol grubu değerleri ile benzerdi (p>0.05). Sonuç: MD 

hastalarının, sinüs ritminde oldukça, kontrol grubuna benzer sıralamada bölgesel elekromekanik 

aktivasyon göstermekte olmasına rağmen daha uzun elektromekanik aktivasyon sürelerine sahiptir. Ġleride 

yapılacak çalıĢmalar yardımıyla geliĢebilecek atrial fibrilasyon ve/veya tromboembolik olaylar için 

öngörücü sınır değerlerlerin bulunması antikoagülan tedavi baĢlanması kararına etkili olabilir. 

Anahtar Kelimeler: Atrial fonksiyon, Ekokardiyografi, Elektromekanik gecikme, Mitral stenoz 

 

 

Evaluation of Atrial Electromechanic Functions by Tissue Velocity Doppler in Rheumatic 

Mitral Stenosis 

 

Abstract 

Backgroud and aim: Rheumatic mitral stenosis (MS) is a serious disorder in underdeveloped countries. 

Some structural changes are known to ocur in the long run in left and right atria (LA and RA).  In this 

study, it was aimed to evaluate electrical and mechanical regional atrial functions in MD patients with a 
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simple, repeatable echocardiographic method. Methods: Current study is prospective in nature. A 

total of 35 patients with MD and 35 healthy controls with similar demographics were assessed in regard 

of atrial electromechanic functions by conventional and tissue doppler echocardiography. The findings 

were compared between two groups. Results: When compared with the controls, MD patients had 

significantly prolonged left intra-atrial (29.5±27.6 msn, 12.2±3.5 msn; p<0.001), right intra-atrial 

(16.4±13.4 msn, 10.7±3.9 msn; p<0.001), and inter-atrial electromechanic delay (45.9±28.3 msn, 

23.0±5.2; p<0.001). While LA volume indices were higher in MD patients compared with the controls 

(p<0,001), emptying volume indices were similar between the patient and control groups (p>0.05). LA 

emptying fraction was found to be smaller in MD patients compared with the controls (p<0.001), whereas 

RA emptying fraction in MD patients seemed similar to that of the controls (p>0.05). Moreover, LA 

tissue Doppler velocities (Sm, Em and Am) were significantly decreased in MD patients (p<0.001), 

whereas RA tissue Doppler velocities were similar to those of the controls (p>0.05). Conclusion: As long 

as possessing a sinus rhytm, MD patients displays regional electromechanic activities in a similar 

sequence with the healthy subjects; however, the electromechanic activities last longer than those of 

healhy subjects. In future studies, demonstration of predictive cut-off values of such activities for the 

development of atrial fibrilation and/or thromboembolic events may affect the timing of anticoagulant 

therapy. 

Keywords: Atrial functions, Echocardigraphy, Electromechanic delay, Mitral stenosis, 

 

GiriĢ  

     Akut romatizmal ateĢ, A grubu beta hemolitik streptokok enfeksiyonuna karĢı oluĢan immun 

reaksiyonla bağlantılı multisistemik bir hastalıktır. Sosyoekonomik koĢullara bağlı olarak sıklık, 

morbidite ve mortalitesi değiĢebilmektedir. Romatizmal mitral darlık (MD), geliĢmemiĢ ülkelerde ciddi 

bir halk sağlığı sorunudur.  

 MD‘de gerekli olan kardiyak atım hacminin devamı için sol atrium-sol ventrikül arasındaki basınç 

gradienti ve sol atrium (LA) basıncı artar. LA geniĢler ve hipertrofiye olur. Atrial kaslarda 

disorganizasyon meydana gelir. Bu değiĢiklerle birlikte LA fibrozisi, elektriksel inhomojenisiteye ve 

anormal iletim hızlarına neden olur. LA çapındaki geniĢleme ile birlikte uyarı yolu da uzar.  Bununla 

birlikte elektromekanik gecikme artar. LA çapındaki geniĢleme kardiyovasküler hastalıklar, atrial 

fibrilasyon, inme ve ölüm için risk faktörüdür 
1-3

.  

 Doku velosite ekokardiyografi (DVE), sol ve RA bölgesel fonksiyonlarını da değerlendirebilen bir 

tekniktir. Geleneksel atrial elektriksel fonksiyonlar yüzeysel EKG ve daha doğru olarak invaziv 

elektrofizyolojik çalıĢma ile değerlendirilir. Elektrofizyolojik çalıĢmanın invaziv doğası ve yüksek 

maliyetli olması geniĢ kullanımını kısıtlamıĢtır. Bundan dolayı non invaziv, güvenilir, tekrar edilebilir 

yöntemlere gereksinim vardır.  

Bu çalıĢmada kontrol MD olan hastalarda basit, tekrar edilebilir bir yöntemle elektriksel ve mekanik 

bölgesel atrial fonksiyonların değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

 

Yöntem 

      ÇalıĢmamız prospektif kayıtların retrospektif Ģekilde incelendiği bir çalıĢma olup, Akdeniz 

Üniversitesi Tıp Fakültesi‘ne baĢvuran ve sinüs ritminde olan romatizmal mitral darlık hastaları 

çalıĢmaya uygunluk açısından değerlendirildi. Kontrol grubu da Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi‘ne 

baĢvuran ve herhangi bir nedenle ekokardiyografi yapılıp ekokardiyografisi normal sınırlarda saptanmıĢ 

olan bireyler seçildi. 

ÇalıĢmada dıĢlanma kriterleri olarak;1.Koroner arter hastalığı öyküsü, 2.Sol ventrikül duvar hareket 

bozukluğu, 3.Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu %50‘nin altında olması, 4.Primer kardiyomyopati, 5.Dal 

bloğu, Atriovetriküler ileti bozukluğu, Kronik böbrek yetmezliği, 6.Antiaritmik, trisklik antidepresan, 

antihistaminik ve antipsikotik kullanımı , 7.Orta, ciddi mitral yetmezliği, 8. Orta, ciddi aort yetmezliği, 

9.Orta, ciddi triküspit yetmezliği-darlığı , 10. Ciddi mitral anüler kalsifikasyon olarak belirlendi. 
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ÇalıĢma, Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu tarafından onaylandı (Tarih: 03-09-

2010, Karar no: 57) ve çalıĢmaya alınan her birey çalıĢma hakkında bilgilendirilerek ve yazılı onam (rıza) 

formu okutularak imzalatıldı. 

ÇalıĢmaya yukarıda tanımlanan kriterlere uyan 35 romatizmal MD (8 erkek, 27 kadın)  hastası alındı. 

Kontrol grubu olarak 35 sağlıklı kiĢi (9 erkek, 26 kadın) alındı. Hastaların boyu, kilosu ölçüldü ve vücut 

yüzey alanı (VYA) hesaplandı. Sfigmometre ile kan basınçları ölçüldü.  

 

       Görüntüleme Yöntemleri 

 

       Ekokardiyografi 

       ÇalıĢmaya dahil edilen kiĢilerin hepsine, sol yan yatar pozisyonda, 3.5 mHz prob kullanılarak 

Vivid 7 ekokardiyografi cihazı (GE Medical Systems, Norway) ile, DII derivasyonunun monitörizasyonu 

eĢliğinde standart 2D, doppler kokardiyografi inceleme yapıldı. Ayrıca hastaların DVE görüntüleri kayıt 

edildi. Standart parasternal kısa aks, uzun aks,  apikal 4 boĢluk, apikal 2 boĢluk görüntüler ekspiriyum 

sonunda hastanın nefesi tutularak alındı. Frame hızı saniyede en az 100 olacak Ģekilde görüntüler alındı, 

off-line analiz için üç ardıĢık kalp siklusu dijital ortama kayıt edildi. Ekokardiyografik görüntüler off-line 

analiz edildi, ölçümler yapıldı. 

 

      Standart 2D ve Doppler Ekokardiyografi 

      Sol yan pozisyonda parasternal uzun eksen, apikal dört boĢluk ve apikal 2 boĢluk görüntüleri 

Amerikan Ekokardiyografi Derneği‘nin önerilerine uygun olarak görüntüler elde edildi, ölçümler yapıldı 
4
. Parasternal uzun eksen görüntülerinde sol ventrikül diyastol sonu ve sistol sonu çapları ölçüldü. Daha 

sonra Teichholz yöntemiyle sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu hesaplandı. LA postero-anterior çapı (LA 

PAÇ), parasternal uzun eksen görüntüsünde, sistol sonunda aortun arka duvarı ile LA arka duvarı 

arkasındaki en uzun çap olarak alındı ve vücut yüzey alanına göre indekslendi. Apikal 4 oda 

görüntüsünde örnekleme noktası mitral yaprakçık uçlarının arasına yerleĢtirildi ve pulsed-wave Doppler 

ile mitral içe akım hız-zaman eğrisi elde edildi. Bu eğriden, erken diyastolik dolum sırasında oluĢan E ve 

geç diyastolde sol atriyumun kasılması ile oluĢan A dalgalarının zirve hızları ölçüldü. Apikal 4 ve 2 

boĢluk görüntülerden LA ve sağ atrium (RA) maksimum ve minimum volümleri ile p dalgasının 

baĢlangıcındaki volümü (Vp) Simpson metodu kullanılarak hesaplandı ve vücut yüzey alanına göre 

indekslendi. LA ve RA toplam boĢalma indeksi, indekslenmiĢ maksimum volümden minimum volümün 

çıkartılması ile bulundu. LA ve RA pasif boĢalma indeksi, indekslenmiĢ maksimum volümünden Vp 

çıkartılması ile bulundu. LA ve RA aktif boĢalma indeksi, indekslenmiĢ Vp‘den minimum volümün 

çıkartılması ile bulundu. LA ve RA toplam boĢalma fraksiyonu maksimum volümden minimum volümün 

çıkarılması ile elde edilen değerin maksimum volüme bölünmesiyle bulundu. LA ve RA pasif boĢalma 

fraksiyonu maksimum volümden, Vp‘nin çıkarılması ile elde edilen değerin maksimum volüme 

bölünmesiyle bulundu. LA ve RA aktif boĢalma fraksiyonu, Vp‘den minimum volümün çıkartılmasıyla 

elde edilen değerin Vp‘ye bölünmesiyle bulundu. Mitral kapak alanı ölçümleri, apikal dört boĢluk 

görüntülerde sürekli dalga Doppler ile ―pressure half time‖ yöntemi kullanılarak yapıldı. Sistolik 

pulmoner arter basıncı Bernoulli denklemi ile triküspid akım hızı kullanılarak hesaplanan değerin üzerine 

sağ atriyal basıncın (10 mmHg) eklenmesiyle hesaplandı 
5
. 

          Doku Velosite Ekokardiyografi (DVE) 

          Apikal 4 boĢluk ve 2 boĢluk görüntüde DVE görüntüleri dijital ortama kayıt edildi. Off-line 

analizlerde 2 mm örnekleme volümü kullanılarak apikal 4 boĢluk görüntülerde sağ atrial serbest duvar, 

interatrial septum ve sol atrial lateral duvar; 2 boĢluk görüntülerde sol atrial inferior ve anterior duvar mid 

kesiminden atriumların hareketlerini temsil eden sistolik ve diyastolik dalgalar (Ventrikül sistolü sırasında 

oluĢan pozitif Sm, erken diyastolik dolum sırasında oluĢan negatif Em ve geç diyastolde sol atriyumun 

kasılması ile oluĢan negatif Am) görüntülendi. EKG‘de p dalgasının baĢlangıcı ile Am dalgasının 

baĢlanğıcı arasındaki zaman aralığı ―PA baĢlama‖ olarak, EKG‘de p dalgasının baĢlangıcından Am 

dalgası zirvesine kadar olan zaman aralığı ―PA zirve‖, Am‘dalgasının baĢlangıç ve bitiĢi arasındaki 



456 

 

zaman aralığı ―Am dalga zamanı‖, EKG‘de p dalgasın baĢlangıcından Am dalgasının sonuna kadar 

olan zaman aralığı ―toplam elektromekanik aktivite (TEMA)‖ olarak isimlendirildi. Apikal 4 boĢluk 

görüntüde LA lateral duvar, interatrial septum, RA serbest duvar; apikal iki boĢluk görüntüde LA anterior 

duvar, LA inferior duvar mid kesiminden ölçümler yapıldı.  Apikal 4 boĢluk görüntüden eĢ zamanlı, RA 

serbest duvar, interatrial septum LA lateral duvar mid kısmından elde edilen, geç diyastolde sol 

atriyumun kasılması ile oluĢan negatif Am dalgarının baĢlangıcı arasındaki zaman farkı ölçüldü. LA 

lateral duvar ve RA serbest duvar Am baĢlangıcı arasındaki zaman farkı ―inter-atrial gecikme‖, interatrial 

septum ve RA serbest duvar Am dalgası baĢlangıcı arasındaki zaman farkı ―intra-atrial gecikme‖ 
6
 ve LA 

lateral duvar  ve inter atrial duvar Am dalgası baĢlangıcı arasındaki zaman farkı ―LA lateral-interatrial 

duvar arası gecikme‖ olarak isimlendirildi. Tüm zaman aralıkları ölçümleri R-R mesafesinin karaköküne 

bölünerek kalp hızına göre düzeltildi 
6
. Ayrıca her bir atrium duvarının mid kısmından Sm, Em, Am 

dalgalarının zirve hızları ölçüldü. LA lateral duvar, LA anterior duvar, LA inferior duvar ve 

interventriküler septum duvar Sm, Em, Am‘dalgarının zirve hızlanın ortalması alınarak ―LA ortamla Sm‖, 

―LA ortalama Em‖, ―LA ortalama Am‖ bulundu. 

 

Ġstatistiksel Analiz 

         ÇalıĢma verileri ―SPSS 16.0 for Windows‖ programı ile analiz edildi. Sürekli değiĢkenler 

ortalama±standart sapma ile ortanca (minimum-maksimum), kategorik veriler ise yüzde olarak ifade 

edildi. Verilerin normallik analizi Kolmogorov Smirnow testi analiz edildi. Ġki grubun 

karĢılaĢtırılmasında varsayımlara bakılarak sürekli değiĢkenler için Student-t testi  ya da Mann-Whitney 

U testi kullanıldı. Ġki grup arasındaki korelasyon varsayımlara göre Pearson ya da Spearmann korelasyon 

analizi ile gerçekleĢtirildi. Tüm hipotezler çift yönlü olarak kuruldu ve alfa kritik değeri 0.05 olarak kabul 

edildi.  

 

Bulgular  

         ÇalıĢmaya 23-75 yaĢ arasında 8 erkek ve 27 kadın olmak üzere toplam 35 miral darlığı olan 

hasta alındı. Kontrol grubu olarakda Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Kardiyoloji Anabilim Dalı‘na 

baĢvuran 18-72 yaĢ arasında 9 erkek ve 26 bayan olmak üzere toplam 35 sağlıklı kiĢi alındı. 

Hastaların ve kontrol grubunun demografik, iki boyutlu ve doppler EKO verileri Tablo 1‘de 

gösterilmiĢtir. LA PAÇ, mitral E akım hızı, mitral A akım hızı, mitral PGR dıĢında diğer  verilerde 

istatistik olarak anlamlı fark olarak  saptandı.  

 

MD hastaları ve kontrol grubunun LA ve RA volüm indeksleri Tablo 2‘de gösterilmiĢtir. MD olan 

hastalarda kontrol grubuna göre LA volüm indeksleri daha yüksek bulundu (p<0.001).  Sağ artrial volüm 

indekslerinde ise MD hastalarında ve kontrol grubu arasında anlamlı istatistiksel fark saptanmadı 

(p>0.05).  

 

MD hastaları ve kontrol grubunun LA ve RA boĢalma volüm indeksleri Tablo 3‘de gösterilmiĢtir. LA 

ve RA için toplam boĢalma volüm indeksi, pasif boĢalma volüm indeksi ve aktif boĢalma volüm indeksi 

MD hastalarında ve kontrol grubunda istatistiksel olarak benzerdi (P>0.05).  

 

MD hastaları ve kontrol grubunun LA ve RA boĢalma fraksiyonları Tablo 4‘de gösterilmiĢtir. LA 

toplam boĢalma fraksiyonu, LA pasif boĢalma fraksiyonu ve LA aktif boĢalma fraksiyonu kontrol grubu 

ile karĢılaĢtırıldığında daha düĢüktü (p<0.001). RA boĢalma fraksiynou değerleri ise kontrol grubunun 

RA boĢalma fraksiyon değerleriyle istatistiksel olarak benzer bulundur (p>0.05).  

 

Tablo 5‘de LA lateral duvar, interarial septum, RA serbest duvar, LA anterior duvar ve LA inferior 

duvar PA baĢlama, PA zirve, Am ve TEMA süreleri gösterilmiĢtir. MD hastaları ve kontrol grubu ile 
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karĢılaĢtırıldında MD hastalarında LA lateral duvar PA baĢlama, PA zirve, Am ve TEMA süreleri 

istatistiksel olarak anlamlı olarak uzundu (p<0.05). MD hastaları ve kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldında 

MD hastalarında Ġnteratrial septum PA baĢlama, PA zirve, Am ve TEMA süreleri istatistiksel olarak 

anlamlı olarak uzundu (p>0.05). MD hastaları ve kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldında MD hastalarında RA 

serbest duvar PA baĢlama, PA zirve, Am ve TEMA süreleri istatistiksel olarak anlamlı olarak uzundu 

(p>0.05). MD hastaları ve kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldında MD hastalarında LA anterior duvar PA 

baĢlama, PA zirve, Am ve TEMA süreleri istatistiksel olarak anlamlı olarak uzundu (p>0.05). MD 

hastaları ve kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldında MD hastalarında LA inferior duvar PA baĢlama, PA zirve, 

Am ve TEMA süreleri istatistiksel olarak anlamlı olarak uzundu (p>0.05).  

 

 ġekil 1‘de MD hastalarının  PA baĢlama  süreleri gösterilmiĢtir. MD hastalarında RA serbest duvar ve 

LA duvarlarının PA baĢlama süreleri karĢılaĢtırıldığında en kısa RA serbest duvar (55.6 msn) daha sonra 

interatrial septum (72.0 msn) daha sonra LA lateral duvar (101.5 msn) ve LA anterior duvar gelmekteydi 

LA lateral ve LA anterior duvar arasında istatiksel anlamlı fark saptanmadı (p=0.937), diğer duvarlar 

arasında istatiksel olarak anlamlı farklar vardı (p<0.001).  

 

 ġekil 2‘ de kontrol grubu  hastalarının  PA baĢlama  süreleri gösterilmiĢtir. Kontrol grubunda PA 

baĢlama süreleri karĢılaĢtırıldığında en kısa RA serbest duvar (38.7 msn) ve interatrial septum (49.5 msn) 

daha sonra LA inferior duvar(53,5 msn), daha sonra LA lateral duvar (61.7msn) ve LA anterior duvar 

(62.0 msn)  gelmekteydi. LA lateral ve LA anterior duvar arasında istatiksel anlamlı fark saptanmadı 

(p=0.707), diğer duvarlar arasında istatiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0.05).  

   

Tablo 6‘da MD hastalarının ve kontrol grubunun LA ve RA ortalama zirve Sm, Em ve Am dalga 

hızları gösterilmiĢtir. LA ortalama zirve Sm, LA ortalama zirve Em, LA ortalama zirve Am MD 

hastalarında daha yüksekti (p<0.001) 

 

Tablo 7 ‘de MD hastaları ve kontrol grubunun sağ intra-atrial, inter-atrial ve sol intra-atrial 

gecikmeleri gösterilmiĢtir. Sağ intra-atrial gecikme (interatrial septum-RA serbest duvar arası) MD 

hastalarında 16.4±13.4 msn, kontrol gurubunda 10.7±3.9 msn bulundu (p<0.001). Ġnter-atrial gecikme 

(LA lateral duvar-RA serbest duvar arası) MD hastalarında 45.9±28.3 msn, kontrol gurubunda 23.0±5.2 

msn bulundu (p<0.001). Sol intra-atrial gecikme (LA lateral duvar-interatrial septum arası gecikme) MD 

hastalarında 29.5±27.6 msn, kontrol gurubunda 12.2±3.5 msn bulundu (p<0.001).  

 

        Korelasyon Analizleri 

        MD hastalarında Ġntra-atrial gecikme süresi, LA maksimum volüm indeksi, LA Vp volüm 

indeksi, LA minimum volüm indeksi ile istatiksel anlamlı korelasyon saptanmadı (p>0.05). MD 

hastalarında interatrial gecikme süresi, LA maksimum volüm indeksi (r=0.436 p=0.009), LA Vp volüm 

indeksi (r=0.481 p=0.003), LA minimum volüm indeksi (r=0.532 p=0.001) ile istatiksel olarak anlamlı 

pozitif korele bulundu. LA lateral duvar-interventriküler duvar arası gecikme süresi, LA maksimum 

volüm indeksi (r=0.366 p=0.030), LA Vp volüm indeksi (r=0.417 p=0.003), LA minimum volüm indeksi 

(r=0.463 p=0.005) ile istatksel olarak anlamlı pozitif korele bulundu. 

          

 MD hastalarında Ġnter-atrial gecikme süresi, Ġntra-atrial gecikme süresi ve LA lateral duvar-

interventriküler duvar arası gecikme süresi ile mitral MGR, mitral PGR ve MVA arasında istatiksel 

anlamlı korelasyon saptanmadı. 

       

 MD hastalarında LA ortalama zirve Sm, Em ve Am‘nın LA maksimum, VP ve minimum volüm 

indeksleri ile istatiksel olarak anlamlı korelasyon saptanmadı. MD hastalarında LA ortalama zirve Sm, 
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Em ve A‘nın Ġnter-atrial gecikme süresi, Ġntra-atrial gecikme süresi ve LA lateral duvar-

interventriküler duvar arası gecikme süresi ile istatiksel olarak anlamlı korelasyon saptanmadı.  MD 

hastalarında LA ortalama zirve Sm ve Em ile mitral MGR, mitral PGR ve MVA, mitral E ve A arasında 

arasında istatiksel anlamlı korelasyon saptanmadı. LA ortalama zirve Am ile mitral MGR ile negatif (r=-

0.336 p=0.048), mitral PGR ile negatif (r=-0.497 p=0.002), MVA ile pozitif (r=0.396 p=0.018), mitral E 

ile negatif (r=-0.376 p=0.026) korolesyaon saptandı.   

 

Tablo 1. Hastaların ve kontrol grubunun demografik, iki boyutlu ve dopler EKO verileri 

Özellik 

MD grubu 

Ort ± ss 

(n= 35) 

Kontrol grubu 

Ort ± ss 

(n=35) 

P değeri 

YaĢ (yıl) 45.2±12.2 42.2 ± 16.2 0.39 

VYA (m
2
) 1.76 ± 0.13 1.74 ± 0.16 0.60 

Sistolik kan basıncı 

(mmHg) 
117.6 ± 10 116.9 ± 10 0.80 

Diastolik kanbasıncı 

(mmHg) 
74.0± 7.6 71.2 ± 7.2 0.16 

Kalp hızı (atım/dak) 71.0 ± 9.3 74.3 ± 7.9 0.11 

LV EF (%) 64.3 ± 3.7 66.0 ± 3.6 0.07 

LVDSÇ (mm) 47.2 ± 3.5 45.0 ± 3.5 0.06 

LVSSÇ (mm) 30.3 ± 2.7 28.1 ± 10.6 0.60 

IVSK (mm) 9.4 ± 0.7 9.4 ± 0.6 0.53 

PDK (mm) 9.5 ± 0.6 9.4 ± 0.6 0.58 

LA PAÇ (mm/m2) 25.3 ± 3.3 19.0 ± 2.0 < 0.01 

Mitral E (m/sn) 1.7 ± 0.4 0.8 ± 0.1 < 0.01 

Mitral A (m/sn) 1.6 ± 0.4 0.6 ± 0.08 < 0.01 

Mitral PGR (mmHg) 11.6 ± 5.0 2.9 ± 0.8 < 0.01 

Mitral MGR (mmHg) 6.1 ± 2.8 - - 

MVA (cm
2
) 1.5 ± 0.3 - - 

Kısaltmalar: MD: mitral darlık, ort:ortalama,  ss:standart sapma, VYA: vücut yüzey alanı, LV EF: sol 

vetrikül ejeksiyon fraksiyonu, LVDSÇ: sol ventrikül diastol sonu çapı, LVSSÇ: sol ventrikül sistol sonu 

çapı, IVSK: interventriküler septum kalınlığı, PDK: sol ventrikül posterior duvar kalınlığı, LA PAÇ: sol 

atrium posteroanterior çapı, PGR: zirve gradyan, MGR: ortalama gradyan, MVA: Mitral kapak alanı, 

EKO: ekokardiyografi 
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Tablo 2. MD hastaları ve kontrol grubunun LA ve RA volüm indeksleri. 

DeğiĢken* 

MD grubu 

Ort ± ss 

(n= 35) 

Kontrol grubu 

Ort ± ss 

(n= 35) 

P değeri 

LA maksimum volüm 

indeksi 

 

54.1 ± 17.4 29.6 ± 2.1 <0.001 

LA Vp volüm indeksi 

 
43.3 ± 16.9 19.1± 1.7 <0.001 

LA minimum volüm indeksi 

 
38.1 ± 17.1 14.3 ± 1.4 <0.001 

RA maksimum volüm 

indeksi 

 

30.6 ± 4.6 29.7 ± 2.5 0.090 

RA Vp volüm indeksi 

 
20.0 ± 4.4 18.7 ± 2.2 0.126 

RA minimum volüm indeksi 

 
15.9 ± 3.7 14.7 ± 1.9 0.100 

Kısaltmalar: MD: mitral darlık, ort: ortalama, ss: standart sapma, LA: sol atrium, Vp: EKD‘de p 

dalgasının baĢlangıcındaki atrial volüm, RA: sağ atrium. * değiĢkenler ml/m
2
 cinsinden verilmiĢtir. 

 

 

Tablo 3. MD hastaları ve kontrol grubunun LA ve RA boĢalma volüm indeksleri 

DeğiĢken* 

MD grubu  

Ort ± ss 

(n= 35) 

Kontrol grubu 

Ort ± ss 

(n= 35) 

P değeri 

LA toplam boĢalma volüm 

indeksi 
15.9 ± 4.4 15.3± 2.2 0.425 

LA pasif boĢalma volüm 

indeksi 
10.8 ± 4.5 10.4 ± 2.1 0.686 

 LA aktif boĢalma volüm 

indeksi 
5.1 ± 2.9 4.8± 1.4 0.551 

RA toplam boĢalma volüm 

indeksi 
14.6 ± 2.3 14.3± 1.4 0.464 

RA pasif boĢalma volüm 

indeksi 
10.5± 1.9 10.3 ± 1.5 0.565 

 RA aktif boĢalma volüm 

indeksi 
4.1 ± 1.5 4.0 ± 0.7 0.718 

Kısaltmalar: MD: mitral darlık, ort: ortalama, ss: standart sapma, LA: sol atrium, RA: sağ atrium* 

değiĢkenler ml/m
2
 cinsinden verilmiĢtir 
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Tablo 4. MD hastaları ve kontrol grubunun LA ve RA boĢalma fraksiyonları 

DeğiĢken 

MD grubu 

Ort ± ss 

(n= 35) 

Kontrol grubu 

Ort ± ss 

(n= 35) 

P değeri 

LA toplam boĢalma 

fraksiyonu (%) 
31.6 ± 10.9 51.44 ± 5.0 <0.001 

LA pasif boĢalma 

fraksiyonu (%) 
21.10 ± 9.4 35.15 ± 5.7 <0.001 

 LA aktif boĢalma 

fraksiyonu (%) 
13.45 ± 8.5 25.58 ± 5.2 <0.001 

RA toplam boĢalma 

fraksiyonu (%) 
48.3 ± 6.7 47.7 ± 3.6 0.667 

RA pasif boĢalma 

fraksiyonu (%) 
34.9 ± 6.2 32.8 ± 4.5 0.690 

 RA aktif boĢalma 

fraksiyonu (%) 
20.5 ± 6.3 20.2 ± 3.1 0.797 

Kısaltmalar: MD: mitral darlık, ort: ortalama, ss: standart sapma, LA: sol atrium,  

RA: sağ atrium 
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Tablo 5.  LA lateral duvar, interarial septum, RA serbest duvar, LA anterior duvar ve LA inferior 

duvar PA baĢlama, PA zirve, Am ve TEMA süreleri 

 

DeğiĢken* 

MD grubu 

Ort ± ss 

(n= 35) 

Kontrol grubu 

Ort ± ss 

(n= 35) 

P değeri 

LA lateral duvar PA baĢlama 101.5 ± 26.2 61.7± 5.9 <0.001 

LA lateral duvar PA zirve 

 
160.5 ± 26.1 118 ± 8.9 <0.001 

LA lateral duvar Am dalga 133.1± 20.4 115.9 ± 10.7 <0.001 

LA latera duvar TEMA 234.4 ± 26.5 178.2± 13.3 <0.001 

LA anterior duvar PA 

baĢlama 
101.9± 24.6 62.0± 6.2 <0.001 

LA anterior duvar PA zirve 

 
153.9± 26.0 123.4± 11.3 <0.001 

LA anterior duvar Am dalga 131.0± 22.6 115.4 ± 10.8 <0.001 

LA anterior duvar TEMA 234.1 ± 28.1 177.6 ± 13.7 0.001 

LA inferior duvar PA baĢlama 88.32± 21.7 53.5± 4.6 <0.001 

LA inferior duvar PA zirve 

 
140.5 ± 26.4 109.1 ± 10.6 <0.001 

LA inferior duvar Am 142.4± 21.0 124.0± 11.5 <0.001 

LA inferior duvar TEMA 231.1 ± 27.0 177.7 ± 14.2 <0.001 

Ġnteratrial septum PA 

baĢlama 
72.0 ± 20.5 49.5 ± 5.0 <0.001 

Ġnteratrial septum PA zirve 

 
122.9± 26.1 102.4 ± 17.4 <0.001 

Ġnteratrial septum A’dalga 151.8± 25.1 129.3 ± 7.8 <0.001 

Ġnteratrial septum TEMA 223.8 ± 18.4 177.5 ± 10.2 <0.001 

RA serbest duvar PA baĢlama 55.6± 18.0 38.7± 3.8 <0.001 

RA serbest duvar PA zirve 

 
122.6 ± 29.3 111.0± 15.5 0.043 

RA serbest duvar Am dalga 157.8± 32.9 153.0± 8.2 0.416 

RA serbest duvar TEMA 213.4± 26.1 191.0 ± 10.7 <0.001 

Kısaltmalar: MD: mitral darlık, ort: ortalama, ss: standart sapma, LA: sol atrium, RA: sağ atrium, 

PA: EKG‘deki p dalgası baĢangıcı ile doku doplerdeki A‘dalgası arasındaki zaman intervali, TEMA: 

toplam elektromekanik aktivite. * Am dalga değeri metre/saniye cinsinden olup diğer değiĢkenlerin 

değerleri milisaniye cinsindendir. 
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Tablo 6. MD ve kontrol gruplarının LA ve RA ortalama zirve Sm, Em ve Am dalga hızları. 

DeğiĢken* 
MD grubu 

Ort ± ss 

Kontrol grubu 

Ort± ss 
P değeri 

LA ortalama zirve Sm 4.2± 0.1 5.8± 0.8 <0.001 

LA ortalama zirve Em 

 
3.5± 0.8 6.2 ± 0.1 <0.001 

LA ortalama zirve Am 4.3± 1.2 6.0 ± 1.1 <0.001 

RA serbes duvar zirve Sm 8.8± 2.5 8.5± 2.1 0.621 

RA serbes duvar zirve Em 5.6± 2.3 6.0 ± 1.9 0.419 

RA serbes duvar zirve Am 8.2± 3.0 8.2 ± 2.8 0.987 

 

Kısaltmalar: MD: mitral darlık, ort: ortalama ss: standart sapma, LA: sol atrium, RA: sağ atrium. * 

DeğiĢkenler metre/saniye cinsinden ifade edilmiĢtir.  

 

Tablo 7. MD hastaları ve kontrol grubunun intra-atrial, interatrial ve LA lateral duvar arası 

gecikmeleri 

DeğiĢken* 
MD grubu 

Ort ± ss 

Kontrol grubu 

Ort± ss 
P değeri 

Sağ intra-atrial 

gecikme 

(interatrial septum-

RA serbest duvar arası) 

16.4± 13.4 10.7± 3.9 <0.001 

Ġnter-atrial gecikme 

(LA lateral duvar- 

RA serbest duvar 

arası) 

 

45.9 ± 28.3 23.0± 5.2 <0.001 

Sol intra-atrial 

gecikme 

(LA lateral duvar-

interatrial septum arası) 

29.5± 27.6 12.2± 3.5 <0.001 

Kısaltmalar: MD: mitral darlık, ort: ortalama, ss: standart sapma, LA: sol atrium, RA: sağ atrium. * 

DeğiĢkenler milisaniye cinsinden verilmiĢtir. 
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ġekil 1. MD hastaları ve kontrol grubunun intra-atrial, interatrial ve LA lateral duvar arası 

gecikmeleri 

 

 

ġekil 2. Kontrol grubu PA baĢlama süreleri. * LA lateral ve LA anterior duvar arasında istatiksel 

anlamlı fark saptanmadı (p=0.707). 

 

 

Sonuç ve TartıĢma 

      Akut romatizmal ateĢ, geliĢmiĢ ülkelerde neredeyse eradike edildiği düĢünülüyorsa da geliĢmekte 

olan ülkelerde yüksek prevalansı nedeniyle hala büyük bir sorun oluĢturmaktadır. Atrial elektrofizyolojik 

ve elektromekanik anormallikler, atrial fibrilasyon ve diğer atrial taĢiaritmiler için yüksek risk oluĢturur 
4
. 

Ġntra-atrial ve inter-atrial ileti anormallikleri, elektriksel aktivasyonun uzaysal ve zamansal dağılımını 

bozarak reentran devrelerin oluĢmasına neden olur 
4
. LA çapındaki geniĢleme ile birlikte uyarı yolu da 

uzar.  Bununla birlikte elektromekanik gecikme artar. Josephson ve arkadaĢlanın yaptığı bir çalıĢmada LA 

çapı ile interatrial gecikme arasındaki iliĢki giriĢimsel yöntemle değerlendirilmiĢtir 
7
. Wang ve arkadaĢları 

tarfından ilk defa intra-atrial elektromekanik geciklme M-mod ekokardiyografik çalıĢma ile noninvaziv 

olarak değerlendirilmiĢtir 
8
. Özer ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada, romatizmal MD olan hastalarda 

atrial elektromekanik gecikme non invaziv yöntemle değerlendirilmiĢtir 
9
. Bizim çalıĢmamızda 
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romatizmal MD olan hastalarda atrial elekromekanik fonksiyonlar non invaziv olarak 

değerlendirilmiĢtir. RA serbest duvar, interatrial septum ve LA lateral duvar elektromekanik gecikme 

süreleri eĢ zamanlı yapılan ölçümlerde bulunmuĢtur.    

MD hastalarının ve kontrol grubu hastalarının yaĢ, VYA, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, 

kal hızı, LV EF, LVDSÇ, LVSSÇ, IVSK, PDK iki grup arasında istatistiksel olarak fark saptanmadı. MD 

hastalarının LA APÇ daha büyüktü, yine mitral E ve A akım hızı MD hastalarında daha fazlaydı. 

       MD hastalarının LA maksimum volüm indeksi, LA Vp volüm indeksi, LA minimum volüm 

indeksi kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldığında istatiksel olarak anlamlı olarak daha fazlaydı. RA volüm 

indekslerinde ise iki grup birbirine benzerdi. Mitral kapak darlığında, gerekli olan kardiyak atım hacminin 

devamı için LA-sol ventrikül arasındaki basınç gradienti artıĢına bağlı olarak LA basınç artıĢı ve buna 

bağlı olarak LA volümünde artıĢ meydana gelmektedir. Bizim bulgularımız da bununla uymaktaydı. LA 

toplam boĢalma volüm indeksi, LA pasif boĢalma volüm indeksi, LA aktif boĢalma volüm indeksi, MD 

ile kontrol grubu arasında fark saptanmadı. Buna karĢı LA toplam boĢalma fraksiyonu, LA pasif boĢalma 

fraksiyonu, LA aktif boĢalma fraksiyonu MD hastalarında daha düĢüktü. MD hastaların, LA basınç 

artıĢına bağlı LA geniĢleme meydana gelmekte fakat LA boĢalma fraksiyonlarının da düĢmesi sonucunda 

LA toplam boĢalma volümünün sabit kalmaktaydı. LA atrial volüm artıĢı boĢalma fraksiyonundaki düĢme 

ile kompanze edilerek total atrial boĢalma volümü normal sınırlarda kalması sağlanmaktaydı. LA volüm 

indeksleri ile LA boĢalma volüm indeksleri arasında korelasyon saptanmaması, LA volüm indeksleri ile 

LA boĢalma fraksiyonları arasında negatif korelayon saptanması LA volüm artıĢı ve LA boĢalma 

fraksiyonları arasındaki kompanzasyonu desteklemekteydi.  Boudoulas ve arkadaĢlarının yaptığı 

çalıĢmada da benzer Ģekilde MD olan hastalarda LA total boĢalma volümlerinin ormal olduğu fakat LA 

boĢalma fraksiyonun azaldığı saptanmıĢtı. MDnda hastalarında ve kontrol grubunda RA volüm indeksleri 

iki grup arasında benzerdi ve RA boĢalma fraksiyonları da benzer bulundu. 

      

      PA baĢlama, PA zirve, A‘dalga ve TEMA süreleri MD hastalarında kontrol grubu ile 

karĢıltırıldığında anlamlı olarak uzundu. LA‘ daki dilatasyon elektriksel uyarı yolunu uzatmakta ve buna 

bağlı olarak interatrial elektromekanik gecikmede uzama olmakta. Josepson ve arkadaĢları da romatizmal 

kapak hastalıklarında bunu invaziv olarak göstermiĢlerdi 
7
. Özer ve arkadaĢlarıda romatiznal MDnda PA 

baĢlama sürelerini değerlendirmiĢler ve MD hastalraında PA baĢlama sürelerinin uzadığını 

göstermiĢlerdir 
9
. Bizim çalıĢmamızda ayrıca romatizmal MD olan hastalarda PA zirve, Am dalga ve 

TEMA süreleride ölçülmüĢtür. Romatizmal MD hastalarında PA zirve, Am dalga, TEMA sürelerinin 

değerlndirildiği ilk çalıĢmadır. Mitral kapak darlığı ve romatizmal kardite sekonder atrial inflamasyon; sol 

atrial dilatasyona, atrium duvarında fibrozise ve atrial kas bandlarında disorganizasyona neden olur. MD 

olan hastalarda atrial kas bandlarında disorganizasyon meydana gelir. Bu değiĢiklerle birlikte LA fibrosiz 

elektriksel inhomojeniteye ve anormal ileti hızlarına neden olabilir 
10
.  Bu nedenle LA geniĢlemeye bağlı 

ileti yolunun uzaması ve ek olarak MD hastalarında meydana gelen LA fibrozis, atrial kaslardaki 

disorganizasyon, elektriksel inhomojenite ve anormal ileti sürelerinden dolayı PA baĢlama, PA zirve, 

atrial kontraksiyon zamanın göstergesi olan Am dalga süresi ve TEMA kontrol grubuna göre  daha uzun 

bulunmuĢ olabilir. Yapılan çalıĢmada romatizmal olmayan paroksismal atrial fibrilasyon hastlarında sinüs 

ritmindeyken ölçülen atrial elektromekanik gecikme süresi normal hastalara göre daha uzun bulunmuĢtu 
11

. Romatizmal MD hastalarınında uzamıĢ elektromekanik gecikme süreleri uzun dönem takiplerde 

hastaların atrial fibrilasyona geliĢmesini öngörmede yardımcı olabilir. Ġnter-atrial gecikme süresi ve LA 

lateral duvar-interatrial duvar arası gecikme süresi LA maksimum, Vp ve minimum volüm indeksleri ile 

anlamlı koreleydi. Ġntra-atrial gecikme süresi ile LA volüm indeksleri arasında istatiksel olarak anlamlı 

korelasyon saptanmadı. Ġnter-atrial ve LA lateral duvar-interventriküler duvar arası gecikme süreleri 

hastaların atrial fibrilayon geliĢmesi açısından öngörmede yardımcı olabilir. Ġnter-atrial, intra-atrial ve LA 

lateral duvar-interventriküler septum arası gecikme ile mitral A, mitral E, mitral PGR, mitral MGR, MVA 

ve VYA‘na göre indekslenmiĢ LA APÇ arasında istatiksel anlamlı korolasyon saptanmadı. VYA göre 

indekslenmiĢ LA APÇ, MVA gibi rutin ekokardiyografik parametrelerle atrial gecikme sürelerinin korele 

olmaması atrial fibrilasyonu ön görmede belki rutin ölçümü yapılmayan LA volüm indeksleri ve atrial 

gecikme süreleri daha faydalı olabilir.    

Kontrol grubunun atrial bölgesel PA baĢlam süreleri karĢılaĢtırıldığında en önce RA serbest duvarı, 

daha sonra interventriküler septumum, daha sonra inferior duvarın ve son olarak LA lateral duvar ve LA 
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anterior duvarın mekanik altivasyonun baĢladığı saptandı. Bu bulgumuz, invaziv yöntemlerle 

gösterilen  normal elektriksel aktivasyona benzer idi 
12
. MD grubunda da benzer Ģekilde 

karĢılaĢtırıldığında en önce RA serbest duvarın, daha sonra interventriküler septumum, daha sonra 

inferior duvarın ve son olarak LA lateral duvar ve LA anterior duvarın mekanik altivasyonun baĢladığı 

saptandı.  ÇalıĢmamızda MD hastalarının, sinüs ritminde oldukça, kontrol grubuna benzer sıralamada 

bölgesel elekromekanik aktivasyon göstermekte olmasına rağmen daha uzun elektromekanik aktivasyon 

sürelerine sahip olduğu gösterildi. Bu durum daha önce değinildiği gibi LA geniĢlemesine bağlı ileti 

yolunun uzamasına ve ek olarak MD hastalarında meydana gelen LA kas disorganizasyonu ve anormal 

ileti sürelerinden kaynaklanabilir.  

       MD hastalarının ve kontrol grubunun LA ortalama duvar zirve Sm, Em ve Am velositeleri 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı derece düĢüktü, LA volüm indekleri ve atrial gecikmelerle istatiksel olarak 

anlamlı korelasyonu yoktu. LA ortalama duvar zirve hızlanın MVA, mitral PGR, mitral MGR ile 

korelasyonuna bakıldığında ise ―Am ―nın MVA ile pozitif, mitral PGR ve mitral MGR ile negatif 

korelasyonu vardı, LA zirve Sm ve Em ile istatiksel anlamlı korelasyon yoktu. LA duvar zirve 

velositelerinin kontrol grubundan düĢük olması, LA volüm indeksleri ve atrial gecikmelerle korele 

olmaması, LA kontraksiyonunda oluĢan Am ile mitral MGR ve mitral PGR‘nin korale olması, LA 

geniĢlemesinden ve elektriksel iletimden bağımsız olarak MD‘ye bağlı LA fibrozisi, atrial kas 

disorganizasyonu ve LA basınç artıĢına bağlı atrial duvar hareketinin kısıtlanması ile açıklanabilir. 

 

Sonuç 

MD hastalarının, sinüs ritminde oldukça, kontrol grubuna benzer sıralamada bölgesel elekromekanik 

aktivasyon göstermekte olmasına rağmen daha uzun elektromekanik aktivasyon sürelerine sahiptir. 

UzamıĢ elektromekanik aktivasyon süreleri LA geniĢlemesine bağlı ileti yolunun uzamasına ve ek 

olarak MD hastalarında meydana gelen LA kas disorganizasyonu ve anormal ileti sürelerinden 

kaynaklanabilir. Ġleride yapılacak çalıĢmalarla geliĢebilecek atrial fibrilasyon ve/veya tromboembolik 

olaylar için öngörücü sınır değerlerlerin bulunması antikoagülan tedavi baĢlanması kararına etkili olabilir. 

Bu değerlendirme sonucunda ortaya çıkan anlamlı bulguların klinik sonuçlara da yansıyacağını 

düĢünmekle birlikte, elde ettiğimiz bulguların prospektif kohort çalıĢmalarıyla klinik yönden 

doğrulanması gereklidir.   
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Abstract 

Purpose:Retinopathy is a significant microvascular complication of diabetes. Uncontrolled diabetes 

can lead to complications which are related with high blood sugar and insulin resistance (IR). A decrease 

in serum magnesium (Mg) levels can cause an increase in IR and a worsening of glycemic control. In this 

study, we aimed to investigate the relationship between serum Mg levels and diabetic retinopathy (DR). 

Patients and Methods:A total of 554 subjects, including 176 patients with DR patients, 209 patients 

without DR, and 169 healthy subjects, were included in this study. Serum fasting glucose levels, insulin 

levels, HOMA-IR (homeostasis model assessment of IR), HbA1c percentages, and Mg levels were 

measured for all subjects Results:Serum Mg level was lower in patients with DR (p<0.001). Furthermore; 

HbA1c, fasting glucose level, HOMA-IR were higher in patients with DR (p<0.001, respectively). 

Incidence of DR was associated with serum Mg levels (OR 2.1, Cl 95% 1.2-3.6, p=0.005). 

Conclusion:Hypomagnesaemia may lead to disturbances in cellular glucose transport, pancreatic insulin 

secretion and insulin receptor sensitivity. Finally, a low Mg level can lead to retinopathy by impairing 

glucose homeostasis. Mg levels should be checked in patients with diabetes since Mg may be a 

supporting treatment in such cases. 

Keywords: Diabetic Retinopathy, Hyperglycaemia, Insulin Resistance, Magnesium, Type 2 Diabetes 

Mellitus 

 

Introduction 

Type 2 diabetes mellitus (T2DM) has become an important disease for the reason that increasing 

prevalence and complications. Approximately, 347 million people have diabetes worldwide and a 

significant portion of them has an increased risk of cerebrovascular diseases, kidney failure, heart disease, 

non-traumatic lower-limb amputations, blindness, and premature death (1).  

Diabetic retinopathy (DR) is a common microvascular complication of T2DM and a recent report on 

the prevalence of DR showed that it is one of the major causes of visual impairment in the adult 
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population in industrialized countries (2). The pathogenesis of DR is still unknown. The decrease in 

retinal perfusion due to the endothelial dysfunction in diabetes leads to many biochemical and metabolic 

alterations. The retina is also disturbed by non-enzymatic glycosylation due to the chronic high blood 

glucose. Ischemia, inflammation, and vitreoretinal traction are relationship with the evolution of DR 

(3,4). 

Magnesium (Mg) has a role in many enzymatic reactions and affects glucose metabolism and insulin 

homeostasis. The mg and type 2 DM relationship has been shown previously (5,6). In our study, we 

aimed to investigate the effects of low serum Mg levels on development of retinopathy in patients with 

T2DM.  

Methods 

This cross-sectional study was performed in the internal medicine department of a tertiary, training 

and research hospital in Turkey, from 11 July 2013, to 20 March 2015. The local ethics committee was 

approved the study and informed consent was explained and then obtained from all participants (IRB 

approval number: ANEAH.EK.2015/126). The study was conducted in accordance with the Declaration 

of Helsinki, Good Clinical Practice standards and ethical standards of the Human Experiments 

Responsible Committee. 

Study Population 

A total of 554 subjects, including 176 patients with DR patients, 209 patients without DR, and 169 

healthy participants were included in this study. The study group (patients with retinopathy) divided into 

two subgroups according to the retinopathy type (proliferative and non-proliferative). The subgroups 

included 81 and 95 patients with proliferative retinopathy (PR) or non-proliferative retinopathy (NPR), 

respectively.  

Patients with a history of smoking or alcohol intake, renal failure, hypertension, malignancies, acute or 

chronic diarrhea, sepsis, malabsorption, and who were lactating or pregnant were excluded from this 

study. Eighteen patients were excluded due to the incomplete data.  

Body mass indexes of all the subjects were calculated (weight in kg/height in m
2
). 

Sphygmomanometers (Erka, Germany) were used to measure the blood pressures of the subjects. When 

the systolic blood pressure ≥ 140 mmHg, or a diastolic blood pressure ≥ 90 mmHg was diagnosed as 

hypertension. Patients with hypertension were excluded from our study.  

The diagnosis of DR was done by mydriatic fundus examination and fluorescence angiography. An 

experienced ophthalmologist classified the retinopathy status according to the internationally accepted 

classification (7). 

Biochemical parameters 

Serum Mg level, fasting glucose, HbA1c percentage, insulin, creatinine, systolic and diastolic blood 

pressures, body mass indexes (BMIs) and duration of diabetes were measured. The calorimetric method 

was used to analyze the Mg levels with Roche C-501 (Japan) device (reference range:1.8-2.6 mg/dL). 

Creatinine, and serum fasting glucose levels were analyzed by commercially available kits with Beckman 

Coulter Synchron LX 20 (Massachusetts, USA).A high-performance liquid chromatography technique 

was used to analyze HbA1c percentages. Insulin levels were measured by Abbott Architect I 2000 SR 

analyzer system (Illinois, USA). IR (HOMA-IR, homeostasis model assessment of IR) was calculated 

according to the fasting insulin x fasting glucose / 405 formula.   

Statistical analysis 

Statistical analyses were performed with the MedCalc software program (version 15.6.1; MedCalc, 

Belgium). The distribution of normality of numerical variables was evaluated using the Kolmogorov-

Smirnov test. To compare the categorical measurements between the groups the Chi square test was used. 

The independent groups Mann Whitney U tests or t-test were used for the comparison of the numerical 

variables between two groups, and the ANOVA (post-hoc: Scheffé's test) or Kruskal-Wallis tests (post-

hoc: Dunn‘s test) were used between the groups more than two. Pearson and Spearman correlation 

analysis was used to evaluate the relationship between numerical variables. Odds ratio was used to 
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evaluate the association between serum Mg levels and DR. A multiple linear regression model was 

used to identify independent predictors of HbA1c. A p value of <0.05 was considered significant in all 

tests. 

 

Results 

The clinical and demographical data‘s of the study groups were shown in Table 1. Gender and age 

distributions were similar between the groups (p = 0.798 and 0.693, respectively; Table 1). 

Mean Mg levels of patients with diabetic retinopathy were significantly lower than in those patients 

without retinopathy and in the healthy participants (1.88±0.25 vs 1.94±0.19 vs 2.10±0.26; p<0.001, 

respectively). Mean HbA1c percentages, mean serum fasting glucose levels, mean insulin levels, mean 

HOMA-IRs and mean BMIs were statistically different (p<0.001, respectively). Other parameters did not 

differ between groups. Mean systolic and diastolic blood pressures of the patients with diabetes and with 

or without retinopathy were higher than in those healthy controls (p<0.001)  (Table 1). 

Table 1 Clinical and demographical data of the groups 

  

T2 DM with 

retinopathy 

T2 DM 

without 

retinopathy 

Healthy group 
p 

N= 176 N= 209 N= 169 

Age (years) 53.7±7.5 54.1±10.9 51.9±10.3 0.693 

Female N (%) 100 (56.9%) 130 (62.3%) 95 (56.3%) 0.798 

Magnesium mg/dL 1.88±0.25 1.94±0.19 2.10±0.26 <0.001 

HbA1c % 9.2±2.1 8.1±1.9 5.3±0.4 <0.001 

Fasting blood glucose mg/dL 221.7±115.2 181.2±85.7 92.1±11.5 <0.001 

Insulin mcU/mL 13.9±13.6 18.3±20.9 11.8±9.5 <0.001 

HOMA-IR 8.5±13.8 8.2±11.2 2.3±1.7 <0.001 

Creatinine mg/dL 0.78±0.18 0.77±0.59 0.74±0.17 0.304 

Systolic blood pressure mmHg 125.0±13.0 123.7±11.5 110.4±13.5 <0.001 

Diastolic blood pressure 

mmHg 
76.0±8.8 76.6±7.7 68.3±10.2 <0.001 

Duration of diabetes (years) 10.1±5.4 9.4±6.1 - 0.063 

  

There was a negative correlation between Mg level and serum fasting glucose (r =-0.209, p=0.005), 

HbA1c (r =-0.205, p=0.006, figure 1,) and HOMA-IR (r =-0.284, p=0.001, figure 2) (Table 2). Mg levels 

were found to be strongly associated with DR (OR= 2.1; 95% Cl =1.2-3.6; p=0.005). 
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Figure 1: A scatter diagram shows the correlation between Mg and HbA1c 

Mg: magnesium 
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Figure 2: A scatter diagram shows the correlation between Mg and HOMA-IR. 

Mg: magnesium 

 

Table 2: Correlation analyses between magnesium and fasting blood glucose, HbA1c, HOMA-IR. 

 Fasting blood 

glucose 

HbA1c HOMA-IR 

Magnesium r = -0.209 

p= 0.005 

r = -0.205 

p= 0.006 

r = -0.284 

p= 0.001 

 

There were 95 and 81 patients with NPR and PR, respectively.  In Table 3, the comparisons of these 

subgroups were shown. BMIs of the patients with NPR were higher than in those in patients with PR 

(29.4±5.2 vs. 31.5±6.8, p=0.024). Mg levels did not difference significantly in NPR and PR groups 

(1.91±0.24 vs 1.84±0.25; p=0.069, respectively). HOMA-IR levels of the patients with PR were higher 

than in patients with NPR (8.7±17.8 vs. 8.2±9.1, p=0.031). Other parameters did not differ between NPR 

and PR groups (Table 3). 
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Table 3: Clinical and demographical data of the subgroups 

  

T2DM+PR 

(N=81) 

 

T2DM+NPR 

(N=95) 

 

p 

Age (years) 54.7±7.7 52.8±6.8 0.096 

Female N(%) 42 (51.9%) 61 (64.2%) 0.132 

Magnesium mg/dL 1.84±0.25 1.91±0.24 0.069 

HbA1c % 8.9±2.0 9.5±2.1 0.063 

Fasting blood glucose mg/dL 213.2±121.1 229.8±109.9 0.154 

Insulin mcU/mL 14.1±16.2 13.8±11.0 0.428 

HOMA-IR 8.7±17.8 8.2±9.1 0,031 

Creatinine mg/dL 0.79±0.18 0.77±0.17 0.435 

Systolic blood pressure mmHg 123.9±13.5 125.9±12.6 0.296 

Diastolic blood pressure mmHg 75.7±8.8 76.3±8.8 0.640 

Duration of diabetes (years) 10.9±5.8 9.4±5.4 0.077 

T2DM+PR : Type 2 diabetes mellitus with proliferative retinopathy 

T2DM+NPR: Type 2 diabetes mellitus without proliferative retinopathy 

Factors affecting HbA1C levels were evaluated by multiple linear regression analysis. The model 

included Mg, fasting blood glucose, HOMA-IR, age and duration of diabetes. Decreased Mg levels 

(β±SE= -0.92±0.40; p=0.022) and increased fasting blood glucose levels (β±SE= -0.012±0.0009; 

p<0,001) were determined as independent risk factors increasing HgA1C level (Table 4). 

Table 4: Multiple regression analyses (backward method) were performed with HbA1c as a dependent 

variable and with magnesium. fasting glucose. HOMA-IR, age and duration of diabetes as independent 

variables. 

Independent variables Coefficient Std. Error rpartial t p 

(Constant) 7.9838         

Magnesium -0.9203 0.4020 -0.1211 -2.289 0.022 

Fasting glucose 0.01200 0.0009008 0.5790 13.323 <0.001 

Std. Error: Standard Error 

 

Discussion 

We showed low levels of Mg in patients with DR compared to patients without retinopathy, and the 

healthy subjects in our study. Additionally, we found an inverse relationship between Mg and HbA1c 

levels. Our findings are consistent with previous studies (8,9,10). However, our study is the first which 
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investigates Mg- DR association with the largest sample size. Moreover, we also investigated the 

patients according to the non-proliferative and proliferative retinopathy. Similarly, the relationship 

between serum Mg levels and HOMA-IR in diabetic retinopathy was investigated firstly in the current 

study. 

Many studies have been done to evaluate the relationship between Mg and T2DM. (5,11,12). 

According to those studies; we have understood that not only low serum Mg level is a risk factor for 

hyperglycaemia, but also T2DM is one of the causes of hypomagnesaemia (11). Hypomagnesaemia may 

lead to disturbances in cellular glucose transport, pancreatic insulin secretion and insulin receptor 

sensitivity. Tyrosine kinase activity is also negatively affected by hypomagnesaemia (6,12). Furthermore, 

long term Mg deficiency has also been associated with high TNF-alpha levels, which is associated with 

post-receptor IR (13). On the other hand, type 2 diabetes mellitus leads to hypomagnesaemia due to the 

excess renal excretion, glycosuria and insulin resistance; additionally, reduced intestinal absorption of Mg 

due to autonomic nerve damage (12,14). 

In our study, Hba1c levels were observed to be higher in patients with DR. This result may strongly 

related with uncontrolled diabetes mellitus due to hypomagnesaemia, or IR, or hyperglycaemia. It 

supports this hypothesis; in our study, fasting blood glucose and IR levels were higher in patients with 

diabetes and retinopathy. Similarly, high levels of Hba1c were reported in Srinivasan et al. and Kundu et 

al. studies (10,15). 

High levels of insulin and IR were found to be a relationship with obesity and hypertension in 

previous studies (16,17). In the present study, we have also reported high levels of systolic, diastolic 

blood pressures and BMI in the study group which is more associated with IR. 

Mg levels have a negative correlation with HOMA-IRs, serum fasting glucose levels and Hba1c 

percentages. Similar results were reported in previous studies (10,15,18). Kundu et al reported an inverse 

correlation between Mg levels, fasting glucose levels, and Hba1c (10). Similar findings have been 

demonstrated in the Agrawal et al study (18). However, the sample size of the present study is larger than 

previous studies. In addition, we also analyzed HOMA-IR values and showed the correlation between Mg 

and HOMA-IR levels in patients with diabetes and retinopathy for the first time. 

Mg values were lower in patients with diabetic PR patients compared to patients with diabetic NPR. 

However, this result did not reach statistical significance. On the other hand, we have calculated higher 

HOMA-IR levels in patients with PR. This result may be related with low serum Mg levels in these 

patients.  

Hypomagnesaemia can increase IR and worsen glycaemic control. Most of the complications of 

diabetes are related with uncontrolled glycaemia. Malabsorption due to diabetic autonomic neuropathy 

and reduced insulin requirement due to the nephropathy may cause weight loss (6,8,9,19). In this study, 

patients in both of the subgroups were overweight. However, the BMIs of the patients with PR were 

lower than those in patients with NPR. The lower BMIs in patients with PR can be associated with 

hypomagnesaemia and insulin resistance.  

Study Limitations 

The nutrition status of the subjects was not the same in the current study; so, it was impossible to 

know how much Mg each subjects received daily. This can be a limitation for this study. 

Conclusion  

In conclusion, Mg imbalance in patients with T2DM was shown in the literature and a low Mg level 

can lead to vascular complications by impairing glucose homeostasis and insulin sensitivity (5,8,10,11). 

In patients with diabetes, serum Mg levels should be checked and Mg supplementation can be considered. 

Further reinforce this link; the Hisayama et al reported that Mg replacement decreases the risk of diabetes 

by improvement of IR (20). 
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Özet 

 GiriĢ: Transfüzyon ve Ģelasyon tedavileri ile yaĢam süresi artan bu olgularda zamanla dokularda biriken 

demirin toksik etkisi ile çeĢitli endokrin fonksiyon bozukluklarının ortaya çıkabildiği bilinmektedir. Bu 

çalıĢmada, Çocuk Hematoloji kliniğimizde takip edilen, talasemi majör tanılı hastaların endokrin fonksiyon 

bozukluklarının değerlendirilmesi amaçladık. Materyal ve Metod: Hastaların demografik, klinik ve 

laboratuvar verileri dosya kayıtlarından elde edildi. Demir yükü tahmininde dosya kayıtlarındaki serum 

ferritin düseyi ve karaciğer R2 manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yöntemi ile elde edilen karaciğer 

demir konsantrasyonu (LIC) düzeyleri kullanıldı. Hipofiz demir birikiminin değerlendirilmesinde 1,5 Tesla 

MRG ile koronal ve aksiyel kesitlerde sinyal intensite oranı (SIR) yöntemi ile hipofiz, nazofarengeal yağ 

dokusu ve pterygoid kas dokusunun ROI (intensite) değerlerine bakıldı. Bulgular: Bu çalıĢmaya 60 hasta 

dahil edildi (ortalama yaĢ, 11.50 ± 4.47 yıl). AltmıĢ hastanın 41‘inde (%68,3) en az bir endokrin 

komplikasyon saptandı. Yirmi beĢ hastanın (%41,7) boyu 3 persentilin altındaydı. BeĢ (%8,3) hastada 

subklinik hipotiroidi, hastaların 35‘inde (%58,3) D vitamini eksikliği, 1‘inde (%1,7) izole hipokalsemi 

mevcuttu. Kemik yoğunluğu açısından incelen 14 olgunun 4 (%23,5)‘ünde kemik mineral yoğunluğunda 

düĢüklük saptandı. Karaciğer R2 MR‘ı çekilen 34 hastanın 30‘unda (88,2 %) birikimi saptanmazken, 4 (11,8 

%) hastada hafif derecede demir birikimi saptandı. Ferritin değeri ile endokrin komplikasyonlar ve LIC 

arasında iliĢki saptanmadı. Ayrıca, karaciğer demir konsantrasyonu ile hipofiz/yağ intensite oranı arasında 

korelasyon saptanmadı. Sonuç: ÇalıĢmamızda demir birikimi ile endokrin komplikasyonlar arasında 

korelasyon saptanmadı. Endokrin komplikasyonu olan olguların hipofiz MR‘ında anlamlı intensite sinyal 

azalması saptanmadı. Erken dönemde endokrin komplikasyonların saptanması ve tedavi olanağı 

sağlanabilmesi için transfüzyon bağımlı talasemi hastalarında düzenli takipler yapılması önem arz 

etmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Talasemi Major, Demir Birikimi, Endokrin Komplikasyonlar 
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Evaluation of Endocrine Disorders in Patients With Thalassemia Major 

 

 

Abstract 

Introduction: It is known that various endocrine dysfunctions may occur over time in these patients due to 

the toxic effect of the accumulated iron whose lifespan increases with transfusion and chelation therapies. In 

this study, we aimed to evaluate endocrine dysfunctions of patients with thalassemia major followed up in 

our Pediatric Hematology clinic. Materials and Methods: Demographic, clinical, and laboratory data were 

obtained from file records. Serum ferritin levels and liver iron concentration (LIC) levels obtained by liver 

R2 magnetic resonance imaging (MRI) were used in the estimation of iron load. In the evaluation of pituitary 

iron accumulation, the ROI (intensity) values of the pituitary, nasopharyngeal adipose tissue, and pterygoid 

muscle tissue were measured with 1.5 Tesla MRI and signal intensity ratio method in coronal and axial 

sections. Results: Sixty patients were included in this study (mean age, 11.50±4.47 years). At least one 

endocrine complication was detected in 41 (68.3%) patients. Twenty-five patients (41.7%) were below the 

3rd percentile height. Five (8.3%) patients had subclinical hypothyroidism, 35 (58.3%) of the patients had 

vitamin D deficiency, and 1 (1.7%) had isolated hypocalcemia. Low bone mineral density was found in 4 

(23.5%) of 14 patients who were examined in terms of bone density. While no accumulation was found in 30 

(88.2%) of 34 patients who had liver R2 MRI, mild iron accumulation was found in 4 (11.8%) patients. 

There was no relationship between ferritin levels and endocrine complications and LIC. In addition, there 

was no correlation between liver iron concentration and pituitary/fat intensity ratio. Conclusion: No 

correlation was found between iron overload and endocrine complications. A significant decrease in intensity 

signal was not detected in pituitary MRI of patients with endocrine complications. Regular follow-up is 

important in transfusion-dependent patients in order to detect endocrine complications in early period and to 

provide treatment. 

Keywords: Thalassemia Major, Ġron Overload, Endocrine Complications 

 

GiriĢ 

Talasemiler; hemoglobin molekülünü oluĢturan globin zincirlerinden birinin veya birkaçının 

yapılamaması ya da az miktarda yapılması sonucu oluĢan hemolitik anemi ile karakterize, genetik geçiĢ 

gösteren heterojen bir hastalıktır. Beta talasemide β-globin zincir sentezini sağlayan gende bozukluk vardır. 

Ülkemizde β-talasemi taĢıyıcı sıklığı oldukça yüksek olup düzenli kan transfüzyonu alan 4500 civarında 

hasta olduğu bilinmektedir (1). Yoğun tedaviler ile talasemili hastaların beklenen yaĢam süreleri uzatılmıĢ, 

bunun yanı sıra daha önceleri çok sık görülmeyen komplikasyonlar ortaya çıkmıĢtır. Özellikle son yıllarda 

talasemili hastalarda endokrin patolojilerinin insidansının normal populasyondan daha yüksek olduğu 

vurgulanmaktadır. Uzun dönem kan transfüzyonlarına bağlı geliĢen hemokromatozis sonucu değiĢik 

endokrin komplikasyonlar ortaya çıkmaktadır (2,3). Büyüme geriliği, hipotiroidi, hipoparatiroidi, gonadal 

yetersizlik ve puberte gecikmesi, diabetes mellitus, adrenal yetmezlik, osteoporoz geliĢebilmektedir (3-6). Bu 

olgulardaki büyüme geriliğinin nedenleri olarak; kronik aneminin neden olduğu kronik hipoksemi, artmıĢ 

eritropoez nedeniyle artmıĢ kalori ihtiyacına rağmen beslenme azlığı; artmıĢ demir yükünün endokrin 

hipotalamo-hipofizer düzeyde yaptığı toksisite sonucu oluĢabilen büyüme hormonu (BH) eksikliği, 

hipotiroidi, puberte gecikmesi ve hipogonadizm nedeniyle pubertal büyüme hamlesinin yapılamaması, 

psikososyal faktörler gibi nedenler sayılabilir (7,8).  

Ön hipofizde demir birikimi hipogonadotropik hipogonadizme ve büyüme hormonu eksikliğine neden 

olabilmektedir (9,10). Manyetik rezonans SIR (signal intensity ratio) ve T2 relaksasyon zamanı yöntemleri 

ile pitüiter siderozis değerlendirilebilmektedir (11-15). SIR yöntemi ile aynı zamanda karaciğer, pankreas, 

kemik iliği, dalak ve abdominal lenf nodu üzerinde çalıĢılabilir (15-17). Hedef organın intensitesi ile referans 

dokunun (örneğin: kas, yağ dokusu) intensitesi oranı değerlendirilir. Aynı kesitte ROI (region of interest) 

methodu ile dokuların sinyal intensitesi değerlendirilir. Hipofiz intensitesi yağ intensitesine yaklaĢması 

siderozis olarak değerlendirilmektedir (18). Pitüiter siderozis yaĢ ile birlikte yükselme göstermekte, ancak 

MR verileri yedi yaĢ altı çocuklarda kısıtlıdır (19-21).  
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YaklaĢık %60 hastada bir veya daha fazla endokrin bez disfonksiyonu bulunmaktadır (22). Bu 

çalıĢmada, hastanemiz Çocuk Hematoloji polikliniğinde beta talasemi majör tanısıyla izlenen hastalardaki 

endokrinolojik komplikasyonların saptanması ve hipofiz MR demir birikiminin klinik ile birlikte 

değerlendrilmesi amaçlanmıĢtır. 

Gereç ve yöntem 

ÇalıĢmada kullanılan verilere Ġzmir Ġli Kamu Hastaneleri Birliği Güney Bölgesi Genel Sekreterliği Dr. 

Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Çocuk Hematoloji-Onkoloji 

Polikliniğinde takip edilen Talasemi majör tanılı hastaların dosyaları taranarak ulaĢılmıĢtır.  

Biyokimyasal parametreler (elektrolitler, ALP) hastanemiz merkez laboratuvarında ABBOTT C16000 

otoanalizör cihazı ile fotometrik yöntemle, hormonal tetkikler (Ġnsülin, FSH, LH, TSH, sT3, sT4, 25-OH D 

vitamini, PTH) Roche Cobos Ġmmunotoanalizör cihazı ile kemilüminesans yöntemle, IGF-1 ve IGFBP-3 

Ġmmulite 2000 cihazı kemilüminesans yöntemle bakılmıĢ olup pediatrik yaĢ grubuna uygulanmıĢ normal 

değerler skalası referans alınmıĢtır (23). Kemik yaĢı tayini için sol el bilek grafileri hastanemiz endokrinoloji 

bölümünde Greulich-Pyle atlası (Amerikan) kullanılarak yorumlandı. 

Hastaların dosya kayıtlarından elde edilen boy değerlerinin yaĢ ve cinsiyete göre SDS değerleri belirlendi 

(24). -2 SDS altı boy kısalığı açısından değerlendirilmeye alındı.  Büyüme hormonu eksikliğinin taraması 

için IGF-1 ve IGFBP-3 değerlerinin SDS'leri kemik yaĢ ile takvim yaĢı arasındaki fark 2 yıldan az ise takvim 

yaĢına göre, 2 yıldan fazla ise kemik yaĢına göre  belirlendi (25,26). Hastaların IGF-1 ve IGFBP-3 değeri > -

2 SDS ise düĢük, < -2 SDS ise normal kabul edildi (26). 

Vücut ağırlığı, obezite için tek baĢına yeterli bir gösterge olmadığı için ağırlık boya göre değerlendirildi 

(66). Hastaların vücut ağırlığı ve boy değerleriyle VKĠ hesaplandı. Vücut kitle indeksi (VKĠ)= ağırlık 

(kg)/boy (m)2 formülü kullanıldı (67). Tüm hastalar için VKĠ -2 SDS ve +2 SDS arasında olanlar normal, ≤-

2 SDS olanlar zayıf , ≥+2 SDS olanlar ĢiĢman olarak kabul edildi (27). 

Tedavisi tamamlanmıĢ talasemi majör hastalarını takipte hiperglisemi; American Diabetes Assosiation 

Kılavuzları‘na göre; açlık plazma glukozu  < 100mg/dL = normal, açlık plazma glukozu 100-125 mg/dL = 

bozulmuĢ glukoz toleransı, açlık plazma glukozu   > 125mg/dL = DM olarak kabul edildi (28,29).Prepubertal 

insülin bazal değeri > 15 μU/ml ve pubertal insülin bazal değeri > 30 μU/ml olanlar insülin direnci olarak 

tanımlandı (29). HbA1c değerinin %6,5> yüksek olarak kabul edildi. Ġnsülin direnci, bozulmuĢ açlık glukozu 

ve diyabeti olan hastaların tamamı karbonhidrat metabolizması bozukluğu olarak değerlendirildi. 

Hastaların cinsel geliĢmeleri Tanner kriterlerine göre belirlendi; normal olanlar ve gecikmiĢ veya 

duraklamıĢ puberte olarak sınıflandırıldı. Testis volümlerinin ölçülmesinde Prader orĢiometresi kullanıldı, 

değerlendirmesinde ise Daniel WA ve ark‘nın (30) verileri esas alındı. Kızlarda 13, erkeklerde 14 yaĢ 

üzerinde hiçbir pubertal geliĢim iĢaretinin olmayıĢı gecikmiĢ puberte olarak değerlendirildi. Her iki cinste ilk 

belirtilerin ortaya çıkmasından 2 yıl sonra geliĢmenin ikinci evrde kalması da pubertenin durakladığını 

gösterir. Kızlarda sekiz yaĢın altında pubertal geliĢim iĢaretinin (meme tomurcuklanması), erkeklerde ise 

dokuz yaĢın altında pubertal geliĢim iĢaretinin (testis volümünün 3 ml‘nin üzerinde) olması erken puberte 

olarak değerlendirildi (30). Pelvik USG hastanemiz Radyoloji bölümünde Toshiba Nemio 17 ile bakılmıĢtır. 

Uterus uzunluğu 35 mm üzeri, over hacmi 2 ml üzeri pubertal olarak değerlendirildi (31). Bütün hastalarda 

FSH, LH, testesteron (erkeklerde), östradiol (kızlarda) düzeyleri bakıldı. 

ÇalıĢmaya katılan ve daha önceden bilinen tiroid hastalığı olmayan hastaların tiroid muayenesi sonuçları, 

tiroid fonksiyon testleri (sT4, TSH) kayıtlarından elde edildi ve normal referans değerleri ile karĢılaĢtırıldı 

(32).  

YaĢa, cinsiyete, vücut boyutuna, kemik yaĢına göre düzeltilmiĢ bölgesel KMD‘yi gösteren Z skoru 

değerleri -2 ve daha az saptanan ve ek olarak patolojik kırığı olan olgular osteoporoz olarak tanımlandı (33). 

Olguların yıllık ferritin ortalamaları hesaplandı ve çalıĢma grubunun ferritin dağılımı nedeniyle 1000 

ng/ml altı ve üstü olarak kategorize edildi. Hastaların kullandıkları demir Ģelasyon tedavilerinin dozu vücut 

ağırlığına göre dozu dosyalarından elde edildi. Hastaların bir yıl boyunca aldıkları eritrosit transfüzyon 

sayılarına dosyalarından ulaĢıldı. Transfüze edilen miktar ve o dönemdeki hastanın ağırlığı üzerinden yıllık  

transfüzyon miktarları, hastanın ağırlığına göre(kg baĢına)  aldığı  transfüzyon  miktarı( ml/kg/yıl) değerleri 

hesaplandı. Olgulara verilen eritrosit süspansiyonu %60 hematokrit içermektedir. Yıllık eritrosit miktarı;  
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aldığı transfüzyon miktarı (ml/kg/yıl) %60 ile çapılarak bulundu. Her 1 ml eritrosit süspansiyonda 1,08 

demir bulunmaktadır. Yıllık eritrosit miktarı (ml/kg/yıl) 1,08 ile çarpılarak yıllık demir yükü hesaplandı. 

Hastaların dosyalarından son 6 ay içerinde bakılan transfüzyon öncesi Hb değerlerinin ortalaması hesaplandı. 

Karaciğer demir birikimi değerlendirilmesi için Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Radyoloji bölümünde R2 

MR yöntemi ile çekilmiĢ MR sonuçları değerlendirildi. Tüm karaciğer MR iĢlemleri 1.5 Tesla ile (Symphony, 

Siemens, Erlanger, Almanya)  gerçekleĢtirildi. Karaciğer demir yükü (LIC)   R2 ölçümü ile belirlendi. 

Karaciğer R2 incelemesi sırasında multiecho ve spin-echo yöntemi kullanılmıĢtır. Ġnceleme sırasında 

kullanılan parametreler TR: 300ms, TE: 3.8-18 (6 eko zamanında), kesit kalınlığı 10 mm‘dir. Tüm karaciğer 

parankimini içerecek Ģekilde aksiyel görüntüler elde olunmuĢtur. Karaciğer R2 değeri multieho spin echo 

görüntülerin piksel veri tabanı üzerinden hesaplamıĢtır. Her eko zamanına karĢılık gelen piksel tek 

monoeksponential bir eğri üzerine oturtularak R2 haritası oluĢturulmuĢtur. R2 haritası üzerinde karaciğer 

kontürleri üzerinden yapılan çizim (ROI: Region of Ġnterest) ile R2 değerlerinin dağılım elde edilmiĢtir, bu 

değerler üzerinden ortalama ve ortanca değerler saptanmıĢtır. R2 değeri ile karaciğer demiri arasındaki lineer 

kalibrasyon, değiĢkenli (univariate) regresyon analizi kullanılarak saptanmıĢtır. 

 

Tüm MR incelemelerinin analizi bu açıdan deneyimli aynı radyoloji uzmanı tarafından değerlendirildi. Olgulardan 

elde edilen LIC değerleri Ģu Ģekilde yorumlandı. 0,6-3,2 mg/gr kuru karaciğer normal birikim, 3,2-7 mg/gr kuru 

karaciğer hafif birikim, 7-15 mg/gr kuru karaciğer orta birikim , >15 mg/gr kuru karaciğer ağır birikim olarak 

değerlendirildi (34). 

Hipofiz demir birikiminin değerlendrilmesi için Alsancak Bilrad MR‘da 1,5 Tesla ile (Siemens Essenza) koronal 

ve aksiyal  (T1) kesitlerde SIR yöntemi ile hipofiz, nazofarengeal yağ dokusu ve pterygoid kas dokusunun ROI 

(intensite) değerlerine bakıldı.Ġzmir Güney Kamu Hastaneler Birliği Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve 

Cerrahisi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Etik kurulundan 19/03/2014 / 30 sayılı onay alındı. 

 

 

Ġstatistiksel Ġncelemeler 

ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için SPSS (Statistical Package for 

Social Sciences) for Windows 20.0 programı kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler, ortalama değerleri, standart 

sapma, frekans tabloları tanımlandı. ÇalıĢma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların 

yanı sıra kategorik verilerin karĢılaĢtırılmasında Ki-Kare ve Fisher testi kullanıldı. Gruplar arasında sürekli 

değiĢkenler açısından farkın değerlendirilmesi için Mann Whitney-U testi kullanıldı. Sürekli ölçümlü 

değiĢkenlere ait veriler ortalama±std. sapma olarak gösterildi. Korelasyonlar için Pearson testi uygulandı. 

Ġstatistiksel olarak anlamlılık p<0.05 için kabul edildi. 

Bulgular 

ÇalıĢmaya talasemi majör tanısı ile takip edilen 60 hasta alındı. Olguların 26 (%47,2)‘sı kız, 34 (%52,8)‘ü 

erkekti. Erkek olguların yaĢ ortalaması 10,72 (±4,72) yıl, kız olguların yaĢ ortalaması 12,52 (±3,98) yıl 

olarak hesaplandı. Erkek ve kız olguların sayıları ve yaĢ ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

saptanmadı (p>0,05) . ÇalıĢmamızdaki hastaların yaĢ ortalaması 11,50±4,47 (minimum 1,8 yıl ve maksimum 

19 yıl) yıl olarak saptandı. Bir yıllık ortalama ferritin değerleri 1127,13±615,72 ng/ml olarak hesaplandı. 

Aylık ortalama 2,01 (±0,54) ünite tranfüze edildiği saptandı. 

Hastaların boy SDS ortalaması  -1,49 (±1,25), yıllık büyüme hızı ortalamaları 4,37 (±2,47) olarak 

hesaplandı. Ondokuzunun (%31,7 ) IGF-1 SDS‘si  -2 nin altında,  12 (%20)‘ sinin IGFBP-3 SDS‘si -2 nin 

altındadır.  Olguların 23 (%38,3 )‘ ünün yıllık büyüme hızı 4 cm‘in altında olduğu saptandı. ÇalıĢmamızda 

olguların 25 (41,7%) (12‘si kız,13‘ü erkek) boy kısalığı saptanmıĢtır. Boy kısalığı olan olguların yaĢ 

ortalamaları daha yüksekti (p<0,05). Kemik yaĢına göre değerlendirilen IGF1 SDS değerleri boy kısalığı 

olanlarda daha düĢük saptandı (p<0,05). Ferritin ortalamaları, yıllık transfüzyon ortalamaları, MR‘daki 

intensite oranlarının ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 

Olguların VKĠ‘ine göre 58 (96,7 %)‘i normal, 2 (3,3%)‘si zayıf idi. Hastaların 2 (3,4 %)‘sinde diyabet 

,açlık kan Ģeker düzeylerine göre 4 (6,6 %) olguda bozulmuĢ glukoz toleransı saptandı. Erkek olguların 4 
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(6,7 %)‘sinde, kız olguları 9‘sında (15%) insülin direnci olduğu görüldü. Ġnsülin direnci olan olguların 7 

(11,6 %)‘si prepubertal, 6 (10 %)‘sı pubertal dönemdeydi. Olguların karbonhidrat metabolizması bozukluğu 

saptanan ve saptanmayan olguların transfüzyon öncesi hemoglobin, yaĢ, ferritin ve LIC değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 

Ġncelediğimiz olguların kalsiyum, fosfor, ALP, PTH ortalamaları olağan sınırlarda saptandı. Bir (1,7 %)  

hastanın kalsiyum değeri düĢük saptandı (Ca:8,48 mg/dl). Kalsiyum değeri düĢük olan bu olgumuzun 25-OH 

D vitamini ve PTH değerleri normaldi. Hastaların 25 (41,7 %)‘inde D vitamini normal iken, 35 (58,3 

%)‘inde D vitamini düzeyi düĢük saptandı. D vitamini düzeyi düĢük olan olgularda kalsiyum ve fosfor 

ortalamaları daha düĢük,  PTH düzeyleri daha yüksek ölçüldü (p<0,05).  

Hastaların 5 (8,3 %)‘inde subklinik hipotiroidi saptandı. Subklinik hipotiroidi saptanan olgular ile 

saptanmayan olgular arasında yaĢ, kemik yaĢı, boy SDS, serbest T4 ortalamaları açısından istatistiksel fark 

saptanmadı (p>0,05). Hipotiroidi durumuna göre incelenen hipofiz-yağ ve hipofiz-kas intensite oranları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 

Pubertede gecikme/duraklama saptanmıĢ olan ve olmayan olguların tanı yaĢ ortalamaları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark yoktu (p>0,05). Pubertede gecikme/duraklama saptanmıĢ olguların boy SDS 

ortalaması -2‘nin altındadır. Bu fark istatistiksel açıdan anlamlıydı (p<0,05). Ferritin ortalamaları,  LIC 

ortalamaları, hipofiz/yağ ve hipofiz/kas intensite ortalamaları açısından istatistiksel açıdan anlamlı değildi 

(p>0,05). Pubertede gecikme saptanan olguların 8 (%13,3)‘i erkek olup istatistiksel olarak anlamlı yüksek 

saptandı. Pubertede gecikme saptanan ve saptanmayan olgular arasında insülin direnci açısından fark 

saptanmadı (p>0,05). 

Hastaların ferritin değerleri 1000 ng/ml altı ve üstü olarak iki gruba ayrılarak hastalar değerlendirmeye 

alındı. Hastalar ferritin gruplarına göre değerlendirildiğinde yaĢ, kemik yaĢı, boy SDS, yıllık transfüzyon 

miktarlarının ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Karaciğer demir 

konsantrasyonu, hipofiz-yağ ve hipofiz-kas intensite oranlarının ortalamaları ile ferritin grupları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Ferritin grupları ile puberte durumu, boy kısalığı, 

subklinik hipotirodi, subklinik hipoparatiroidi, insülin direnci, bozulmuĢ açlık glukozu ile ferritin grupları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 

Kemik dansitometrisi çekilen 17 olgunun 13 (76,4 %)‘ü normal iken; 4 (23,6 %)‘ünde kemik mineral 

yoğunluğu <-2 SDS  saptandı. Kemik mineral yoğunluğuna göre olguların ferritin, boy SDS, LIC 

ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Kemik mineral yoğunluğunda 

düĢüklük saptanan olguların Ģelasyon (DFX)  tedavi dozu daha yüksek olup, yıllık transfüzyon miktarı daha 

düĢük saptandı (p<0,05). Kemik mineral yoğunluğu açısından incelenen olgular;  D vitamini eksikliği, 

subklinik hipotiroidi, subklinik hipoparatiroidi ve boy kısalığı durumları ile karĢılaĢtırıldığında aralarında 

istatistiksel açıdan fark saptanmadı (p>0,05). 

Hastaların karaciğer demir konsantrasyonları (LIC) incelendiğinde; karaciğer R2 MR‘ı çekilen 34 

hastanın 30 (88,2 %)‘unda demir birikimi saptanmazken,  4 (11,8 %) hastada hafif derecede demir birikimi 

saptandı. Ġncelenen hastalarda karaciğerde orta derece ve ağır derecede demir birikimi saptanmadı. Karaciğer 

demir birikimine göre demir birikimi olmayan ve hafif olan hastalar arasında ferritin ve yıllık transfüzyon 

miktarları açısından fark saptanmadı (p>0,05). Karaciğerde demir birikimi olmayan ve hafif olan hastalar 

arasında pubertede gecikme/duraklama, boy kısalığı, subklinik hipotiroidi, subklinik hipotiroidi varlığı 

açısından fark saptanmadı (p>0,05). 

Hastaların 41 (68,3 %)‘inde en az bir endokrin bozukluk mevcut iken; 19 (31,7 %) hastada ise herhangi 

endokrin bozukluk saptanmadı. En az bir endokrin bozukluk bulunduran olguların takvim yaĢı ve kemik yaĢı 

ortalamaları daha yüksek, yıllık büyüme hızı ve boy SDS ortalamaları ile yıllık transfüzyon miktarı daha 

düĢük bulundu. Bu farklılık istatistiksel açıdan anlamlıdır (p<0,05). En az bir endokrin bozukluğun olup 

olmaması ile ferritin ve karaciğer demir konsantrasyonları arasında iliĢki yoktur (p>0,05). 

Hipofiz/kas intensite veya hipofiz / yağ oranı ile serum ferritin düzeyi ve karaciğer demir 

konsantrasyonları arasında iliĢki saptanmadı (p>0,05). 
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TartıĢma 

ÇalıĢmamızda literatür verileri ile uymlu olarak olguların büyük bir kısmında (%68,3) en az bir endokrin 

bozukluk saptandı. Bunların içerisinde en sık olarak D vitamini eksikliği (%58,3), boy kısalığı (%41,7), 

insülin direnci (%21,6) ve pubertal gecikme (%15) saptandı. Yapılan çalıĢmalarda Talasemi major 

olgularındaki boy kısalığı sıklığı %30 ile %50 aralığında olduğu bildirilmektedir (35-37). Yine bu 

çalıĢmalarda, çalıĢmamızda olduğu gibi, boy kısalığı olan olgulardaki IGF-1 SDS‘lerin anlamlı olarak düĢük 

olduğu gösterilmiĢtir. Boy kısalığı olan ve olmayan hastalar arasında transfüzyon öncesi hemoglobin 

değerleri açısından fark olmaması boy kısalığının bu hasta grubunda çalıĢmamızda yer almayan diğer 

nedenler olan genetik, psikososyal, beslenme gibi faktörlerden kaynaklandığını düĢündürdü. Boy kısalığının 

10 yaĢ üzerinde daha fazla görülmesi bu olguların daha fazla transfüzyona maruz kalmaları, puberte 

gecikmesi gibi durumlarla iliĢkili olabileceğini düĢündürtmektedir. Ayrıca zaman içerisinde kronik anemiye 

daha fazla maruziyet nedeniyle bu hastaların ikinci dekadında boy kısalığının daha sık görülmesi beklenen 

bir sonuçtur. 

Talasemi majör hastalarında %2,3-24 sıklıkla bildirilen glukoz intoleransı ve diyabet genelde yaĢamın 

ikinci dekatında ortaya çıkmaktadır (38). Bu olgularda baĢlangıçta azalmıĢ insülin salınımından ziyade 

artmıĢ insülin direnci söz konusudur. AzalmıĢ insülin salınımı pankreasta demir birikiminin geç bulgusu 

olarak karĢımıza çıkmaktadır. ÇalıĢmamızda talasemi hastalarında insülin bağımlı diyabet % 4,9 sıklıkla 

bildirilmiĢtir. Talasemililerde diyabet geliĢimi artmıĢ ferritin düzeyleri, hastanın yaĢı, puberte durumu, kan 

transfüzyon sıklığı, Ģelasyon tedavisi ve ailede diyabet bulunması ile yakın iliĢkili bulunmuĢtur (39).  

Pubertede gecikme/duraklama talasemili olgularda büyümeyi de etkileyen ve sıkça görülen endokrin 

sorunlardan biridir. ÇalıĢmamızda 60 hastanın 9 (%15) ‘unda pubertal gecikme saptandı. Bu oran diğer 

çalıĢmalara göre oldukça düĢüktür. Ġtalya‘da yapılan bir çalıĢmada 12-16 yaĢ arası talasemi majörlü 250 

adölesan arasından kızların %38‘nin, erkeklerin ise %67‘sinin hiçbir puberte bulgusuna sahip olmadığı 

saptanmıĢtır (40). Aynı çalıĢmada daha iyi Ģelasyon tedavisinin özellikle kız grubunda puberteye girmede 

önemli bir faktör olduğu ve yüksek ferritin düzeylerinin pubertal geliĢimi negatif yönde etkilediği 

gösterilmiĢtir. Talasemili olgularda sıkça görülen puberte gecikmesine hipotalamus, hipofiz ve gonadlarda 

demir birikiminin yol açtığı benzer çalıĢmalarla desteklenmiĢtir. Eğer hipotalamus ve hipofiz primer ve daha 

fazla etkilenirse hipogonadotropik hipogonadizm, gonadlar daha fazla etkilenirse hipergonadotropik 

hipogonadizm ortaya çıkmaktadır (41). ÇalıĢmamızda puberte gecikme/duraklama saptanan olguların ferritin 

ortalamaları normal pubertal geliĢimi olan hastalar ile kıyaslandığında anlamlı farklı bulunmadı. Vücut demir 

yükünü gösteren karaciğer LIC değerleri de iki grup arasında benzer bulunmuĢtur. Ayrıca bakılan 

hipofiz/yağ ve hipofiz/kas intensite oranları arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır. Bu çalıĢmada puberte 

gecikme ve duraklamanın demir yükünün etkisinden kaynaklandığını gösteren bir sonuç bulunmaması daha 

çok kronik anemi etkisini düĢündürdü.  Bununla beraber hipofizdeki demir birikimini MR ile göstermek için 

SIR yöntemi uygun bir yöntem olmayabilir. Bu nedenle hipofizde demir birikimi ve puberte 

gecikme/duraklama ile iliĢkisini göstermek üzere T2 relaksasyon zamanı yönteminin kullanıldığı daha fazla 

hastayı içeren çalıĢmaların planlanması uygun olacaktır. 

ÇalıĢmamızda olguların 1 (%1,7)‘inde hipokalsemi saptandı. Bu olgunun fosfor, ALP, D vitamini ve 

parathormon düzeyleri normal sınırlarda idi. Ancak talasemili olgularda oluĢabilen hipoparatiroidi değiĢik 

yayınlarda sıklığı %3,6 ile %22,5 arasında rapor edilmiĢtir (42).  Literatürde ferritin düzeyleri ile 

hipoparatiroidi sıklığı arasında iliĢki bulan ve bulamayan çalıĢmalar bulunmaktadır. Patogenezde artmıĢ 

demir yükünün paratiroid bezde serbest radikalleri arttırması, mitokondriyal ve lizozomal membran hasarına 

neden olarak paratiroid bezlerde toksik etki yapması sonucu parathormon (PTH) sekresyonunun bozulması 

ileri sürülmektedir (43).  Talasemili olgularda hipotiroidi görülme sıklığı %6-16 arasında bildirilmiĢtir (44). 

Hipotiroidi genelde ikinci dekatta ortaya çıkar. Tiroid bezinde demir birikimine sekonder ortaya çıkan primer 

hipotiroidi, sekonder hipotiroidididen daha sık görülmektedir. Bu olguların kronik hastalıklarının olması 

hipotiroidi bulgularının gözden kaçmasına neden olabilir . Ancak çalıĢmamızda hiçbir olguda hipotiroidi 

saptanmadı. 

 Osteoporoz talasemili hastalarda her iki cins ve her yaĢta önemli bir morbidite nedenidir. 

ÇalıĢmalarda talasemilili hastalarda osteoporoz prevalansının %40-50 olduğu bildirilmiĢtir (45,46). 

Osteoporoz patogenezinde artmıĢ inefektif eritropoeze bağlı kemik iliği ekspansiyonu sonucu kortikal ve 

trabeküler kemiğin incelmesi, kalsiyum ve fosfor metabolizma bozuklukları, düĢük PTH düzeyi,  düĢük 1,25-



480 

 

(OH)2-vitamin D3 düzeyi, hipogonadotropik hipogonadizm, GH/IGF-1eksikliği, gecikmiĢ puberte, 

hipotiroidi,  diabetes mellitus, artmıĢ osteoklast fonksiyonu ve azalmıĢ osteoblast fonksiyonu, kan 

transfüzyonlarına ikincil olarak geliĢen demir aĢırı yükü, desferoksamin Ģelasyon tedavisinin toksik etkisi rol 

oynar (45,46). ÇalıĢmamızda KMD ile irdelediğimiz 13 olgunun 4 (%23,6)‘ünde KMD <-2 SDS saptandı. 

Olguların hiçbirinde patolojik kırık olmadığı için osteoporoz saptanmadı. Kemik mineral yoğunluğunda 

düĢüklük saptanan olguların saptanmayanlara göre yaĢ ortalamaları anlamlı olarak düĢük bulundu. Kemik 

mineral yoğunluğunda düĢüklük saptanan ve saptanmayan hastalaların yıllık büyüme hızları ve boy SDS‘leri 

benzerdi. Osteoporoz patogenezinde rol oynayan kalsiyum, D vitamini, fosfor ve PTH değerlerinin 

ortalamaları her iki grupta benzer bulundu.  

 ÇalıĢmamızda D vitamini eksikliği %58,3 saptanmıĢ olup kız olgularda bu sıklık istatistiksel olarak 

anlamlı yüksek saptanmıĢtır. Bu sıklık adolesan dönemde olan olgularda %61,7 iken prepubertal dönemde 

%33 saptandı. Literatürde adolesan dönemde D vitamini eksikliği %60-87 arasında saptanmıĢtır (47). Bu 

sonuç talasemi majör hastalarının D vitamini eksikliği oranının toplumla benzer olduğunu göstermektedir. 

Transfüzyona bağlı ortaya çıkan vücut demir yükü takibinde serum ferritin düzeyi basit ve kolay 

ulaĢılabilir olması nedeni ile tüm dünyada yaygın olarak kullanılmaktadır. Talasemi hastalarında da bu 

yöntem sıklıkla kullanılmaktadır. Serum ferritin düzeyi 1000 ng/ml üzerine çıktığında Ģelasyon tedavisi 

baĢlanmaktadır (48). Adamkiewicz ve ark.‘larının yaptığı çalıĢmada serum ferritin düzeyi <750 ng/ml 

olanlarda karaciğer demir birikiminin olmadığı, 750-1500 ng/ml aralığında hafif derecede karaciğer demir 

birikiminin olduğu, 1500-3000 ng/ml aralığında orta derecede demir birikimi olduğu; >3000 ng/ml olan 

olgularda ise ağır derecede demir birikimi saptanmıĢtır (49).  ÇalıĢmamızda incelediğimiz 60 talasemi majör 

hastasının 28 (%46,6)‘inde ferritin değerleri 1000 ng/ml üzerinde saptandı. Ferritin değeri yüksek olan 

grubun LIC ortalaması 2,06±1,11 mg/gr kuru karaciğer olup diğer gruptan anlamlı olarak farklı değildi. 

Ferritin değerleri yüksek olan grubun almakta olduğu Ģelasyon tedavi dozu ise anlamlı olarak daha yüksek 

bulundu. Hastaların baĢlangıçta yüksek ferritin değerleri için çıkılan yüksek DFS dozu zaman içinde LIC 

düĢüklüğünü açıklayabilir.  Ferritin değerleri 1000 ng/ml‘nin altında ve üzerinde olanlar arasında yaĢ 

ortalamaları, ortalama yıllık büyüme hızları, boy SDS ortalamaları arasında fark saptanmadı. Ferritin değeri 

ile yıllık transfüzyon miktarı, karaciğer demir konsantrasyonu (LIC), hipofiz/yağ ve hipofiz/kas intensite 

oranı arasında iliĢki saptanmadı. Bu durum transfüzyon miktarından bağımsız olarak iyi Ģelasyon ile demirin 

dokulardan etkin olarak uzaklaĢtırıldığını düĢündürmektedir. Karaciğer LIC düzeyleri 4 hastada hafif 

derecede artmıĢ saptandı. Bunların üçünde ferritin <1000 ng/ml, birinde >1000 ng/dl olup istatistiksel açıdan 

fark saptanmadı. Ayrıca çalıĢmamızda karaciğer demir konsantrasyonu (LIC) ile ferritin değerleri arasında 

iliĢki yoktu. Bu bulgular ferritin değerlerinin karaciğerdeki demir birikimini yansıtmadığını 

düĢündürmektedir. Diğer yandan, literatür verilerine benzer olarak, ferritin ve karaciğer demir 

konsantrasyonu (LIC) ile endokrin komplikasyonlar arasında iliĢki saptanmadı (6, 50-52). 

 Talasemi majör, orak hücreli anemi ve diğer transfüzyon bağımlı anemilerde karaciğer demir 

birikimini saptamada karaciğer biyopsisi kullanılmakta idi. Ancak biyopsinin invaziv olması nedeni ile MR 

ile karaciğer demir birikimi saptama yöntemi son 20 yılda öne geçmiĢtir. Daha önce yapılan çalıĢmalarda 

biyopsi ve R2 MR yöntemleri ile karaciğer demir birikim düzeyleri arasında iliĢki saptanmıĢtır (53-56). St. 

Pierre ve ark.‘ları 100 primer ve sekonder hemakromatozis hastalarında biyopsi ile elde edilen karaciğer 

demir birikimi ile R2 MRI yöntemi ile hesaplanmıĢ karaciğer demir birikim düzeleri karĢılaĢtırılmıĢtır (57). 

Sonuç olarak, bu iki grup arasında yüksek düzeyde iliĢki elde edilmiĢtir (r:0,98). Aradaki hata karaciğer 

biyopsisinin intrinsik değiĢkenliğine bağlanılmıĢtır. ÇalıĢmamızda 50 olguya hipofiz MR uygulanmıĢ olup 

hipofiz/yağ ve hipofiz/kas intensite oranları hesaplanmıĢtır. Hastaların endokrin komplikasyonları ele 

alındığında; boy kısalığı, puberte gecikmesi, kemik mineral yoğunluğunda düĢüklüğü, subklinik 

hipoparatiroidi ve subklinik hipotiroidi olup olmaması ile hipofiz/yağ ve hipofiz/kas intensite oranları 

açısından fark saptanmamıĢtır. Ferritin değerleri ile hipofiz/yağ ve hipofiz/kas intensite oranları arasında 

iliĢki saptanmamadı. Ancak literatürde farklı MR teknikleri ile yapılan çalıĢmalarda hipofizer demir 

birikiminin MR ile gösterilebileceği ve hipofizer demir birikiminin gösterilmesinde MR yönteminin  

Sonuç olarak, talasemi major olgularının büyük bir kısmında en az bir endokrin patoloji saptanmıĢtır.Bu 

hastalığın komplikasyonları özellikle ikince dekatta ortaya çıkmaya baĢlamaktadır. Bunun yanında, 

çalıĢmamızda karaciğer demir birikimi düzeyi ile endokrin komplikasyonlar arasında iliĢki saptanmadı. 

Endokrin komplikasyonu olan olguların hipofiz MR‘ında anlamlı intensite sinyal azalması gözlenmedi. 

Ayrıca SIR yöntemi ile çekilen hipofiz MR‘ın endokrin patolojileri saptamada ve demir birkimini 
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göstermede yeteriz olduğunu ve endokrin patolojilerin daha erken saptanabilmesi için farklı tekniklerde 

görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç olduğunu düĢünmekteyiz. Erken dönemde endokrin komplikasyonların 

saptanması ve tedavi olanağı sağlanabilmesi için transfüzyon bağımlı talasemi hastalarında düzenli takiplerin 

ve gerekli endokrin taramaların yapılması önem arz etmektedir. 
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Özet 

 GiriĢ ve Amaç Bu çalıĢmamızda, kronik hepatit B ve kronik hepatit C hastalarına uygulanmıĢ interferon-

alfa tedavisine bağlı geliĢen tiroid fonksiyon bozukluklarının retrospektif olarak incelenmesini amaçladık. 

Gereç ve Yöntem ÇalıĢmamıza, kronik hepatit B‘li 80 hasta ve kronik hepatit C‘li 40 hasta alındı. Kronik 

hepatit B‘li hastalar IFN-α + lamivudin veya adefovir dipivoksil tedavisi ve kronik hepatit C‘li hastalar IFN-

α + ribavirin tedavisi uygulanmıĢ hastalardı. ÇalıĢma öncesinde, hastaların tamamında tiroid fonksiyon 

testleri normaldi. Hastaların baĢlangıç, 3. ay, 6. ay ve 12. aydaki fT3, fT4 ve TSH değerleri incelendi. 

Bulgular Hem hepatit B‘li hem de hepatit C‘li hasta grubunda, cinsiyetin tiroid disfonksiyonu geliĢimi için 

anlamlı olmadığı bulundu. Ancak her iki grupta da tiroid disfonksiyonu geliĢen hastaların çoğunluğu kadındı. 

Hepatit B‘li grupta, daha küçük yaĢtaki hastalarda tiroid disfonksiyonunun geliĢtiği görüldü. IFN-α tedavisi 

ile her çeĢit tiroid disfonksiyonunun geliĢebildiği tespit edildi. Kronik hepatit B‘li hastalara göre kronik 

hepatit C‘li hastalarda, tiroid fonksiyon bozukluğunun daha sık geliĢtiği bulundu. Sonuç IFN-α tedavisi 

verilen hastalarda, tiroid fonksiyon bozukluğu geliĢebileceği her zaman akılda tutulmalıdır. Kadın cinsiyet, 

kronik hepatit C hastalığı ve antitiroid otoantikor pozitifliği tiroid fonksiyon bozukluğu geliĢimi için en 

önemli risk faktörleridir. IFN-α tedavisine baĢlamadan önce tüm hastaların TSH ve antitiroid 

otoantikorlarının kontrol edilmesini ve riskli olan hastalarda daha sık olmak üzere tedavi süresince (gerekirse 

tedaviden sonra da) her 3 ayda bir fT3, fT4, TSH ve antitiroid otoantikorlarına bakılmasını önermekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: Kronik Hepatit B, Kronik Hepatit C, Ġnterferon- Alfa, Tiroid Fonksiyon Bozukluğu 

 

 

Frequency of Thyroid Dysfunction in Chronic Hepatitis Patients Treated With Interferon Treatment 

 

 

Abstract 

Introduction and Aim In this study; we aimed to search thyroid function disorders because of interferon -

alpha treatment, used on patients with chronic hepatitis B and chronic hepatitis C, retrospectively. Material 

and Methods 80 patients with chronic hepatitis B and 40 patients with chronic hepatitis C participated in this 

study. Patients with chronic hepatitis B had used IFN-α + lamivudine or adefovir dipivoxil and patients with 

chronic hepatitis C had used IFN-α + ribavirin treatment. All patients have normal thyroid function tests 
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before this study. fT3, fT4 and TSH values of patients checked at the beginning, 3th month, 6th month 

and 12th month. Findings We found that gender is not significant for thyroid disfunction development in 

both hepatitis B and C group. But in both groups, most of the patients who developed thyroid disfunction 

were female. We found that thyroid disfunction developed in younger patients with hepatitis B. We found 

that all kind of thyroid function disorders are developed in patients taking IFN-α. It is found that thyroid 

function disorders develop more often in patients with chronic hepatitis C rather than patients with chronic 

hepatitis B. Conclusion We must always keep in mind that thyroid function disorders may occur in patients 

taking IFN-α treatment. Female gender, chronic hepatitis C and positive anti-thyroid autoantibodies are the 

most important risk factors for thyroid disfunction. We advise that TSH and anti-thyroid autoantibodies of all 

patient should be checked before IFN-α treatment and fT3, fT4, TSH, anti-thyroid autoantibodies should be 

checked periodically every three months and more often in high risk group during treatment (if necessary 

also after treatment ). 

Keywords: Chronic Hepatitis B, Chronic Hepatitis C, Interferon –alpha, Thyroid Function Disorders 

 

GiriĢ ve Amaç 

      Kronik hepatit morfolojisi baĢta hepatit B virüsü (HBV), hepatit C virüsü (HCV), Hepatit D virüsü 

(HDV), otoimmunite, kronik kolestatik hastalıklar ve ilaçlar olmak üzere çok çeĢitli etyolojilerle 

oluĢabilmektedir.
1
 

      Dünyada yaklaĢık 2 milyar insan hepatit B virüsü (HBV) ile karĢılaĢmıĢ olup seropozitiftir (bağıĢıklık 

geliĢmiĢ ya da infekte); 400 milyon kiĢinin kronik hepatit B infeksiyonlu, bunların yaklaĢık %7-30‘unun 

HBV varyantları ile infekte olduğu tahmin edilmektedir. Dünya nüfusunun yaklaĢık % 5 (%0.1-20)‘i inaktif 

taĢıyıcıdır.
2
 

      Hepatit C virüsü (HCV) infeksiyonu dünya nüfusunun yaklaĢık %3‘ünü etkiler. Yani HCV ile infekte 

kiĢi sayısı 200 milyon civarındadır. Tüm dünyadaki kronik karaciğer hastalığı (kronik hepatit, siroz), 

hepatoselüler karsinoma (HCC), karaciğer nakli adayları ve karaciğer nakli olanlar ile karaciğer hastalığına 

bağlı ölümlerin %35 ile %75‘inden HCV infeksiyonu sorumludur.
3,4

 

      Ġnterferon alfa (ĠFN-α) rekombinant DNA teknolojisi ile üretilen ilk sitokindir ve birçok malign ve 

malign olmayan hastalığın tedavisinde kullanılmıĢtır. IFN-α ile tedavi edilen hastalıklar arasında melenoma, 

renal cell karsinoma, hairy cell lösemi, kaposi sarkomu, hepatit B ve hepatit C vardır.
5
 

      Ġnterferon alfa (ĠFN-α)‘nın influenza benzeri semptomlardan hematolojik etkiler, nöropsikiyatrik 

semptomlar ve tiroid hastalıklarına kadar değiĢen iyi bilinen yan etki profili vardır ve bu yan etkiler %40‘dan 

fazla hastada doz azaltılmasına ve %14‘den fazla hastada ilacın kesilmesine neden olur.
6
 

      Otoimmün tiroid hastalıkları, ĠFN-α tedavisinin iyi bilinen yan etkileri arasındadır, ĠFN-α  tedavisi 

süresince %2.5 - %45.3 arasında geliĢtiği rapor edilmiĢtir.
7
 

      Bu çalıĢmamızda kronik hepatit B ve C hastalarında kullanılmakta olan interferon tedavisinin tiroid 

fonksiyon testleri üzerine olan etkilerini araĢtırmayı amaçladık. Bu sonuçlar ıĢığında daha önce yapılmıĢ 

çalıĢmaları da dikkate alarak, interferon tedavisinin tiroid fonksiyonlarını tedavinin kaçıncı ayında, ne 

sıklıkta ve nasıl etkilediğini ve kronik hepatitli hastalarda ideal tedavi tiplerini tespit etmeyi amaçladık. 

 

Gereç ve  Yöntem 

      Bu klinik çalıĢma, Ġnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi Gastroenterohepatoloji Polikliniği 

tarafından 2000 ile 2008 yılları arasında tanı, tedavi ve takibi yapılmıĢ 80 kronik hepatit B ve 40 kronik 

hepatit C hastasında, interferon tedavisi sonucu geliĢmiĢ tiroid fonksiyon bozukluğu sıklığının retrospektif 

olarak incelenmesidir. 

      Kronik hepatit B‘li hastalar interferona ilave olarak lamivudin veya adefovir dipivoksilden birisini ve 

kronik hepatit C‘li hastalar ise interferona ilave olarak ribavirin tedavisi almıĢlardır. 
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      Kronik hepatit B hastaları, HBsAg, Anti-HBsAb, HBeAg, Anti-HBeAb, Anti-HBc IgM, HBV-

DNA, AST, ALT incelemeleri ve karacier biyopsisi yapılarak tanısı konulan ve interferon tedavisi uygulanan 

80 hastayı içeriyordu. Kronik hepatit C hastaları ise, Anti-HCV, HCV-RNA, AST, ALT incelemeleri ve 

karaciğer biyopsisi yapılarak tanısı konulan ve interferon tedavisi uygulanan 40 hastayı içeriyordu. 

      ÇalıĢma öncesi tiroid fonksiyonları normal olan, daha önce tedavi almamıĢ,  serum kreatinin değerleri 

normal tespit edilen, hematolojik açıdan hemoglobin >12 gr/dl, lökosit sayısı >3500/mm3, nötrofil sayısı 

>1500/mm3, trombosit sayısı >100000/mm3 olan, otoantikorları (ANA, AMA, ASMA, ALKM-1 ) negatif 

tespit edilmiĢ olan hastalar çalıĢmaya alınmıĢtır. 

      Dekompanse sirozlu, baĢka nedene bağlı karaciğer hastalığı olan, HIV enfeksiyonu olan,  daha önce 

organ nakli yapılmıĢ olan, dekompanse kardiovasküler hastalığı olan, kontrolsüz psikiyatrik veya konvülsif 

hastalıkları olan, hemoglobinopatileri ve hemofilisi kontrol altına alınmamıĢ olan, kontrolsüz diyabeti veya 

otoimmun hastalığı olan, hastalar çalıĢma dıĢında bırakılmıĢtır 

      Kronik hepatit B ve kronik hepatit C tanısı alarak interferon tedavisi uygulanmıĢ olan hastaların, 

interferon tedavisi öncesi (baĢlangıç), tedavinin 3. ayı, 6. ayı ve 12. ayındaki AST, ALT, fT3, fT4 ve TSH 

değerlerine bakıldı.                                                         

      ÇalıĢmada değerlendirilen laboratuar parametrelerinden AST ve ALT Aeroset–500 analizatöründe 

fotometrik yöntemle ve fT3, fT4, TSH ise Immulite–2000 analizatöründe kemilüminesans yöntemiyle 

çalıĢıldı. AST (0-35 U/L), ALT (0-45 U/L), fT3 (1,8-4,2 pg/ml), fT4 (0,8-1,9 ng/dl), TSH (0,4-4 mIU/ml) 

normal aralıkları olarak verildi. 

      AĢikâr hipotiroidi, serum TSH değerlerinin normal sınırlar üzerinde olması, serum fT3 ve fT4‘ün ise 

normal sınırların altında olması Ģeklinde tanımlandı. AĢikar hipertiroidi, serum TSH değerlerinin normal 

sınırların altında olması ve fT3 ve fT4‘ün yüksek olması Ģeklinde tanımlandı. AĢikâr hipotirodi geliĢen 

hastalar L-tiroksin ile aĢikar hipertiroidi geliĢen hastalar ise propiltiourasil ile tedavi edildi. Subklinik 

hipotiroidi, serum TSH değerlerinin normal sınırlar üzerinde olması, fT3 ve fT4‘ün normal sınırlar içinde 

olması ve subklinik hipertiroidi ise serum TSH değerlerinin normal sınırların altında olması, fT3 ve fT4‘ün 

normal sınırlar içinde olması Ģeklinde tanımlandı. Subklinik hipertiroidi veya hipotiroidi olan hastalar tedavi 

edilmeyip tedavi süresince izlendiler. 

 

Bulgular 

      Kronik hepatit B‘li hasta grubunda 36‘sı (%45) kadın ve 44‘ü (%55) erkek olmak üzere toplam 80 

hasta bulunuyordu. Bu hastaların kadın yaĢ ortalaması 41,05±14,203 (18-74) ve erkek yaĢ ortalaması 

41,05±12,299 (19-77) olarak saptandı. Kronik hepatit C‘li hasta grubunda ise 22‘si (%55) kadın ve 18‘i 

(%45) erkek olmak üzere toplam 40 hasta bulunuyordu. Kronik hepatit C‘li kadın hastaların yaĢ ortalaması 

55,05±9,722 (34-73) ve erkek hastaların yaĢ ortalaması ise 48,83±14,861 (18-72) olarak saptandı 

      Kronik hepatit B ve kronik hepatit C‘li hastalar, yaĢ ve cinsiyet bakımından karĢılaĢtırıldıklarında, 

aralarında yaĢ bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (hapatit B‘li hastaların yaĢı, hapatit C‘li 

hastalardan daha küçüktü) ancak cinsiyet olarak aralarında istatistiksel fark bulunmadığı tespit edildi. Kronik 

hapatit B‘li kadın ve erkek hastaların yaĢları bakımından aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit 

edilmedi. Aynı Ģekilde kronik hepatit C‘li hastaların kadın ve erkekleri arasında da yaĢ bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. 

      Kronik hepatit B ve C‘li hastaların AST ve ALT ortalamalarının dönemsel karĢılaĢtırmasında 

baĢlangıç ve 3. ay ALT ortalamaları kronik hepatit C‘li hastalarda, kronik hepatit B‘li hastalara göre 

istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha düĢük bulundu (p<0,05). Diğer dönemlerdeki ALT değerleri ve AST 

değerlerinde ise anlamlı fark yoktu (p>0,05) 

      Kronik hepatit B ve C‘li hastaların baĢlangıç, 3. ay, 6.ay ve 12. ay fT3, fT4 ve TSH ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında fT3‘ün 3. ay ortalamalarının kronik hepatit C‘li hastalarda kronik hepatit B‘li hastalara 

göre istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde düĢük (p<0,05) bulunması dıĢında her iki grup arasında anlamlı olan 

baĢka bir fark yoktu. 
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      Kronik hepatit B‘li hastaların fT3, fT4 ve TSH değerleri dönemsel olarak karĢılaĢtırıldığında 

TSH‘da baĢlangıç değerine göre artıĢ olmuĢken fT3 ve fT4‘te baĢlangıç değerlerine göre belirgin bir değiĢim 

olmadığı görüldü. 

      ÇalıĢmamızda, 36 erkek ve 44 kadın olmak üzere toplam 80 kronik hepatit B‘li hasta bulunuyordu. 

Hastalara 12 aylık interferon tedavisi uygulanması sonucu interferon yan etkisi olan tiroid fonksiyon 

bozukluğu sıklığı araĢtırıldı. 12 aylık interferon tedavisi ile 80 hastanın 6‘sında (%7,5) tiroid disfonksiyonu 

geliĢti (TSH<0,4 mIU/ml veya TSH>4 mIU/ml). Tiroid disfonksiyonu geliĢen 6 hastanın 4‘ü kadın (%66,6) 

ve 2‘si erkek (%33,3) hastalardı. Tiroid disfonksiyonu geliĢen hastalarla tiroid disfonksiyonu geliĢmeyen 

hastaların cinsiyetlerinin karĢılaĢtırılması sonucu, hastaların cinsiyetleri, tiroid disfonksiyonu geliĢmesi için 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05). 

      Kronik hepatit B‘li hastaların tiroid fonksiyon bozukluklarının hangi tip bozukluklar olduğu 

araĢtırıldı. 3. ayda değerlendirilen hastaların 4‘ünde tiroid disfonksiyonu geliĢti. Bunların 1 tanesi aĢikar 

hipotiroidi, 2 tanesi subklinik hipotiroidi ve 1 tanesi de subklinik hipertiroidi geliĢen hastaydı.. 6. ayda 

yapılan değerlendirmede hastaların 3‘ünde (2 tanesi yeni geliĢen, 1 tanesi 3. aydan devam eden bozukluk) 

tiroid disfonksiyonu geliĢti. Bunlardan 1 tanesi aĢikar hipertiroidi, 2 tane subklinik hipertiroidi geliĢen 

hastaydı. 12. ayda yapılan değerlendirmede ise 2 hastada tiroid disfonksiyonu olduğu görüldü ve bu 

hastaların 2‘si de daha önce geliĢmiĢ olan subklinik hipertiroidilerin devamı Ģeklindeydi (Tablo 1).        

      Tiroid disfonksiyonu geliĢen ve geliĢmeyen hastaların yaĢları karĢılaĢtırıldı. Tiroid disfonksiyonu 

geliĢen hastaların yaĢı tiroid disfonksiyonu geliĢmeyen hastalara göre daha küçük bulundu ve bu istatistiksel 

olarak anlamlıydı (p<0,05) (Tablo 2). 

    

Tablo 1. Kronik hepatit B hastalarında geliĢen tiroid fonksiyon bozukluklarının cinsiyet ve 

dönemlere göre dağılımı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 Tiroid 

fonksiyon 

bozuklukları 

          Erkek 

   n                       

% 

     

Kadın 

     n                     

% 

     

          Toplam 

    n                  

% 

  

 

 

 

3.

ay 

Hipotiroidi 

 

   1                  

%2,77 

 

         1 %1,25 

Subklinik 

hipotiroidi 

          2 %4,54     2 %2,50 

Subklinik 

hipertiroidi 

          1 %2,27     1 %1,25 

 

6.

ay 

Hipertiroidi 

 

      1 %2,27     1 %1,25 

Subklinik 

hipertiroidi 

     1 %2,77      1 %2,27     2 %2,50 

12

.ay 

Subklinik 

hipertiroidi 

     1 %2,77      1 %2,27 

 

    2 %2,50 
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Tablo 2. Kronik hepatit B’ li tiroid disfonksiyonu olan ve olmayan hastaların yaĢ 

karĢılaĢtırması. 

       YaĢ Normal Tiroid 

disfonksiyonl

u 

Toplam 

Ortalama 40,49 28,33 39,58 

Minimum 18 19 18 

Maksimum 77 47 77 

Standart 

sapma 

13,084 9,585 13,205 

 

      Tiroid disfonksiyonu geliĢen ve geliĢmeyen kronik hepatit B‘li hastaların AST ve ALT‘lerinin 

dönemsel karĢılaĢtırması yapıldı. AST‘nin baĢlangıç, 6. ay ve 12. ay ortalamaları tiroid disfonksiyonu geliĢen 

grupta normal olan gruba göre istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde düĢük bulundu (p<0,05). ALT‘nin 

karĢılaĢtırılmasında ise baĢlangıç ALT ortalaması tiroid disfonksiyonu geliĢen grupta normal olan gruba göre 

istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha düĢük bulundu (p<0,05). Diğer aylarda ALT değerlerinde anlamlı bir 

fark yoktu.  

      Kronik hepatit C‘li hastaların fT3, fT4 ve TSH değerleri dönemsel olarak karĢılaĢtırıldığında TSH‘da 

baĢlangıç değerine göre artıĢ olmuĢken fT3 ve fT4‘te baĢlangıç değerlerine göre belirgin değiĢim olmadığı 

görüldü. 

      ÇalıĢmamızda, 18 erkek ve 22 kadın olmak üzere toplam 40 kronik hepatit C‘li hasta bulunuyordu. 

Hastalara 12 aylık interferon tedavisi uygulanması sonucu interferon yan etkisi olan tiroid fonksiyon 

bozukluğu sıklığı araĢtırıldı. 40 hastanın 8‘inde (%20) tiroid disfonksiyonu geliĢti (TSH<0,4 mIU/ml veya 

TSH>4 mIU/ml) (Tablo 14). Tiroid disfonksiyonu geliĢen 8 hastanın 6‘sı kadın (%75) ve 2‘si erkek (%25) 

hastalardı. Tiroid disfonksiyonu geliĢen hastalarla tiroid disfonksiyonu geliĢmeyen hastaların cinsiyetlerinin 

karĢılaĢtırılması sonucu, hastaların cinsiyetleri, tiroid disfonksiyonu geliĢmesi için istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı (p>0,05).  

      Kronik hepatit C‘li hastaların tiroid fonksiyon bozukluklarının hangi tip bozukluklar olduğu 

araĢtırıldı. 3. ayda değerlendirilen hastaların 4‘ünde tiroid disfonksiyonu geliĢti. Bunların 2 tanesi aĢikar 

hipotiroidi, 1 tanesi subklinik hipotiroidi ve 1 tanesi de subklinik hipertiroidi geliĢen hastaydı.. 6. ayda 

yapılan değerlendirmede hastaların 3‘ünde (1 tanesi yeni geliĢen, 2 tanesi 3. aydan devam eden bozukluk) 

tiroid disfonksiyonu geliĢti. Bu bozuklukların 3‘ü de subklinik hipertiroidiydi. 12. ayda yapılan 

değerlendirmede ise 4 hastada tiroid disfonksiyonu olduğu görüldü ve bu hastaların 2‘si daha önce geliĢmiĢ 

olan subklinik hipertiroidilerin devamı Ģeklinde olup diğer 2 hastanın 1 tanesi subklinik hipertiroidi diğeri ise 

subklinik hipotiroidiydi (Tablo 3).            

      Tiroid disfonksiyonu geliĢen ve geliĢmeyen kronik hepatit C‘li hastaların yaĢları karĢılaĢtırıldı ve 

hastaların yaĢ ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4). 
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 Tiroid 

fonksiyon 

bozuklukları 

          Erkek 

     n                  

% 

     

          Kadın 

     n                  

% 

     

        Toplam 

     n              % 

  

 

 

3.

ay 

Hipotiroidi 

 

      

 

     2 %9      2 %5 

Subklinik 

hipotiroidi 

          1 %4,5      1 %2,5 

Subklinik 

hipertiroidi 

          1 %4,5      1 %2,5 

 

6.

ay 

Subklinik  

hipertiroidi 

 

 

     3 %13,5      3 %7,5 

 

 

12

.ay 

Subklinik 

hipotiroidi 

    1 %5,5       

 

     1 %2,5 

Subklinik 

hipertiroidi 

    1 %5,5      2 %9      3 %5 

Tablo 3. Kronik hepatit C hastalarında geliĢen tiroid fonksiyon bozukluklarının cinsiyet ve 

dönemlere göre dağılımı. 

 

          

Tablo 4. Kronik hepatit C’ li tiroid disfonksiyonu olan ve olmayan hastaların yaĢ karĢılaĢtırması. 

   YaĢ Normal Tiroid 

disfonksiyonl

u 

Toplam 

Ortalama 52 52,8 52,2 

Minimum 18 46 18 

Maksimum 73 61 73 

Standart 

sapma 

13,679 6,728 12,528 

 

      Tiroid disfonksiyonu geliĢen ve geliĢmeyen kronik hepatit C‘li hastaların AST ve ALT‘lerinin 

dönemsel karĢılaĢtırması yapıldı. AST ve ALT ortalamalarında baĢlangıç, 3.ay, 6.ay ve 12. ayda tiroid 

disfonksiyonu geliĢen ve geliĢmeyen hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05) 

      12 aylık interferon tedavisi verilen kronik hepatit B ve kronik hepatit C‘li hastalar, tiroid fonksiyon 

bozukluğu geliĢimi açısından karĢılaĢtırıldı. 80 kronik hepatit B‘li hastanın 4‘ü kadın (%5) ve 2‘si erkek 

(%2,5) olmak üzere toplam 6 hastada (%7,5) tiroid fonksiyon bozukluğu geliĢtiği görüldü. Yine 40 kronik 

hepatit C‘li hastanın 6‘sı kadın (%15) ve 2‘si erkek (%5) olmak üzere toplam 8 hastada (%20)  tiroid 

fonksiyon bozukluğu geliĢtiği görüldü (Tablo 5). Bu iki grup arasında yapılan karĢılaĢtırmada, kronik hepatit 

B‘li hastalara göre kronik hepatit C‘li hastalarda tiroid fonksiyon bozukluğu geliĢimi istatistiksel olarak 

anlamlı Ģekilde daha yüksek bulundu (p<0,05) 
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Tablo 5. Kronik hepatit B ve C’ li hastaların tiroid disfonksiyonu geliĢiminin karĢılaĢtırılması. 

 

Gruplar 

                  Tiroid disfonksiyonu geliĢen hastalar 

Kadın Erkek Toplam % 

Kronik  

Hepatit B 

 

4 hasta 

 

2 hasta 

 

6 hasta 

 

%7,5 

Kronik  

Hepatit C 

 

6 hasta 

 

2 hasta 

 

8 hasta 

 

%20 

 

 

TartıĢma 

      Son yıllarda yapılan çalısmalarda, kronik hepatit B ve C‘li hastalarda çesitli otoimmün tiroid 

hastalıklarının gelistiği bildirilmektedir. Kronik hepatit B ve C‘ye tiroid fonksiyon testleri bozuklukları ve 

otoimmun tiroid hastalıkları eĢlik edebilir. Ayrıca kronik hepatit B ve C‘li hastalarda interferon (IFN) 

tedavisinin yan etkisi olarak da antitiroid otoantikorları ve otoimmun tiroidit geliĢebilir
.8
 Bu çalıĢmada, 

interferon  tedavisi kullanan kronik hepatit B ve kronik hepatit C‘li hastalarda tiroid fonksiyon testleri 

bozukluğu ve sıklığı araĢtırılmıĢtır. 

         

      Preziati ve arkadaĢları, 86 kronik hepatit C‘li ve 51 kronik hepatit B‘li hastada uzun süreli 

rekombinant IFN-α 2a tedavisi süresince tiroid anormallikleri oluĢumu ve organ özellikli ve organ özellikli 

olmayan otoantikorları araĢtırmıĢlar. BaĢlangıçta kronik hapatit C‘li hastaların %9,3‘ünde, kronik hepatit B‘li 

hastaların ise %3,9‘unda klinik ve/veya biyokimyasal tiroid disfonksiyon belirtileri vardı. Ötiroid olan 78 

kronik hapatit C‘li hastanın 33‘ünde (%42,3), 49 kronik hepatit B‘li hastanın 5 inde (%10,2) antitiroid 

otoantikorları pozitifliği olduğunu bildirmiĢlerdir.12 aylık IFN-α ile tedavi edilen 35 kronik hepatit C‘li 

hastanın 12‘sinde (%34,3) IFN-α bağımlı hipotiroidi veya hipertiroidi gözlenmiĢtir. Kronik hepatit B‘li 

hastaların ise sadece %1‘inde hipertiroidi geliĢmiĢtir.
9
 Bizim çalıĢmamızda da 12 aylık IFN-α tedavisi ile 

kronik hepatit C‘li hastaların %20‘sinde ve kronik hepatit B‘li hastaların %7,5‘inde tiroid disfonksiyonu 

gözlemledik. Preziati ve arkadaĢlarının çalıĢmalarında tespit ettikleri IFN-α tedavisi ile geliĢen tiroid 

disfonksiyonunun kronik hepatit B‘li hastalara göre kronik hapatit C‘li hastalarda daha sık görüldüğünü 

bizde çalıĢmamızda tespit ettik. Kronik hepatit C seyrinde çoğunun immünolojik kökenli olduğu düĢünülen 

birçok otoimmün veya lenfoproliferatif hastalık tanımlanmıĢtır.
10 
Otoimmün tiroid hastalıkları da kronik 

hepatit C enfeksiyonunda görülebilen bozukluklardandır. Bundan dolayı kronik hepatit C‘li hastalarda tiroid 

disfonksiyonu, kronik hepatit B‘li hastalara göre daha sık geliĢmektedir sonucuna varmaktayız. 

              

      Kartal ED ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada, IFN-α tedavisi verilen 48 kronik hepatit 

B‘li hastada IFN-α tedavisi sırasında ve tedaviden 6 ay sonrasına kadar IFN-α iliĢkili yan etkiler araĢtırılmıĢ 

ve hastaların %88‘inde en az bir yan etki gözlenmiĢ. Tiroid bozuklukları ise %19 hastada tespit edilmiĢ.
11

 

          

      Morisco ve arkadaĢlarının yapmıĢ oldukları çalıĢmada ise 136 hastaya 48 hafta boyunca haftada 3 kez 

IFN-α tedavisi verilmiĢ ve hastaların %7,3‘ünde tiroid disfonksiyonu olduğunu göstermiĢlerdir.
12 

 

 

      Ming-Chia ve arkadaĢlarının 150 kronik hepatit C hastasına 6 ay süreyle haftada 3 kez IFN-α tedavisi 

verilmiĢ ve 6 ay sonunda hastaların %18,7‘sinde tiroid disfonksiyonu tespit etmiĢlerdir.
13
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      IFN-α tedavisi altında geliĢen klinik tiroid hastalığının gerçek insidansını belirlemek zordur. 

Hepatit C‘li serilerde insidans %0.6-34 arasında rapor edilmiĢtir.
14 
Yukarıda örnek gösterdiğimiz çalıĢmalar 

da göstermektedir ki, IFN-α‘ya bağlı geliĢen tiroid disfonksiyonları oldukça geniĢ bir aralıkta geliĢmektedir. 

Bizim çalıĢmamızda, 1 yıllık IFN-α + lamivudin (100 mg/gün) veya adefovir dipivoksil (10 mg/gün) tedavisi 

verilen 80 kronik hepatit B hastalarından 4‘ü kadın 2‘si erkek olmak üzere toplam 6 hastada (%7,5) tiroid 

disfonksiyonu geliĢti. IFN-α + ribavirin (1000-1200 mg/gün) tedavisi uygulanan 40 kronik hepatit C 

hastasında ise 6‘ sı kadın, 2‘si erkek olmak üzere toplam 8 hastada (%20) tiroid disfonksiyonu geliĢti. 

ÇalıĢmamızda bulduğumuz bu oranlar literatürde belirtilmiĢ olan geniĢ insidans aralığına uymaktadır. 

Literatürde, IFN-α  tarafından tetiklendiği düĢünülen tiroid disfonksiyonunun bu kadar değiĢken bir 

insidansta rapor edilmesinin olası nedenleri; çalıĢma dizaynlarındaki farklılıklar, değiĢik interferon-α doz ve 

tedavi süreleri, çalıĢmadaki her hastanın otoantikorlarının çalıĢılmamıĢ olması, otoantikorları 

değerlendirirken kullanılan laboratuvar tekniklerinin farklılıkları ve heterojen hasta grupları olarak 

sayılabilir. Bizim çalıĢmamızda da tedavi öncesinde ve tedavi süresince antitiroid otoantikorları çalıĢılmadığı 

için tiroid disfonksiyonu geliĢiminin ne kadarının IFNα‘ya bağlı bir yan etki olarak geliĢtiği ve ne kadarının 

normalde kronik hepatit B ve C‘ye eĢlik eden bir tiroid disfonksiyonu olduğunun ayrımını yapmak mümkün 

olmamıĢtır. 

 

      Dalgard ve arkadaĢları, 254 hepatit C‘li hastada tedavi öncesinde, sırasında ve sonrasında TSH, fT4 

ve tiroid peroksidaz otoantikorlarını değerlendirmiĢler. Hastaları 2 gruba ayırarak bir gruba indüksiyon 

tedavisi (IFN-α, 6 milyon Ü/gün, 4 hafta ve sonrasında 3 milyon Ü/gün haftada 3 gün, 22 hafta süreyle), 

diğer gruba ise konvansiyonel tedavi (IFN-α, 3 milyon Ü/gün, haftada 3 gün, 26 hafta süreyle) ek olarak da 

1000-1200 mg/gün ribavirin tedavisi uygulamıĢlar. Tiroid disfonksiyonu, TSH‘ nın normalin altında veya 

üstünde olması Ģeklinde tanımlanmıĢ. 254 hastanın 30‘unda (%11,8) biyokimyasal tiroid disfonksiyonu 

geliĢmiĢ. Bu 30 hastanın 20‘si hipotiroidi, 10‘u ise hipertiroidiymiĢ. Gene 30 hastanın 9‘unda semptomatik 

tiroid hastalığı geliĢmiĢ ve bunlardan 3‘ünde tedavi kesilmek zorunda kalınmıĢ.
15

 Bu Bu çalıĢmada, tiroid 

disfonksiyonu geliĢen hastaların yaklaĢık %30‘unda semptomatik tiroid hastalığı geliĢtiği bildiriliyor. 

ÇalıĢmanın sonucunda IFN-α dozu ile tiroid disfonksiyonu geliĢimi arasında iliĢki olmadığı sonucuna 

varılmıĢ. Literatürde ise yan etki geliĢme riskinin doz ve tedavi süresiyle iliĢkili olduğu, tedavi kesildikten 

sonra yan etkilerin geri dönüĢlü olabildiği gösterilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda ise kronik hepatit B‘li 

hastalarda semptomatik tiroid hastalığı geliĢmezken, kronik hepatit C‘li 2 aĢikar hipotiroidi geliĢen hasta 

semptomatik olup tedavi verilmesi (L- tiroksin) ile ötiroidi sağlanmıĢtır. Subklinik tiroid fonksiyon 

bozukluğu geliĢen hastalar ise takiplerinde spontan olarak ötiroidiye girmiĢlerdir. 

 

      Marazuela ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada hepatit C tanısı almıĢ 207 hastanın 144‘üne 

1 yıl süreyle IFN-α tedavisi verilmiĢ. Tedavi verilen ve verilmeyen hastalarda 0, 12, ve 24. haftalarda fT4, 

TSH ve antitiroid otoantikorlarına bakılmıĢ. Daha önce tiroid disfonksiyonu olmayan 142 hastanın 8‘inde 

(%5,6) tiroid disfonksiyonu geliĢti. Bunların 4‘ünde hipotiroidizm (%2,8) ve 7 hastada da (%4,9) tiroid 

otoantikor (+)‘liği vardı. Prevalans kadınlarda önemli oranda (antitiroid otoantikor (+)‘liği %12,7 ve 

hipotiroidi %8,3) yüksek olup erkeklerde bu oran %1‘di. Ayrıca bu çalıĢmada prevalans artan yaĢla direkt 

iliĢkili bulundu. IFN-α tedavisi kesildiğinde ise tüm hastalarda tiroid anormalliklerinin düzeldiği görüldü.
16

 

Bizim çalıĢmamızda ise kronik hepatit B‘li hastalardan 4‘ü kadın (%5), 2‘si erkek (%2,5) ve kronik hepatit 

C‘li hastalardan ise 6‘sı kadın (%15), 2‘si erkek (%5) tiroid disfonksiyonu geliĢti. Bu oranlar istatistiksel 

olarak karĢılaĢtırıldığında kadın ve erkek arasında anlamlı fark bulunmadı. Ancak görülüyorki örnek 

verdiğimiz çalıĢmada olduğu gibi bizim çalıĢmamızda da tiroid disfonksiyonu geliĢen hastaların önemli bir 

kısmını kadınlar oluĢturuyor. Belki de çalıĢma daha fazla sayıda hasta ile yapılsaydı istatistiksel olarak 

anlamlı fark tespit edilebilirdi. IFN-α tedavisine bağlı tiroid disfonksiyonu geliĢmesinde otoimmünitenin çok 

önemli olduğu bilinmektedir. Otoimmünite de kadın cinsiyette erkeklere göre oldukça sık görüldüğüne göre 

tiroid disfonksiyonu geliĢimini kadınlarda daha sık beklemek de doğru bir yaklaĢım olacaktır. Literatürde 

interferonun tetiklediği tiroiditin geliĢiminde bazı faktörler suçlanmaktadır. Bunların arasında en güçlü kanıta 

sahip olanlar kadın cinsiyet, altta yatan hepatit C ve tiroid antikor varlığıdır.
14,17

 Bunların yanında, interferon 

tedavisinin dozunun ve süresinin artmasının, özellikle interlökin (IL)-2 gibi ajanlarla kombinasyonunun 

tiroid disfonksiyonu için risk oluĢturacağı belirtilmektedir.
14
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      Kabbaj ve arkadaĢları, 2001-2004 yılları arasında IFN-α verilen hepatit C‘li 625 hastayı incelemiĢler. 

Hastaların 58‘inde (%8,9) tiroid disfonksitonu geliĢmiĢ. Tiroid disfonksiyonu geliĢmiĢ hastaların 9‘unda 

tedavi öncesinde antitiroid otoantikor (+)‘liği varmıĢ. Tiroid disfonksiyonu geliĢen hastaların yaĢ 

ortalamaları 50,6 ± 13 ve kadın/erkek oranı 2/1 olarak bulunmuĢ. Tiroid disfonksiyonu dağılımında; 26 

hastada (%44,8) hipotiroidi, 9 hastada (%15,5) hipertiroidi (3‘ü graves), 21 hastada (%36,2) bifazik tiroidit, 2 

hastada (%3,5) ise hipotiroidizm olmadan anti TPO artıĢı tespit edilmiĢ. Sonuç olarak tiroid disfonksiyonu 

geliĢim riski, kadın hastalarda ve tedavi öncesi antitiroid otoantikoru (+) olanlarda daha yüksek bulunmuĢ.
17

 

Földes ve arkadaĢlarının yaptıkları bir baĢka çalıĢmada kronik hepatit B ya da kronik hepatit C‘li 138 hastada 

IFN-α tedavi süresince ve sonrasında geliĢen tiroid disfonksiyonunun tipi ve sıklığı araĢtırıldı. Tedavi, 12 ay 

veya daha uzun süre uygulandı. Tedavi baĢında tiroid disfonksiyonu olanlar çalıĢma dıĢında bırakıldı. TSH, 

fT3, fT4, anti TPO her 3 ayda bir bakıldı. 30 hastada (%21,7) tiroid disfonksiyonu geliĢti. Bu 30 hastanın 

12‘sinde kalıcı hipotiroidizm geliĢti. Tüm vakalarda hipertiroidizm geçiciydi. Tiroid disfonksiyonunun seyri 

monofazik (hipertiroidi veya hipotiroidi), bifazik (hiperfonksiyon sonrası hipofonksiyon) ya da trifazik 

olabileceği Ģeklindeydi.
18

 Bu iki çalıĢma da gösteriyor ki, IFN-α tedavisi ile her türlü tiroid fonksiyon 

bozukluğu geliĢebiliyor. Bizim çalıĢmamızda da kronik hepatit B‘li hastaların 6‘sında (%7,5) tiroid 

disfonksiyonu geliĢti. Bunların; 1‘i aĢikâr hipotiroidi, 1‘i aĢikâr hipertiroidi, 2‘si subklinik hipertiroidi ve 2‘si 

de subklinik hipotiroidi Ģeklindeydi. Görülüyor ki hepatit B‘li serimizde her türlü tiroid disfonksiyonu geliĢti. 

Kronik hepatitli C‘li hastaların ise 8‘inde (%20)  tiroid disfonksiyonu geliĢti. Bunların; 2‘si aĢikâr 

hipotiroidi, 4‘ü subklinik hipotiroidi ve 2‘si subklinik hipertiroidi Ģeklindeydi. Bu serimizde de aĢikâr 

hipertiroidi dıĢında tiroid disfonksiyonunun diğer tüm formlarının geliĢtiği görülüyor. ÇalıĢmamızda hepatit 

B‘li grupta tiroid disfonksiyonu geliĢen 6 hastanın 4‘ ünde disfonksiyonun ilk 3 ay içerisinde geliĢmiĢ 

olması, yine hepatit C‘li grupta tiroid disfonksiyonu geliĢen 8 hastanın 4‘ünde disfonksiyon tedavinin ilk 3 

ayında geliĢmiĢ olması oldukça dikkat çekicidir. Kabbaj ve arkadaĢlarının yapmıĢ oldukları çalıĢmada troid 

disfonksiyonu geliĢen hepatit C‘li hastaların yaĢ ortalaması 50,6 bulunmuĢ olup bizim çalıĢmamızda hepatit 

C‘li grupta bulunan 52,8 yaĢ ortalaması ile oldukça uyumlu görünüyor. ÇalıĢmamızda tiroid disfonksiyonu 

geliĢen hepatit B‘li hastaların yaĢ ortalaması ise 28,3 bulundu. Bu yaĢ ortalaması hepatit C‘li hastaların yaĢ 

ortalamasına göre oldukça küçük olup bu istatistiksel olarak ta anlamlı bulundu. Bunun nedeninin çalıĢmaya 

alınan kronik hepatit B‘li tüm hastaların yaĢ ortalamasının 39,5 olmasına ( hepatit C‘li grubun yaĢ ortalaması 

52,2) bağlı olduğunu düĢünmekteyiz. 

      Nair Kesavachandran ve arkadaĢlarının 2013 yılında çeĢitli ülkelerden yapılmıĢ 56 yayını içeren 

derlemesinde, IFN ile tedavi edilen HCV hastalarında yeni geliĢen tiroid disfonksiyonları ve tiroid 

antikorlarının insidansında geniĢ bir aralık olduğunu ortaya koymuĢlardır. Hipotiroidi veya hipertiroidinin 

geçici olması ve belirtilerinin hafif seyirli olması ile birlikte ortaya çıkan semptomların interferon yan 

etkilerine çok benzer olması gibi nedenlere bağlı olarak tiroid fonksiyon bozukluğu prevalansının 

literatürlerde ortaya konulandan çok daha yüksek olabileceği düĢünülmektedir. Bu nedenle, tüm HCV 

hastalarında IFN alfa tedavisi öncesinde, sırasında ve sonrasında  tiroid bezi fonksiyonunun ve tiroid 

otoantikorlarının titrelerinin sistematik olarak taraması önerilmelidir. HCV enfeksiyonu ile otoimmün tiroid 

hastalıkları arasındaki önemli iliĢki dikkate alındığında, IFN tedavisinden bağımsız olarak tüm HCV 

hastalarında tiroid otoantikorlarının incelenmesi önerilmektedir. Bu derlemede otoimmün tiroid 

hastalıklarının geliĢiminde HCV'nin kendi baĢına ve IFN-α / Ribavirinin rolünü değerlendirmek için geniĢ 

ölçekte kontrollü çalıĢmalara ihtiyaç olduğu vurgulanmıĢtır. Ayrıca IFN tedavisinin tiroid hücreleri üzerinde 

doğrudan toksik etkiye sahip olduğu ve buna bağlı olarak geliĢen tiroidit neticesinde hastalarda ötiroidi, 

tirotoksikoz ve hipotiroidi gibi tiroid fonksiyon bozuklularının tüm formlarının değiĢik zamanlarda değiĢik 

Ģekillerde ortaya çıkabileceği belirtilmiĢtir. Bu nedenle de interferon uygulanan HCV hastalarının tiroid 

fonksiyon testlerinin düzenli olarak aylık kontrollerinin yapılması gereği vurgulanmıĢtır.
19

 

 

Sonuç ve Öneriler 

      ÇalıĢmamızda, kronik hepatit B ve C‘li hastalarda 12 aylık IFN-α tedavisi ile geliĢen tiroid 

disfonksiyonu sıklığı, hepatit B ve C grubunda ayrı ayrı ve iki grup arasında karĢılaĢtırmalı olarak 

değerlendirildi. 
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      Kronik hepatit B‘li hasta grubunda, tiroid disfonksiyonu geliĢen hastaların yaĢ ortalaması tiroid 

disfonksiyonu geliĢmeyen hastalara göre daha düĢük bulundu ve bu istatistiksel olarak anlamlıydı. Ancak 

yapılan diğer bazı çalıĢmalarda tiroid disfonksiyonunun daha ileri yaĢtaki hastalarda geliĢtiği bildirilmiĢ. 

Kronik hepatit C‘li hasta grubunda ise tiroid disfonksiyonu geliĢimi ile yaĢ arasında anlamlı bir iliĢki yoktu.  

    

      Hem kronik hepatit B hem de kronik hepatit C‘li hasta gruplarında, tiroid disfonksiyonu geliĢimi ile 

cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmasa da her iki hasta grubunda da tiroid 

disfonksiyonu geliĢen hastaların önemli bir kısmı kadın hastalardı. Yapılan diğer çalıĢmalarda, kadın 

hastalarda tiroid disfonksiyonu geliĢiminin, erkeklere nazaran oldukça sık olduğu tespit edilmiĢ olup bizim 

çalıĢma sonucumuzu desteklemektedir. IFN-α tedavisi verilen kadın hastalar, tiroid disfonksiyonu geliĢimi 

açısından daha titizlikle takip edilmelidirler. 

 

      Hem kronik hepatit B hem de kronik hepatit C‘li hasta gruplarında, IFN-α tedavisi ile aĢikar 

hipotiroidi, aĢikar hipertiroidi, subklinik hipotiroidi ve subklinik hipertiroidi Ģeklinde her türlü tiroid 

disfonksiyonu geliĢebildiği görüldü. Bu sonuç, yapılan diğer çalıĢmalarla da uyumlu bulundu. Ayrıca diğer 

çalıĢmalar gösteriyorki, tiroid disfonksiyonu tiroidit Ģeklinde geliĢtiği için hipertiroidi geliĢen hastalar 

zamanla hipotiroidiye dönebilmektedir. Bunun için semptomatik hipertiroidi geliĢen ve antitiroid tedavi 

verilen hastaların aniden hipotiroidiye girme riskleri nedeniyle çok sıkı takip edilmeleri gerektiğine 

inanıyoruz.  

 

      Her iki grup hastamızda da geliĢmiĢ olan tiroid disfonksiyonlarının, 3. ay kontrollerinde ortaya çıkmıĢ 

olması oldukça dikkat çekiciydi. Ancak diğer çalıĢmalar ve literatür bilgileri bu sonucumuzu destekler 

nitelikte değildi. Takiplerimizi tedavi sonrasında da devam ettirmiĢ olsak belki de tedavi sonrasında daha 

fazla sayıda tiroid disfonksiyonu geliĢmiĢ hasta tespit edilebilirdi.  

 

      ÇalıĢmamızda, IFN- α tedavisi ile geliĢen tiroid fonksiyon bozukluğunun kronik hepatit C‘li grupta, 

kronik hepatit B‘li gruba göre daha sık olduğunu tespit ettik ve bunu istatistiksel olarak ta anlamlı bulduk. 

Yapılan diğer çalıĢmalar da bizim çalıĢmamızı destekler nitelikteydi. Bunun nedeni olarak, hapatit C 

enfeksiyonunun, diğer otoimmün hastalıklarla olduğu gibi otoimmün tiroid hastalığıyla da birlikteliğinin sık 

olması ve kronik hapatit C tedavisinde IFN-α ile kombine olarak kullanılan ribavirinin de tiroid 

disfonksiyonu yapıcı etkilerinin olmasını gösterebiliriz. 

 

      Yapılan çalıĢmaların birçoğunda tiroid otoantikoru (+) olan hepatit hastalarına uygulanan IFN-α 

tedavisi ile tiroid disfonksiyonu geliĢiminin oldukça sık olduğu tespit edilmiĢtir. Bunun içindir ki, IFN-α 

tedavisi vereceğimiz hastaların tedavi öncesinde tiroid otoantikorlarına bakmak, geliĢebilecek tiroid 

disfonksiyonu riskini belirlemek anlamında önemli olacaktır. 

 

      IFN-α tedavisine bağlı geliĢen tiroid fonksiyon bozukluğu için önemli risk faktörleri olarak; kadın 

cinsiyet, kronik hepatit C hastalığı, tiroid otoantikoru (+) liği, ribavirin ile kombine kullanım ve IFN-α  doz 

ve süresinin artmiĢ olmasını sayabiliriz.  

 

      Sonuç olarak; IFN-α tedavisi verilen hastalarda (özellikle kronik hepatit C‘li hastalarda), tiroid 

fonksiyon bozukluğunun, IFN-α tedavisinin bir yan etkisi olarak geliĢebileceğinin her zaman akılda 

tutulmasını, IFN-α tedavisine baĢlamadan önce tüm hastaların TSH ve tiroid otoantikorlarının kontrol 

edilmesini ve riskli olan hastalarda daha sık olmak üzere tedavi süresince (gerekirse tedaviden sonra da) her 

3 ayda bir fT3, fT4, TSH ve tiroid otoantikorları değerlerine bakılmasını önermekteyiz. 
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Özet 

Amaç: Bu çalıĢmada, tıp fakültesi son sınıf öğrencilerinin akıllı telefon bağımlılığı düzeyinin bilinmesi 

amaçlanmıĢtır. Yöntem: Kesitsel tipteki bu çalıĢmaya 180 öğrenci katılmıĢtır, Verilerin toplanmasında; 

katılımcıların sosyodemografik özellikleri, akıllı telefon bağımlılık düzeyini değerlendirmek amacıyla 

―Akıllı Telefon Bağımlılık Ölçeği‖kısa formu kullanılmıĢtır. Tanımlayıcı istatistikler, ki-kare Kruskal-Wallis 

ve Man-Whitney U testleri kullanılmıĢtır. Bulgular: Öğrencilerin %52,2‘si kadın, yaĢ ortalamaları ise 

24,55±1,13 Ģeklindeydi. Ailesiyle birlikte evinde kalanlar %64,4, ailesinin gelir düzeyi 2500 TL altı olanlar 

%15,6 ve sigara hiç içmeyenler %67,2 Ģeklinde saptandı. ÇalıĢmamanızda öğrencilerin %83,3‘ü yatarken cep 

telefonlarını kapatmadıklarını belirtmiĢlerdir. Öğrenciler en çok internete girmek amacıyla (%71,1), daha 

sonra konuĢma (%16,1) sonra mesajlaĢma amacıyla (%8,3) en az da oyun (%4,4) amacıyla akıllı telefonlarını 

kullanmaktadır. Kadın öğrencilerin puan ortalaması anlamlı Ģekilde erkeklerden daha yüksekti (p≤0,05).. 

Uyanır uyanmaz telefonunu kontrol edenlerde toplam bağımlılık düzeyi anlamlı Ģekilde daha yüksek 

bulunmuĢtur(p<0,05). Yatmadan telefonunu kapatma durumu arasında anlamlı iliĢki bulunmuĢtur.(p≤0,05) 

Ailenin aylık geliriyle toplam bağımlılık puanları arasında iliĢki bulunamamıĢtır(p>0,05) Sonuç: Akıllı 

telefon bağımlılığı ile ilgili çalıĢmaların oldukça yetersiz olmasından dolayı henüz, akıllı telefon bağımlılığı 

ile iliĢkili olan birçok değiĢken ortaya çıkarılamamıĢtır. Akıllı telefon bağımlılığı ile iliĢkili olabilecek diğer 

değiĢkenlerin üzerinde durulması konuya iliĢkin literatüre önemli katkı sağlayacağı düĢünülmektedir. Ayrıca, 

akıllı telefon bağımlılığının iĢ, okul ve özel yaĢamı nasıl etkilediğini ve muhtemel olumsuz etkilerin nasıl 

ortadan kaldırılacağını ortaya koyan çalıĢmalara da ihtiyaç vardır. Konuyla ilgili olarak farklı üniversitelerde 

yapılacak çalıĢmalarla daha farklı sonuçlara ulaĢılabilir. 

Anahtar Kelimeler: Akıllı Telefon, Öğrenci, Bağımlılık 

 

 

GĠRĠġ 

  Akıllı telefonlar, diğer telefonlardan daha fazla bilgi iĢleyebilen popüler cihazlardır. ĠletiĢim için 

kullanımlarına ek olarak oyunlar, internet ve sosyal ağlara eriĢim, mesajlaĢma, videolar, multimedya ve 

navigasyon gibi birçok özellik içermektedir [1]. Bütün bu ve buna benzer özelliklerinden dolayı akıllı 

telefonlar hayatımızda giderek daha fazla yer almaktadır. Bu bağlamda akıllı telefon bağımlılığı da yeni bir 

kavram olarak karĢımıza çıkmakta ve bunun düzeyi ve iliĢkili olduğu faktörler de araĢtırmacılar tarafından 
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merak konusu olmaktadır. GeçmiĢte psikiyatrik tanı sistemlerinde kullanılan‘ madde kötüye kullanımı 

ve bağımlılığı ‗ tanı kategorisi DSM‘nin (The Diag- nostic and Statistical Manual of Mental Disor- ders) yeni 

sürümünde ‗madde kullanımı ve bağımlılık bozuklukları tanı kategorisi olarak değiĢtirilmiĢtir. DSM 5 ‗teki 

bu değiĢimle beraber sadece madde ile ilgili olan bozuklukları içeren bağımlılık kavramı madde ile iliĢkili 

olmayan davranıĢları da kapsar duruma gelmiĢtir. DSM-5‘te halen madde ile iliĢkili olmayan bozukluk 

kategorisi altında sadece ‗kumar bozukluğu‘ bulunsa da, gelecekte yapılacak klinik çalıĢmalarla internette 

oyun bağımlı- lığının ayrı bir tanı kategorisi olarak değerlen- dirilebileceği belirtilmektedir.[2] Olumsuz 

etkilerine rağmen bir davranıĢta süreklilik, davranıĢa katılımın kontrol altına alınmasındaki yetersizlik, 

zorlayıcı katılım ve fGünümüzde teknolojinin hızla geliĢmesi internet bağımlılığı, akıllı telefon bağımlılığı 

gibi davranıĢsal bağımlılıkların ortaya çıkmasına neden olmuĢtur. Akıllı telefon bağımlılığı kullanıcıların 

günlük hayatlarını rahatsız edecek ölçüde aĢırı akıllı telefon kullanımıdır.[3] Dünya‘da ve Türkiye‘de mobil 

ve akıllı telefon kullanım oranları giderek artmaktadır.2018 yılına göre 2019 ‗da Dünya‘da mobil telefon 

kullanım oranı  %2 ‗lik bir artıĢla %67 iken Türkiye‘de akıllı telefonu olanların oranı  %77 ‗ye çıkmıĢtır.[4, 

5] Mobil telefon kullanımının yaygın olduğu Doğu Asya ülkelerinden Tayvan‘da yapılan çalıĢmalarda, akıllı 

telefon kullanıcısı gençlerin %36‘sında yoksunluk, %30‘unda tolerans, %27‘sinde düĢünülenden daha uzun 

süre kullanma, %18‘inde baĢarısız kullanımı azaltma giriĢimleri, %10‘unda yakın iliĢkilerde bozulma gibi 

bağımlılığın tüm tanı ölçütlerini karĢılayan davranıĢlar olduğu görülmüĢtür.[6] 

Türkiye‘de kullanımı giderek artan akıllı telefonların kontrolsüz ve aĢırı kullanımına iliĢkin çalıĢmalar 

sınırlı sayıdadır. Akıllı telefon bağımlılığı tanımı,  tanı ölçütleri, risk etmenlerinin ortaya konabilmesi, 

önleme ve tedavi giriĢimleri yapılabilmesi için akıllı telefonların kullanımı ve risk değerlendirme ile ilgili 

çalıĢmalar gerektirmektedir. Bu çalıĢmada, tıp fakültesi son sınıf öğrencilerinin akıllı telefon bağımlılığı 

düzeyinin bilinmesi amaçlanmıĢtır. 

GEREÇ –YÖNTEM 

ÇalıĢma, Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi‘nde öğrenim görmekte olan 2018-2019 dönemi son sınıf 

öğrencilerinde yapılan kesitsel tipte bir araĢtırmadır. Örneklem seçilmemiĢ olup çalıĢmanın evrenini Atatürk 

Üniversitesi Tıp Fakültesi 2018-2019 tarihleri arasında 6.sınıfta öğrenim gören 212 öğrenciye yapılması 

planlanmıĢtır. Örneklem seçilmemiĢ olup evrenin tümüne ulaĢmak hedeflenmiĢtir. Evrenin %85 ine 

ulaĢılmıĢtır. AraĢtırma için Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi‘nden gerekli izinler alınmıĢ ve araĢtırma 

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu tarafından onaylanmıĢtır. Tüm öğrenciler araĢtırma hakkında 

bilgilendirilmiĢtir. Katılımcılara literatür taraması sonucunda araĢtırmacılar tarafından oluĢturulan sosyo-

demografik veri formu ve akıllı telefon bağımlılık ölçeği kısa formu uygulanmıĢtır. Değerlendirme formu ile 

katılımcıların sosyo-demografik özellikleri sigara içme durumu, ortalama kaç yıldır cep telefonu kullandığı, 

ortalama olarak günde kaç saat cep telefonu kullandığı, cep telefonu kullanım amacı, yatarken telefonu 

kapatma durumu, uyanır uyanmaz telefonu kontrol etme durumu, kendisine göre okul baĢarı durumu, okulda 

herhangi bir sosyal gruba üye olma durumu sorgulanmıĢ ve Kwon ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilen akıllı 

telefon bağımlılık ölçeğinin kısa formu uygulanmıĢtır [7] 

Akıllı Telefon Bağımlılık Ölçeği Kısa Formu: Akıllı Telefon Bağımlılığı Ölçeği Kwon ve arkadaĢları 

tarafından geliĢtirilen, 10 maddeden oluĢan, 6‘lı likert tip derecelendirme ile değerlendirilen bir ölçektir. 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Noyan ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır[8]. Katılımcılar maddeleri 

okuyup, maddelerin kendileri için ne kadar geçerli olduğuna ―1-Kesinlikle katılmıyorum‖, ―2-

Katılmıyorum‖, ‗‘3-Kısmen katılmıyorum‘‘, ‗‘4-Kısmen katılıyorum‘‘, ‗‘5-Katılıyorum‘‘, ‗‘6-Kesinlikle 

katılıyorum‘‘ seçeneklerini içeren bir dereceleme üzerine iĢaretleme yaparak karar verirler. Ölçek puanları 

10-60 arasında değiĢmektedir. Testten alınan puan arttıkça bağımlılık riski artmaktadır. Ölçek tek faktörlü 

olup alt ölçekleri bulunmamaktadır. Erkekler için kesme puanı 31, kadınlar için 33‘tür[3, 7]. Erkek 

katılımcılarda 31, kadın katılımcılarda 33 üzeri puan alanlar ‗akıllı telefon bağımlısı‘, bu puanların altındaki 

katılımcılar ise ‗akıllı telefon bağımlısı değil‘ Ģeklinde iki gruba ayrılmıĢtır.  

Ġstatistiksel Analiz: Katılımcılardan elde edilen tüm verilerin istatistiksel analizleri IBM SPSS Statistics 

versiyon 24.0 kullanılarak yapılmıĢtır. Ġstatistiksel analizlerde Kruskal-Wallis, Man-Whitney U, Ki Kare 

testleri kullanılmıĢ ve p<0.05 değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 

 

 



499 

 

BULGULAR 

Öğrencilerin %52,2‘si kadın, yaĢ ortalamaları ise 24,55±1,13 Ģeklindeydi. Ailesiyle birlikte evinde 

kalanlar %64,4, ailesinin gelir düzeyi 2500 TL altı olanlar %15,6 ve sigara hiç içmeyenler %67,2 Ģeklinde 

saptandı. 

Tablo 1:Öğrencilerin sosyo-demografi özellikleri 

Sosyo-demografik Özellikler n % 

Cinsiyet    

Kadın 94 47,8 

Erkek  86 52,2 

Ailenin geliri   

≤2500 28 15,6 

2501-3000 35 19,4 

3001-5000 72 40,0 

3000 ve üstü 45 25,0 

Barınma yeri   

Kredi yurtlar kurumu 10 5,6 

Özel yurt  15 8,3 

ArkadaĢlarıyla evde 39 21,7 

Ailesiyle birlikte evde 116 64,4 

Sigara Ġçme durumu   

Halen içiyorum 41 22,8 

Bıraktım 18 10,0 

Hiç içmedim 121 67,2 

Yapılan aylık harcama miktarı   

<1000 117 65,0 

1000-3000 61 33.9 

>3001 2 1.1 

 

Katılımcıların cinsiyete göre puan ortalamalarına bakıldığında her iki cinsiyetin de puan ortalamaları 

kendi grubunda kesme noktalarının altında kalmaktaydı (erkeklerin puan ortalaması=23,5; kadınların puan 

ortalaması= 30,1). Kadınların puan ortalaması anlamlı Ģekilde erkeklerden daha yüksekti. Sigarayı hiç 

içmeyen öğrencilerin akıllı telefon bağımlılık puan ortalaması anlamsız olarak daha yüksekti. (Tablo 2).   
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Tablo 2:Öğrencilerin sosyo-demografi özelliklerine göre Akıllı Telefon Bağımlılık Ölçeği puanları 

dağılımı 

 N(%) X ± SD  

Cinsiyet     

Kadın 94(47,8) 30,1 ± 9,5 *p≤0,05 

Erkek  86(52,2) 23,5 ± 9,2 

Ailenin geliri    

≤2500 28(15,6) 26,8±7,4  

**p>0,0

5 
2501-3000 35(19,4) 25,8±10,5 

3001-500 72(40,0) 28,1±10,9 

3000 ve üstü 45(25,0) 25,9±10,5 

Barınma yeri    

Kredi yurtlar kurumu 10(5,6) 30,5±9,5  

**p>0,0

5 
Özel yurt  15(8,3)  33,2±12,5 

ArkadaĢlarıyla evde 39(21,7) 24,6±9,2 

Ailesiyle birlikte evde 116(64,4) 26,5±9,5 

Sigara Ġçme durumu    

Halen içiyorum 41(22,8) 24,7±9,4  

**p>0,0

5 
Bıraktım 18(10,0) 24,7±10,3 

Hiç içmedim 121(67,2) 27,9±10,0 

**Kruskal-Wallis, *Man-Whitney U testi, SD: Standart Deviasyon 

Akıllı telefonunu kullananların %80‘i uyanır uyanmaz telefonlarını kontrol ettiklerini söylemiĢlerdir. 

Öğrencilerin %83,3‘ü yatarken cep telefonlarını kapatmadıklarını belirtmiĢlerdir, ÇalıĢmamızda öğrenciler 

en çok internete girmek amacıyla (%71,1), daha sonra konuĢma (%16,1) sonra mesajlaĢma amacıyla (%8,3) 

en az da oyun (%4,4) amacıyla akıllı telefonlarını kullanmaktadır.  

Akıllı telefonu internet için kullananların puan ortalamaları anlamsız olarak daha yüksek olarak saptandı. 

Uyanır uyanmaz telefonunu kontrol edenlerde toplam bağımlılık düzeyi anlamlı Ģekilde daha yüksek 

bulunmuĢtur(p<0,05). Yatmadan telefonunu kapatma durumu arasında anlamlı iliĢki bulunmuĢtur.(p≤0,05) 

Ailenin aylık geliriyle toplam bağımlılık puanları arasında iliĢki bulunamamıĢtır(p>0,05)(Tablo 3). 
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Tablo3: Telefon kullanımına iliĢkin bulgularına göre Akıllı Telefon Bağımlılık Ölçeği puanları 

 N(%) X ± SD  

Cep telefonunuzu hangi amaç için 

kullanıyorsunuz? 

   

KonuĢma 29(%16,

1) 

24,6±6,4  

 

**p>0,

05 

SMS 15(%8,3) 26,4±15,0 

Ġnternet  128(%17

,1) 

27,4±10,1 

Oyun  8(%4,4) 27,1±5,3 

Yatarken telefonu kapatma durumu    

Evet  30(%16,

7) 

23,9±10,6  

*p≤0,0

5 Hayır  150(%83

,3) 

27,5±9,7 

Uyanır uyanmaz telefonunu kontrol 

etme durumu 

   

 

Evet  144(%80

,0) 

28,4±9,6 *p≤0,0

5 

Hayır  36(%20,

0) 

20,8±9,0 

Size göre okul baĢarı durumunuz nasıl?    

Ortalamanın altı 

Orta düzey 

Ortalamanın üstü 

18 

(%10,0) 

98(%54,

4) 

64(%35,

6) 

26,1±3,2 

28,1±0,93 

25,3±1,21 

 

**p>0,

05 

Okulda herhangi bir sosyal gruba üye 

misiniz? 

   

Evet 

Hayır                                                                                                                                              

29(%16,

1) 

151(%83

,9) 

24,3±10,8 

27,4±9,7 

*p>0,0

5 

**Kruskal-Wallis, *Man-Whitney U testi, SD: Standart Deviasyon 

Öğrencilerin yaptığı aylık harcamalarıyla toplam bağımlılık puanları arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıĢtır(p>0,05). Öğrencilerin %78,8 ‗i 10 yıl ve üzerinde, %21,1‘i 10 yılın altında akıllı telefon 

kullanıcısıdır. Telefon kullanımı süresi ile toplam bağımlılık puanı arasında iliĢki saptanmamıĢtır(p>0,05).  

Günde cep telefonu kullanım süresiyle toplam bağımlılık puanı arasında pozitif yönlü r=0,465 düzeyinde 

(orta düzeyde ) anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır(p<0,05). Bu iliĢki 1 saatten az ve 4 saat üzerinde kullananlar 

arasında anlamlı bir fark olarak bulunmuĢtur. Öğrenciler en çok 1-3 saat arasında akıllı telefonlarını 

kullanmaktadır. Erkek öğrencilerin %60,5‘i kadın öğrencilerin %41,5‘i cep telefonlarını 1-3 saat Ģeklinde 
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kullanmaktadır. YaĢla toplam bağımlılık puanları arasındaki korelasyona bakıldığında aralarında iliĢki 

olmadığı bulunmuĢtur (p>0,05). 

 

Bir sosyal gruba üye olmayan öğrencilerin %56,6‘sının okul baĢarı durumu orta düzeydeyken, bir sosyal 

gruba üye olan öğrencilerin %42,9‘nun okul baĢarı durumu ise orta düzeyin üzerindeydi (Tablo 4 ). 

 

Tablo 4: Öğrencilerin okul baĢarı durumu ile iliĢkili faktörler 

  Okul BaĢarı Durumu 

 Orta 

düzeyin 

altında 

N(%) 

Orta 

düzeyde 

N(%) 

Orta 

düzeyin 

üstünde 

N(%) 

 

Toplam  

 

Bir sosyal gruba 

üyelik  

    

Evet  
4(%11,4) 

16(%45,

7) 

15(%42,9) 35(%10

0) 

145(%1

00) 

X
2
=1,34 

P=0,52 

Hayır 14(%9,7) 82(%56,

6) 

64(%33,8) 

Toplam 18(%10) 98(%54) 64(%35,6) 180(%1

00) 

180(%1

00) 

 

 

TARTIġMA 

YapmıĢ olduğumuz bu çalıĢmada öğrenciler, en çok internete girmek amacıyla (%71,1), daha sonra 

konuĢma (%16,1) sonra mesajlaĢma amacıyla (%8,3) en az da oyun (%4,4) amacıyla akıllı telefonlarını 

kullanmaktadır. Minaz‘ın çalıĢmasında, üniversite öğrencilerinin akıllı telefonu kullanma amacına 

bakıldığında ilk sırada sosyal ağlara girmek olduğu görülmektedir ve çalıĢmanın sonuçları da bizim 

sonuçlarımıza benzer bulunmuĢtur. Taylan‘nın üniversite öğrencilerinde yaptığı çalıĢmasında ise öğrencilerin 

cep telefonlarını en çok mesajlaĢma, sosyal medya ve konuĢma amaçlı telefonlarını kullandıkları 

saptanmıĢtır.[9] 

Kwon ve arkadaĢlarının adolesanlarda yaptığı çalıĢmada öğrencilerin %36‘ sı [10], Davey ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında ergenlerin %39-44 ‗ünün[11], Chen ve arkadaĢlarının tıp fakültesi öğrencilerinde 

yapmıĢ olduğu çalıĢmada ise öğrencilerin %29,8‘inin akıllı telefon bağımlısı olduğu saptanmıĢtır[12]. 

ÇalıĢmamızda; kız öğrencilerin akıllı telefon bağımlılık puanları erkeklerden anlamlı derecede yüksek 

bulunmuĢtur ( kadınlar:30,1±9,5; erkekler:23,5±9,2) Bu da kız öğrencilerin bağımlılık açısından daha fazla 

risk altında olduklarını göstermektedir. Yapılan birçok çalıĢma kadınların daha fazla akıllı telefon bağımlısı 

olduğunu ortaya koymaktadır[13-16]. Erkeklerin daha fazla akıllı telefon bağımlısı olduğunu ortaya koyan 

çalıĢmalar da mevcuttur[9, 17]. Lee ve arkadaĢlarının çalıĢmasında erkek, akademik performansı yüksek, 

kentlerde yaĢayan ve hane halkı geliri iyi olan öğrencilerin bağımlılık puanları daha yüksek bulunmuĢtur[18] 

ÇalıĢmamızda hane halkı geliriyle bağımlılık puanları arasında iliĢki yoktur ancak gelir ile bağımlılık 

puanları arasında pozitif yönde anlamlı iliĢki bulan farklı çalıĢmalar da göz önüne alındığında bu farkın 

çalıĢmaların örneklem sayısının farklılığından kaynaklanıyor olabileceğini düĢünmekteyiz.[19]. 

Dikeç ve arkadaĢlarının bir grup üniversite öğrencisinde yaptığı çalıĢmada akademik baĢarı yönünden 

akıllı telefon bağımlılığının bizim çalıĢmamızla benzer Ģekilde anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır .[20]  

Akademik baĢarı yönünden anlamlı olarak yüksek çıkan araĢtırmalarda mevcuttur [21]Tunç ve 

arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada ise akademik baĢarı arttıkça bağımlılık puanının azaldığı 
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görülmüĢtür[22]. Akademik baĢarının akıllı telefon bağımlılığı ile ilgili olmadığını destekleyen 

çalıĢmalarda mevcuttur.[23, 24]. 

ÇalıĢmamızda hiç sigara kullanmayan öğrencilerin akıllı telefon bağımlılığı puan ortalamaları sigara 

içenlere göre daha yüksekti. Kore‘de ve Çin‘de 18 yaĢ üstü yetiĢkinlerde yapılan çalıĢmalarda 

çalıĢmamamızdan faklı olarak sigara içenlerde bağımlılık puanı daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. [7, 21]. 

Zencirci ve arkadaĢlarının üniversite öğrencilerinde yapmıĢ olduğu çalıĢmada ise bizim çalıĢmamızla benzer 

Ģekilde sigara içmeyenlerde bağımlılık puanı daha yüksek bulunmuĢtur [19]. ÇalıĢmamızda günde akıllı 

telefon kullanım süresi arttıkça ölçek puanları da artmaktaydı ve bu bulgu istatistiksel olarak 

anlamlıydı(p≤0,05).Bu bulgu pek çok çalıĢmanın sonuçlarıyla da benzemektedir.[8, 9, 15, 16, 20, 25]. Bu da 

akıllı telefon kullanım süresinin artmasının bağımlılıkta etkili olabileceğini düĢündürmektedir. 

Yusufoğlu‘nun çalıĢmasıyla benzer olarak bizim çalıĢmamızda arkadaĢlarıyla evde kalanların %59,0‘ı günde 

4 saat ve üzerinde akıllı telefon kullanmakta  

olduğu saptanmıĢtır. [26] Akıllı cep telefonlarına yönelik yapılmıĢ çalıĢmalar yaĢ arttıkça akıllı cep 

telefonu kullanım süresinin azaldığını göstermektedir[9, 27, 28]. Bizim çalıĢmamızda ise yaĢla ölçek 

puanları arasında ilgi bulunamamıĢtır. ÇalıĢmamızın tek bir sınıf seviyesinde yapılmıĢ olması etkili olabilir. 

Yatmadan önce telefonunu açık bırakanların ölçek puanı anlamlı yüksekti (p≤0,05).Ayrıca uyanır uyanmaz 

telefonunu kontrol etme durumuyla ölçek puanları arasında anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (p≤0,05) .Uyanır 

uyanmaz telefonunu kontrol edenlerin ölçek puanları daha yüksek bulunmuĢtur. Hang ve arkadaĢlarının 

çalıĢması da sonucumuzu desteklenmektedir[29] 

SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Bu çalıĢmada tıp fakültesi öğrencilerinin akıllı telefon bağımlılık düzeyleri ve bağımlılığa etki eden 

faktörler çeĢitli değiĢkenler açısından incelenmiĢtir. Elde edilen sonuçlara göre öğrencilerin en çok internet 

amacıyla akıllı telefonlarını kullandıkları görülmüĢtür. AraĢtırmanın bir diğer sonucuna göre öğrencilerin 

telefon kullanım süreleri 1-3 saat arasında yoğunlaĢmaktadır. Bu bağlamda ailelere ve öğrencilere yönelik 

okullarda bağımlılık hakkında bilinçlendirme faaliyetleri düzenlenebilir ve öğrencilerin telefon kullanım 

sürelerini azaltmak için çeĢitli sosyal ve fiziksel aktivitelere katılmaları teĢvik edilebilir. 

Akıllı telefon bağımlılığı ile ilgili çalıĢmaların oldukça yetersiz olmasından dolayı henüz, akıllı telefon 

bağımlılığı ile iliĢkili olan birçok değiĢken ortaya çıkarılamamıĢtır. Akıllı telefon bağımlılığı ile iliĢkili 

olabilecek diğer değiĢkenlerin üzerinde durulması konuya iliĢkin literatüre önemli katkı sağlayacağı 

düĢünülmektedir. Ayrıca, akıllı telefon bağımlılığının iĢ, okul ve özel yaĢamı nasıl etkilediğini ve muhtemel 

olumsuz etkilerin nasıl ortadan kaldırılacağını ortaya koyan çalıĢmalara da ihtiyaç vardır. Konuyla ilgili 

olarak farklı üniversitelerde yapılacak çalıĢmalarla daha farklı sonuçlara ulaĢılabilir. 
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GiriĢ ve Amaç:  SARS Cov2 infeksiyonu (Covıd-19)   ile ilgili her geçen gün yeni çalıĢmalar 

yayınlanmaktadır.Özellikle hematolojik malignitelerde ve immunsupresif tedavi alan hastalarda   

enfeksiyonun genel popülasyona oranla daha sık görüldüğü ve daha ağır klinik bulgulara yol açtığı 

gösterilmiĢtir.Bu çalıĢmada ,  hematolojik hastalığı nedeniyle tedavi ve takip sürecindeyken Covıd-19 

enfeksiyonu geçiren çocuk hastaların değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

Yöntem:CalıĢmamızda  Dicle Üniversitesi çocuk hematolojisi ve onkolojisi  biriminde takip ve tedavi 

edilirken  Covıd-19 ile enfekte olan hastalar  geriye dönük olarak değerlendirildi.Hastaların demografik 

özellikleri yanında hematolojik hastalığın durumu,labaratuar bulguları,klinik ve  tedavi  özellikleri 

değerlendirildi. ÇalıĢma için  Sağlık Bakanlığından  onay alınmıĢtır.  

Bulgular: Hastaların ortanca yaĢı 68,5 (6-208 ) ay olup     5‘i kız  ,7‘si  erkekti. Hastaların 7 ( %58,3) 

‗sinde temas öyküsü olduğu gözlenmiĢtir. Hastaların  7 ( %58,3)‘si  semptomatik olup, 5( % 41,7 )inde 

semptom gözlenmemiĢtir. 11  hastada  Sars Cov2  PCR pozitifliği  mevcuttu.Bir  hastada sadece klinik ve 

radyolojik görüntüleme (Torax BT) ile tanı konulmuĢ ,PCR testi iki kez negatif saptanmıĢtı. 4 (%33,3) hasta 

ayaktan takip edilmiĢ olup 8 (%66,7) hasta  hastaneye yatırılarak tedavi edilmiĢti.Hastanede ortalama yatıĢ 

süresi 7,2(3-14) gün idi. En sık klinik baĢvuru Ģikayeti  ateĢ olup 6 hastada (%50) saptanmıĢtı. Tanılarına 

göre  incelendiğinde ;en sık Akut lenfoblastik  lösemi (%75 ) hastalarında Covıd-19  gözlenmiĢti.Üç hasta 

Down sendromu +ALL tanılıydı.Bir hastada benign hematolojik hastalık ( Akut ITP ) tanısı mevcut iken 11 

hastada malign hastalık   mevcuttu.Kemoterapi tedavisi alan 11  malign hastanın   %  90,9 ‗unda   

remisyonda ve  tedavi sürecindeyken ;bir hasta da   ise henüz tedavinin baĢındayken Covid-19  enfeksiyonu 

saptandı. Hastaların  demografik  ve hastalık  verileri Tablo- 1‘de yer almaktadır. 

En sık saptanan labaratuvar bulgusu nötropeniydi ve 8(% 66,7) hastada  mevcuttu. Hastaların Covid-19  

tanısı  aldıkları gündeki labaratuvar verileri Tablo- 2‘de gösterilmiĢtir.  Üç hastada akciğer tutulumu ön 

plandaydı. 2 (%16,7 ) hastada  yoğun bakım ihtiyacı olmuĢtu. Dört  hastaya  hidroksiklorokin, üç hastaya 

azitromisin, iki hastaya lopinavir/ritonavir , bir hastaya favipiravir  tedavisi verilmiĢti.Üç hastaya profilaktik 

dozda düĢük molekül ağırlıklı heparin verildi. Multisistemik inlamatuar sendrom (MIS-C)  geliĢen hasta 

saptanmadı.Ġki hastada  hemofagositik lenfohistiositoz geliĢti ve ıvıg/steroid  tedavisi verildi.Hastalardan 

down sendromu +akut lenfoblastik lösemi tanılı  17 yaĢındaki erkek hasta ;Covid-19 a bağlı ARDS/solunum 

yetmezliği /multiorgan yetmezliği  nedeni ile kaybedildi. 
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Sonuç : Hematolojik hastalığı olan özellikle kemoterapisi devam eden çocuk  hastalar  Covıd-19 

enfeksiyonu için riskli bir grubu oluĢturmaktadır. Nötropenik oldukları dönemde  bu risk artmaktadır.Hasta 

grubumuzda; Covid-19 tanılı  aile bireyleriyle temas sonrası tanı alma oranı yüksekti. Bu durum tedavide 

aksamalara neden olup  primer hastalığın tedavisinde güçlük oluĢturmaktadır.Ailelerin  bu konuda bilinç 

düzeylerinin arttırılması önemlidir. 

Anahtar kelimeler:  Covid-19,hematoloji,nötropeni 

 

Tablo-1 :Hastaların demografik ve hastalık  verileri 

 
Yaş ortanca (min-max)ay 68,5(6-208) 

Cinsiyet (E/K)    7/5 

Temas 
             Var 
             Yok 

 
7 
5 

Semptom 
                Var 
                Yok 
 

 
7 
5 

 
Sars Cov2  PCR  
                          Pozitif 
                          Negatif 
 

 
 
11 
1 
 

 
Hastane yatışı 
                            Var 
                            Yok 
 

 
 
8 
4 
 

 
 
Hastanede kalış süresi 
ort(min-max) 
 

 
 
7,2(3-14)gün 

Eşlik eden hastalık 
                                   Var 
                                   Yok 
 

 
3 
9 

Klinik bulgu 
Ateş 
Öksürük 
Nefes darlığı  
İshal 
Kas ağrısı 
Halsizlik 
Baş ağrısı 
Boğaz ağrısı       
 
 
 

 
6 
4 
2 
1 
3 
2 
1 
1 

Hematolojik hastalık 
tanısı 

ALL:8 
AML:1 
NHL:1 
HLH:1 
ITP:1 

 
 

 
 

Malign Hematolojik 
hastalık durumu 
                        Remisyon 
                        Yeni tanı 
 

 
 
10 
1 
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Covid-19 a bağlı 
mortalite 
                                              
Var 
                                               
Yok 

 
 
 
 
1 
11 

 

Tablo-2:  Covid-19  saptandığı gündeki  labaratuvar bulguları 

WBC  ort(min-max) 
 

3,74(0,7-15,02) 

Nötrofil 
 

1,49(0,34-6,571) 

Lenfosit  
 

1,55(0,2-6,06) 

Trombosit  180,5(24-440) 

Hemoglobin  11,6(7-14,6) 

Ferritin  744(206-2383) 

CRP  3,5(0,01-13,9) 
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Özet 

Amaç: Desmoplastik small round cell tümör (DSRCT), agresif seyirli, çocuk ve genç eriĢkinlerde görülen 

oldukça nadir rastlanan bir sarkomdur. Genellikle abdominal serozadan köken almakta ve erkeklerde sık 

görülmektedir. Karaciğer metastazı ile prezente olan, nadir görülen DSRCT vakasının sunulması 

amaçlanmıĢtır. Method: 22 yaĢında erkek hasta sağ karın ağrısı, karında ĢiĢlik Ģikayeti ile hastanemize 

baĢvurdu. Batın BT görüntülemelerinde karaciğer 32cm, tüm segmentlerde çok sayıda multipl kistik 

lezyonlar, dalak 20cm, orta kesimde 6,5cm.lik kistik solid lezyonlar izlendi. Ayrıca paraaortik sahada 

büyüğü 5cm boyutunda olan multipl lenfadenopati, omentumda ve peritoneal yüzeylerde çok sayıda solid 

kitle lezyonu mevcuttu. PET BT çekildi ve tomografi ile benzer bulgular saptandı. Abdomen dıĢına metastaz 

olmadığı görüldü. Laboratuvar testlerinde aspartat aminotransferaz: 47u/L(0-40), alanin aminotransferaz: 

24u/L (0-41), gamaglutamil transferaz:136u/L (10-71), alkalenfosfataz: 156u/L(40-130), laktat 

dehidrogenaz: 812u/L (135-250), bilirubin değerleri normaldi. Tümör markerlarından NSE:155,1(15.7-17) 

yüksek olarak bulundu. Hepatit markerları negatifti. Karaciğer biyopsisi yapıldı. Biyopsinin histolojik 

incelemesinde karaciğer dokusunu infiltre eden dar stoplazmalı uniform hücre proliferasyonu görüldü. Bu 

hücrelerde immünohistokimyasal olarak NSE zayıf pozitif, CD56 fokal pozitif, WT1 nükleer pozitif, demsin 

ve pankeratin pozitif, Ki67 indeksi %60 pozitif olarak bulundu. EWSR FISH incelemesi yapıldı ve sonuç 

pozitif olarak değerlendirildi. Karaciğer biyopsi sonucu DSRCT ile uyumlu olan hastaya onkoloji tarafından 

kemoterapi tedavisi baĢlandı. Sonuç: Karaciğerin ensık görülen malign tümörü metastazdır. Karaciğere 

metastaz genellikle gastrointestinal sistemden kaynaklanan tümörlerden olmaktadır. Ġleri evre tümörlerde 

peritonitis karsinomatoza görülebilmektedir. Serozal yüzeylerden kaynaklanan bir tümör olan DSRCT sıklığı 

literatürde 0,3/1000000 olarak bildirilmektedir. Bu vakada olduğu gibi nadir görülen tümörlerde karaciğere 

metastaz yapabilmektedir. Karaciğer metastazı ile değerlendirilen hastaların ayırıcı tanısında bu tümörlerinde 

akılda tutulması, doğru tanı konması ve uygun tedavilerin yapılabilmesi için gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Karaciğer, Metastaz, Tümör 

 

GĠRĠġ 

Desmoplastik small round cell tümör (DSRCT) son derece nadir görülen, agresif seyirli bir sarkomdur. 

Kliniko patolojik olarak ilk kez 1989 yılında Gerald ve Rosai tarafından tanımlanmıĢtır. Genellikle adelosan 

döneminde veya genç eriĢkin dönemde görülmektedir. Çoğunlukla erkeklerde görülmekte ve tanı sonrası 

ortalama yaĢam süresi 3 yıl olmaktadır. Hastalığın görülme sıklığı 0,3/1000000 olarak tahmin edilmektedir. 
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Yapılan bir çalıĢmada literatürde1973-2007 yılları arasında 192 vaka olduğu bildirilmiĢir. Bu vakalarda 

yaĢ aralığı 20-24 olarak görülmektedir. Bu vakaların %42‘sinin abdomen ve pelvis yumuĢak dokusu veya 

peritondan kaynaklandığı görülmüĢtür (1). Ekstraserozal olarak kaynaklanan vakalarda bildirilmiĢtir. Bunlar 

akciğer, yumurtalık, sinonasal, kemik, yumuĢak doku ve intrakranial kaynaklı olarak ortaya çıkmıĢtır. Bu 

hastalıkta t(11;22) ile (p13;q12) kromozom bölgelerinde karĢılıklı kromozomal translokasyon söz konusudur. 

EWSR1-WT1 füzyonu ile kimerik bir protein oluĢturan transkripsiyonel düzenleyici aktivite ortaya 

çıkmaktadır (2). Ortaya çıkan bu kimerik protein PDGFRA, IGF1R, EGFR, IL2, IL15 gibi birçok growth 

faktör gen bölgesini aktive etmektedir. PDGFRA‘nın upregülasyonu stromal kollajen üretimi, inflamatuvar 

hücre infiltrasyonu, makrofaj aktivitesi, anjiogenezden sorumludur ve fibroblast ve endotel hücrelerinin 

proliferasyonunu indüklemektedir (3). Vakalar çoğunlukla ileri evrede tanı almaktadır. Genellikle abdomen 

bölgesinde parietal veya visseral peritondan kaynaklanan geniĢ, yaygın kitleler Ģeklinde ortaya çıkmaktadır 

(4). Semptomları tümörün lokalizasyonu ve büyüklüğü belirlemektedir. Çoğu hastada rektovezikal veya 

rektouterin bölgeden kaynaklanan omental veya peritoneal kitle görülmektedir (5). 

Bu yazıda karın ağrısı, karında ĢiĢlik ile baĢvuran, karacier metastazı tespit edilen, karaciğer biyopsisi 

yapılan, karaciğer biyopsi sonucu ile DSRCT tanısı alan, nadir görülen bir vaka sunulmuĢtur.  

VAKA 

22 yaĢında erkek hasta sağ karın ağrısı, karında ĢiĢlik Ģikayeti ile hastanemize baĢvurdu. Fizik muayenede 

hepatosplenomegali tespit edilen hasta görüntüleme yöntemleri ile değerlendirildi. Trifazik batın BT ile elde 

edilen görüntülemelerde karaciğer 32cm, tüm segmentlerde çok sayıda multipl kistik lezyonlar, dalak 20cm, 

orta kesimde 6,5cm.lik kistik solid lezyonlar izlendi. Ayrıca paraaortik sahada büyüğü 5cm boyutunda olan 

multipl lenfadenopati mevcuttu. Ayrıca rektovezikal alanda, omentumda ve peritoneal yüzeylerde olmak 

üzere çok sayıda benzer karakterde, bazılarında nodüler kalsifiye alanlar olan solid kitle lezyonları görüldü 

(ġekil 1). Akciğer tomografisi çekildi ve 3mm‘den küçük nodüler lezyonlar görüldü, metastaz lehine 

değerlendirilmedi. Hastaya PET BT incelemesi yapıldı. Karaciğer ve dalak normalden büyüktü, karaciğerde 

tüm segmentlerde çok sayıda, ortası ametabolik, nekrotik veya kistik olabilecek, yoğun hipermetabolik 

aktivite gösteren alanlar izlendi. Dalakta santralde 74X65 mm‘lik ortası kistik-nekrotik olabilecek 

hipermetabolik aktivite gösteren alanlar mevcuttu. Batın içinde çok sayıda orta düzeyde hipermetabolik 

aktivite gösteren lenfadenopati görüldü. Omentum, peritoneal yüzeyler ve rektovesikal alanda 

hipermetabolik aktivite gösteren nodüler lezyonlar ve abdominopelvik mayi izlendi. Abdomen dıĢına 

metastaz olmadığı görüldü (ġekil 2). Laboratuvar testlerinde aspartat aminotransferaz: 47u/L(0-40), alanin 

aminotransferaz: 24u/L (0-41), gamaglutamil transferaz:136u/L (10-71), alkalenfosfataz: 156u/L(40-130), 

laktat dehidrogenaz: 812u/L (135-250), bilirubin değerleri normaldi. Tümör markerlarından NSE:155,1(15.7-

17) yüksek olarak bulundu. Hepatit markerları negatifti. Hastanın primer tümör tanısını koymak için 

karaciğer biyopsisi yapıldı. Biyopsinin histolojik incelemesinde karaciğer dokusunu infiltre eden dar 

stoplazmalı uniform hücre proliferasyonu görüldü (ġekil 3). Bu hücrelerde immünohistokimyasal olarak 

NSE zayıf pozitif, CD56 fokal pozitif, WT1 nükleer pozitif, demsin ve pankeratin pozitif (ġekil 4-5), Ki67 

indeksi %60 pozitif olarak bulundu. EWSR FISH incelemesi yapıldı ve sonuç pozitif olarak değerlendirildi. 

Karaciğer biyopsi sonucu DSRCT ile uyumlu olan hastaya onkoloji tarafından kemoterapi tedavisi baĢlandı. 
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ġekil 1. Batın BT‘de hepatosplenomegali, karaciğer ve dalakta metastatik lezyonlar görülmektedir. 

 

 

 

ġekil 2. PET BT‘de karaciğer ve dalakta çok sayıda ortası nekrotik-kistik, hipermetabolik aktivite 

gösteren lezyonlar görülmektedir. 
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ġekil 3. Hematoksilen-Eozin; karaciğer dokusunu infiltre eden dar stoplazmalı uniform hücre 

proliferasyonu izlenmektedir. 

 

 

ġekil 4. Desmin ile tümör hücrelerinde sitoplazmik boyanma izlenmektedir. 
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ġekil 5. Pankeratin ile pozitif boyanma görülmektedir. 

 

 

TARTIġMA 

DSRCT kötü prognozlu, nadir bir sarkomdur. Hastalık ağırlıklı olarak periton veya retroperitondan 

kaynaklanır ve diyaframı içeren çoklu peritoneal implantlarla omentumu, dalak hilusu, ince ve kalın bağırsak 

mezenter ve pelvik periton bölgelerine yayılabilir (6). Hastalar çoğunlukla karın ağrısı, asit, kabızlık, kilo 

kaybı, ĢiĢkinlik ve sarılık gibi semptomlarla baĢvurmaktadır. Ancak bu klinik bulgular ortaya çıkana kadar 

uzun süre asemptomatik olabilir (7). Birincil tümörün görüldüğü diğer bölgeler literatürde göğüs boĢluğu, 

testis, baĢ ve boyun, kafa içi, uyluk, aksilla / omuz, intraosseöz, uterin korpus, yumurtalık, orta kulak gibi 

bölgelerde olabilmektedir (8). Tümör agresif seyirli bir tümördür ve hastaların yaklaĢık yarısı, tanı anında 

periton dıĢına metastaz göstermektedir. DSRCT hastalarında uzak metastaz olarak en sık karaciğer ve 

akciğer görülmektedir (4).  

Karaciğerin en sık malign tümörü metastazdır. En sık metastaz gastrointestinal sistemden 

kaynaklanmaktadır. Peritonda gastrointestinal sistemden metastaz alan ve ileri evre tümörlerde peritonitis 

karsinomatoza Ģeklinde metastaz görülen bölgedir. Bu yazıda sunulan vaka karın ağrısı, karında ĢiĢlik nedeni 

ile baĢvurmuĢ ve yapılan görüntülemelerde karaciğerde kitle, dalakta kitle ve peritonda multipl kitleler tespit 

edilmiĢtir.  

Tanı için hastanın klinik prezentasyonu ve semptomları göz önüne alınarak görüntüleme yöntemleri tercih 

edilmelidir. Hastaların çoğunluğunda rektovezikal veya rektouterin bölgeden kaynaklanan omental veya 

peritoneal kitle görülmektedir. Ayrıntılı değerlendirme yapılması ve hastanın cerrahiye uygun olup 

olmadığının belirlenmesi için MR önerilmektedir. DSRCT hastalarında akciğer stage belirlemesinde CT 

kullanılmaktadır. PET-BT kullanımı henüz tam olarak yerleĢmemiĢtir (1). 

Klasik histolojide desmoplastik stroma içinde ayrılmıĢ küçük yuvarlak oval hücreler izlenmektedir. 

Ġmmunohistokimyasal olarak epitelyal -EMA ve keratin, neural-NSE ve mezenkimal- vimentin ve desmin 

pozitif olarak boyanabilmektedir. DSRCT vakalarında sitogenetik inceleme ilk kez 1992 yılında yapılmıĢ ve 

t(11;22) ile (p13;q12) translokasynu tanımlanmıĢtır (9). Ladanyi ve Gerald 1994‘te EWSR1 ve WT1 gen 

füzyonunu tanımlamıĢtır (10).Vakaların %90‘ından fazlasında WT1 proteininin karboksi terminaline yönelik 

selektif antikorlar immünreaktif olarak pozitif bulunmaktadır. DSRCT hastalarının ayırıcı tanısında 

spektrumda yer alan diğer round cell tümörler bulunmaktadır. Küçük hücreli karsinom, mezotelyoma, Ewing 
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sarkom ve rabdomyosarkomdan ayırıcı tanısı yapılmalıdır. DSRCT, diğer neoplazmalardan ayırt etmek 

için EWS-WT1 translokasyonunun varlığı, ideal olarak PCR veya FISH ile gösterilmelidir. Eğer bu yöntem 

yapılamıyorsa,  immünohistokimyasal boyama yöntemleri tanı için yardımcı olmaktadır (1).  

Vakada immünhistokimyasal olarak yapılan incelemelerde NSE zayıf pozitif, CD56 fokal pozitif, WT1 

nükleer pozitif, desmin ve pankeratin pozitif, Ki67 indeksi %60 pozitif olarak bulundu. EWSR FISH 

incelemesi yapıldı ve sonuç pozitif olarak geldi.  

DSRCT tanısı alan hastalarda ekstraabdominal metastaz yoksa agresif debulking cerrahi, çoklu 

kemoterapi ve adjuvan radyoterapi yapılması önerilmektedir. Ancak vakaların çoğu intraperitoneal agresif 

tümörler olarak seyretmekte ve kılavuzlar çoğunlukla sistemik kemoterapi ile baĢlanmasını önermektedir 

(11). Bizim vakamızda sistemik kemoterapi ile hastanın tedavi edilmesi planlandı. Onkoloji tarafından çoklu 

kemoterapi tedavisi baĢlandı.  

SONUÇ 

Karaciğerin ensık görülen malign tümörü metastazdır. Karaciğere metastaz genellikle gastrointestinal 

sistemden kaynaklanan tümörlerden olmaktadır. Ġleri evre tümörlerde peritonitis karsinomatoza 

görülebilmektedir. Serozal yüzeylerden kaynaklanan bir tümör olan DSRCT oldukça nadir bir tümördür. Bu 

vakada olduğu gibi nadir görülen tümörlerde karaciğere metastaz yapabilmektedir. Karaciğer metastazı ile 

değerlendirilen hastaların ayırıcı tanısında bu tümörlerinde akılda tutulması, doğru tanı konması ve uygun 

tedavilerin yapılabilmesi için gerekmektedir. 
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Abstract 

PURPOSE: The purpose of this study is to investigate the change in CT findings of COVID-19 

pneumonia during the first peak of the pandemic METHODS: Chest CT scans of 160 COVID-19 proven 

patients that were randomly sampled to represent every other week for dates between 18.03.2020 and 

05.07.2020 were used. Scans were retrospectively interpreted by two radiologists using a highly structured 

reporting format that has four categories and 18 independent elements to represent typical (Cov19Typ), 

indeterminate (Cov19Ind), atypical (Cov19Aty) lung findings of COVID-19. Interconsultant reliability for 

format and the difference between weeks regarding the frequency for its elements were analyzed using 

Cohen's kappa coefficient and Pearson chi-square test. RESULTS: Males were 16 to 89 years old 

(43.95±15.44) and females were 17 to 94 years old (45.34±19.87). Both groups were statistically not 

different regarding their ages (P = 0.62). Regarding structured reporting, interconsultant reliability was 

substantial (Kappa=0.605, P < 0.000) for all categories. The difference between weeks regarding the 

radiological categorization of Covid-19 pneumonia was highly significant for both consultants (P = 0.000 - 

0.002). According to both consultants, typical findings have constantly decreased until the 8th week, then 

experienced a significant increase for the next one to two weeks, then decreased again. Accordingly, the 

frequency of diagnosis of typical pneumonia was found to be decreased 67.9% according to the average of 

both consultants‘ higher and lower values. CONCLUSION: This study shows how the structural findings of 

COVID-19 pneumonia change over the first peak of the pandemic. This result in which typical radiological 

findings of pneumonia were found to be decreased in frequency during the course of 110 days. In this 

context, chest CT findings may indirectly provide surrogate evidence for temporal changes in viral behavior 

and contribute to pandemic management. 

Keywords: Covıd-19, Sars-Cov2, Chest CT 
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Introduction 

Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) is the strain of coronavirus that causes 

this respiratory illness (1). It is a positive-sense single-stranded RNA virus that belongs to betacoronoviridae 

family. Several members of the family have known to have relatively high mutation rates (2). These 

mutations, when accumulated, may change viral behavior such as transmission capacity, infectivity, and 

pathogenicity of these viruses (3,4). 

The histopathological features of COVID-19 pneumonia are parenchymal and pulmonary interstitial 

damage. This damage is seen in the form of alveolar epithelial injury, hyaline membrane formation, edema, 

hyperplasia type II pneumocytes, and hemorrhagic infarction. An additional mechanism is an increase in 

proinflammatory cytokines and host immune response that cause diffuse alveolar damage (5). Chest 

computed tomography (CT) is a rapid and effective imaging tool for pneumonia of the disease with high 

sensitivity rates of more than 95% (6) and lung scans reveal so-called ―typical‖ findings in patients with the 

disease (7). These typical findings include bilateral, peripheral, patchy ground-glass opacities (GGOs) which 

eventually develop into crazy-paving patterns, consolidation, and fibrotic band formation, and several others 

including but not limited to interstitial thickening, ―reversed halo sign‖, ―halo sign‖, and broncovascular 

changes. These are seen in various combinations, locations, and disseminating patterns that depend on the 

stage and severity of the disease (8) and conform to hypotheses on the mechanism of pneumonia in COVID-

19 (9). In that context, the most consistent and typical findings were incorporated by the Radiological 

Society of North America (RSNA) into the structured reporting template of COVID-19 (10). This format was 

endorsed by American College of Radiology (ACR) and several organizations throughout the world.  As is 

also true for any type of structured reporting system, it uses standardized and constrained items and elements 

that may be effectively analyzed to create scientific opportunities (11). In COVID 19, the temporal change of 

CT findings according to the stage of the disease has been defined and many studies have been conducted on 

this subject (8). However, there is a limited number of studies on the frequency of CT findings of the disease 

in the community periodically. Chest CT findings, in that context, may provide surrogate evidence for 

temporal changes in viral behavior 

  

The aim of this study was to indirectly investigate if the viral behavior of SARS-CoV-2 has changed 

during the temporal course of the first pandemic peak by evaluating the evolution of structured CT findings 

as a possible surrogate marker. 

Methods 

Institution 

The study was conducted on a mid-size receiver hospital serving a core population of circa 400,000. 

During COVID-19 pandemy, the facility served as one of the designated pandemic hospital of a very large 

megapolis where many patients from other hospitals and districts were referred.  

  

Patients 

For this study, data between 18.03.2020 and 05.07.2020 was used. That period encompassed 8the th to 

117th days after the first COVID-19 incidence in the country where this study was conducted.  During that 

period, the hospital has admitted 752 cases, all proved to be positive according to PCR tests with 

oropharyngeal and nasal swab samples that were conducted at initial admission (12). 

During that period, CT imaging was mainly performed for the medical triage of patients with suspected 

COVID-19 who present with moderate-severe clinical features and a high pretest probability of disease. 

However, there were few cases where it was used for unsuspected Covid-19 cases and mild clinical features. 

The main data set included 590 cases out of all 752 Covid-19 patients.  These data sets were grouped by 

week to discard effects related to the day of the week (Fig. 1). Only the first week had 5 days, and this week 

was discarded from the analysis due to a low number of cases. Starting from the second week, every other 

week was taken into analysis to augment the effect between each group by discarding interferences between 
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neighboring weeks. Under such a scheme, cases were selected by random sampling, exactly 20 cases 

from all cases for each week. As a result, 8 groups and 160 patients were taken into final analysis to 

represent the universal data set. Only the initial CT scans were taken into analysis and these scans were 

obtained during the initial admission in all cases.  

Scanner and imaging protocol 

Sequences were acquired with a 128-slices scanner (Optima 660 SE, General Electric Healthcare). 

Patients that were examined for Covid-19 pneumonia were scanned with the hospital's standardized protocol 

for Covid-19. Protocol parameters were as follows: Scan type: Helical full 0.6 s; Thickness: 5.0 mm; Speed: 

1.375:1; Interval: 5.0 mm, kV: 120, mA: 300; Total exposure time: 4.62 s; Dose eff (%): 95.61.  

  

Structured blind reporting 

Examinations were anonymized and shuffled by a randomization process.  They were read by two 

experienced radiologists (i.e. consultant) who were blind to patients‘ identifications.  The first consultant 

(Consultant Alpha) was a radiologist with experience of five years as a resident and three years as a 

specialist. The second consultant (Consultant Beta) was a radiologist with experience of four years as a 

resident and twenty-five years as a specialist. Consultants have read all of these studies at the same week, 

starting from 25 days after the last case of the cohort was scanned. All studies were officially read by another 

team of radiologists. The findings on the context of this study were neither used for any official report nor 

patient management.  

All exams were read using a highly structured reporting format that was primarily based on the consensus 

statement of the Radiological Society of North America (RSNA), endorsed by the Society of Thoracic 

Radiology and the American College of Radiology (ACR) that classified the CT appearance of COVID-19 

into four categories for standardized reporting language (10). Accordingly, 8 typical, 2 indeterminate and 7 

atypical findings were sought. Five of the typical, and four of the atypical findings were taken directly from 

the consensus statement. Three additional findings (presence of bronchovascular enlargement, air 

bronchogram, and bronchial deformation) for typical and another three additional findings (presence of 

lymphadenopathy, pneumothorax, and diffuse fibrosis) for atypical features were also noted as appropriate 

(Table 1) (9).  Additional findings, however, were not used for the final diagnosis.  

All findings were recorded as present (Yes) or not (No) for each of the parameters described above (Table 

2). Cases were then assigned to one of the categories below: (i) Cov19Typ: Typical Covid (ii) Cov19Ind: 

Indeterminate Covid; (iii) Cov19Aty: Atypical Covid; (iv) Cov19Neg: Not Covid (15). Only primary 

features were used for the above-mentioned classification.  

 

Statistical analysis 

The independent-samples t test was used to test the significance of the difference between two sample 

means such as age. Cohen's kappa coefficient (κ) was used to measure interconsultant/rater reliability for 

nominal items (i.e. the presence or absence of the radiological presence of Covid -19 pneumonia 

(Cov19Neg), further categorization of categorised radiological diagnosis (Cov19Typ, Cov19Ind and 

Cov19Aty) as proposed by RSNA as detailed above. The frequency of the presence of Covid -19 pneumonia, 

based on diagnostic categories (Cov19Typ, Cov19Ind, Cov19Aty, Cov19Neg) for each week were presented 

with histograms and the difference between weeks regarding these categories and their elements were tested 

using Pearson chi-square test. 

  

 Research ethics standards compliance 

The study was approved by Institutional Review Boards (Approval no: 2020-06-15T15_19_41). This 

study was not a clinical investigation on human subjects. The structured reports and information were not 

used to diagnose or manage these cases under no circumstances. 
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Results 

The final study group consisted of 84 (52.5%) males and 76 (47.5%) females. Males were 16 to 89 years 

old (43.95±15.44) and females were 17 to 94 years old (45.34±19.87). Both groups were statistically not 

different regarding their ages (P = 0.62). 

The data and analyses on interconsultant reliability were presented in Table 2 and 3. For the categorized 

diagnosis the value of Kappa was statistically significantly different from 0 (P< 0.000), and its value of 0.605 

suggests that the consultants' agreements were substantial (i.e. largely similar), with some exceptions (13). 

These exceptions were due to the 17 (10.62%) cases that were marked as Cov19Ind by the Consultant Alpha 

but marked as Cov19Typ by Consultant Beta (Table 2). Nevertheless, both consultants perfectly agreed on 

the absolute radiological exclusion for COVID-19 pneumonia (i.e. Cov19Neg). For the latter category, the 

value of Kappa was statistically significantly different from 0 (P < 0.000), and its value of 0.748 suggests 

that the consultants' ratings were substantial to perfect. 

The frequency of each element of the structured reporting process was presented in Table 3.  

The categorization of Covid-19 pneumonia as dictated by the presence of elements was presented in 

Table 4 for each week analyzed. The difference between weeks regarding the radiological categorization of 

Covid-19 pneumonia was highly significant for Consultant Alpha (P < 0.000), and Consultant Beta (P = 

0.002). According to both consultants, typical findings (Cov19Typ) have constantly decreased until the 8th 

week, then experienced a significant increase for the next one to two weeks, then decreased again (Figs. 2a 

and 2b). Accordingly, the frequency of diagnosis of typical pneumonia (Cov19Typ) was found to be 

decreased 67.9% according to the average of both consultants‘ higher and lower values. On detailed analysis, 

this change was attributed to all elements of Cov19Typ (Table 5).  

 

Discussion 

In January 2020, an outbreak of a new type of pneumonia from Wuhan, Hubei Province, spread into the 

entire China, then to the rest of the world. Deep sequencing of samples from the lower respiratory tract of 

these patients showed that the source of infection was a new type of coronavirus, which was initially called a 

novel coronavirus of 2019 (2019-nCoV), and then SARS-CoV-2. Until 2020, there were six known human 

coronaviruses, and the majority of them were causing only mild respiratory symptoms similar to the common 

colds. However, the remaining two (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus/SARS-CoV and the 

Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus/MERS-CoV) caused severe respiratory disease (14, 15). 

SARS-CoV-2, like formers, may cause severe pneumonia (16). It is transmitted from person to person, 

mainly by respiratory droplets and surface contact, with high incidence, high concealment, and rapid 

transmission (17). Patients may become a source of infection not only when they are symptomatic but also 

during the incubation or the recovery period (18). These concerns urged scientists to collect evidence to point 

to any mutation of the virus that may affect transmission and disease severity. In that context, chest CT 

findings may provide surrogate evidence for temporal changes in disease severity as stated above. 

Several recent studies have described CT imaging features of COVID-19 and the temporal evolution of 

these features on individuals over time (19). Bilateral GGO and consolidation were reported as the 

predominant imaging findings in patients‘ lungs. These features, and several others, can vary among patients 

and stages, and this evidence has formed the basis of this study.  According to several studies, the severity of 

chest CT findings is correlated with clinical manifestations of disease (20, 21). Moreover, these imaging 

findings and their temporal changes have been found to be correlated to histopathological findings of 

COVID-19 pneumonia (22). These histopathological changes cause Acute lung injury (ALI) and acute 

respiratory distress syndrome (ARDS), and they, therefore, cause mortality and morbidity . In that context, 

radiological severity may basically be accepted as the presence of especially but not limited to typical 

findings of pneumonia. However, it is not possible to fully detect and observe the temporal variability of 

such findings in the absence of a highly structured and itemized reporting format.  The structured reporting 

system that was detailed in the Methods section has provided us to conceal of the meaningful data for this 

study. 
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The first COVID-19 case in Turkey was detected on the 10th of March 2020. The hospital where this 

study was conducted was one of the designated hospitals of a pandemy. We have encountered 752 proved 

COVID-19 cases during a period of 110 days. Radiologists in our institution and in many others subjectively 

observed and expressed a large variability and decreasing trend in CT findings of pneumonia. However, 

these observations were neither quantified nor officially reported. In this paper, these findings were assessed 

by experienced radiologists using a highly structured and itemized reporting format. The reliability of the 

format was proved by the presence of perfect agreement on the absolute radiological exclusion for COVID-

19 pneumonia (Kappa = 0.748), and substantial agreement (Kappa = 0.605) on its categorization. 

Accordingly, the frequency of diagnosis of typical pneumonia (Cov19Typ) was found to be decreased 67.9% 

according to the average of both consultants‘ higher and lower values. On detailed analysis this change was 

attributed to all elements of Cov 19 Typ (Table 5). 

The first case of COVID-19 in Turkey was reported on 11 March 2020 as stated above. From that date to 

July the 5th, 2020, the date the last patient in the study cohort was admitted to the hospital, a total of 

3,649,095 RT-PCR tests were performed in Turkey, and 5,225 deaths have been reported due to the disease 

according to the national data. The overall mortality rate during the period decreased up to 2.53%, the lowest 

value reached by July the 5th (23). The results of our study, in which typical radiological findings of 

pneumonia were found to be decreased in frequency during the course of 110 days, are in coherence with the 

drop-in mortality rate.  

There are some limitations to this study. COVID-19 is clinically divided into four types as mild, common, 

severe, and critically severe according to Chinese guidelines (24). Mild COVID-19, as defined according to 

these guidelines, may not always have any discernible findings of CT (25). However, our study group was 

randomly sampled from all proved patients of a single-center, partly eliminating the bias that would be 

introduced by the severity of patients.  Another limitation is the evaluation of the viral behavior by using a 

surrogate marker.  

In order to absolutely understand if there is really a change in virulence, phylogenomic studies in larger 

patient groups in society are needed. Nevertheless, this study indirectly shows that structural properties of 

pneumonia are changing in frequency over the first peak of the pandemic, and provides support but not 

definitive evidence to proceed with such studies. 
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Tables: 

 

Table 1. Categorical elements (features) for structured reporting of COVID-19 and their codes as 

used in article 

Primary features  Surrogate features 

Typical features 

(T1)  

Peripheral 

bilateral/multilobar  

GGO 

(T2)  

Multifocal 

rounded 

GGO 

(T3)  

Rever

se 

halo 

(T4)  

Consolid

ation 

(T5

) 

Cra

zy-

pavi

ng 

(T6)  

Broncho-

vascular 

enlargemen

t 

(T7)  

Air 

broncho

gram 

(T8)  

Bronch

ial 

deform

ation 

Indeterminate features 

(I1)  

Multifocal/diffuse/perih

ilar/unilateral GGO 

w/wo consolidation 

(I2)  

Nonrounded & non peripheral few 

very small GGO 

 

Atypical features 

(A1)  

Lobar/segmental 

consolidation w/o GGO 

(A2)  

Small 

discrete 

nodules 

Tree in 

bud/centril

obular 

(A3)  

Cavita

tion 

(A4)  

Effusion 

(A5)  

Lymphaden

opathy 

(A6)  

Pneumot

horax 

(A7)  

Diffuse 

fibrosis 

Negative 

(N1)  

No CT features to suggest pneumonia 

 

GGO: Ground glass opacity, w: With, wo: Without 
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Table 2. Consultant Alpha versus Consultant Beta crosstabulation for categorized diagnosis of 

Covid-19 cases 

 Consultant Beta Total 

Cov19Typ Cov19Ind Cov19Aty Cov19Neg 

Consultant 

Alpha 

Cov19Typ 57 2 0 0 59 

Cov19Ind 17 9 0 2 28 

Cov19Aty 3 1 1 5 10 

Cov19Neg 3 8 0 52 63 

Total 80 20 1 59 160 
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Table 3. Frequencies (%) of elements of structured reporting system for Covid-19 

 

Component Consultant Alpha Consultant Beta 

No Yes No Yes 

T1* 103 

(64.4) 

57 (35.6) 86 (53.8) 74 (46.3) 

T2* 153 

(95.6) 

7 (4.4) 98 (61.3) 62 (38.8) 

T3* 146 

(91.3) 

14 (8.8) 156 

(97.5) 

4 (2.5) 

T4* 129 

(80.6) 

31 (19.4) 127 

(79.4) 

33 (20.6) 

T5* 151 

(94.4) 

9 (5.6) 130 

(81.3) 

30 (18.8) 

T6 124 

(77.5) 

36 (22.2) 93 (58.1) 67 (41.9) 

T7 145 

(90.6) 

15 (9.4) 140 

(87.5) 

20 (12.5) 

T8 154 

(96.3) 

6 (3.8) 151 

(94.4) 

9 (5.6) 

I1* 133 

(83.1) 

27 (16.9) 63 (39.4) 97 (60.6) 

I2* 158 

(98.8) 

2 (1.3) 158 

(98.8) 

2 (1.3) 

A1* 158 

(98.8) 

2 (1.3) 158 

(98.8) 

2 (1.3) 

A2* 127 

(79.4) 

33 (26.6) 155 

(96.9)  

5 (3.1) 

A3* 158 

(98.8) 

10 (6.3) 159 

(99.4) 

1 (0.6) 

A4* 150 

(93.8) 

10 (6.3) 157 

(98.1) 

3 (1.9) 

A5* 160 (100) 0 (0) 158 2 (1.3) 
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(98.8) 

A6 159 

(99.4) 

1 (0.6) 160 (100) 0 (0) 

A7 152 

(95.0) 

8 (5.0) 160 (100) 0 (0) 

N1* 98 (61.3) 62 (38.8) 101 

(63.1) 

59 (36.9) 

*Part of ACR structured report format 
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Table 4. The frequencies for radiological categorization of cases at each week for Consultant 

Alpha and Consultant Beta 

 

Week Cov19Typ Cov19Ind Cov19Aty Cov19Neg 

Alpha Beta Alpha Beta Alpha Beta Alpha Beta 

2 13 

(65.0) 

15 

(75.0) 

2 (10.0) 1 (5.0) 1 (5.0) 0 (0) 4 (20.0) 4 (20.0) 

4 13 

(65.0) 

15 

(75.0) 

2 (10.0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 5 (25.0) 6 (25.0) 

6 11 

(55.0) 

13 

(65.0) 

5 (25.0) 3 

(15.0) 

0 (0) 0 (0) 4 (20.0) 4 (20.0) 

8 3 

(15.0) 

6 

(30.0) 

8 (40.0) 5 

(25.0) 

2 

(10.0) 

0 (0.0) 7 (35.0) 9 (45.0) 

10 5 

(25.0) 

10 

(50.0) 

0 (0) 2 

(10.0) 

2 

(10.0) 

0 (0) 13 (65.0) 8 (40.0) 

12 4 

(20.0) 

10 

(50.0) 

7 (35.0) 1 (5.0) 1 (5.0) 0 (0) 8 (40.0) 9 (45.0) 

14 6 

(30.0) 

6 

(30.0) 

3 (15.0) 4 

(20.0) 

1 (5.0) 0 (0) 10 (50.0) 10 (50.0) 

16 4 

(25.0) 

5 

(25.0) 

1 (5.0) 4 

(20.0) 

3 

(15.0) 

1 (5.0) 12 (60.0) 10 (50.0 
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Table 5. The average frequencies (%) for CT findings that constitute the elements of the Cov19Typ 

category*. 

 

Week T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 

2 15 

 (75) 

7 

(35) 

2.5 

(12.5) 

5.5 

(27.5) 

5.5 

(27.5) 

12  

(60) 

5 

(25) 

1.5 

(7.5) 

4 9  

(45) 

5.5  

(27.5) 

1.5 

(7.5) 

4.5 

(22.5) 

4 

(20) 

11  

(55) 

2.5 

(12.5) 

0.5 

(2.5) 

6 7.5 

(37.5) 

2.5 

(12.5) 

1 

(5) 

3.5 

(17.5) 

2 

(10) 

4  

(20) 

1.5 

(7.5) 

0 

 (0) 

8 6.5 

(32.5) 

4.5 

(22.5) 

0.5 

(2.5) 

5.5 

(27.5) 

1 

(5) 

5.5 

(27.5) 

2.5 

(12.5) 

2  

(10) 

10 11.5 

(57.5) 

7 

(35) 

1.5 

(7.5) 

5.5 

(27.5) 

3.5 

(17.5) 

9  

(45) 

2.5 

(12.5) 

0.5 

(2.5) 

12 6.5 

(32.5) 

3.5 

(17.5) 

0  

(0) 

1.5 

(7.5) 

1.5  

(7.5) 

3.5 

(17.5) 

1 

(5) 

0.5 

(2.5) 

14 6  

(30) 

3.5 

(17.5) 

1 

(5) 

5 

(25) 

1.5  

(7.5) 

4.5 

(22.5) 

2 

(10) 

1 

(5) 

16 3.5 

(17.5) 

1 

(5) 

1 

(5) 

1  

(5) 

0.5  

(2.5) 

2 

(10) 

0.5 

 (2.5) 

0  

(0) 

 

*n=20 for each element 
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FIGURE LEGENDS 

Figure 1.  Number of PCR positive patients with chest CT per week. Weeks which sampled cases 

belong to were marked with dotted pattern.  
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Figure 2. a, b. Cluster graphic for diagnostic categories by week according to Consultant Alpha (a) 

and Consultant Beta (b). 
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Özet 

Amyotrofik lateral skleroz (ALS) santral sinir sisteminin kortikal, beyin sapı ve spinal kord yerleĢimli 

motor nöronlarının etkilendiği ilerleyici ve nörodejeneratif bir hastalıktır. ALS hastalarının çok çeĢitli klinik 

baĢlangıç ve klinik seyirleri vardır. Bizim amacımız son 6 ayda kliniğimize baĢvuran ALS hastalarının 

demografik bilgileri, klinik seyirleri ve revize ALS fonksiyonel derecelendirme ölçeği (ALSFRS-R) ile 

hastalık seyirlerini değerlendirmektir. Son 6 ayda kliniğimizde El Escorial tanı kritelerine göre kesin ALS 

tanısı ile takipli 4 hastanın demografik verileri ve klinik seyirleri değerlendirilmiĢtir. Hastaların kadın/ erkek 

oranı 1/3‘tür. ALS hastalarının yaĢ ortalaması 44±5,7,hastalık baĢlangıç yaĢı ortalaması 39±4,9 olarak 

değerlendirilmiĢtir. Hastaların 1‘inde aile öyküsü mevcuttu. Hastaların ortalama yaĢam süresi 56,5±27,5 ay 

olup; minimum 2 ay, maximum 130 ay olarak değerlendirilmiĢtir. Hastaların ALSFRS-R ortalama skoru 

27,5±3,7; minimum 19, maximum 37 olarak değerlendirilmiĢtir. Hastaların baĢlangıç bulguları iki hastada 

üst ekstremitede, diğer iki hastada alt ekstemite de güçsüzlük ve seyirme semptomları ile baĢlamıĢ. 

Hastaların elektromiyografi(EMG) bulguları incelendiğinde 3 hasta da saf motor nöron hastalığı, bir hastada 

ise polinöropati ve motor nöron hastalığı birlikteliği saptanmıĢtır. Hastaların hepsi Riluzol tedavisi 

almaktadır. ALS motor nöron hastalıkları grubunun bir parçası olarak, üst ve alt motor nöron klinik 

bulgularıyla seyreden, kötü prognozlu, tedavisi olmayan eriĢkin yaĢ grubu hastalığı olarak bilinmektedir. 

ALS prevalansı yüz binde 4,1 ile 8,4 arasında değiĢmektedir. Erkeklerde daha sık görülmekte olup 

erkek/kadın oranı 1 ile 2 arasında yer almaktadır. Ortalama baĢlangıç yaĢı 51 ile 66 arasındadır. Ailesel ALS 

olgularında hastalık, sporadik ALS olgularına göre daha erken yaĢta baĢlama eğilimindedir. Olguların %58-

82‘si spinal baĢlangıçlıdır. YaĢ, erkek cinsiyet ve aile öyküsü gösterilebilmiĢ risk faktörleridir. Bu hastaların 

klinik ve demografik verileri için takip ve tedavileri hastalık seyri kötü olduğundan göz ardı edilmektedir. 

Biz bu çalıĢma da kısıtlı hasta sayısı ile klinik ve demografik bilgileri ile ALS hastalarının özelliklerini 

değerlendirdik.  

Anahtar kelimeler; ALS, ALSFRS-R, Üst Motor Nöron 

 

GiriĢ 

Amyotrofik lateral skleroz (ALS) santral sinir sisteminin kortikal, beyin sapı ve spinal kord yerleĢimli 

motor nöronlarının etkilendiği ilerleyici ve nörodejeneratif bir hastalıktır. ALS motor nöron hastalıkları 

grubunun bir parçası olarak, üst ve alt motor nöron klinik bulgularıyla seyreden, kötü prognozlu, tedavisi 
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olmayan eriĢkin yaĢ grubu hastalığı olarak bilinmektedir. ALS prevalansı yüz binde 4,1 ile 8,4 arasında 

değiĢmektedir. ALS hastalarının çok çeĢitli klinik baĢlangıç ve klinik seyirleri vardır. Bizim amacımız son 6 

ayda kliniğimize baĢvuran ALS hastalarının demografik bilgileri, klinik seyirleri ve revize ALS fonksiyonel 

derecelendirme ölçeği (ALSFRS-R) ile hastalık seyirlerini değerlendirmektir. 

Method 

Ekim 2020 –Mart 2021 tarihleri arasında Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi Nöroloji Anabilim Dalı Nöroloji Polikliniğinde El Escorial tanı kriterlerine göre kesin ALS tanısı 

alan 4 hasta çalıĢmaya dahil edildi. Hastaların demografik bilgileri ve klinik seyirleri sorgulandı ve 

ALSFRS-R ölçeği ile fonksiyon derecelendirmesi yapıldı. Demografik veri olarak yaĢ, cinsiyet, hastalık 

baĢlangıç yaĢı, aile öyküsü, ortalama yaĢam süresi, baĢlangıç bulguları, kullandığı ilaçlar, EMG bulguları 

değerlendirildi. 

Sonuçlar 

Hastaların kadın/ erkek oranı 1/3‘tür. ALS hastalarının yaĢ ortalaması 44±5,7,hastalık baĢlangıç yaĢı 

ortalaması 39±4,9 olarak değerlendirilmiĢtir. Hastaların 1‘inde aile öyküsü mevcuttu. Hastaların ortalama 

yaĢam süresi 56,5±27,5 ay olup; minimum 2 ay, maximum 130 ay olarak değerlendirilmiĢtir. Hastaların 

ALSFRS-R ortalama skoru 27,5±3,7; minimum 19, maximum 37 olarak değerlendirilmiĢtir. Hastaların 

baĢlangıç bulguları iki hastada üst ekstremitede, diğer iki hastada alt ekstremite de güçsüzlük ve seyirme 

semptomları ile baĢlamıĢ. Hastaların EMG bulguları incelendiğinde 3 hasta da saf motor nöron hastalığı, bir 

hastada ise polinöropati ve motor nöron hastalığı birlikteliği saptanmıĢtır. Hastaların hepsi Riluzol tedavisi 

almaktadır. 

 

ALS Hastalarının demografik verileri 

Kadın/Erkek 1/3 

                  YaĢ 44±5,7 

BaĢlangıç yaĢı 39±4,9 

Aile Öyküsü 1 

Ortalama YaĢam                            

Süresi 

56,5±27,5 

ALSFRS-R 27,5±3,7 

 

TartıĢma 

Erkek cinsiyeti uzun zamandan beri ALS için bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir. (1) Son 

çalıĢmalar 1 ile 2 arasında bir erkek / kadın oranı bildirmiĢtir. (2 - 22) Afrika'dan gelen bir rapor hariç, erkek-

kadın oranı 2,9'a kadar yüksek olarak bildirildi (23) ve Ġsveç'in Stockholm kentinde erkek-kadın oranının 

yaklaĢık bir olduğunu bildiren bir çalıĢma mevcuttur (24). Bu veriler bize göstermektedir ki kadın erkek 

oranı eĢit ya da erkek ağırlıklı olarak değerlendiren çalıĢmalar mevcuttur. Bizim çalıĢmamızda hasta sayısı az 

olduğundan bunu istatiksel olarak değerlendirmek mümkün değildir ancak baĢvuran hasta sayısına 

bakıldığında 3/1 oranında erkek yoğunluğu izlenmiĢtir. 

Son çalıĢmalar, ALS baĢlangıç yaĢının ortalama veya medyan yaĢının 51 ile 66 arasında olduğunu 

göstermiĢtir. (3,4,5,6,7,12,13,14,17,20,22,23,24,25,26,27) Avrupa'daki hastalar, Çin, Küba ve Uruguay'daki 

hastalara kıyasla ALS baĢlangıcında genellikle daha geç yaĢtadır. Örneğin, Dorst ve arkadaĢları (12) Çinli 

ALS hastalarının ortalama ALS baĢlangıç yaĢının 51 yaĢında iken, ALS baĢlangıç yaĢının ortalama 10 yıl 

sonra Alman ALS hastalarında olduğunu gösterdi. Ayrıca, ALS baĢlangıcındaki ortalama yaĢ, Ġrlanda ile 

karĢılaĢtırıldığında Küba ve Uruguay'da 4-9 yaĢ daha küçük bulunmuĢtur (20). Nüfus temelli çalıĢmaların 

tüm hastalık özellikleri spektrumuna sahip hastaları içermesi daha olasıdır, oysa klinik temelli çalıĢmaların 

spesifik özelliklere sahip hastaları içermesi daha olasıdır. Bu nedenle, Avrupa'da ALS baĢlangıcındaki daha 

büyük yaĢ, kısmen nüfus temelli tasarım kullanımına bağlanabilir. ALS baĢlangıcındaki yaĢ için bir baĢka 

belirleyici, hastalığın ailesel mi yoksa sporadik mi olduğudur. Ailesel ALS'li hastalar, sporadik ALS'li 

hastalara kıyasla daha erken baĢlangıç yaĢına sahip olma eğilimindedir (29) . Bunun nedeni kısmen ALS 

hastalarının akrabaları arasında ALS semptomlarının daha yakın gözetiminden kaynaklanıyor olabilir, bu da 
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ALS'nin erken klinik tanısına yol açar (30). Ancak Mehta ve ark. (31) ailesel ALS'li hastalar için daha 

genç baĢlangıç yaĢının da bir Mendelian gen varyantına atfedilebileceğini gösterdi.  Bizim çalıĢmamızda da 

hastalık baĢlangıç yaĢ ortalaması 39±4,9 olup ailesel baĢlangıç yaĢına benzemektedir. Ancak çalıĢma nüfus 

temelli olmadığından, klinik temelli olduğundan ve bir kesitsel dönemde hastalar alındığından anlamlı 

değerlendirmek mümkün değildir, daha geniĢ popülasyonlu ve mümkünse nüfus temelli çalıĢmalar yapmak 

daha anlamlı sonuçlar verecektir. 

ALS baĢlangıcı genellikle uzuvlarda güçsüzlük (spinal baĢlangıç) veya konuĢma veya yutma güçlüğü 

(bulber baĢlangıcı) olarak kendini gösterir. ALS hastalarının %58 ila% 82'sinde spinal baĢlangıç vardır  

(2,5,6,7,12,13,20,21,22,23,24,25,26,27). Örneğin, Dorst ve arkadaĢları (12) ALS'li Çinli ve Alman hastaların 

klinik özelliklerini karĢılaĢtırdılar ve spinal ve bulber baĢlangıç prevalansının bu gruplar arasında eĢit olarak 

dağıldığını buldular. Benzer Ģekilde Ryan ve ark. (20) Küba, Uruguay ve Ġrlanda'daki ALS hastalarının klinik 

özelliklerini karĢılaĢtırmıĢ ve spinal baĢlangıçlı hastaların prevalansında önemli bir farklılık bulamamıĢtır. 

Spinal baĢlangıçlı ALS'nin genel baskınlığına rağmen, bulber baĢlangıçlı ALS, farklı özelliklere sahip 

hastalar arasında farklı Ģekilde yaygın olabilir. Örneğin, kadınlar (2,6,21,24), biliĢsel bozukluğu olan hastalar  

(32) ve yaĢlı hastaların (6), biliĢsel olmayan hastalarda erkeklere kıyasla daha yüksek bulber baĢlangıçlı ALS 

prevalansına sahip olduğu bildirilmiĢtir. Qadri ve ark. (19) bulber baĢlangıçlı ALS oranının (% 27–28) 

Avrupalı Amerikalılar ve Afrikalı Amerikalılar arasında benzer olduğunu bulmuĢlardır. Spinal baĢlangıç ve 

bulber baĢlangıca ek olarak, son çalıĢmalar ALS hastalarının% 8-23'ünün karıĢık baĢlangıç dahil (spinal ve 

bulber; 9.9) baĢka baĢlangıç formlarına sahip olabileceğini bildirmiĢtir (2, 7,15,22,24). Bizim çalıĢmamızda 

da hastaların baĢlangıç semptomlarına bakıldığında 4 hasta da spinal tutulum mevcuttu. Buda daha sık olan 

spinal tutuluma benzer bulunmuĢtur. Ancak Ülkemizde bu konuda çok çalıĢma yoktur, geniĢ hasta 

popülasyonları ile baĢlangıç semptomlarının değerlendirilmesinde fayda vardır. 

ALS için risk faktörlerine baktığımızda artan sayıda duyarlılık geni bildirilmiĢtir, ancak ALS'ye genel 

genetik katkı hala zayıf görünmektedir (33,34). Yakın zamana kadar ALS için belirlenmiĢ risk faktörleri, 

ailede ALS geçmiĢine ek olarak ileri yaĢ ve erkek cinsiyetti. Bununla birlikte, geçmiĢte epidemiyolojik 

araĢtırmalar, yaĢam tarzı faktörleri, vücut kitle indeksi, eğitimsel kazanım, toksik maddelere maruz kalma, 

virüs enfeksiyonları ve komorbid durumlar dahil olmak üzere ALS için çeĢitli Ģüpheli risk faktörlerine 

odaklanmıĢtır (1,35,36). Bizim çalıĢmamızda da risk faktörü olarak 4 hastanın 1‘ inde aile öyküsü mevcuttu. 

ALS'nin hayatta kalma süresi değiĢkendir. ALS hastalarının yaklaĢık% 10'unda, 10 yıl veya daha uzun bir 

hayatta kalma süresi ile yavaĢ bir hastalık formu vardır. Bununla birlikte, ALS hastalarının büyük çoğunluğu 

tanıdan sonra çok daha sınırlı bir sağ kalıma sahiptir. Son çalıĢmalar, semptomların baĢlangıcından ölüme 

veya invazif solunum desteğine kadar ortalama veya medyan sağ kalım süresinin 24 ila 50 ay arasında 

olduğunu bildirmiĢtir  (3,4,12,14,17,19,20,23,24,25,32). Trakeostomi genellikle ölüm için alternatif bir son 

nokta olarak kullanılır çünkü ALS hastalarının hayatta kalması, trakeostomi yerleĢtirildikten sonra büyük 

ölçüde uzar. Benjaminsen ve diğerleri (3) yaptıkları çalıĢmada, ALS hastalarının trakeostomide olması 

durumunda semptomların baĢlamasından ölüme kadar olan ortalama hayatta kalma süresinin beĢ yıldan daha 

uzun olabileceğini gösterdiler. Yakın zamanda yapılan çalıĢmalar, daha uzun sağ kalımın erkek cinsiyeti (7), 

spinal baĢlangıç (3,5,7,12,13,21,24), daha genç baĢlangıç yaĢı ve tanı (12,15), daha yüksek baĢlangıç 

ALSFRS-R skoru (15), daha yüksek vücut kitle indeksi (12,15) ve tanıdan sonra kilo artıĢı (25) ile iliĢkili 

olduğunu bildirmiĢtir. Aksine ALS hastalarının hayatta kalmasını, solunumsal veya genitoüriner 

komorbiditeler (9), biliĢsel bozukluk ve depresyon varlığı (32), plazmada daha yüksek kalıcı organik kirletici 

konsantrasyonları (13)  ve baĢlangıçtan tanıya kadar kilo kaybının (17) olumsuz etkilediği öne sürülmüĢtür. 

Bizim çalıĢmamızda hastaların ortalama yaĢam süresi 56,5±27,5 olarak bulunmuĢtur. Bu hastaların hepsi 

yaĢama devam etmektedir ve bu hastaların Ģuan ki yaĢam süresini göstermektedir. Bu hastalardan biri yeni 

tanı almıĢtır ve ortalama 2 aydır takiplidir. Bu verilere genel olarak baktığımızda daha çok hasta sayısı ve 

daha uzun süre takiplerle hastaların ortalama yaĢam süresi ve yaĢam süresini etkileyen faktörler 

değerlendirilebilir. 

Sonuç 

Bu çalıĢmayı incelediğimizde hastaların demografik özellikleri ele alınmıĢtır ancak hasta sayısı kısıtlı 

olduğundan hastaların istatiksel değerlendirilmesi hastaların bireysel özelliklerini değerlendirmekte kısıtlı 

kalmıĢtır. Ülkemizde ALS hastalarında nüfus temelli; demografik, klinik seyir ve prevalans özellikleri 

değerlendiren çalıĢmalara ihtiyaç mevcuttur. 
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Özet 

GĠRĠġ: TraumaticAortictransection (TAT), aortun majör birtravma nedeniyle yırtılması ya da rüptüre 

olması durumudur. Aort kalpten çıkan ve tüm vücuda oksijenlenmiĢ kanı taĢıyan debisi en yüksek olan kan 

damarıdır. Bu sebeple aortta meydana gelen yırtılma ve rüptür durumları ciddi morbidite ve mortaliteye 

sahiptir. Aortictransection daha sıklıkla motorlu araç kazalarının neden olduğu multitravma hastalarında 

gözlenir ve semptomların Ģiddeti klinik durumu yansıtmayabilir. Bu sebeple multitravma hastasında 

kolaylıkla atlanabilir. Araç kazalarına bağlı ölümlerin 2. Sık sebebidir. Mekanizma olaraktravmada meydana 

gelen hızlı deselerasyon hareketinden kaynaklandığı düĢünülmektedir. Biz bu olgu sunumumuzda 

travmatikaortiktransection tanısı koyduğumuz motorlu bir araç tarafındançarpılanyaya bir vakayı sunduk.  

OLGU: 60 yaĢında erkek hasta, araç dıĢı trafik kazası nedeni ile acil servisimize 112 tarafından 

konfüzehalde getirildi.Acil servise kabulünde vital bulguları: arteryel tansiyonu:120/70 mmHg, nabzı: 86/dk 

solunum sayısı:22/dk AteĢ 36.7‘Cve satürasyonu%84 olarak ölçüldü.Fizik muayenesinde; baĢ bölgesinde 

solfronto-paryetalde 3x4 cm2 abrazyon,toraks bölgesi sollateralde yüzeysel abrazyon, batın muayenesinde 

defans,rebaund gözlenmedi.Sol kalça bölgesi ekimotik ve ağrılı, sol femur bölgesinde deformite gözlendi. 

Radyografisinde hastanın sol humerusdistalindefraktür, sol femurasetebulumdafraktür, sol pubikramusta çok 

parçalıfraktür, sol tibiafibuladafraktürü mevcuttu. Hastanın beyin ve batın tomografisi normal olarak 

değerlendirildi. Ġlk çekilen kontrastsız toraksbt de ön mediastendeperivasküler alanda arkus aorta 

komĢuluğunda mediasteni dolduran hematom mevcut olup asendanaortadadiseksiyonrüptüründen 

Ģüphelenildi daha sonra kontrastlı tomografi çekildiğinde aortikistmus düzeyinde transeksiyonun olduğu 

tesbit edildi. Üst abdomen bt de sol diyafragmarüptürütesbit edildi. Hastanın laboratuar bulgularından wbc: 

21000 Hgb: 11.1Hct 33.2 plt 189 000 olup biyokimyasal parametrelerden LDH 441 U/L ve etanol 337mg/dl 

ölçülmüĢtür. Hastada aortikrüptür/ psödoanevrizma beraberinde diyafragmarüptürü olması ve bu 

operasyonların hastanemizde yapılamaması nedeni ile bir üst merkeze sevk edilmiĢtir. Sevk edildiği 

merkezde opere edilen hastanın daha sonraki dönemde bilincinin açılmadığı ve 10 gün sonrasında beyin 

ölümü tanısı konulduğu öğrenildi. 
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Figure 1. Aortic transection + Hemotoraks                   Figure 2. Aortic transection + Psödoanevrizma 

SONUÇ: Travmatikaortiktransection,erken tanı konularak müdahale edilmesi gereken mortalitesi yüksek 

önemli bir hastalıktır. Bu nedenle acil servis doktorları motorlu araç kazaları ve yüksekten düĢme gibi 

multitravmalı hastaların tanısında aortiktransectionu akılda bulundurmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Aorticrüptür, Transection, Psöudoanevrizma, Multitravma, Motorlu araç kazası. 
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Abstract 

There is an increasing tendency towards undergoing procedures with sedation anesthesia outside the 

operating room. In this paper, we evaluated the practice of sedation in children who underwent 

gastrointestinal system (GIS) endoscopy outside the operating room. Children between the ages of 1 month 

and 18 years who had GI endoscopy between June 2006 and July 2011 were included in the study. Medical 

records of the patients were investigated retrospectively and the indications of GI endoscopy procedure, 

presence of co morbid disorders, the American Society of Anesthesiology (ASA) score assessments of the 

patients, drugs used for sedation, anesthesia and procedure related complications, and the status of 

completion regarding the procedure were noted. A total of 575 children underwent 703 GI endoscopic 

procedures. The mean age of the children was 10.3±4.6 years. Of the total 703 procedures, 695 were carried 

out with intravenous sedation provided by an anesthesiologist (98.9%). Of the procedures, 668 (95%) were 

performed for diagnostic purposes, and 35 (5%) for treatment purposes. ASA scores of children were ASA I 

and ASA II in 95.1% of the procedures. The most frequently used combinations were propofol-midazolam-

fentanyl in 83.2% of the procedures and propofol-midazolam in 13.8% of the procedures. Duo to the 

procedure 3 (0,4%) complications emerged (perforation in one and hemmorrage in two). Some of the 

patients developed complications due to sedation anesthesia in 24 (3.4%) procedures. Of these patients, 11 

(1.6%) had hypoxia, 4 (0.6%) had nausea/ vomiting, 1 (0.1%) had skin rashes and 8 (1.1%) had pain in the 

injection area. The rate of complications (sedation anesthesia and procedural) increased significantly with the 

ASA score. Seventeen procedures (2.4%) were not completed.Sedation anesthesia practice provided by an 

anesthesiologist outside the operating room enables GIS endoscopic procedures to be carried out more safely 

and appropriately in the pediatric population in Turkey. 

Keywords: Children, Endoscopy, Anesthesia, Sedation, Complication, Gastrointestinal System 

 

Introduction 

Gastrointestinal system (GIS) endoscopy has been used with increasing frequency in the diagnosis and 

treatment of pediatric GIS diseases since the immense development of technology and endoscopic techniques 

(1,2). In our country, endoscopy was first started to be used in pediatric population during the late 1980s (3). 

Using sedation anesthesia for routine GI endoscopic procedure in children is more recent in our country. GI 

endoscopical procedures cause distress for the patients. Especially in children it may cause anxiety, fear, pain 

and feelings of severe distress. Anesthesia is used to make the patient more comfortable, to prevent pain, to 

maintain amnesia and to carry on the procedure in the most appropriate way (5,6). Differences regarding 

general anesthesia or sedation anesthesia may be seen due to the preferences of the centers (2,4,5).  
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In adults, upper GI endoscopy can be performed without sedation. It was reported that successful and 

less time consuming upper GI endoscopy could be performed without the use of sedation among motivated 

children (6). However 80% of these children who had undergone endoscopy without sedation stated that they 

would prefer endoscopy with sedation if needed the next time (6).  

Although anesthesia is implied in sustaining the patient‘s comfort it also has major responsibility in 

complications that occur during the endoscopic procedure which negatively effects the procedure to be 

carried out in a positive and appropriate way from time to time (7). Complication rates in pediatric 

endoscopic procedures are reported to be between 1.7- 25.1% (2,8-12). These complications are reported as 

bronchospasm, transient respiratory arrest, fever, phlebitis and perforation relevant to the procedure, 

hemorrhage in need of transfusion (11). Studies regarding this field in pediatric population are scarce in our 

country and are mainly in the context of comparing two anesthetic drugs regarding efficacy with limited case 

numbers. In this study, sedation practice for pediatric GI endoscopic procedures outside the operating room 

was evaluated and it was aimed to investigate the drugs used, complications and the effects of these 

complications on the procedures. 

 

Material and Methods 

Children between 1 month and 18 years who have had GI endoscopy in Pediatric Gastroenterology Unit 

of Dokuz Eylul University Hospital in five years were included into the study. 

Medical records of the patients were investigated retrospectively age, gender, indications of GI endoscopy 

procedure, presence of comorbid disorders, the American Society of Anesthesiology (ASA) score 

assessments of patients, drugs used for sedation, anesthesia and procedure related complications, and the 

status of completion regarding the procedure were noted. Complications due to the procedure were defined 

as bleeding and perforation, complications due to anesthesia were described as bradycardia (>30% decrease 

in the heart rate), hypotension (>30% decrease in the mean blood pressure), hypoxia (oxygene saturation 

<90% detected by pulse oxymetry), nausea-vomitting, aspiration and pain in the injection area (11,13,14). 

In our center, pediatric GI endoscopy procedures are carried out in the hospital‘s central endoscopy unit 

by the pediatric gastroenterologist. For upper GIS endoscopic procedures EG-450PE5 1G219A088 pediatric 

endoscope (Fuji Photo Optical Co. Ltd. Saitama, Japan) and for lower GI endoscopic procedures Fujinon 

EC-450LP5 1C285A193 pediatric colonoscope (Fuji Photo Optical Co. Ltd. Saitama, Japan) are used. Cases 

that are planned to receive sedation anesthesia are seen by the anesthesiology specialist a day before the 

procedure and evaluated in detail and consulted to other departments if necessary. Children evaluated as 

suitable for receiving anesthesia are taken into the procedure after the necessary fasting time implied by ASA 

and NASPGHAN criteria (15-17). 

Before the onset of the procedure, two written informed consents are obtained from the patients 

themselves and/or parent or legal guardian about the procedure and sedation anesthesia and also containing 

information regarding the use of data in research in routine. Later, the child is taken to the endoscopy unit, 

vascular access is maintained and after monitoring for oxygene saturation, blood pressure, follow up of heart 

and respiration rate, pharyngeal anesthesia is applied with lidocaine spray with 10% measured dose. If a 

sedation anesthesia is to be used it is performed by the anestesiologist. Drugs that are used in the sedation 

anesthesia are determined by the anestesiologists. In all GIS endoscopy procedures sedation anesthesia is 

initiated as bolus injections as in the context of protocol determined by the anesthesiology department 

indicated by AAP and American Association of Pediatric Dentists and additional doses are implemented if 

necessary keeping the Ramsay sedation score (RSS) around 3 or 4 (17-19). Atropine is used when necessary 

to overcome the bradicardia due to fentanyl. Flumazenil is used to reverse the effect of midazolam. During 

the procedure, all cases are given oxygene at the rate of 6 L/minute with a mask that is adjusted in size of the 

face for all cases. Children under six years old who undergo endoscopy without anesthesia are given oxygen 

support routinely. 

During upper GI endoscopy routine two biopsy materials are taken from each area including second part 

of the duodenum, bulbus, antrum, corpus and esophagus. In addition rapid urease test is used at each upper 

GI endoscopy. During the procedure, images collected are stored in the computer via a programme 

(Endocam: Digital image transferring and archiving system/version: SX- Central Database Technology 
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2008-Istanbul). After the procedure, cases who received anesthesia continue being monitored with 

oxygene support in the endoscopy room under the supervision of an anestesiologist until they turn out to be 

RSS 2 (19). When the cases turn out to be RSS 2, he is taken to another wakening section and kept under the 

supervision of a nurse until ready to get out of hospital (20). Cases who do not receive anesthesia are 

discharged from the endoscopy unit in a short amount of time after their general conditions are fully 

assessed.   

In this study, properties of the patients, anesthesia and procedure related complication rates, the effects of 

complications on the procedure, combinations of anesthetic drugs and their effects were assessed 

retrospectively.  

Ethical approval for this study (Ethics Committee, No 2012/01-02) was provided by the Dokuz Eylul 

University Non-Invasive Research Ethics Committee, Ġzmir, Turkey (Chairperson Prof Dr. Banu Önvural) on 

05 January 2012. 

Statistical analysis 

Statistical analysis was carried out with SPSS Software 11.0 and descriptive statistics was used. Mean 

results were given as mean±standard devations. Each data in every category was given as a percentage value 

(%).  

Differences regarding complications between endoscopic procedures for treatment and diagnosis and 

rates of anesthesia complications regarding anesthetic drug groups are assessed by using chi-square test. 

Pearson correlation test was used while assessing the relationship between ASA score and complications and 

also between age and complications.  

Results 

575 from a total of 612 children that underwent a GI endoscopic procedure whose medical records fully 

obtained were included into the study. Age of the children varied between 1 month and 18 years old and the 

mean value was 10.3±4.6 years. 291 of these children (50.6%) were female and 284 (49.4%) were male. 703 

procedures performed in these 575 patients were assessed.  

519 (73.8%) were upper GI endoscopy, 108 (15.4%) were lower GI endoscopy, 49 (7.0%) were lower and 

upper GI endoscopy together, 17 (2.4%) were placement/tube replacement of PEG, 7 (1.0%) were 

rectosigmoidoscopy, one (0.1%) was colonoscopy and double balloon enteroscopy and 2 (0.3%) were double 

balloon enteroscopy alone.  

Among these procedures, intravenous sedation 8 (1.1%) were performed by a pediatric gatroenterologist 

and endoscopy nurse while the rest 695 (98.9%) were carried out under intravenous sedation anesthesia 

provided by an anesthesiologist. The indications for the procedures are summarized in Table 1. 

Among the total 703 GI endoscopy procedures in 542 (77.2%), childen‘s ASA scores were I, in 126 

(17.9%) ASA score was II (Table 2). 

In the 542 procedures carried out in patients with ASA score I 17 (2.8%), in the 126 procedures carried 

out in patients with ASA score II, 7 (5.5%), in the 32 procedures carried out in patients with ASA score III 4 

(12.5%) and in the 3 procedures carried out in patients with ASA score IV 1 (33.3%) were with 

complications either due to procedure and/or anesthesia. It was observed that the rate of complications 

(anesthesia and procedural) increased significantly with the ASA score (p<0.05; r= 0.136). No relationship 

between age and complication rates was detected (p>0.05).  

107 of the cases from 703 procedures (15.2%) had a chronic illness. Among these, the majority was 

(n=62, 57.9%) liver diseases, 12 (11.2%) were cardiac illnesses, 9 (8.4%) were rheumatological illnesses, 7 

(6.5%) were endocrinological diseases, 7 (6.5%) were oncological diseases, five (4.7%) were neurological 

diseases, two (1.9%) were genetic illnesses, two (1.9%) were hematological diseases and one (0.9%) was 

inborn errors of metabolism.  

In six (0.9%) of the 703 procedures was carried out without the implementation of sedation while in all 

the rest of the procedures (n=697; 99.1%) intravenous sedation was performed. ASA score of the two 
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patients were III, two patients II and the rest were I in the group that included six procedures without 

the use of sedation. 

As for the intravenous sedation drug combinations; in 582 procedures (83.2%) propofol was used with 

midazolam and fentanyl; in 95 (13.8%) propofol was used with midazolam; in eight (1.16%) propofol was 

used with fentanyl and ketamine; in one (0.17%) propofol was used with fentanyl; in one (0.17%) midazolam 

was used with ketamine; in 1 (0.17%) only ketamine and in one (0.17%) only midazolam were used (Table 

3). There was no any difference between the drug combinations in frequency of complications (p>0.05). 

Seven (1.2%) upper GI endoscopy procedures were stopped prematurely; hypoxia developed in one of the 

patients and, in six procedures were incomplete due to gastric food residue (Table 4). Number of incomplete 

procedures due to anesthesia complication was two (0.3%). 

A total of 588 upper GI endoscopy were performed and among these, from 51 (8.7%) it was unable to get 

biopsy and in one (0.2%) the biopsy material was found insufficient for histopathological evaluation. From 

165 lower GI endoscopic procedures biopsy was unable to be taken from only one (0.6%).   

Procedural complications were observed in three (0.4%) GI endoscopy procedures. Two of them (0.3%) 

were bleeding (these patients who underwent upper GI endoscopy) and one was (0.1%) perforation (in a 

patient who underwent lower GI endoscopy). 

In 24 (3.4%) of all GI endoscopic procedures anesthesia complications were determined. Among these, 

11 (1.6%) were hypoxia, 8 were (1.1%) pain in the injection area, four were (0.6%) nausea/vomitting, one 

(0.1%) was skin rash. Among these procedures where complications were detected was in one during PEG 

placement and the other was hypoxia during rectosigmoidoscopy. The rest of all other complications (n=22; 

92%) were observed during upper GI endoscopy (Table 5). Six  (25%) of the 24 procedures where an 

anesthesia complication was detected were with ASA scores as II, three (12.5%) were with ASA scores III 

and the rest 15 (62.5%) were with ASA scores I. There was no relationship between ASA scores and 

anesthesia complication (p>0.05).  

There was no deaths due to anesthesia complication. However, colon perforation due to procedural 

complication developed in an infant who underwent total colectomy died on the third postoperative day.  

 

Discussion 

Gastrointestinal system endoscopy could be performed under general anesthesia in the operating room in 

pediatric population and also it could be performed outside the operating room by using intravenous sedation 

in the endoscopy unit (17,21). Nowadays intravenous sedation is being used at increasing rates. The most 

important reason for this could be stated as being more cost efficient compared to general anesthesia, that it 

can be implemented without maintaining operation room circumstances, no requirement for expensive and 

complicated anesthetic tools and that it can be carried out by less number of staff. It has been reported that 

when specific circumstances are maintained it is possible to implement a safe sedation anesthesia outside the 

operating rooms (19,22-27). However this procedure has not been used widely in our country‘s pediatric 

population and there are a limited number of studies regarding this issue (28,29). 

It is reported that, for applying anesthesia outside the operating rooms, conditions including the presence 

of low risk of surgical or anesthetic complications, the process being shorter in duration, the need for little or 

easily controlled pain after the procedure were specified (30). In our unit GI endoscopy that is applied to 

children meet these criteria. Children who have to undergo GI endoscopy under elective circumstances are 

admitted to the hospital on the same day for a few hours and they are discharged within the same day. 

In our unit, GI endoscopy is carried out in the endoscopy unit outside the operating room with 

intravenous sedation provided by an anesthesiologist. The endoscopy unit is located in another department 

outside the operating room. In the unit there is a team of three specialists trained to provide anesthesia in 

only GI endoscopy procedures. The team members consist of a senior anesthesiologist who is also charged 

with education of the team, an anesthesiology resident who is at least in 2nd year of his/her study and an 

anesthesiology technician.  
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It was also reported that that the endoscopist himself is not able to administer intravenous anesthetic 

drugs and monitor the patient (31). Therefore, there must be one additional person whose sole responsibility 

is to administer the sedative drug(s) and monitor the patient. It is recommended by ASA that sedation 

anestesia should be given by an anesthesiologist (32). In our unit, ASA‘s recommendations are being 

followed. 

The physical and mental comfort of the child maintained by anesthesia is important. Along with that it 

also increases the safety of the procedure and eases the work of the endoscopist. In our study only 17 (2.4%) 

procedures were incomplete while the rest (97.6%) were resulted in being able to take appropriate biopsies 

and were completed as expected. An optimal completion of the procedures rates were higher (95%) than 

what had been reported in the literature (33). In only one of the completed procedures (0.1%) biopsy material 

was found insufficient for histopathological evaluation. The high levels of appropriate completion of the 

procedures in our study is related to the comfort provided by sedation anesthesia to the patient and the 

endoscopist.  

Insufficient sedation was reported at different rates in literature (34) however due to the lack of written 

evaluation of the endoscopist regarding this matter it was not possible to evaluate insufficient sedation rates 

in our study. This may be a limitation of our study.  

Generally intravenous sedation used in children for GI endoscopy consist of a combination including 

narcotic analgesics like meperidine or fentanyl and benzodiazepins like diazepam or midazolam. Narcotics 

are mainly chosen for their analgesic effects while benzodiazepines are used for anxiolytic and amnesic 

effects (35,36). Propofol is considered as an appropriate drug regarding the purpose of sedation in pediatric 

gastrointestinal procedures (9,36,37) and is increasingly being used as a sedative agent during GI endoscopic 

procedures (38). Propofol is also prefered in outpatient cases. It acts fast and goes away fast. 

Propofol based sedation is also prefered in our unit. To keep the dose low and to avoid dose dependent 

side effects of propofol, different combinations with midazolam and/or fentanyl is used (39). In children with 

cardiovascular problems sedation with ketamine is prefered or ketamine is mainly added to keep the propofol 

dose at minimum. The most frquently used combination in our unit is propofol with midazolam and fentanyl. 

Among 703 procedures in 582 (82.78%) propofol-midazolam-fentanyl were used while in 94 (13.4%) 

propofol- midazolam combination were used. Although the initiation dose during anesthesia and additional 

doses given regarding the sedation level are done in a protocol sustained manner even though the 

medications used were of notice, due to the retrospective nature of our study medication doses implemented 

on each patient were not recorded in detail from the archives. This may also be another limitation for our 

study. 

In general, GI endoscopy is thought to be a safe procedure in experienced hands. However complications 

may also be seen. Along with major complications like intestinal perforation and bleeding, minor 

complications like nausea, odinophagia and transient hypoxia may also be seen (40). In our study 

complications in 27 procedures (3.8%) were observed. Three of these (0.4%) were complications due to the 

procedure while the rest 24 (3.4%) were complications due to anesthesia. Total complication (3.8%) and 

severe complication (0.4%) rates were in concordance with the literature (11,13). 

We found that, the rate of complications (sedation anesthesia and procedural) increased significantly with 

the ASA score. Studies supporting this finding are present in the literature (7,24,41,42) but also there are 

other studies that report no such relationship existed (9,43). Considering our data, we may predict that in 

children with severe medical problems, complications regarding anesthesia and procedure in endoscopical 

procedures might be more frequent. In these children the precautions should be increased. There is a study 

reporting the increase of complication rates as the age gets smaller in the literature however we could not 

find any relationship between age and complication rates in our study (7).  

In a study conducted in children by Cravero et al. (44), 49836 procedures were evaluated outside 

operating room that included GI endoscopy (n=5451) where propofol based sedation was used. Rates as 

1.54% hypoxia, 0.6% changes in heart rate, blood pressure and respiration rate, 0.03% allergic reactions, 

0.3% apnea, 0.76% coughing, 0.004% cardiac arrest, 0.92% airway obstruction, 0.1% vomitting were 

reported. Similar to this study conducted in a larger patient population, hypoxia was seen in 1.6%, 
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nausea/vomitting in 0.6%, skin rash in 0.1% of the patients however no cardiac complications were 

detected in our study.  

Rates of incomplete procedures due to anesthesia complication in children were reported to be between 

0.6%- 2.3% (12,45). In our study, incomplete procedure rates due to anesthesia complication was 0.3%. It is 

thought to be important that an anesthesia team is present during endoscopic procedure that is only in charge 

of the patient‘s anestesia and vital symptoms in decreasing the observable complications and low mortality. 

Our study is important from the aspect that it is one of the limited number of studies conducted in our 

country regarding sedation anesthesia implemented during GI endoscopic procedures in pediatric population. 

The data we collected might contribute to the information being newly developed in this area.  

This study shows that propofol based sedation anesthesia might be safely used in GI endoscopic 

procedures that take place outside the operating rooms in pediatric populations with low complication rates 

(3.4%) and no observable mortality due to anesthesia.  
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Özet 

 Yeni koronovirus salgını (COVID-19) Aralık 2019'da baĢlamıĢ, kısa sürede tüm dünyaya yayılarak dünya 

sağlık örgütü tarafından pandemi olarak ilan edilmiĢtir. Hastalık öncelikle solunum sistemini tutmasına 

rağmen sistemik tutulumlara yol açabilmektedir. Son zamanlarda COVID-19 sonrasında bildirilen Guillain 

Barre sendromu (GBS) olguları giderek artmaktadır. Biz COVID-19 ile iliĢkili üç GBS olgusu ile literatüre 

katkıda bulunmayı amaçladık. Bu olguların elektrofizyolojik incelemeleri sonrasında ikisi GBS varyantı olan 

akut motor ve duysal aksonal nöropati (AMSAN), biri ise akut inflamatuar demiyelinizan 

poliradikülonöropati (AIDP) olgusuydu. COVID-19 inflamatuar hücreleri stimüle ederek, çeĢitli inflamatuar 

sitokinler oluĢturarak immun aracılıklı olaylara yol açar. OluĢumunda otoimmün hastalık mekanizması 

olarak moleküler benzerlik önemli rol oynar. GBS ile COVID-19 arasındaki bağlantı derecesi hala 

belirsizdir. Bu yüzden pandemi döneminde saptanan GBS olguları COVID-19 açısından değerlendirilmelidir. 

Anahtar Kelimeler: Yeni Koronovirus, Covıd-19, Guillain-Barre Sendromu 

 

 

 

Cases of Guillain Barre Syndrome Associated With Covıd-19 

 

 

Abstract 

The novel coronavirus (COVID-19) outbreak began since in December 2019.It has been recently declared as 

a global pandemic by the World Health Organization. While their main clinical manifestation of COVID-19 

is respiratory involvement, coronaviruses can cause multiple systemic infections. Recently, cases of Guillain 

Barre syndrome (GBS) have widely been reported during this outbreak. In this report, we describe three 

patients with GBS associated with COVID-19 and we aimed to contribute to the literature. The 

electrodiagnostic test showed that two patients were acute motor sensory axonal neuropathy (AMSAN) 

variant of GBS and one was acute inflammatory demyelinating polyradiculoneuropathy (AIDP). COVID-19 

stimulates inflammatory cells and produces various inflammatory cytokines, and as a result, it creates 

immune-mediated processes.  
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COVID-19 ile iliĢkili Guillain Barre Sendromu Olguları 

Yeni koronovirus (COVID-19)  ilk kez Aralık 2019'da Çin'in Wuhan Ģehrinde bildirilmiĢtir. Kısa süre 

sonra Dünya Sağlık Örgütü tarafından pandemi ilan edilmiĢtir. Hastalık ön planda  solunum sistemini 

etkilese de nöroinvaziv potansiyeli olduğu bilinmektedir. Mao ve arkadaĢları tarafından 214 COVID-19  

hastasında nörolojik tutulum değerlendirilmiĢ,  baĢağrısı ve hiposminin  baĢlıca merkezi ve periferik sinir 

tutulumu olduğu bildirilmiĢtir. Bununla birlikte giderek artan sayıda  COVID-19  ile iliĢkili Guillain Barre 

Sendromu (GBS) olguları bildirilmektedir. Biz tetraparezi ile prezente olan üç COVID-19  olgusu ile 

literatüre katkıda bulunmak istedik.  

Olgu-1 

82 yaĢında kadın hasta COVID-19  enfeksiyonundan 21 gün sonra kas güçsüzlüğü ile baĢvurdu. Nörolojik 

muayenesinde üstte 4/5, allta 3/5 simetrik kas güçsüzlüğü mevcuttu. Taban cildi refleksi bilateral yanıtsızdı. 

Derin tendon refleksleri alınmıyordu.  Eldiven çorap tarzı duyu kusuru mevcuttu. Kranial tomografisi 

normaldi. D-dimer and fibrinogen yüksek bulundu. (3.24 μg/ml, 712 mg/dl). Beyin omurilik sıvısı (BOS) 

incelemesinde protein düzeyi normaldi. Hücre saptanmadı. Elektromiyografi (EMG) incelemesi Akut Motor 

ve Duysal Aksonal Polinöropati (AMSAN) ile uyumluydu. D-dimer yüksekliği nedeniyle IVIg verilmedi. 

Hastaya izlemi sırasında geliĢen akciğer enfeksiyonu nedeniyle antibiyotik baĢlandı. Satürasyon düĢüklüğü 

nedeni ile yoğun bakım ünitesine sevk edildi. Ġki ay sonra hastanın enfeksiyon nedeni ile kaybedildiği 

öğrenildi. 

Olgu-2 

71 yaĢ kadın hastanın COVID-19  enfeksiyonundan 28 gün sonra tüm ekstremitelerinde kas güçsüzlüğü 

geliĢti. Üstte -5/5, alt ekstremitelerde 4/5 düzeyinde simetrik kas güçsüzlüğü mevcuttu. Taban cildi refleksi 

bilateral yanıtsızdı. Derin tendon refleksleri azalmıĢtı.  Eldiven çorap tarzı hipoestezi mevcuttu. D-dimer, 

fibrinogen yüksek bulundu (1.3 μg/ml, 879 mg/dl). Lomber ve dorsal Magnetik Rezonans (MR)  incelemesi 

normaldi. BOS incelemesinde protein düzeyi normaldi. Hücre saptanmadı. EMG  Akut Ġnflamatuar 

Demiyelinizan Poliradikülonöropati (AIDP) ile uyumluydu. Hastaya D-dimer yüksekliği nedeni ile 

intravenöz immünglobulin (IVIg) verilmedi. Üç ay sonrasında hasta yardımla yürüyebilir durumdaydı.  

Olgu-3 

71 yaĢ kadın hastada COVID-19   enfeksiyonundan 15 gün sonra kas güçsüzlüğü geliĢti. Nörolojik 

muayenesinde üstte 3/5, altta 4/5 düzeyinde simetrik kas güçsüzlüğü mevcuttu. Derin tendon refleksleri üstte 

azalmıĢ, alt ekstremitelerde ise kaybolmuĢtu. Kranial, servikal ve dorsal MR incelemesi normaldi. D-dimer, 

ferritin and fibrinogen yüksek bulundu. (1.51 μg/ml, 409.8 ng/ml, 777 mg/dl). CRP yüksekti (55.59 mg/dl). 

D-dimer yüksekliği nedeniyle IVIg verilmedi. BOS incelemesinde protein düzeyi normaldi. Hücre 

saptanmadı. Ġlk EMG'si normaldi. Ġki hafta sonra yapılan EMG'si AMSAN ile uyumluydu. Fizik tedavi gören 

hasta 3 ay sonra yardımla yürüyebilir durumdaydı. 

TartıĢma   

COVID-19  ile iliĢkili giderek artan sayıda GBS olgularına rağmen hastalığın prevalansı belirsizdir. En 

sık görülen GBS tipi AIDP iken ikinci sıklıkta AMSAN görülmektedir. Toscano ve arkadaĢları  iki AIDP, üç 

GBS ile iliĢkili aksonal varyantlı olgu bildirmiĢlerdir. Bizim olgularımızdan biri AIDP, ikisi aksonal varyant 

olan AMSAN bulundu. 

Caress ve arkadaĢları COVID-19   ile iliĢkili GBS olgularının 3/4'ünden fazlasında albiminositolojik 

disosiyasyon bildirmiĢtir. Bizim olgularımızda albiminositolojik disosiyasyon yoktu.  

Tedavide öncelikle IVIg verilir. IVIg tedavisinin tromboembolik yan etkilerin olması ve D-dimer 

yüksekliği  nedeni ile biz bu hastalara IVIg veremedik. Bir hasta 2 ay sonra yoğun bakım ünitesinde 

kaybedildi. Ġki hasta ise üç ay sonrasında yardımla yürüyebilir durumdaydı.  

COVID-19   enfeksiyonunda kas güçsüzlüğünün birkaç mekanizması vardır. COVID-19 'un periferik 

sinirlere direk etkisini gösteren BOS'ta polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) incelemeleri negatif  bulunmuĢtur. 

GBS otoantikorlarının desteklediği postenfeksiyöz bir durumdur. Bununla birlikte antigangliozid antikorları 

yaygın olarak saptanmamaktadır (%12). Bu durum antikorların düĢük konsantrasyonda olması ya da yeni 
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otoantikorların olması ile iliĢkili olabileceği gibi T hücre aktivasyonu ve  makrofaj gibi inflamatuar 

mediatörlerin salınımı nedeni ile de olabilir.  

COVID-19  ile iliĢkili GBS  sıklığı tam olarak  bilinmemektedir. Bu nedenle COVID-19  pandemisi 

sürecinde GBS'den Ģüphelenilen hastalar COVID-19  enfeksiyonu açısından sorgulanmalıdır. 

 

Kısaltmalar 

COVID-19: Yeni koronovirus salgını 

GBS: Guillain Barre sendromu  

AMSAN: Akut Motor ve Duysal Aksonal Nöropati 

AIDP: Akut Ġnflamatuar Demiyelinizan Poliradikülonöropati 

IVIg: Ġntravenöz immünglobulin  

EMG: Elektromiyografi  

PCR: Polimeraz zincir reaksiyonu 
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Abstract 

Aim: Reverse transcription-polymerase chain reaction (RT-PCR) and Computed Tomography (CT) have 

been accepted as the two most important diagnostic methods in the diagnosis of Covid-19. Thorax CT was 

performed on a large population in our country in order to quickly diagnose Covid-19. Our aim in this study 

is to investigate cancers detected in Thorax Computed Tomography scans taken with Covid-19 indication. 

Material and methods: Thorax CT was performed on 18,000 patients in Konya Beyhekim Training and 

Research Hospital, which was accepted as a pandemic hospital between March 2020 and March 2021 with a 

pre-diagnosis of Covid-19. Primary cancers and cancer metastases detected incidentally from thorax and 

upper abdominal CT scans were included in the study by evaluating patients retrospectively. Results: In our 

study, pulmonary and extrapulmonary cancers were detected in the thorax and upper abdominal sections in 

29 patients (0.16%). Lung carcinoma was the most common in these patients (n = 13). All of the patients 

diagnosed with lung carcinoma pathologically were non-small cell lung carcinoma. The most common 

extrapulmonary cancer was breast carcinoma (n = 3). In addition, renal cell carcinoma (n = 1), gastric 

carcinoma (n = 2) and pancreatic carcinoma (n = 2) were detected from the upper abdominal cuts. 1 patient 

was diagnosed with lymphoma from the axillary region and lymph nodes adjacent to the stomach. At the 

time of diagnosis, lung metastases were detected in 9 patients and liver metastases in 5 patients, the most 

metastasis originated from the gastrointestinal system. Discussion: A significant number of pulmonary and 

extrapulmonary malignancies can be detected in tomographies taken for the diagnosis of Covid-19. 

Therefore, attention should be paid in terms of malignancy, as well as signs of Covid-19 infection. A careful 

evaluation of pulmonary and extrapulmonary structures is recommended, paying attention to the upper 

abdominal areas. 

Keywords: Covid-19, Computed Tomography, Incidental, Malignancy 

 

 

Introduction 

COVID-19 is an acute-onset and infectious disease that mainly affects the respiratory system caused by 

severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2). It was first defined in Wuhan, China in 

December 2019. With its easy contagious feature, it spread rapidly throughout the world and caused it to be 

declared a pandemic by the World Health Organization (WHO). Clinical symptoms of Covid-19 can be seen 

in 80% of patients as asymptomatic or as mild symptoms such as cold, fever, cough. It causes severe clinical 
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symptoms and hospitalization in approximately 15% of patients. In 5% of patients, it causes pneumonia 

requiring intensive care treatment, acute respiratory distress syndrome (ARDS) and multiorgan failure (2).  

The definitive diagnosis of COVID-19 is made by the SARS-CoV-2 reverse transcription-polymerase 

chain reaction (RT-PCR) test from the nasopharyngeal and throat swab sample (3). Although RT-PCR is the 

gold standard in diagnosis, it can give false negative results. Imaging methods have gained importance for 

rapid diagnosis in patients with false negative RT-PCR. Chest radiography was used as the imaging method. 

However, in many studies, the diagnostic value of chest radiography was found to be quite low. Computed 

Tomography (CT) sensitivity was accepted as the most valid method in showing Covid-19 pneumonia during 

the pandemic process (4). 

The first case was reported on March 13, 2020 in Turkey. A large population who admitted to the hospital 

during the pandemic was diagnosed by performing thorax CT. It can be thought that a large population in the 

society is screened for cancer from thoracic and upper abdominal CT sections taken due to Covid-19. 

Despite limitations such as lower radiation dose and lack of intravenous contrast, incidental cancers can be 

detected with imaging from the lower neck to the upper abdomen. It may contribute to a decrease in cancer-

related mortality rates, especially in screening patients between the ages of 55-80, being at risk in terms of 

age and smoking-related factors (5,6). 

The aim of this study is to detect cancers found incidentally from thorax and upper abdominal CT scans 

of patients admitted to the hospital with a pre-diagnosis of Covid-19. 

 

Materials And Methods 

It is a retrospective study in which thorax CT scans (n: 18,000) of patients who applied to Konya 

Beyhekim Training and Research Hospital between March 2020 and March 2021 were evaluated. Patients 

suggesting cancer radiologically from thoracic CT and upper abdominal sections were included in the study. 

Patients who suggested cancer radiologically but whose pathology reports could not be obtained were not 

included in the study. A total of 18,000 patients, 8967 women and 9033 men, were included in the study. 

Thorax CT images were obtained using Toshiba device without intravenous contrast material 

administration. The patients were scanned from the apex to the base while holding their breath after 

inspiration in the supine position. Thorax CT parameters were as follows: tube voltage 100–120 kV; slice 

thickness 3 mm; step 0.8; automatic tube current (Care Dose 4D) 50–180 mA; and the matrix is 512 × 512. 

Results 

In our study, pulmonary and extrapulmonary cancers were detected in 29 patients (0.16%) from thorax 

and upper abdominal sections. Lung carcinoma was the most common in these patients (n = 13). While the 

number of newly diagnosed patients was 10; 2 patients were under follow-up due to lung carcinoma and 1 

patient for malignant mesothelioma. The pathology of all newly diagnosed lung carcinoma patients is non-

small cell lung carcinoma (Squamous cell lung cancer = 4, Adenocarcinoma = 4, Carcinoma in suite = 1, 

Carcinoid tumor = 1). In our study, 3 of the incidental lung cancers were found to be Stage 1, while the 

others were found to be Stage 3 or 4. The majority of patients with lung carcinoma are male (70%). 

Radiologically, lung cancer was thought to be a high probability in 5 patients, but these patients were not 

included in the study because no further investigation was performed. 

The number of cancers detected as extrapulmonary is 9. The most common extrapulmonary cancer was 

breast cancer (n = 3). All patients diagnosed with breast cancer had an irregularly circumscribed mass. Two 

patients had axillary pathological lymph nodes. While the pathological diagnosis of 2 patients diagnosed 

with breast cancer was invasive Ductal carcinoma, the other patient's pathological diagnosis was ductal 

hyperplasia with focal atypia. In addition, Renal Cell carcinoma (n = 1), gastric carcinoma (n = 2), pancreatic 

carcinoma (n = 2) were detected from upper abdominal sections. 

The patient, in which we detected a pathologically enlarged lymph node in the axillary region and its 

vicinity, was diagnosed with lymphoma. There was a 7 cm heterogeneous solid lesion in the kidney in the 

patient with renal carcinoma. In patients diagnosed with pancreatic and gastric carcinoma, metastases were 

present at the time of diagnosis. At the time of diagnosis, lung metastases were detected in 9 patients, liver 
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metastases in 5 patients, and when the primary focus was investigated, metastasis mostly originated 

from the gastrointestinal system. Other metastases are caused by thyroid (n = 1), prostate (n = 1), and lung 

carcinoma (n = 2). The average age of patients diagnosed with cancer was 61 years. The average age of 

women diagnosed with cancer was 66, and the average age of men was 58. 

Patients with radiological diagnosis of pulmonary and extrapulmonary cancer and diagnosed 

pathologically are summarized in the table. 

 

Table: Pathological diagnoses of patients diagnosed with pulmonary and extrapulmonary cancer 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Discussion 

The thoracic CT scan range includes the extrapulmonary structures of the chest, neck, and upper abdomen 

with the pulmonary area and it helps us provide a significant number of findings that are not related to the 

primary purpose of the review. Among the wide spectrum of detectable incidental findings, neoplasms are 

certainly the most important in terms of morbidity and mortality. Cancer incidence and mortality are 

increasing rapidly around the world. Lung cancer in both sexes, breast cancer among women, and lung 

cancer in men is the most frequently diagnosed cancer type that causes the most death (7). Similarly, lung 

cancer was found to be the most common in men and women in our study. Breast cancer was the second 

most common in women. 

The 5-year survival of lung cancer is below 15% and is very low (8). Studies have shown that low-dose 

computed tomography screening is an appropriate strategy for reducing lung cancer deaths (9-13). Quadrelli 

et al. found that the early stage rate was higher in incidental lung cancers (14). 

A small amount of published literature on the detection of non-pulmonary malignancies in lung cancer 

screening programs has reported significantly different rates. In the Dutch-Belgian lung cancer screening 

study, only one out of 1929 participants was diagnosed with an extrapulmonary malignancy (15). Swensen et 

al. reported 18 extrapulmonary cancers in 1520 patients (16). Cristiano Rampinelli et al. reported 27 

extrapulmonary cancers in 5201 patients (17). In our study, extrapulmonary malignancy was detected in 9 

patients of 18,000 patients. These differences may be due to both the wider scanning range used for low-dose 

CT (up to the iliac crests) and the different study protocol. In our study, only the upper abdominal sections, 

including the examination, could be evaluated in the thorax CT scan. 

The most common extrapulmonary malignancy in our study was breast cancer (n = 3). Stomach and 

pancreatic cancer were the second most common extrapulmonary malignancies (n = 2). In the Observation of 

Continuous Smoking Subjects (COSMOS) study, different from our study, renal carcinomas were detected in 

7 patients in 5201 and the most common extrapulomeric malignancy was determined. The second 

extrapulmonary malignancy in the same study was lymphoma with 5 patients. Cristiano Rampinelli et al. 

similar to this study, the most frequently diagnosed malignancies were lymphomas and kidney cancers. In 

our study, 1 patient was diagnosed with lymphoma (17). 

Malignancy  Number Pathological Type 

Lung cancer 4 Squamous Cell Carcinoma 

Lung cancer 4 Adenocarcinoma 

Lung cancer 1 Carcinoid tumor 

Lung cancer 1 Carcinoma in Suite 

Gastric cancer 1 Adenocarcinoma 

Gastric cancer 1 Neuroendocrine carcinoma 

Pancreatic cancer 2 Adenocarcinoma 

Lymphoma 1 Diffuse Large Cell NHL 

Renal carcinoma 1 Renal cell carcinoma 

Breast cancer 2 Invasive Ductal carcinoma 

Breast cancer 1 Ductal hyperplasia with focal atypia 
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The rate of detection of incidental lesions other than the pathologies intended in imaging increases 

with the widespread use of imaging methods. Similarly, incidental breast lesions are frequently encountered 

in CT scans obtained for other reasons. Interpretation and reporting of these lesions place important 

responsibilities. Swensen et al. detected three breast cancers in 735 women who underwent CT for lung 

cancer screening, Shojaku et al. detected 4 breast cancers out of 1008 non-contrast CT scans, and Monzawa 

et al. detected 10 breast cancers from 2945 patients (16,18,19). In our study, 3 breast cancers were detected 

in 8967 female patients, and less breast cancer was detected compared to other studies. 

On the basis of these considerations, a reading algorithm, which includes the evaluation of the lungs first 

and then the evaluation of the extrapulmonary structures with a soft tissue window, should be performed in 

the evaluation of Thoracic CT. In this way, lung and extrapulmonary cancers can be detected at an earlier 

stage, even if they have been diagnosed with other pre-diagnoses. Thus, patients can be diagnosed at an early 

stage, and significant contributions can be made in reducing mortality and morbidity rates. 

This study has some limitations. Although a large population is screened, the purpose of screening is not 

for cancer, but for the detection of Covid-19. In addition, cancer evaluation could only be made from the 

upper abdominal sections. The difference in cancer frequency may be due to this reason. 
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Özet 

 Amaç: Gebelik yaĢına göre küçük (SGA) ve gebelik yaĢına uygun (AGA) doğan geç preterm bebekler 

arasında neonatal morbiditeleri karĢılaĢtırmak Gereç ve yöntem: Hastanemizde 2017-2019 yılları arasında 

doğan 430 geç preterm (34-36 gebelik haftası) bebeklerin kayıtları retrospektif olarak incelendi. Bu 

bebeklerden 73 SGA bebek çalıĢma grubunu ve 275 AGA bebek kontrol grubunu oluĢturdu. SGA, doğum 

ağırlığının gebelik haftasına göre 10 persentilin altında, AGA doğum ağırlığının 10-90 persentil arasında 

olması olarak tanımlandı. Birincil sonuç yenidoğanın geçici takipnesi (YDGT) ve respiratuar distress 

sendromu (RDS) toplamından oluĢan kompozit solunum morbiditesi idi. Yenidoğan ağırlığı ile neonatal 

morbiditeler arasındaki iliĢkiyi incelemek için çok değiĢkenli regresyon modelleri kullanıldı, ayarlanmıĢ 

göreceli risk (aRR) ve %95 güven aralıkları (CI) hesaplandı. Bulgular: SGA ve AGA gurubunda ortalama 

gestasyon yaĢı (sırasıyla 35.4±0.7 ve 35.4±0.8, p=0.82) ve doğum ağırlığı ise (sırasıyla 1970±221 ve 

2677±280 gr, p <0.001) idi. SGA ve AGA grupları arasında kompozit solunum morbidite riski açısından 

anlamlı bir fark yoktu (%24.7-%29.1, aRR 0.76, %95 CI 0.41–1.41). YDGT (%17.8-%20.4, p=0.63) ve RDS 

(%6.8-%8.7, p=0.61) oranları da benzer idi. Ancak SGA grubunda hipoglisemi, beslenme güçlüğü, sarılık, 

yoğun bakıma yatıĢ riskinin anlamlı olarak arttığı saptandı. Benzer Ģekilde tam emzirmeye geçiĢ ve 

hastanede kalma sürelerinin SGA bebeklerde daha uzun idi. Sonuç: Geç preterm bebeklerde gebelik yaĢına 

göre düĢük doğum ağırlığı ile doğmak, solunum morbiditileri dıĢındaki neonatal dönem morbiditelerini 

artıran ek bir risk faktörüdür. 

Anahtar Kelimeler: Geç Premature, Gebelik YaĢına Göre Küçük, Neonatal Morbidite, Solunum 

Komplikasyonları 

 

GiriĢ 

Gebelik yaĢı 34 -36 hafta arasında doğan geç preterm yenidoğanlar tüm erken doğumların % 75'ini 

oluĢturur ve en hızlı artan preterm grubudur (1). Bu bebekler genellikle yüksek riskli olarak görülmese de, 

term bebeklere göre artmıĢ mortalite ve morbiditeye sahiptir (2). 

Gebelik yaĢına göre küçük (SGA) bebeklerde, gebelik yaĢına uygun (AGA) olanlara göre artmıĢ 

morbidite ve mortalite riski gösterilmiĢtir (3). Fetal SGA varlığında erken doğum riski yüksek saptanmıĢtır 

(4). Ancak prematüre SGA yenidoğanlarda solunum morbiditesi ile ilgili çalıĢmaların sonuçları çeliĢkilidir. 

Bazı çalıĢmalar preterm SGA yenidoğanlarda artmıĢ akciğer matürasyonunu göstermekle birlikte, SGA 

yenidoğanlarda daha yüksek oranda solunum morbiditesi gözlendiğini destekleyen çalıĢmalar da mevcuttur 
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(5,6). Ayrıca, bu çalıĢmaların çoğunluğu 34 haftadan önce doğan prematüre bebeklere odaklanmıĢtır. 

Geç premature SGA yenidoğanlara iliĢkin raporlar çok sınırlıdır. Bu çalıĢmanın amacı geç premature 

bebeklerde SGA olmak ile solunum morbiditesi ve diğer neonatal morbiditeler arasındaki iliĢkiyi 

araĢtırmaktır. 

Gereç ve yöntem 

Bu retrospektif çalıĢmada, Ocak 2019- Aralık 2020 tarihleri arasında hastanemizde doğan 430 geç 

preterm bebeğin hastane kayıtları tarandı. SGA, doğum ağırlığının gebelik haftasına göre 10 persentilin 

altında olması, AGA doğum ağırlığının 10-90 persentil arasında olması, LGA doğum ağırlığının 90 

persentilin üzerinde olması olarak tanımlandı. Hastaların doğum ağırlıkları Fenton büyüme eğrilerine göre 

değerlendirildi (7). Toplam 73 SGA bebek çalıĢma grubunu ve 275 AGA bebek kontrol grubunu oluĢturdu. 

Major konjenital anomalisi olan bebekler, çoğul gebelikler, LGA bebekler ve verilerinde eksiklik olanlar 

çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

Gebelik yaĢı son adet dönemine veya ultrason ölçümlerine göre belirlendi. Gebelikte takip edilmeyen 

bebekler ve son adet döneminin ilk gününü bilmeyen anneler için yaĢamın ilk günündeki gebelik yaĢları 

Ballard skorlaması ile belirlendi. Anneye ait özellikler, neonatal demografik ve klinik özellikler kaydedildi.  

Birincil sonuç yenidoğanın geçici takipnesi (YDGT) ve respiratuar distres sendromu (RDS) toplamından 

oluĢan kompozit solunum morbiditesi idi. RDS, siyanoz, retraksiyon ve takipnenin yanı sıra buzlu cam 

görünümü ve akciğer grafisinde hava bronkogramını içeren erken solunum sıkıntısı olarak tanımlandı. 

YDGT, akciğer garfisinde interlobar fissürde belirgin perihiler çizgi ve sıvı ile birlikte solunum sıkıntısı 

olarak tanımlandı. Ġkincil sonuçlar Ģunları içeriyordu: hipoglisemi, fototerapi gerektiren hiperbilirubinemi, 

beslenme güçlüğü, parenteral sıvı ihtiyacı, tam oral beslenmeye geçiĢ süresi, YYBÜ‘ ne yatıĢ ve hastanede 

kalıĢ süresi. 

Ġstatistiksel analiz 

Verilerin analizinde SPSS® for Windows versiyon 22 programı kullanıldı. DeğiĢkenlerin dağılımı 

Kolmogorov-Simirnov testi ile değerlendirildi. Devamlı değiĢkenler, ortalama ve standart sapma olarak 

gösterildi ve student t testi kullanılarak karĢılaĢtırıldı. Kategorik değiĢkenler yüzde ile ifade edildi ve 

karĢılaĢtırmada ki kare testi kullanıldı. SGA‘nın neonatal morbiditelerle olan iliĢkisini analiz etmek için çok 

değiĢkenli lojistik regresyon modeline potansiyel risk faktörleri olarak gestasyon haftası, preeklampsi, 

sezaryen doğum, ve cinsiyet değiĢkenleri de dahil edildi, ayarlanmıĢ göreceli risk (aRR) ve %95 güven 

aralıkları (CI) hesaplandı. p<0.05 olması anlamlı kabul edildi 

Bulgular 

SGA grubuna 73, AGA grubuna 275 bebek dahil edildi. Grupların demografik özellikleri Tablo 1 de 

gösterilmiĢtir. SGA ve AGA gurubunda ortalama gestasyon yaĢı (sırasıyla, 28.3±1.1–28.3±1.2, p=0.94) ve 

doğum ağırlığı ise (sırasıyla, 1970±221 ve 2677±280 gr, p <0.001) idi. Gruplar cinsiyet dağılımı, anne yaĢı, 

gestasyonel diyabet, antenatal steroid uygulaması, erken membran rüptürü ve koryoamniyonit açısından 

benzer idi. SGA grubunda preeklampsi (%45.2 vs %30.9, p=0.02) ve sezaryen doğum (%68.5 vs %51.3, 

p=0.009) anlamlı olarak yüksek saptandı.  

Neonatal morbiditelerin gruplar arasında karĢılaĢtırılması Tablo 2 de gösterilmiĢtir. Çoklu regresyon 

analizinde, SGA ve AGA grupları arasında kompozit solunum morbidite riski anlamlı bir farklılık 

göstermedi (%24.7 vs %29.1; aRR 0.71, %95 CI 0.39-1.30, p=0.27). Benzer Ģekilde YDGT (%17.8 vs 

%20.4, p=0.63) ve RDS (%6.8 vs %8.7, p=0.61) oranları açısından gruplar arasında fark bulunmadı. 

SGA‘nın hipoglisemi (%23.3 vs % 9.5; aRR 3.21, %95 CI 1.51-6.78), beslenme güçlüğü (%76.7 vs 

%39.6; aRR 8.35 %95 CI 3.92-17.75), fototerapi gerektiren hiperbilirubinemi (%32.9 vs %17.1; aRR 2.17 

%95 CI 1.13-4.17), parenteral sıvı ihtiyacı (%42.5 vs %19.6, aRR 3.97,  %95 CI 1.99-7.93) ve YYBU ‗ne 

yatıĢ (%84.9 vs %39.3, aRR 12.1 %95 CI 5.70-25.55) risklerini artırdığı gözlendi. SGA grubunda 5. dakika 

APGAR skoru < 7 olan olgular daha fazla olmakla birlikte istatistiksel anlamlı bir fark saptanmadı (%9.6 vs 

%4.4, p=0.08). Sepsis ve neonatal mortalite oranları gruplar arasında benzerdi. SGA bebeklerde tam enteral 

beslenmeye geçiĢ ve hastanede kalıĢ süreleri daha uzun idi. 
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TartıĢma 

Bu çalıĢmanın sonuçları SGA ve AGA geç premature bebeklerde solunum morbiditesi açısından fark 

olmadığını göstermiĢtir. Literatürde SGA preterm yenidoğanlar ile solunum komplikasyonları arasındaki 

iliĢki hakkındaki veriler çeliĢkilidir. Örneğin Giapros ve ark. (8), 24-31 haftada doğan SGA ve AGA 

bebekleri arasındaki neonatal morbidite ve mortaliteyi karĢılaĢtırdı ve kronik akciğer hastalığı ve neonatal 

ölüm için artmıĢ risk buldu. Bununla birlikte, Sharma ve ark. (9), 36 haftadan önce doğan 2487 olguyu analiz 

etmiĢ ve 32. haftadan önce veya daha önce doğan SGA yenidoğanlarında RDS riskinde hiçbir fark 

olmadığını, ancak 32 ila 36 hafta arasında doğanlarda RDS riskinin azaldığını kaydetmiĢtir. Diğer bir 

çalıĢmada, Turitz ve ark. (10) pretermler bebeklerde kompozit solunum komplikasyonlarının SGA ve AGA 

olanlar arasında benzer olduğunu bildirdi. Son yıllarda yapılan bir çalıĢmada, Partal ve ark. (11), SGA 

olmanın hafif solunum problemleri açısından bazı koruyucu etkilere sahip olabileceğini, ancak RDS veya 

YDGT oranlarının AGA olanlardan farklı olmadığını göstermiĢtir. Mallick ve ark. (12) geç premature SGA 

yenidoğanlarda diğer morbiditelerle birlikte solunum morbiditesinde de artıĢ rapor etmiĢtir. Ancak bu 

çalıĢmada çoklu regresyon analizi yapılmamıĢtı. ÇalıĢmamızda YDGT ve RDS den oluĢan kompozit 

solunum morbiditesi SGA ve AGA gruplarında benzer saptandı. Ayrıca YDGT ve RDS oranları ayrı ayrı 

değerlendirildiğinde de SGA olanlarda anlamlı bir fark saptanmadı. 

ÇalıĢmamızda geç preterm bebeklerde SGA olmanın YYBU‘ne yatıĢ,hipoglisemi, beslenme güçlüğü, 

hiperbilirubinemi gibi neonatal komplikasyonları artıran risk faktörü olarak saptanmıĢtır. Ayrıca AGA 

yenidoğanlara kıyasla tam oral beslemeye geçiĢ ve hastanede yatıĢ süresi uzamıĢ olarak saptandı. Bu 

sonuçlar daha önce yapılmıĢ çalıĢmalarla uyumludur (11, 12). Prematüre doğumların % 75‘inin geç preterm 

bebek olduğu düĢünülürse; SGA durumunun belirlenmesi, morbiditelerin öngörülmesi ve risk sınıflandırması 

için önemlidir. 

Geç preterm ve term SGA yenidoğanları içeren retrospektif çalıĢmalarda, fetal büyüme geriliğinin 

sezaryen doğum için artmıĢ risk olduğu gösterilmiĢtir (3,12). ÇalıĢmamızda, SGA grubunda sezaryen doğum 

daha fazla idi. Bu, fetal büyüme kısıtlılığından Ģüphelenilen hastalar için uygun danıĢmanlık ve klinik karar 

verme için yardımcı olabilir. Ayrıca, SGA yenidoğanların prenatal tespiti ile ilgili çalıĢmaların yapılmasına 

ihtiyaç bulunmaktadır.  

ÇalıĢmamızın limitasyonları retrospektif olması ve örneklem sayısının az olmasıdır. Prospektif ve daha 

büyük örneklem üzerinde yapılacak çalıĢmaların gerekli olduğunu düĢünmekteyiz 

Sonuç olarak, çalıĢmamız, solunum komplikasyonları ile SGA arasında geç preterm dönemde anlamlı bir 

iliĢki bulunmadığına dair güncel literatürü desteklemektedir. Bununla birlikte, SGA yenidoğanların 

YYBÜ'ye yatıĢ, hipoglisemi ve beslenme güçlüğü için hala daha yüksek riskleri vardır. Bulgularımız, 

SGA'nın geç preterm dönemde bile neonatal komplikasyonlar için bir risk faktörü olarak tanınmasının 

önemini vurgulamaktadır. 
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Tablo 1. Demografik özellikler 

 

  SGA (n=73) AGA (n=275) P  

Anne yaĢı (yıl)  30.1 ±6.9 29.7±5.3 0.76 

Gestasyonel diyabet 4 (5.5) 24 (8.7) 0.36 

Preeklampsi 33 (45.2) 85 (30.9) 0.02 

Erken membran rüptürü 8 (11) 19 (6.9) 0.25 

Antenatal steroid 43 (58.9) 139 (50.5) 0.20 

Klinik korioamnionit 3 (4.1) 5 (1.8) 0.24 

Sezaryen doğum 50 (68.5) 141 (51.3) 0.009 

Gestasyon yaĢı (hafta) 35.4±0.7 35.3±0.7 0.86 

Doğum ağırlığı (gram)  1960±221 2677±280 <0.001 

Erkek cinsiyet 33 (45.2) 152 (55.3) 0.12 

Veriler n (%) ve ortalama±standart sapma olarak gösterilmiĢtir. 
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Tablo 2: Neonatal morbiditeler 

 
SGA  

(N=73) 

AGA
a 

 (n=275) 
RR (%95 CI) aRR (%95 CI)

b 

Kompozit solunum morbiditesi 18 (24.7) 80 (29.1) 0.80 (0.44-1.44) 0.71 (0.39-1.30) 

   Yenidoğanın geçici takipnesi 13 (17.8) 56 (20.4) 0.85 (0.43-1.65) 0.76 (0.38-1.50) 

   Respiratuar distress sendromu 5 (6.8) 24 (8.7) 0.77 (0.28-2.09) 0.73 (0.26-2.02) 

5. dk APGAR < 7 7 (9.6) 12 (4.4) 2.32 (0.88-6.13) 2.10 (0.77-5.75) 

Hipoglisemi 17 (23.3) 26 (9.5) 2.91 (1.48-5.72) 3.21 (1.51-6.78) 

Beslenme güçlüğü 56 (76.7) 109 (39.6) 5.02 (2.77-9.09) 8.35 (3.92-17.75) 

Hiperbilirubinemi 23 (32.9) 47 (17.1) 2.23 (1.24-4.01) 2.17 (1.13-4.17) 

Sepsis 3 (4.1) 5 (1.8) 2.31 (0.54-9.92) 2.64 (0.55-12.53) 

Parenteral sıvı ihtiyacı 31 (42.5) 54 (19.6) 3.02 (1.74-5.24) 3.97 (1.99-7.93) 

Tam oral beslenmeye geçiĢ süresi 

(saat)
* 

96 (24-480)           55.2 (24-336) -  

Yenidoğan yoğun bakıma yatıĢ 62 (84.9) 108 (39.3) 8.71 (4.39-17.29) 12.10 (5.70-25.55) 

Hastane yatıĢ süresi (gün) 15.0±4.2 5.7±4.5 - - 

Neonatal ölüm 1 (1.4) 2 (0.7) 1.91 (0.17-21.20) - 

Veriler n (%) veya ortalama±standart sapma olarak gösterildi. 
a
: Referans grup 

b
: Preeklampsi, sezaryen doğum, gestasyon haftası ve cinsiyete göre ayarlanmıĢ 

*
: min-maks 

Ġstatistiksel anlamlı sonuçlar koyu siyah gösterilmiĢtir. 
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Özet 

GiriĢ: Ġskemik kalp hastalığı, tüm dünyada mortalite ve morbiditenin önde gelen sebeplerinden biridir. 

Koroner arter duvarında oluĢan kalsifikasyon, koroner aterosklerozun kesin bir göstergesidir.  Koroner 

arterlerdeki kalsiyum skoru herhangi bir kardiyak hadise geliĢmeden, Çok Kesitli Bilgisayarlı Tomografi 

(ÇKBT) ile tespit edilmektedir. Gama Glutamil Transferaz (GGT), glutatyon metabolizması ile iliĢkili olarak 

oksidatif stres için bir biyomarker ve LDL kolesterol oksidasyonuyla sonuçlanan biyokimyasal sürece 

indirek katkısıyla proaterojenik bir marker olarak göze çarpmaktadır. Serum inorganik fosfor düzeylerinin 

kardiyovasküler olay ve kardiyovasküler mortalite geliĢimi için bağımsız bir risk faktörü olduğunu gösteren 

çalıĢmalar ortaya konmuĢtur. Bulgular: Bu retrospektif çalıĢmaya hastanemizde kronik iskemik kalp hastalığı 

ön tanısı ile laboratuvar tetkikleri ÇKBT istemi olan 190 hasta alındı. Ciddi sistemik hastalık, hepatobiliyer 

hastalık, alkol kullanımı, kronik metabolik kemik hastalığı, paratiroid hastalığı ve GFR ‗si ˂ 60 ml/dk olan 

olgular çalıĢmaya dahil edilmedi. Hastalar koroner arter kalsiyum skorlarının yaĢa ve cinse göre 

değerlendirilmesi ile tespit edilen koroner hadise riskine göre düĢük (105), orta (45) ve yüksek (40) olmak 

üzere üç gruba ayrıldı. Yaptığımız çalıĢmada, koroner arter kalsiyum skoru ve bu skora göre belirlenen 

koroner hadise risk gruplarının,  serum GGT ve fosfor değerleri ile karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak 

anlamlı oranda yüksek bulunmuĢtur. Serum kalsiyum düzeyi ile yapılan değerlendirmede ise anlamlı sonuç 

bulunamamıĢtır. TartıĢma ve sonuç: ÇalıĢmamızda koroner arter hastalığını ön görmede bağımsız risk 

faktörü olarak görülen GGT ve fosfor düzeylerinin koroner arterlerdeki aterosklerozun göstergesi olan 

koroner arter kalsiyum skoru ile iliĢkisi istatistiksel anlamlı olarak gösterilmiĢtir. Serum kalsiyum düzeyi ile 

koroner arter kalsiyum skoru arasında bağlantı gösterilememiĢtir. Yaptığımız çalıĢma geriye dönük dosya 

taraması Ģeklinde olduğundan kalsiyum düzeyini etkileyecek ilaç kullanım öyküleri ve ek hastalıkları 

yönünden gerekli bilgiler toplanamamıĢtır. ÇalıĢmamız aynı zamanda yüksek riskli populasyonlarda, 

hastaların risk açısından sınıflandırılmasına yardımcı olmak, agresif tedavi yaklaĢımları geliĢtirerek 

gelecekteki istenmeyen kardiyak ölümleri önlemek amacıyla GGT ve fosfor düzeyleri için yeni referans 

değerleri belirlenmesi gerekliliğini desteklemektedir. 

Anahtar Kelimeler: Koroner arter hastalığı, koroner arter kalsiyum skoru, fosfor, kalsiyum, ÇKBT 
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Abstract 

Introduction: Coronary artery disease is the leading cause of mortality and morbidity in our country and 

all over the world. Coronary artery calcification occurs in the wall, is a sure indicator of coronary 

atherosclerosis. The calcium score of the coronary artery without developing any cardiac events, may be 

detected by Multi Dedector Computed Tomography (MDCT). Gamma-glutamyl transferase (GGT) may be 

considered a biomarker for oxidative stres and possibly a proatherogenic marker. Serum inorganic 

phosphorus level is also suggested an independent risk factor for cardiac events. Methods: Patients with 

preliminary diagnosis of chronic ischemic heart disease were taken from our hospital. In total, there are 190 

patients. The patients were divided into three groups according to the risk of coronary event which has been 

identified by coronary artery calcium score, age and gender: low (105), medium (45) and high (40). The 

correlation between GGT, calcium and phosphorus values has been examined within these three  groups. 

Results:  In the study, the coronary artery calcium score and the coronary event risk groups determined 

according to this score were found to be statistically significantly higher when compared with serum GGT 

and phosphorus values. But, no statistically significant result was found in the evaluation made with the 

serum calcium level. Conclusion:  In our study, the relationship between GGT and phosphorus levels, which 

are considered as risk factors in predicting coronary artery disease, with coronary artery calcium score was 

shown to be statistically significant. Since our study was in the form of a retrospective file scan, necessary 

information could not be collected such as; drugs and systemic diseases that might affect calcium levels. This 

study also suggests constituting new reference values for this high risk population in stratifying patient risk 

and assessing the aggressiveness of appropriate treatment, with hopes of preventing unnecessary cardiac 

deaths.  

Keywords: Coronary artery disease, coronary artery calcium score, GGT, calcium,  phosporus, MDCT 

 

 

1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Ġskemik kalp hastalığı, tüm dünyada mortalite ve morbiditenin önde gelen sebeplerinden biridir. Sadece 

primer risklerin azaltılması stratejisi, kardiyovasküler mortaliteyi gerçek bir Ģekilde azaltabilmektedir(1). 

Ġskemik kalp hastalığının risk faktörleri ilk kez 1948 yılında Framingham Kalp AraĢtırmasında belirlenilmiĢ 

ve daha sonra çok sayıda çalıĢma ile doğrulanmıĢtır. Modifiye edilemeyen risk faktörleri arasında: yaĢ, 

cinsiyet, aile öyküsünde prematür KAH (birincil erkek akrabada 55 yaĢından önce koroner arter hastalığı ve 

birincil kadın akrabada 65 yaĢından önce KAH olması) olması, ırk ve vasküler hastalık öyküsü vardır. 

Modifiye edilebilir risk faktörleri ise hipertansiyon, diabetes mellitus, hiperkolesterolemi, sigara kullanımı, 

santral tipte obezite, sedanter yaĢam biçimi ve hiperhomosisteinemi‘dir(2).Koroner arter duvarında oluĢan 

kalsifikasyon, koroner aterosklerozun kesin bir göstergesidir(3). Kalsiyum skoru ise koroner arter hastalığını 

herhangi bir kardiyak hadise geliĢmeden önce tespit edebilmektedir. Hastanın mevcut kardiyak durumunu ve 

gelecekte olabilecek patolojileri (kalp kapak rahatsızlığı, koroner arter hastalığı) gösterir ve hekime bu 

yönden gerekli bilgileri sağlar. Koroner arter kalsifikasyonu miktarı ve dağılımının saptanması, 

kardiyovasküler riski önceden belirlemede önemli bir bilgidir. Birçok çalıĢmada koroner kalsiyum skorunun, 

asemptomatik hastalarda 3-5 yıl içinde ciddi kardiyak olayların yüksek prediktif değerde prognostik bir 

parametresi olduğu saptanmıĢtır(4). Günümüzde kullanılan çok kesitli BT ile koroner arter kalsifikasyonunu 

noninvazif, hassas ve güvenli bir Ģekilde görüntüleyebilmekteyiz (5,6,7). 

Serum GGT düzeyi hepatobilyer hastalıklar ve alkol tüketimi konusunda bilgi vermektedir (8,9).  Son 

yıllarda yapılan çalıĢmalarda ateroskleroz patogenezisinde gama glutamil transferaz aktivitesinin rolü 

gösterilmiĢ ve aterom plak formasyonuyla iliĢkili oksidatif olaylara katıldığı kanıtlanmıĢtır (10). Koroner 

arter plaklarında yapılan patolojik çalıĢmalarda GGT aktivitesi tespit edilmiĢtir (11,12). Serum GGT 

düzeyinin iskemik kalp hastalığı oluĢumu için prognostik ve prediktif değerinin olduğu çalıĢmalarla 

desteklenmiĢtir.  

Fosfor, vücudumuzda çok sayıda fonksiyonu olan bir mineraldir. Hücresel sinyal iletimi, enerji üretimi ve 

transferi, membran transportu, birçok enzimin katalitik aktivitesinde yer alma, kemik mineral formasyonunda 

bulunma gibi önemli fonksiyonlarının olması nedeni ile vücut fosfor içeriğinin düzenlenmesi önemli bir 

homeostatik gereksinimdir(13). Yakın dönemde yapılmıĢ çalıĢmalardaki deneysel ve klinik veriler, yüksek 
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serum fosfor düzeylerinin vasküler hasar patogenezinde rolü olduğunu belirlemiĢtir. Birçok klinik 

araĢtırmada da; Kronik böbrek hastalığı(KBH) öyküsü olanlarda daha yüksek serum fosfor ve fosfor-

kalsiyum bileĢimi düzeylerinin koroner ateroskleroz ve koroner kalsifikasyona neden olarak artmıĢ 

kardiyovasküler hastalık mortalitesi ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (14,15,16). 

ÇalıĢmamızda koroner arter hastalığını tespit etmek için iyi bir non-invaziv görüntüleme yöntemi olan 

Çok Kesitli Bilgisayarlı Tomografi ve bu görüntüleme yönteminde hesaplanan koroner arter kalsiyum skoru 

ve bu skorun yaĢ ve cinse göre değerlendirilmesiyle öngörülen koroner hadise riski ile son yıllarda yapılan 

çalıĢmalarda koroner arter hastalığı açısından bağımsız risk faktörleri olarak kabul edilen serum GGT, 

kalsiyum ve fosfor düzeylerinin arasındaki iliĢkiyi değerlendirdik. 

 

2. GENEL BĠLGĠLER 

     2.1. KRONĠK ĠSKEMĠK KALP HASTALIĞI  

2.1.1. Tanım: Kronik iskemik kalp hastalığı(KĠKH) en sık koroner arterlerin ateromatöz plakları 

ile tıkanması sonucu oluĢan, myokardın metabolik gereksinimlerini karĢılamaya yetecek kan akımının 

sağlanamaması ile karakterize bir durumdur (17). KĠKH etyolojisinin %90‘ından fazlasını koroner arter 

hastalığı ve bunun da %90 ından fazlasını epikardiyal arterlerin aterosklerozu oluĢturmaktadır (18). KĠKH 

kararlı anjina pektoris (KAP) dıĢında, vazospastik anjina, asemptomatik (sessiz) iskemi, iskemik 

kardiyomyopati gibi klinik durumlarla da karĢımıza çıkar. Bunların dıĢında nadiren koroner arterlerin 

konjenital anomalileri, myokardiyal köprüleĢme, sistemik vaskülitlerle iliĢkili koroner arterit, radyasyon 

kaynaklı koroner hastalık gibi aterosklerotik olmayan nedenlerle de karĢımıza çıkabilir (19).  

2.1.2. Epidemiyoloji: KĠKH ülkeden ülkeye, toplumdan topluma farklılık göstermektedir. 

Prevalansı Kuzey Amerika, Batı Avrupa ve Avustralya‘da düĢme eğilimindeyken Doğu Avrupa ve Asya‘da 

artmaktadır. Amerika BirleĢik Devletleri‘nde her 2.6 ölümün birinden koroner kalp hastalığı sorumludur ve 

2004 yılında genel sağlık harcaması 368,4 milyar dolar olup bunun 133,2 milyar dolarlık kısmının KĠKH‘ye 

bağlı olduğu tahmin edilmektedir. Ülkemizde iskemik kalp hastalığı (ĠKH) ile ilgili olarak yapılan tek ciddi 

çalıĢma TEKHARF çalıĢmasıdır (20).  Bu çalıĢmaya göre ülkemizde 1,6 milyon kalp hastası bulunmaktadır. 

Yılda 90-100 bin yeni ĠKH olan olguyla geniĢlemekte ve yılda 130.000 kiĢi ĠKH den kaybedilmektedir. 

TEKHARF çalıĢması verilerine göre de ülkemizde meydana gelen ölümlerin en önemli sebebi ĠKH‘dir ve 

tüm ölümlerin %43 ünden sorumludur (21). Ülkemizde eriĢkinlerde kalp hastalığı sıklığı bölgelere göre 

değiĢim göstermektedir. Karadeniz ve Marmara bölgelerinde en yüksek, Akdeniz ve Ġç Anadolu bölgelerinde 

ise en düĢük oranlardadır (21). Ülkemizde koroner kaynaklı ölümler geliĢmiĢ ülkelerle paralellik gösterirken 

özellikle kadın ölümlerinde Avrupa‘nın en yüksek değerlerine ulaĢmaktadır. 45-75 yaĢları arasında 

ülkemizdeki ĠKH kökenli ölüm oranı Avrupa ülkeleri arasında en yüksek düzeylerdedir (22). 

Kronik Ġskemik Kalp Hastalığı Risk Faktörler 

AKS için belirgin risk faktörleri mevcuttur. Bunların bazıları (diyabetes mellitus, metabolik sendrom, 

hiperlipidemi) düzeltilebilir özelliktedir. Bununla birlikte düzeltilemeyen (yaĢ, cinsiyet, aile öyküsü ) risk 

faktörleri de bulunmaktadır. YaĢ, cinsiyet ve aile öyküsü: AKS oluĢumunda yaĢ, en güçlü bağımsız risk 

faktörü belirleyicisidir. Her iki cinsiyette de yaĢla birlikte AKS oluĢma riski artar. Erkeklerde aynı risk oranı 

kadınlara göre 10 yıl daha önce baĢlamaktadır (23). Menopoz sonrası kadınlarda risk artıĢı belirgin olarak 

artmaktadır. Aile öyküsü olanlarda da koroner arter hastalığı (KAH) görülme riski belirgin olarak artıĢ 

göstermektedir. Diyabetes Mellitus (DM) ve obezite ile AKS arasında iliĢki vardır. Diyabetik olgularda 

geliĢen akut koroner sendromun prognozunun daha ağır olduğu bilimsel verilerle ortaya konmuĢtur. AKS‘a 

bağlı ölümler aynı zamanda DM‘u olan hastalarda 2–6 kat oranında artmıĢtır. Fazla kiloların verilmesi, 

diyabetin uygun ve süreklilik gösteren Ģekilde tedavi edilmesi hastaların prognozunu olumlu yönde 

etkilemektedir. Hipertansiyon ile KAH arasında güçlü bir iliĢki bulunmaktadır. Ġskemik Kalp Hastalığı olan 

kiĢilerin en azından yarısında hipertansiyon mevcuttur (24). Hipertansiyonun uygun Ģekilde tedavi 

edilmesiyle tüm kardiyovasküler olaylarda azalma olduğu kanıtlanmıĢtır. Yapılan büyük çalıĢmalarda LDL-

kolesterol ve total-kolesterol artıĢının aterogenez artıĢı ile iliĢkili olduğu görülmüĢtür. Yapılan primer ve 

sekonder koruma çalıĢmalarında lipid düĢürücü tedavi ile kalp damar hastalığı ile ilgili komplikasyonları 

azalttığı gösterilmiĢtir (25). Sistemik enflamasyonun artması aterogenezi hızlandırır ve buna bağlı 

komplikasyonların oluĢumunu artırır. Homosistein, fibrinojen, CRP gibi biyokimyasal belirteçler sistemik 
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inflamasyonu gösterir. YaĢam tarzı da KAH geliĢimini etkilemektedir. Sedanter yaĢam, beslenme 

alıĢkanlığı bunlardan bazılarını oluĢturur. Ayrıca enfeksiyon ajanları da enflamasyon artıĢına neden olarak 

aterogenezi hızlandırabilir. Akut koroner sendromu olan hastalarda intrakoroner trombüs olsun ya da olmasın 

birçok bölgede plak rüptürünün varlığı, enflamasyon ve trombozun çeĢitli sistemik belirteçlerinin yüksek 

seviyeleri ve koagülasyon sisteminin aktivasyonu ile iliĢkilidir (26). Bu hastalarda hiperkolesterolemi ve 

yüksek fibrinojen seviyelerinin trombotik komplikasyonlara neden olan plak instabilitesine katkı sağladığı 

bildirilmiĢtir. Adiponektin, adipoz doku tarafından sentezlenen kollajen benzeri bir plazma proteinidir. 

Adiponektinin endoteliyal hücrelere direkt etki göstererek anti-aterojenik olarak rol oynadığı gösterilmiĢtir. 

Yine yapılan klinik çalıĢmalarda adiponektin düzeyinin obezite, tip2 diyabetes mellitus ve koroner arter 

hastalıklarında düĢük olduğu ve ateroskleroz patogenezinde rol oynadığı tespit edilmiĢtir(27).  

Kronik Ġskemik Kalp Hastalığı Tanı Yöntemleri 

GiriĢimsel Olmayan Tanı Yöntemleri 

Öykü ve Fizik Muayene: Tüm hastalıklarda olduğu gibi ĠKH tanısında da anamnez ile %70-75, fizik 

muayenenin de katkılarıyla %85-90 tanı koymak mümkündür. KĠKH olguları semptomatik veya 

asemptomatik olabilir. Asemptomatik olguların sıklığı tam olarak bilinmemekle beraber hiç de az olmadığı 

tahmin edilmektedir. Bunların çoğu genel kontrollerde tesadüfen saptanır(28). Semptomatik olgular göğüs 

ağrısı dıĢında kalp yetersizliği ve aritmi ile de baĢvurabilirler(29). Kronik myokardiyal iskeminin tipik 

belirtisi göğüs ağrısıdır. Ağrı genellikle retrosternal bölgede, duygusal stres, soğuğa maruz kalma veya ağır 

yemek sonrası ortaya çıkan, göğüste baskı, yanma, ağırlık hissi, sıkıĢtırma Ģeklinde tarif edilen, 3-5 dakika 

süren bir ağrıdır(30). Anjinanın baĢlamasına tipik olarak efor veya myokardın oksijen ihtiyacını arttıran diğer 

durumlar neden olur. Neden olayın ortadan kaldırılmasıyla anjina hemen geçer veya kısa etkili nitratlar 

ağrının kesilmesini hızlandırabilir. Ġskemik kalp hastalığına ikincil anjinanın diğer göğüs ağrısı yapan 

nedenlerden ayırımı tedavi açısından önemlidir. Fizik muayene anjinası olan hastaların koroner arter 

hastalığı için risk faktörlerini belirlemede ve gizli kardiyak  anormalliklerin saptanmasında yararlıdır. 

Korneal arkus, ksantolezma, ksantoma, retinal arterioler değiĢiklikler, diyagonal kulak lobu çizgisi, karotis 

veya diğer periferik damar hastalıkları ile ilgili belirtiler KAH için yüksek risk gostergeleridir. Ayrıca anjina 

döneminde akciğerlerde yaĢ raller, S3, S4 veya iskemik mitral yetmezlik ile uyumlu sistolik ufurum ortaya 

çıkabilir. 

Elektrokardiyografi: KAH için ilk basamak testtir. Ġstirahat elektrokardiyografisi (EKG) olguların 

yaklaĢık % 60‘ında normaldir. EKG‘nin normal olması göğüs ağrısı nedeni olarak ĠKH‘yi dıĢlamaz. Normal 

olmadığında da (örneğin minor ST segment/T dalgası değiĢiklikleri, atriyoventrikuler ileti bozuklukları, 

supraventrikuler veya ventriküler aritmiler) ĠKH için yeterince özgül değildir. Ancak önceden geçirilmiĢ ME 

öyküsü olmasa bile, patolojik Q/QS dalgalarının veya tipik negatif simetrik T dalgaları ve/veya ST segment 

depresyonunun tespit edilmesi, belirtilerin kuvvetle iskemik kaynaklı olduğunu düĢündürür. Anjinalı tüm 

hastalarda 12 derivasyonlu EKG tanı için sınıf I öneridir (31). 

Egzersiz Stres Testi: Basit olması ve yüksek maliyet-yarar oranı nedeniyle, KAP Ģüphesi olan hastaların 

büyük çoğunluğunda miyokart iskemisi tanısı için tercih edilen test, egzersiz stres testidir (32). Egzersiz 

EKG testinin duyarlılığı % 48-84 (ort. % 65) ve özgüllüğü % 58-98 (ort. % 70) olup tekrar tıkanmayı 

değerlendirmede bu testin özgüllüğü çok düĢüktür. Bazal EKG‘nin bozuk olduğu SV hipertrofisi, ventrikuler 

pacing, sol dal bloku, intraventrikuler iletim bozukluğu durumlarında, dijital, depolarizasyon ve iletimi 

etkileyen ilaçları alanlarda yararı kısıtlıdır. ST segmentinden maksimum tanısal bilgiyi edinmek için egzersiz 

stres testi, semptom ile sınırlı olmalı ve anti-iskemik ilaçların etkisi olmadan uygulanmalıdır. Tipik anjina 

ağrısı eĢlik ederse, egzersizin erken dönemlerinde meydana gelirse veya toparlanma fazında 5 dakikadan 

fazla sürerse ve 0,2 mV‘den fazla ise egzersize bağlı ST segment depresyonunun KAH için pozitif ongoru 

değeri artar (33). Test orta derecede ĠKH olasılığı olan hastalarda önerilir. Amerikan Kalp Birliği 

(ACC/AHA) komplet sağ dal bloku veya < 1 mm dinlenim ST depresyonu olan hastalar dahil yaĢ, cinsiyet 

ve semptomlara göre test öncesi orta derecede koroner arter hastalığı olasılığı olan hastalara egzersiz EKG 

önermektedir (Sınıf I ve kanıt düzeyi B). Vazospastik anjinadan Ģüphelenilen hastalarda sınıf IIa olarak 

önerilmektedir.  

Holter EKG: Holter monitorizasyonu, egzersiz testinde tanısal ST segment depresyonu geliĢmeyen 

kararlı anjinalı hastaların neredeyse % 10-15‘inde miyokart iskemisini ortaya çıkarabilir. Bu durum miyokart 

iskemisi patogenezinde koroner vazokonstriksiyonun önemli bir rol oynadığı hastalarda oluĢabilir (34).  
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Ekokardiyografi: Düz ekokardiyografi kalbin anatomik yapısını ve fonksiyonunu değerlendirmede 

giriĢimsel olmayan basit bir testtir. Kararlı anjina Ģüphesi olan bir hastada oldukça yararlıdır (35). Bölgesel 

duvar hareket bozukluğunun ĠKH sonucu olması sıktır. SV fonksiyonu bozulmuĢ hastalarda birlikte olan SV 

hipertrofisi ve mitral yetersizliği kotu progresyonun habercisidir. Öte yandan medikal tedavinin izlenmesinde 

de yardımcıdır.  Egzersiz ekokardiyografi standart veya egzersiz EKG testinden sonra ikinci sırada  yer 

alarak, egzersiz miyokart perfuzyon sintigrafisine alternatif olmuĢtur. Çok damar tutulumu durumunda ve 

miyokart iskemisi yerleĢiminin daha guvenilir sekilde tanınmasında, benzer endikasyon ve avantajlar sağlar 

(36). Ekokardiyografide ĠKH tanısı, stres testi ile oluĢan geri donuĢlu bölgesel SV duvar hareket 

bozukluklarının belirlenmesine dayanır. Sintigrafiye göre dezavantajları hastaların yaklaĢık % 15‘inde 

görüntü kalitesinin yetersiz olması, yorumun kullanıcıya daha fazla bağımlı olması, duyarlılığın daha düĢük 

olması, doğru performans ve yorumlama için ozel eğitim gerektirmesi ve bazal SV duvar hareketi 

bozukluklarında iskemi değerlendirmesinin daha zor olmasıdır (37). Hasta egzersiz yapamıyorsa dobutamin 

veya arbutamin stres testi uygulanabilir. Dobutaminle bifazik cevap alınır, düĢük dozlarda baslangıcta 

kontraktilite artıĢı, yüksek dozlarda azalıĢı, iskemi varlığını gösterir. Ayrıca dobutamin, miyokardın 

canlılığını belirlemede yararlıdır. Bazı merkezlerde dipiradamollu ve adenozin stres ekokardiyografi testi 

kullanılmaktadır. 

Nükleer Görüntüleme Testleri: Radyonükleer testler miyokard perfüzyon sintigrafisi (MPS) ve pozitron 

emisyon tomografisinden (PET) oluĢmaktadır. MPS, bölgesel miyokard perfüzyonunun değerlendirilmesinde 

guvenilir ve giriĢimsel olmayan bir tanı yöntemidir. DaralmıĢ koroner arter dalları ile beslenen miyokard 

bolgelerinde, miyokardın izotop alımında egzersizin tepe noktasında, istirahate göre geri donuĢlu bir azalma 

gorulmesi ile miyokard iskemisi tanısı konulmasına olanak verir (38). MPS‘de en sık kullanılan görüntüleme 

ajanları Talyum 201 veya Teknisyum 99m iĢaretli radyofarmasotiklerdir. Kararlı anjinalı hastanın prognozu 

hakkında daha yararlı bilgiler sunar. Egzersiz yapamayan, kalp pili olan, sol dal bloklu, preeksitasyonlu, SV 

hipertrofisi olan, digital kullanan, istirahat EKG‘ sinde 1 mm‘den daha derin ST segment çökmesi olan 

olgularda ve revaskularizasyon öncesi canlılık testinde kullanılır. Koroner darlığı belirlemede duyarlılık % 

75–90 (ort. % 80), özgüllük % 65–90 (ort. % 70) dır (39).  Sonuç olarak, egzersiz MPS, ĠKH‘yı belirlemede 

egzersiz EKG‘den daha duyarlıdır, fakat iki testinde özgüllüğünün aynı olduğu görülmüĢtür. Tek foton 

emisyonu tomografisi (SPECT) kullanıldığında, duyarlılık % 91‘e, özgüllük % 89‘a çıkabilir (40). PET 

miyokardın metabolik olarak değerlendirilmesine olanak sağlar. Ġskemik miyokardiyumu belirler ve hiberne 

miyokart ile miyokart skarını ayırt edebilir. PET aorta, perikart veya kalp kitlesi hakkında yapısal önemli 

anatomik bilgiler sağlamada yetersiz kalır (39).  

Magnetik Rezonans ile Görüntüleme: Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yöntemi ile 

miyokardiyal iskemiyi değerlendirmenin yanında, aorta, perikard, kalp içi kitleleri, doğuĢtan kalp hastalığı, 

kalp kapak hastalığı, pulmoner arter hastalığı ve miyokard hastalıkları hakkında da bilgi sağlanabilir. Son 

teknolojide tek nefes almakla yeterli kalitede görüntüler alınabilmektedir. Koroner arterlerin direkt 

görüntülenmesi de sağlanabilmektedir. MR anjiyografi ile yapılan çalıĢmalarda duyarlılığın % 71, 

özgüllüğün % 82 olduğu tespit edilmiĢtir. Fakat MRG bilgisayarlı tomografi ile yapılan anjiyografiden daha 

düĢük duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir. Ayrıca maliyetin yüksekliği, taĢınabilir olmaması, kalp pili ve internal 

kardiyak defibrilatorlu hastalarda kullanılamaması testin ciddi dezavantajıdır(41).  

Bilgisayarlı Tomografi-Elektron IĢınlı Tomografi (EBT): Elektron ıĢınlı tomografi (EBT) EKG 

eĢliğinde yapılan, koroner arter kalsifikasyonlarını belirleyen ve derecelendiren bir testtir. Koroner arter 

kalsifikasyonlarını değerlendirmede altın standarttır. Kalsiyum skoru total aterosklerotik plak yükü ile doğru 

orantılıdır ve gelecekteki kardiyak olayları öngördürebilir. ĠKH‘nın ilerlemesinin izlenmesinde de yardımcı 

bir yöntemdir, ancak lezyondaki darlık hakkında bilgi vermez. Kontrastlı EBT‘nin en önemli kullanım alanı 

baypas sonrası semptomatik hastalarda greftlerin açıklığının değerlendirilmesidir. Stent içi restenozların 

değerlendirilmesinde metalin görüntü kalitesini bozması nedeniyle uygun bir yöntem değildir. Konjenital 

kalp hastalıkları ve koroner arter anomalilerinin değerlendirilmesinde oldukça yararlıdır. Yüksek negatif 

öngördürücü değerleri nedeni ile ĠKH olasılığı düĢük olan hastalarda, tıkayıcı koroner arter hastalığını 

dıĢlayabilir. Ciddi aritmisi olanlarda ve obezlerde iyi bir yöntem değildir (41,42). Çok kesitli BT kontrast 

maddenin periferik enjeksiyonu ile koroner darlığın giriĢimsel olmayan yöntemlerle saptanmasında cazip bir 

yöntemdir. Pozitif ve negatif yeniden biçimlenmeyi göstermesi, plak hassasiyeti hakkında bilgi vermesi, plak 

içi kalsiyum ve yumuĢak doku yukunu vermesi avantajlarıdır. Ayrıca koroner anomalide altın standarttır. 

Stenti olan hastalarda lumeni net değerlendirememesi, baypaslı hastalarda koroner anastomoz yerini iyi 
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gösterememesi, transvalvuler akım ve basınç gradiyentlerini iyi göstermemesi dezavantajlarıdır. 

Ventrikul fonksiyonlarını belirlemede yeri sınırlıdır. Kardiyak kitleyi belirlemede ekokardiyografi ve MR 

kadar iyi değildir. Kısa surede çekilebiliyor olması bir avantaj gibi gözükse de konvansiyonel koroner 

anjiyografiye göre 2-3 kat daha yüksek radyasyon verilmesi istenmeyen özeliklerinden biridir (43). 

GiriĢimsel Tanı Yöntemleri 

Koroner Anjiyografi: Koroner arter anatomisinin belirlenmesinde altın standart tanı yöntemidir. Ayrıca 

prognoz ve tedavi stratejisi hakkında önemli bilgiler sağlar. Klinik muayene ve daha önceden tanımlanan 

giriĢimsel olmayan tetkikler KAH tanısı koymada son derecede değerlidir. Ancak, Ģu an için, kesin KAH 

tanısı ve anatomik ciddiyetin net değerlendirilmesi kardiyak kateterizasyon ve koroner anjiyografi (KAG) ile 

sağlanır.  Koroner anjiyografiye yönlendirilen kronik KAP hastalarında sırasıyla % 25 oranında tek, çift veya 

uç damar hastalığı görülmektedir. % 5–10 hastada sol ana koroner arterde tıkanıklık mevcuttur ve yaklaĢık % 

15‘inde kritik tıkanıklık görülmez. KAG ile lezyonların derecesi belirlenmekte fakat plak kararlılığı 

hakkında bilgi verilememektedir. Akut ME‘li hastaların 2/3‘unde % 50‘den daha az darlık oluĢturan 

plaklarda ruptur sonucu enfarktus geliĢtiği gözlenmiĢtir.  Koroner anjiyografi, perkutan koroner giriĢim 

(PKG) ya da koroner arter by-pass grefti (KABG) ile  revaskularizasyon, sadece medikal tedavi ile yüksek 

istenmeyen olay geliĢme riski varsa gerekli bir adımdır. Bu nedenle ACC/AHA kılavuzları ani olum 

atağından sağ kalan anjinalı hastalarda tanı için KAG‘yi desteklemektedir. ACC/AHA kılavuzlarında 

KAG‘ye ilerleme kararı semptomatik durum ve klinik veriler ile giriĢimsel olmayan test sonuçlarına göre 

ĢekillendirilmiĢ risk sınıflamasına göre verilmelidir. Kılavuzlar giriĢimsel olmayan bulguları yüksek (>% 3), 

orta (% 1-3), ve düĢük (<%1) ongoru olarak tanımlamaktadır (44).  

Ġntravasküler Ultrasonografi: Koroner arter enine kesitlerinin görünümüne olanak sağlar. Plak skoru, 

arterin çapı, darlık derecesi, bulanık (hazy) bölgenin durumu, kalsiyum ve lipid içeriği ve plağın kararlı ve 

kararsız yapısı hakkında önemli bilgilerle tedavinin Ģeklini belirler. Ancak kararlı anjinası olan hastalarda 

rutin uygulanan bir yöntem değildir. Darlık derecesi % 50-70 olan ara lezyonlarda kullanılabilir (45).  

Ġntrakoroner Anjiyoskopi: Koroner lümen anatomisi, plaklar ve trombus hakkında bilgi veren, pahalı ve 

pratik olmayan bir yöntemdir. Değerlendirmek için ucunda balonla kan akımını kesmek gerekeceği için 

yüksek riskli bir yöntemdir. Kararlı anjinalı hastalarda pek kullanılmaz 

Fraksiyonel Akım Rezervi (FFR): Darlığın fonksiyonel önemini tespit etmek için intrakoroner doppler 

ultrasonografi ile koroner kan akımının ölçümleri ve darlıktaki basınç gradiyentinin direkt olcumleri 

yapılabilmektedir. Bu iĢlem bir rehber tel ucuna monte edilen küçük bir alıcı ile sağlanabilmektedir. Normal 

bir arterde proksimal/distal akım hız oranı normalde eĢit olup 1 kabul edilmelidir. Koroner akım rezervi 

intrakoroner nitrogliserin verildikten sonra adenozin ile koroner akımdaki artıĢı saptamak için 

uygulanmaktadır. FFR 0.80‘den düĢükse darlık kritik sayılmaktadır (46). 

Kronik Ġskemik Kalp Hastalığında Tedavi 

KĠKH tedavisi farmakolojik olmayan ve farmakolojik tedavi, revaskülarizasyon tedavileri, refrakter 

olgularda alternatif tedavi yöntemleri ve gen tedavisi, anjiyogenezis ve kok hücre tedavileri Ģeklinde 

sınıflandırılabilir. 

VASKÜLER KALSĠFĠKASYON 

Vasküler kalsifikasyon, arteriyel duvarda kemiktekine benzer biyoapatit formunda kalsiyum fosfat 

depolanması Ģeklinde tanımlanabilir (47). Üremik hastalarda (son dönem böbrek yetmezliği gibi) sistemik 

kalsiyum ve fosfor metabolizmasındaki bozukluklara bağlı kardiyak, vasküler ve diğer yumuĢak dokularda 

görülen patolojik kalsifikasyon tipine Metastatik kalsifikasyon ʺ , kalsiyum fosfor imbalansı olmaksızın 

hasarlanmıĢ dokularda oluĢan (Nekrotik dokular,aterosklerotik plaklar gibi) patolojik kalsifikasyon tipine ise 

Distrofik kalsifikasyon ʺ adı verilmektedir. Vasküler kalsifikasyon özellikle son dönem böbrek yetmezlikli 

(SDBY) hastalarda kardiyovasküler hastalığın mortalitesi ile yüksek oranda iliĢkilidir (48). 

Vasküler kalsifikasyon damar duvarında iki tabakada olusabilir: Ġntima ve medya. Bu iki kalsifikasyon 

alanı farklı antitelerdir. Ġntimal kalsifikasyonlar, aterosklerotik plağın içinde oluĢan dağınık yama tarzında 

depolanmalar olarak görülürler. Ġntimal kalsifikasyon yayılımcı karakterdedir ve aterosklerotik tıkayıcı 

lezyonlardan sorumludur. Aksine, medial kalsifikasyonlar intimal kalsifikasyondan bağımsız olarak 

oluĢabilir ve elastin fiberlerle iliĢkili olarak çizgisel devamlı depolanmalar olarak görülürler (48). Medial 
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kalsifikasyonda öncelikle aorta, ardından perifer damarlara doğru tutulum geniĢler. Son dönem böbrek 

yetmezliğinde vasküler kalsifikasyon önce düz kas hücrelerinin olduğu media tabakasında, sonrasında 

aterosklerotik plakların bulunduğu intima tabakasında gözlenir. 

GeniĢ elastik damarlarda (özellikle aorta), kalsifikasyonunun zararlı hemodinamik sonuçları olduğu öne 

sürülmektedir. Bu etkiler artmıĢ arteryal sertlik (stiffness) ile iliĢkilidir ve bu da artmıĢ aortik atım dalga hızı 

ile sonuçlanır ve perifere doğru ilerleyen bir arteriyel basınç dalgası baĢlatır. Damarlarda esneklik kaybının 

olduğu durumlarda, yüksek dirençli arteriollerde dalga yansıması oluĢur. Arterler sertleĢtiğinde nabız dalga 

hızı artar, erken yansıyan dalgalar diyastolik kan basınçından ziyade sistolik kan basınçını arttırır. Bu durum 

sol ventrikül iĢ yükünde artıĢ, sol ventrikül hipertrofisi, artmıs miyokardiyal oksijen ihtiyacı ve 

subendokardiyal iskemi ile sonuçlanır. Bu etkiler kalsifikasyon miktarı ile orantılıdır (49).  

Vasküler kalsifikasyon oluĢum mekanizmaları 

Vasküler kalsifikasyonun birbirine bağlı birçok özel mekanizmalarla aktif olarak düzenlendiği 

düĢünülmektedir. YapılmıĢ birçok çalıĢma yüksek serum Ca ve Pi konsantrasyonunun vasküler 

kalsifikasyonu önemli derecede arttırdığını öne sürmektedir. Özellikle hemodiyalize giren son dönem böbrek 

yetmezliği hastalarında kalsiyum içermeyen fosfor bağlayıcısı (Sevelamer) ile yapılan güncel çalıĢmalar, 

kalsiyum içeren fosfor bağlayıcılarla karĢılaĢtırıldığında torasik aorta ve koroner arterlerdeki vasküler 

kalsifikasyonu önemli derecede azalttığını göstermektedir (50). Diyaliz hastalarında Ca- Pi dengesizliği ile 

kardiyovasküler hastalık nedenli mortalite arasındaki iliĢki gösterilmiĢtir. Yapılan analizlerde, CaxP ile 

mortalite arasında iliĢki saptanmıĢtır. CaxP, 70-75 mg²/dL² arasında olduğunda ölüm riski 1,5 kat, 80 

mg²/dL²‘ nin üzerinde olduğunda ise 1,8 kat artmaktadır (51). 

Ġnvitro çalıĢmalarda, insan vasküler düz kas hücresi (VSMCs) yüksek inorganik fosfat ( Pi) düzeylerine 

maruz bırakıldığında, ekstrasellüler matriksle iliĢkili bir Ca-PO4 çöküntüsü oluĢur. ArtmıĢ hücre dıĢı Ca 

düzeyi de benzer etkilere sahiptir. Ġnsan VSMCs, yüksek Ca ve Pi içeren solüsyonlarda bekletildiğinde 

kalsifikasyon üzerine etkilerinin sinerjik olduğu görülmüĢtür (52,53). Bu sürecin bir Na-PO4 (NPC, sodyum 

bağımlı fosfat kotransport) taĢıyıcı antagonisti olan Fosfonoformik asit ile inhibe edilmesi, kalsifikasyonun 

fosfatın hücre içine alınımına bağlı aktif bir süreç olduğunu düĢündürmektedir (54). ArtmıĢ hücre içi Pi, 

kalsifikasyonu core binding factor 1 (Cbfa-1) aracılığıyla uyarmaktadır. Cbfa-1 osteogenezisin asıl 

transkripsiyonel düzenleyicisidir (52,53). VSMCs ve osteoblastlar mezenkimal prekürsörlerden geliĢirler ve 

Cbfa-1‘ in osteogenetik farklılaĢma ve kalsifikasyonda etkili olduğu ve osteopontin, osteokalsin ve kemik 

matriks proteinlerinin salınımına yol açtığı açtığı düĢünülmektedir. 

Vasküler kalsifikasyonun tek sorumlusu hiperfosfatemi değildir. Vasküler düz kas hücrelerinin 

osteoblastik transformasyondan ve kemik matriks proteinlerinin salınımdan sorumlu bazı ilave faktörlerde 

tanımlanmıĢtır. (Okside LDL,TNFɑ,fibronektin,TGF-1ɑ, kalsitriyol,kollajen 1 gibi) Aynı zamanda damar 

duvarında hücre ölümü ve apopitoz da kalsiyum ve fosfora hücre geçirgenliğini artırarak kalsifikasyonu 

baĢlatabilir.(Distrofik kalsifikasyon) Hipertansiyon, kronik sıvı yüklenmesi, renin-anjiotensin sistem 

aktivasyonu da hemodinamik değiĢiklikler ve kronik vasküler hasar oluĢturmak yolu ile kalsifikasyon 

sürecine katkıda bulunabilir. 

ÇeĢitli çalıĢmalar üremik hastaların serumlarında prekalsifik faktörlerin varolduğunu öne sürmektedir. 

Üremik serumun in vitro sığır VSMCs de kalsifikasyonu arttırdığı görülmüĢtür (54). Bu prekalsifik 

faktörlerden biri kemik morfogenetik protein 2 (BMP–2) dir. BMP2 mezenkimal stemcell hücrelerinde 

potent osteogenetik farklılaĢma faktörüdür. Kalsifiye insan arterlerinde BMP2 ekspresyonu saptanmıĢtır. 

Üremik serumda BMP2 düzeyi normal serumdakinden iki katı fazla saptanmıĢtır  (55). Serum lipitleri bir 

diğer olası vasküler kalsifikasyon uyarıcısıdır. Üremik hastalarda sıklıkla LDL düzeyi yükselmiĢtir ve 

üremik stres okside LDL konsantrasyonun artıĢı ile sonuçlanır ki bu da oldukça reaktiftir ve aterojenik 

özelliğe sahiptir. Asetilize LDL‘ nin in vitro VSMCs‘de osteogenetik farklılaĢmayı geliĢtirerek 

kalsifikasyonu uyardığı gösterilmiĢtir (56). 

GAMA GLUTAMĠL TRANSFERAZ 

Gama glutamil transferaz (Gama glutamil transpeptidaz) (GGT) eritrositler dıĢında tüm hücre 

membranlarında (Karaciğer, safra kanalı epitelyum hücreleri, böbrek proksimal tübül epitel hücreleri, 

pankreas, kalp, beyin, akciğer, prostat gibi) bulunan bir enzimdir (57). GGT glikoprotein yapıda olup, 
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molekül ağırlığı 68,000 daltondur. Gama glutamil gruplarını gama glutamil peptidlerden diğer 

peptidlere taĢır. GGT aynı zamanda hücreler için önemli bir antioksidan ajan olan glutatyon‘un hem 

kullanımında hem de yıkılımında rol oynamaktadır. Çocuklarda GGT düzeyi bir yaĢına kadar çok yüksektir, 

dört yaĢından sonra normal eriĢkin düzeylerine benzemektedir. 60 yaĢın üzerinde tekrar artıĢ gösterir. 

Karaciğer hastalıklarının tanısında duyarlı olup özgüllüğü düĢüktür. GGT özellikle alkole bağlı karaciğer 

hasarının ve hepatobiliyer disfonksiyonun önemli bir göstergesidir (8,9). Alkol alan kiĢilerde alkol 

kullanımını bırakmayı takip eden yaklaĢık 3-4 hafta sonra serum GGT düzeyi düĢer; düĢmez ise karaciğer 

patolojisi geliĢmiĢtir veya gizli alkol kullanımı söz konusudur. Kolestazda da GGT biriken safra asitlerinin 

deterjan etkisi ile hücre zarından serbest hale gelir. Seruma göre safrada GGT miktarı 100 kat fazladır.  

ÇKBT ĠLE KORONER ARTERLERĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ VE KALSĠYUM SKORU 

Akut koroner sendromların çoğunun kritik darlığa yol açmayan aterosklerotik plakların yırtılması sonucu 

geliĢtiği bilinmektedir(58). Bu nedenle, KAH nin erken tanınması, hem ilerlemesinin hem de 

komplikasyonların engellenebilmesi açısından büyük önem taĢır. Kalbin sürekli hareketi, statik 

görüntülenmesini teknik olarak zorlaĢtıran bir faktördür. Bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans 

(MR) görüntüleme gibi yöntemler kardiyovaskuler görüntülemede değerli bilgi sağlama konusunda büyük 

potansiyele sahiptir (58). Elektron ıĢınlı (beam) tomografi (EBT), çok kesitli bilgisayarlı tomografi (CKBT), 

EKG ile senkronize görüntüleme ve rekonstruksiyon yöntemlerinin geliĢtirilmesi giriĢimsel olmayan koroner 

görüntülemeye olanak sağlamıĢtır. Bu görüntüleme yöntemleri daha hızlı volum taraması yapabilmekte, 

yüksek uzaysal ve zamansal çözünürlük sağlamaktadır(59). Kesit elde etme hızı, hasta için nefes tutma 

süresini ve inceleme zamanını kısaltırken vasküler görüntüleme için gerekli kontrast madde miktarını da 

azaltmıĢtır (60). Kesit sayısının 16 ve 64‘e yükseltilmesi CKBT‘de submilimetrik çözünürlüğe olanak 

sağlamıĢtır. Kontrastlı CKBT anjiyografi ile kalbin, submilimetrik uzaysal çözünürlük ve çift tüp-çift 

dedektörlü CKBT cihazlarının geliĢtirilmesiyle 83 msn‘ye dek inen zamansal çözünürlük ile 

araĢtırılabilmesi, miyokard ve koroner arterlerin yüksek çözünürlükle morfolojik değerlendirilebilmesine 

olanak sağlamaktadır. 

Çok kesitli BT ile, koroner kalsifikasyonların ölçümü yanı sıra koroner lümenin, damar duvarının ve plak 

morfolojisinin değerlendirilmesi mümkün olmaktadır. Bu da, akut koroner sendroma neden olabilme olasılığı 

kalsifik plaklara göre daha yüksek olan yırtılabilir (vulnerable) plakların goruntulenmesine olanak 

sağlamaktadır. Çok kesitli BT aterosklerozun invaziv olmayan görüntülenmesinde giderek daha sık 

baĢvurulan yöntem olmaktadır. Koroner BT çalıĢmalarının büyük bölümü EBT ile gerçekleĢtirilmiĢ olsa da, 

teknolojik geliĢmeler CKBT‘nin de koroner görüntülemede kullanılmaya baĢlamasına neden olmuĢtur. Cok 

kesitli BT‘lerde her bir rotasyonda eĢzamanlı bircok kesit elde etmek mümkündür. Bu sistemler yüksek 

temporal ve uzaysal çözünürlükte iki ve üçboyutlu görüntülemeye olanak sağlamaktadır (61). Çok kesitli 

BT‘nin kalp görüntülenmesinde baĢarılı kullanımı, uygun görüntüleme teknikleri ile rekonstruksiyon 

yöntemlerinin uygulanmasına ve yöntemin kısıtlılıklarının uygulayıcılar tarafından bilinmesine bağlıdır (62).  

Kalsiyum skorlama 

Koroner ateroskleroz varlığının araĢtırılmasında duyarlılığı yüksek invaziv olmayan bir yöntemdir (63). 

Ġnceleme kontrast madde kullanılmadan 5 saniye gibi kısa bir sürede tamamlanır. Damar duvarındaki 

kalsiyum, yüksek atenuasyonu nedeniyle hemen tanınır. Kalsiyum skorlama için eĢik değer 90-130 HU‘dur. 

Skorlama Agatston skorlama sistemine göre yapılır. Koroner kalsifikasyonun yokluğu, ateroskleroz ve 

stenotik koroner arter hastalığı olmaması lehine oldukça yüksek negatif öngördürücü değere sahiptir (64,65). 

Koroner kalsifikasyonun varlığı ve derecesi ile stenotik hastalığın yeri ve derecesi arasındaki iliĢki 

konusunda araĢtırmalar yapılmıĢtır (66); ayrıca, kararsız angina, miyokard infarktusu, revaskularizasyon 

ihtiyacı ve koroner ölüm gibi durumlar için yüksek riskli hasta grubunu belirlemedeki rolü araĢtırılmıĢtır 

(67). YaĢ ve cinsiyet faktorlerinin de koroner arter kalsifikasyon miktarı üzerine etkileri araĢtırılmıĢtır (68). 

Meta-analizlerde, asemptomatik hastalarda saptanan koroner kalsifikasyonların yalnızca major kardiyak 

olaylarda hafif artmıĢ riske yol açtığı sonucuna varılmıĢtır (69,70). Kardiyak kateterizasyonla yapılan 

karĢılaĢtırmalı çalıĢmalarda, koroner kalsiyum skorlama ölçümlerinin koroner arter stenozunu öngörmedeki 

rolünün orta derecede olduğu bulunmuĢtur. 

Kalsiyum skorunun sıfır olması anlamlı koroner arter hastalığı riskini %95 oranında dıĢlayabilmektedir. 

Koroner arter kalsifikasyon varlığı ve miktarı kalsifiye olan ve olmayan plak yükü hakkında ve kırılgan plak 
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miktarı hakkında bir gösterge olarak düĢünülebilir. Koroner arter kalsifikasyonunun derecesi bir risk 

faktörü olarak kontrol edilebilir ve gelecekte geleneksel Framingham risk sınıflandırması Ģemasına girebilir. 

 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ġstanbul Eğitim ve AraĢtırma Hastanesine Haziran 2007- Ocak 2013 yılları arasında baĢvuran kronik 

iskemik kalp hastalığı on tanısıyla CKBT ile koroner arter görüntülenmesi istemi yapılmıĢ hasta dosyaları 

retrospektif olarak incelendi. Dosya bilgilerinden GGT,kalsiyum,fosfor değerleri alındı. Hastaların yaĢ, 

cinsiyet, diyabet bilgileri alındı. Koroner anjio bt raporları incelendi, mevcut raporlardan hastaların CACS 

(koroner arter kalsiyum skoru), plak volumu ve bu bilgilerin yaĢ ve cinse göre değerlendirilmesi ile oluĢturan 

tabloya göre elde edilen koroner hadise riskine dair parametreler alındı. 

YaĢı 35-70 arasında olmayan, bilinen koroner arter by-pass cerrahisi geciren veya koroner arterlere stent 

takılmıĢ olan hastalar, koroner arter kalsiyum skorlarına göre kardiyovasküler hastalık riskleri 

hesaplanmadığından dolayı çalıĢmaya alınmamıĢlardır. Hastaların CACS hesaplama tekniği ve risk tablosu 

aĢağıda belirtilmiĢtir. 

TEKNĠK: 16 dedektorlu MDCT ile EKG ile senkronize 1mm kesit kalınlığı, 0,75 mm kolimasyon ve 0,5 

mm rekonstruksiyon aralığı ile kontrastsız volumetrik aksiyel kesitler alınmıĢtır. Kalsiyum skorlaması sol 

ana koroner arter, sol ön inen arter, sirkümfleks arter, sağ ana koroner arterde ―Siemens Kalsiyum Scorlama 

Software‖ kullanılarak Aganston skorlamasına göre değerlendirilmiĢtir. 

Tablo 1:YaĢ ve cinsiyete göre risk tayini 

ERKEK 

SKOR YaĢ 

<40 

40-

50 

50-

60 

60-

70+ 

0 D D D D 

1-10 O D D D 

11-100 O-Y O O O 

101-

400 

Y Y O-

Y 

O 

>400 Y Y Y Y 

 

KADIN 

YaĢ 

<50 
50-60 60-70 >70 

D D D D 

O D D D 

O-Y O O D 

Y Y O-Y O 

Y Y Y Y 

Damar tıkanıklığı ve kalp krizi riski : D-düĢük risk, O-orta derece risk, Y-Yüksek risk 

ÇalıĢmaya alınan hastaların temel olarak cacs ve koroner hadise riski ile GGT, kalsiyum ve fosfor 

değerlerinin iliĢkisi değerlendirilmiĢtir. Ġstatistiksel analiz için SPSS 15.0 for Windows programı kullanıldı. 

Tanımlayıcı istatistikler; kategorik değiĢkenler için sayı ve yüzde, sayısal değiĢkenler için ortalama, standart 

sapma, minumum, maksimum olarak verildi. Sayısal değiĢkenler arasındaki iliĢkiler parametrik test koĢulu 
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sağlanamadığından Spearman Korelasyon analizi ile incelendi. Bağımsız iki grupta karĢılaĢtırılan 

sayısal değiĢkenler normal dağılım koĢulunu sağlamadığından Mann Whitney U testi ile karĢılaĢtırıldı.  

Bağımsız ikiden çok grupta sayısal değiĢkenler normal dağılım koĢulu sağlandığında One Way Anova testi 

ile, normal dağılım koĢulu sağlanmadığında Kruskal Wallis test ile yapıldı. Alt grup analizleri parametrik 

testte Tukey testi ile, nonparametrik testte Mann Whitney U testi ile yapılıp Bonferroni düzeltmesi ile 

yorumlandı. Bağımsız gruplarda kategorik değiĢkenlerin oranları Ki Kare Analizi ile test edildi. Sayısal 

değiĢkeni belirleyen faktörler Lineer Regresyon Analizi Backward Metot ile incelendi. Ġstatistiksel alfa 

anlamlılık seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi. 

BULGULAR 

ÇalıĢmaya kronik iskemik kalp hastalığı ön tanısıyla çok kesitli BT ile koroner arter görüntülemesi 

yapılan 104 erkek, 86 kadın toplam 190 hasta dahil edildi. Hastaların yaĢ ortalaması 53,6±9,0 yıldı. 

Değerlendirilen plak volümü ortalaması 126,1±296,2, CACS ortalaması 139,5±358,2‘ydi. Koroner olay 

riskleri %54,2 düĢük, %1,1 hafif, %13,2 hafif-orta, %10,5 orta, %10,5 orta yüksek, %10,5 yüksek 

değerlendirildi. Değerlendirme sonuçlarına göre hastaların %55,3‘ü düĢük koroner risk, %23,2‘si orta, %21,6 

yüksek koroner riskti. GGT ortalamaları 42,8±53,6, kalsiyum 9,5±0,6, fosfor,3,7±0,6, CAXP 34,8±6,5‘di.  

 

Tablo 2: Tüm bulgular 

YaĢ Ort.±SD (min-maks)  53,6±9,0 (35-70) 

Cinsiye n (%) Erkek 104 (54,7) 

 Kadın 86 (45,3) 

Plak volümü Ort.±SD (min-maks)  126,1±296,2 (0-2780) 

CACS Ort.±SD (min-maks)  139,5±358,2 (0-3569) 

Koroner olay risk n (%) DüĢük 103 (54,2) 

 Hafif 2 (1,1) 

 Hafif-orta 25 (13,2) 

 Orta 20 (10,5) 

 Orta-yüksek 20 (10,5) 

 Yüksek 20 (10,5) 

Koroner olay risk n (%) DüĢük 105 (55,3) 

 Orta 44 (23,2) 

 Yüksek 41 (21,6) 

GGT Ort.±SD (min-maks)  42,8±53,6 (6-559) 

Kalsiyum Ort.±SD (min-maks)  9,5±0,6 (4,7-10,6) 

Fosfor Ort.±SD (min-maks)  3,7±0,6 (2-5,3) 

KalsiyumX Fosfor Ort.±SD (min-maks)  34,8±6,5 (20-50,5) 

 

Koroner olay risk gruplarında yaĢ ortalamalarında, GGT, Ca, P, CaXP ortalamalarında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptandı (p<0,001 p=0,029 p=0,008 p<0,001 p<0,001).  Gruplar arasındaki fark yaĢ, P, CaXP 

ortalamaları koroner olay riski yüksek olan grupta düĢük ve orta gruba göre istatistiksel olarak anlamlı 

yüksekti. Koroner olay riski düĢük ve orta olan gruplar arasındaki farklar istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

GGT ortalaması sadece yüksek grupta düĢük gruba göre istatistiksel olarak anlamlı yüksekti. Grupların 

cinsiyet oranlarında ve Ca ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 
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Tablo 3: Koroner olay riski-1 

  Koroner olay riski  

  DüĢük Orta Yüksek p 

YaĢ Ort.±SD (min-maks) 
51,2±9,0 (35-

68) 
54,7±7,8 (36-69) 58,8±8,1 (41-70) 

<0,

001 

Cinsiye n (%)  
Er

kek 
53 (50,5) 27 (61,4) 24 (58,5) 

0,4

09 

 
Ka

dın 
52 (49,5) 17 (38,6) 17 (41,5)  

GGT Ort.±SD (min-maks) 
32,0±17,7 (6-

124) 
45,6±49,4 (9-279) 

67,7±96,8 (13-

559) 

0,0

08 

CA Ort.±SD (min-maks) 
9,4±0,7 (4,7-

10,6) 
9,6±0,3 (9-10,4) 9,7±0,4 (9,1-10,6) 

0,0

69 

P Ort.±SD (min-maks) 3,5±0,6 (2-5,3) 3,7±0,5 (2,8-4,9) 4,1±0,6 (2,8-5,2) 
<0,

001 

CAxP Ort.±SD (min-maks) 
32,7±6,0 (20-

48,8) 

35,2±5,5 (26,9-

47,0) 

39,7±6,3 (28,5-

50,5) 

<0,

001 

 

 

Tablo 4: Koroner olay riski-2 

  Koroner olay risk 

  DüĢük vs. Orta DüĢük vs. Yüksek Orta vs. Yüksek 

YaĢ  0,020 <0,001 0,011 

GGT   0,166 0,002 0,114 

P   0,045 <0,001 0,004 

CAxP  0,073 <0,001 0,006 
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ġekil 1: GGT düzeylerine göre koroner olay riski 

 

ġekil 2:Fosfor düzeylerine koroner olay riski 
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ġekil 3: CaxP düzeylerine göre koroner olay riski 

Koroner arter kalsiyum skorunu belirleyen faktörleri incelemek için oluĢturulan modelde çok değiĢkenli 

Lineer Regresyon analizi Backward Metot ile CaXP, yaĢ, cinsiyet en anlamlı faktörler olarak saptandı 

(p<0,001 p=0,002 p=0,024).  

Tablo 5: Koroner arter kalsiyum skorunu belirleyen faktörler 

 B Beta p 

Sabit -695,031   

CAxP 17,479 0,316 <0,001 

YaĢ 10,164 0,253 0,002 

Cinsiyet -129,200 -0,180 0,024 

TARTIġMA 

Günümüze kadar serum GGT aktivitesinin uzun dönemde metabolik sendrom geliĢimi, kardiyovasküler 

hastalık geliĢimi ve mortalitesi ile iliĢkisini araĢtıran uzun dönem takipleri içeren çok sayıda çalıĢma 

yapılmıĢtır. GGT‘ nin uzun dönemde kardiyovasküler hastalık risk faktörlerinden bağımsız olarak koroner 

kalp hastalığı olasılığının belirteci olarak değer taĢıdığı, referans aralığındaki ılımlı yükselmelerin, olasılığın 

anlamlı biçimde yükseldiğini yansıttığı çalıĢmalarla belirlenmiĢtir. Ayrıca koroner kalp hastalığı nedeni ile 

takipli hastalarda da GGT aktivitesinin uzun dönemde prognostik değerinin olduğu da çalıĢmalarla 

gösterilmiĢtir. ÇalıĢmamızda ise serum GGT düzeyinin iskemik kalp hastalığını öngörmede bir belirteç 

olarak kullanılıp kullanılamayacağını araĢtırdık. 

1990 yılında ilk olarak Ġskandinavya‘da Tromsö çalıĢmasında GGT‘ nin her iki cinsiyet için toplumsal 

dağılımı, alkol kullanımı, trigliserid ve total kolesterol düzeyleri, vücut kitle indeksi, kan basınçı, kalp hızı ve 

analjezik kullanımı ile iliĢkisi tanımlanmıĢtır (71). 1993 yılında ise Conigrave ve ark. laboratuar test 

sonuçları kullanılarak alkol kullanımının organizmadaki hasarının tespiti üzerine çalıĢmalar yaparken 

beklenmedik bir Ģekilde serum GGT düzeylerindeki artıĢın kardiyak mortalite ile iliĢkisini tanımlamıĢlardır 
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(72). Son yıllarda yapılan araĢtırmalarla, GGT‘ nin kardiyovasküler hastalığı öngörmede 

kullanılabilecek yararlı ve dikkate değer bir belirteç olduğu desteklenmiĢtir.    

Kazemi ve arkadaĢlarının 2007 yılında bildirilen çalıĢmalarında, 283,438 hasta 12 yıl boyunca takip 

edilmiĢ serum GGT düzeylerinin, tüm nedenlere bağlı ölümlerle iliĢkisi incelenmiĢtir. Her iki cinsiyette de 

serum GGT düzeylerinin normal referans aralığının alt sınırı üzerindeki değerlerinin (kadınlarda ≥9 

U/L,erkeklerde ≥14 U/L) tüm nedenlere bağlı mortalite, kanserle iliĢkili mortalite, kanserle iliĢkili olmayan 

mortalite, hepatobiliyer nedenlere bağlı mortalite ve vasküler nedenli (serebrovasküler ve iskemik kalp hst.) 

mortaliteyle anlamlı olarak iliĢkili bulunmuĢtur. Normal referans aralığındaki yüksek serum GGT 

düzeylerinin tüm nedenlere bağlı mortalite için bir risk faktörü olduğu bildirilmiĢtir(73). 

Lee DS ve arkadaĢlarının, 3451  Framingham Offspring ÇalıĢması katılımcısını içeren prospektif olarak 

ortalama 19 yıllık takipli çalıĢmasında serum GGT düzeyleri ile yeni geliĢen kardiyovasküler olay ve 

mortalite, yeni geliĢen metabolik sendrom ve kardiyovasküler risk faktörleriyle iliĢkisi araĢtırılmıĢtır. Serum 

GGT aktivitesinin vücut kitle indeksi, kan basıncı, LDL kolesterol, trigliserid ve kan glukozu düzeyi ile 

pozitif iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. Aynı zamanda yüksek GGT aktivitesi ile metabolik sendrom, 

kardiyovasküler olay geliĢimi ve kardiyovasküler mortalite riski arasında anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. Bu 

çalıĢma bulguları GGT aktivitesinin, metabolik ve kardiyovasküler riski öngörmede önemli bir markır 

olduğunu destekler niteliktedir (74). 

Strasak ve arkadaĢlarının, 76,113 Avusturya‘lı eriĢkin katılımcıyı kapsayan toplum bazlı kohort 

çalıĢmasında serum GGT düzeylerindeki 6,9 yıllık takip boyunca meydana gelen değiĢikliklerin oluĢabilecek 

kardiyovasküler mortalite ile olan iliĢkisini araĢtırmıĢlardır. Normal referans aralığındaki serum GGT 

düzeylerinin takip boyunca yükselen değerlerinin (7yıllık değiĢim >9,2 U/L) kardiyovasküler mortalite ile 

anlamlı bir iliĢkisi olduğunu göstermiĢlerdir(75). 

Onat ve arkadaĢlarının,ʺTEKHARFʺ çalıĢmasının eski ve yeni kohortundan 868 eriĢkin katılımcıyı içeren 

çalıĢmasında serum GGT düzeylerinin kardiyovasküler risk faktörleri, metabolik sendrom ve koroner kalp 

hastalığı ile iliĢkisini incelenmiĢtir. Serum GGT aktivitesi ile en güçlü korelasyonların kanda ürik asit, açlık 

trigliserid ve insülin düzeyleri, kompleman C3, bel çevresi ile ortaya çıkması, bu enzimin metabolik sendrom 

ile güçlü bir iliĢki içinde olduğunu göstermiĢtir. ÇalıĢmanın örneklerinde GGT ile metabolik sendrom‘ un bir 

öğesi olan HDL kolesterol arasında iliĢki saptanmamıĢtır, kan basıncı ve glukoz intoleransı arasında yalnız 

kadında bulunduğu belirtilmiĢtir. Ayrıca vücut kitle indeksi, total kolesterol ve sedanter hayat ile GGT 

arasında her iki cinsiyette de anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. Koroner kalp hastalığı olasılığı için GGT‘nin 

optimal sınır değerleri araĢtırılarak, erkek ve kadında sırasıyla 50 U/L ve 35 U/L seçilmiĢ ve sınırın altındaki 

bireylere kıyasla üstündeki katılımcılarda yaĢ, cinsiyet ve alkol kullanımından bağımsız olarak KKH 

olasılığının anlamlı olarak arttığı tespit edilmiĢtir. YetiĢkinlerimizde serum GGT aktivitesinin topluma dayalı 

olarak ilk kez incelendiği bu çalıĢmada, GGT enziminin metabolik sendrom ve unsurlarıyla çok yakın iliĢki 

içinde olduğu doğrulanmıĢtır. GGT‘ nin koroner kalp hastalığı olasılığının belirteci olarak da değer taĢıdığı, 

aktivitede ılımlı yükselmelerin, olasılığın anlamlı biçimde yükseldiğini yansıttığı sonucuna varılmıĢtır (174). 

Yine Onat ve ark. 2006 yılında yayınladıkları çalıĢmalarında da diabetik olmayan eriĢkinlerde serum GGT 

aktivitesindeki artıĢın takiplerde metabolik sendrom ve koroner kalp hastalığı geliĢimiyle anlamlı olarak 

birlikte olduğu ve Türk eriĢkinlerde bel çevresindeki artıĢla güçlü bir birlikteliği olduğunu göstermiĢlerdir 

(76). Biz olgularımızda vücut kitle indeksi, bel çevresi gibi parametrelerin serum GGT aktivitesi ile iliĢkisini 

değerlendirmedik. 

Gamma-glutamil transferaz (GGT), yaklaĢık 30 yıl öncesine dayanan bir geçmiĢten beri, hepatik 

inflamasyonun, alkol alımının, yağlı karaciğer hastalığının ve hepatitin duyarlı bir göstergesi olarak 

kullanılan önemli bir enzimdir. AST, ALT ve ALP‘a benzer Ģekilde hepatik enzimler sınıfı içinde yer 

almaktadır. GGT sadece karaciğerde bulunmaz, böbrek, akciğer, pankreas, ʺvasküler endotelyumʺ ve 

dolaĢımda ɑ ve ß lipoproteinlere bağlı olarak bulunabilmektedir. GGT, hepatik hücre inflamasyonunun, 

obezitede gözlendiği üzere hepatik intraselüler trigliserid birikiminin, nonalkolik yağlı karaciğer 

hastalığının(NAYKH), insülin bağımlı olmayan diabetes mellitus ve insülin direncinin duyarlı bir belirtecidir 

(77,78). 

GGT, geleneksel kardiyovasküler risk faktörlerin yanında yeni bir risk faktörü olarak karĢımıza 

çıkmaktadır. GGT aktivitesinin normal referans aralığındaki yüksek değerlerinin metabolik sendrom için 

güçlü bağımsız bir belirteç, uzun vadede kardiyovasküler olay geliĢimi için bağımsız bir risk faktörü, koroner 
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kalp hastalığında prognostik bir değeri olduğu ve bütün mortalite nedenleriyle bağımsız bir korelasyon 

gösterdiği epidemiyolojik çalıĢmalarda gözlenmiĢtir. Ateroskleroz oluĢum sürecine katkıda bulunan serum 

GGT aktivitesine, ateroskleroz tedavisinde kullanılan ilaçların etkisinin olup olmadığının tespiti için ileri 

araĢtırmalara gereksinim vardır. GGT‘ nin aterom plağı içindeki biyokimyasal aktivasyonunun, global serum 

aktivitesiyle, inflamasyon belirteçleri ve plazma lipoproteinleri ile iliĢkisini inceleyerek en riskli 

kombinasyonu belirleyerek agresif tedavi yaklaĢımları geliĢtirmek, hastaların prognostik olarak 

sınıflandırılmasına yardımcı olarak gelecekteki istenmeyen kardiyak olayları ve ölümleri önlemek amacıyla 

ileri araĢtırmalar yapılmalıdır. 

 ÇalıĢmamızda koroner BT anjiografide yüksek iskemik kalp hastalığı riski  saptanılan serum GGT 

düzeyleri anlamlı ölçüde yüksek saptanılmıĢtır. Bu bulgu iskemik kalp hastalığının erken teĢhis ve 

tedavisinde bize çok yardımcı olacaktır, fakat daha çok hastayı kapsayan kontrollü çalıĢmalarla 

desteklenmelidir. 

Kardiyovasküler hastalık ile fosfor düzeyleri arasındaki geç dönem böbrek hastalığında görülebilen 

anormal sınırlardaki doza dayalı iliĢki bilinmektedir. Yaygın vasküler kalsifikasyonla sonlanan bu süreçte, 

diyalize giren hasta popülasyonlarındaki gözlemsel çalıĢmalar yüksek serum fosfor düzeylerinin 

kardiyovasküler olaylarla ve kardiyovasküler mortalite ile iliĢkili olduğunu göstermiĢtir (79,80). Bu iliĢki, 

normal böbrek fonksiyonuna sahip hastalarda referans aralığındaki yüksek serum fosfor düzeylerinin 

kardiyovasküler olay ve kardiyovasküler mortalite ile iliĢkilendirmeye araĢtırmacıları yöneltmiĢtir. Son 

yıllarda yapılmıĢ çalıĢmalar, normal böbrek fonksiyonuna sahip koroner arter hastalığı olan veya olmayan 

hastalarda serum fosfor düzeylerinin kardiyovasküler olay ve kardiyovasküler mortalite geliĢimi için 

bağımsız bir risk faktörü olduğunu gösteren uzun dönem takipli çalıĢmalardır. ÇalıĢmamızda serum fosfor 

düzeyinin iskemik kalp hastalığı riskini öngörmede anlamlı bir iliĢki olup olmadığını araĢtırdık.  

Dhingra ve arkadaĢlarının bu konuda yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada, kardiyovasküler hastalık öyküsü 

olmayan ve GFR‘si 60 ml/dk/1.73 m²‘den daha yüksek olan 3368 eriĢkin Framingham çalıĢması 

katılımcısının ortalama 16.1yıllık takibinde, referans aralığındaki yüksek serum fosfor değerleri ve kalsiyum-

fosfor bileĢim değerlerinin artmıĢ kardiyovasküler hastalık riskiyle iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. Özellikle 

referans aralığı içerisindeki 3,5 mg/dl‘ den daha yüksek serum fosfor değerlerine sahip olguların, ≤ 2,8 mg/dl 

serum fosfor değerlerine sahip olgulara göre 1.55 kat daha fazla kardiyovasküler olay riskine sahip olduğu 

raporlanmıĢtır. Ayrıca bu çalıĢmada serum fosfor düzeylerinin kardiyovasküler hastalık risk faktörlerinden 

yaĢ, total/HDL kolesterol oranı ile doğru orantılı, vücut kitle indeksi ve sistolik kan basınçı ile ters orantılı 

olduğu gösterilmiĢtir. Serum kalsiyum düzeylerinin ise kardiyovasküler hastalık riski ile iliĢkili olmadığı 

belirtilmiĢtir. Bu çalıĢma referans aralığındaki yüksek serum fosfor düzeylerinin kardiyovasküler hastalık 

riskiyle olan bağımsız iliĢkisini toplum bazlı kardiyovasküler hastalık ve kronik böbrek hastalığı olmayan 

erkek ve kadın örnekleriyle açıklayan ilk çalıĢma olması açısından önemlidir(81). 

Park ve arkadaĢlarının, 20 yaĢ üzerinde ve GFR değeri 60 ml/dk/1.73 m²‘ den daha yüksek olan 46,798 

eriĢkin üzerinde yapmıĢ oldukları çalıĢmada serum fosfor düzeyleriyle geleneksel kardiyovasküler risk 

faktörleri ve metabolik sendrom komponentleri arasındaki iliĢki araĢtırılmıĢtır. Serum fosfor düzeyleriyle 

total kolesterol, HDL kolesterol, lipoprotein (a) düzeyleri arasında pozitif korelasyon saptanmıĢtır. Ek olarak 

serum fosfor düzeyleriyle yaĢ, vücut kitle indeksi, bel çevresi, açlık glukozu, insülin, trigliserid düzeyi gibi 

metabolik sendrom komponentleri, sistolik ve diastolik kan basıncı, CRP değerleri ile negatif bir korelasyon 

saptanmıĢtır(82). 

Onufrak ve arkadaĢları, 45-64 yaĢ arasında bilinen koroner arter hastalığı, stroke veya kronik böbrek 

hastalığı olmayan 13,340 eriĢkin olgu grubunda serum fosfor düzeyleri ile karotis intima-media kalınlığı 

(cIMT) ve diğer ateroskleroz risk faktörleri ile iliĢkisini araĢtırmıĢlardır. ÇalıĢmada yüksek serum fosfor 

düzeyleri ile karotis intima media kalınlığı (cIMT) arasında ateroskleroz için gelenekselleĢmiĢ risk 

faktörlerinden bağımsız olarak pozitif bir iliĢki olduğunu raporlamıĢlardır. Onufrak ve ark. bu çalıĢmayla 

genel populasyonda yüksek serum fosfor düzeyleriyle karotid ateroskleroz arasındaki iliĢikiyi ortaya 

koymuĢlardır (83). 

Foley ve arkadaĢlarının ʺgenç eriĢkinlerde koroner arter hastalığı geliĢim riski çalıĢmasıʺ (CARDIA) 

kapsamında 3015 sağlıklı genç eriĢkin(ortalama yaĢ 25,2) üzerinde yürütmüĢ oldukları prospektif çalıĢmada 

serum fosfor düzeyleri ile takip süresinin sonu olan 15‘inci yılda bilgisayarlı tomografi görüntüleme 

yöntemiyle belirlenmiĢ olan koroner arter kalsifikasyonu derecesi arasındaki iliĢki araĢtrılmıĢtır. Normal 
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referans aralığındaki yüksek serum fosfor düzeyleri ile koroner arter kalsifikasyonu arasında anlamlı bir 

iliĢki tespit edilmiĢtir. Bu çalıĢmayla sağlıklı genç eriĢkinlerde yüksek serum fosfor düzeylerinin koroner 

ateroskleroz geliĢimi için bir risk faktörü olduğu gösterilmiĢtir(84). 

Serum fosfor değerleriyle yüksek oranda kardiyovasküler hastalık riskini açıklayabilecek potansiyel 

mekanizmalar mevcuttur. Ġlk olarak, bazı çalıĢmalarda yüksek fosfor düzeylerinin 1,25-dihidroksi vitamin D 

sentezini inhibe ettiği gösterilmiĢtir(85). DüĢük 1,25-dihidroksi vitamin D düzeyinin kardiyak kontraktiliteyi 

azalttığı ve koroner kalsifikasyonu artırdığı hipotezi öne sürülmektedir(131). Vitamin D aktivitesinin kan 

basınçı kontrolünde önemli rolü olan renin-anjiotensin sistemini ve arteryel duvar kompliyansında rolü olan 

matriks metalloproteinazları suprese edici etkisi vardır (171,172). Ek olarak düĢük vitamin D düzeyleriyle 

kardiyovasküler risk faktörleri, diabetes mellitus ve metabolik sendrom arasındaki iliĢki epidemiyolojik 

çalıĢmalarla gösterilmiĢtir (86,87). 

Ġkinci olarak, yüksek serum fosfor değerleri direkt olarak vasküler hasara neden olabilir. Yapılan 

araĢtırmalarda yüksek serum fosfor değerlerinin in vitro olarak vasküler düz kas hücrelerinde mineral 

depolanması yönünde eğilimi artırdığını göstermiĢtir. Ġnvitro çalıĢmalarda, insan vasküler düz kas hücresi 

(VSMCs) yüksek inorganik fosfat (Pi) düzeylerine maruz bırakıldığında, ekstrasellüler matriksle iliĢkili bir 

Ca-PO4 çöküntüsü oluĢur. ArtmıĢ hücre dıĢı Ca düzeyi de benzer etkilere sahiptir. Ġnsan VSMCs, yüksek Ca 

ve Pi içeren solüsyonlarda bekletildiğinde kalsifikasyon üzerine etkilerinin sinerjik olduğu görülmüĢtür. 

ArtmıĢ hücre içi Pi, kalsifikasyonu core binding factor 1 (Cbfa-1) aracılığıyla uyarmaktadır. Cbfa-1 

osteogenezisin asıl transkripsiyonel düzenleyicisidir. Cbfa-1‘in osteogenetik farklılaĢma ve kalsifikasyonda 

etkili olduğu ve osteopontin, osteokalsin ve kemik matriks proteinlerinin salınımına yol açtığı açtığı 

düĢünülmektedir. Yüksek hücre içi Pi ayrıca vasküler düz kas hücresinde (VSMC) osteogenik genlerin ( 

Runx2, osteokalsin, alkalen fosfataz) aĢırı üretimini içeren fenotipik düzenlenmeye yani osteoblastik 

diferansiyasyonuna dolayısıyla vasküler kalsifikasyona neden olmaktadır. 

Vasküler duvarda hasarlanma, hücre ölümü ve apopitoz da kalsiyum ve fosfora hücre geçirgenliğini 

artırarak kalsifikasyonu baĢlatabilir. ( Distrofik kalsifikasyon) Hipertansiyon, kronik sıvı yüklenmesi, renin-

anjiotensin sistem aktivasyonu da hemodinamik değiĢiklikler ve kronik vasküler hasar oluĢturmak yolu ile 

kalsifikasyon sürecine katkıda bulunabilir. 

Yüksek serum fosfor düzeyleri direkt olarak da vasküler kalsifikasyonu artırabilir. Yüksek serum 

kalsiyum-fosfor değerleri ve kalsiyum-fosfor bileĢim değerlerinin anlamlı derecede vasküler kalsifikasyon ile 

iliĢkisi olduğu özellikle kronik böbrek yetmezliğinde (metastatik kalsifikasyon) veya kronik böbrek 

yetmezliği olmaksızın (distrofik kalsifikasyon) ortaya konmuĢtur. Vasküler kalsifikasyon kronik böbrek 

yetmezliği hastalarında sıklıkla ekstrosseous olup, media ve intima içinde oluĢarak, arteryel elastisitede 

azalma ve mortalitede artma ile iliĢkilidir. Kardiyovasküler kalsifikasyon arteryel media, aterosklerotik plak, 

miyokard ve kalp kapaklarını etkileyebilir. Medial kalsifikasyon arteryel sertlik (stiffness) ve dolayısıyla 

nabız basıncında artıĢa neden olmaktadır. Bütün bunlar kronik renal yetmezlikli hastalarda vasküler 

kalsifikasyonu yeni bir kardiyovasküler risk faktörü olarak karĢımıza çıkarmaktadır (88). ÇalıĢmamızda, 

olguların GFR değeri Cockcroft-Gault formülüne göre hesaplandı GFR ‗si ˂ 60 ml/dk/1.73 m² olan hastalar 

bozulmuĢ renal fonksiyon olarak değerlendirildi ve çalıĢmaya dahil edilmedi fakat GFR ‗si >60 ml/dk olan 

erken evre böbrek hastalığı olanlar çalıĢmamıza katılmıĢ olabilir. 

Aynı zamanda yüksek serum fosfor düzeyleri sağlıklı insanlarda bile dolaĢan PTH düzeylerini 

artırmaktadır. Artan PTH düzeylerinin kemik rezorbsiyonu yoluyla veya karaciğerde IL-6‘nın üretimini 

artırdığı ve proinflamatuar etkileri olabildiği gösterilmiĢtir. Yüksek IL-6 ve hsCRP düzeyleri artmıĢ 

kardiyovasküler hastalık riski ile birliktedir. Yine Hagström ve arkadaĢları, 958 eriĢkin erkek katılımcıyı 

içeren ULSAM (The Uppsala Longitudinal Study of Adult Men) çalıĢmasında ortalama 9,7 yıl süresince 

takip etmiĢler ve serum PTH düzeyleri ile kardiyovasküler mortalite arasındaki iliĢkiyi araĢtırmıĢlar ve 

normal referans aralığındaki yüksek serum PTH düzeylerinin artmıĢ kardiyovasküler mortalite ile iliĢkili 

olduğu ve kardiyak mortalite için öngörücü değerinin olduğunu göstermiĢlerdir(89). 

ÇalıĢmamızda kronik iskemik kalp hastalığı nedeniyle koroner BT anjiografi çekilen hastaların orta ve 

yüksek risk düzeyi ile serum fosfor düzeyleri arasında anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. Serum fosfor düzeyinin 

iskemik kalp hastalıklarını teĢhis ve tedavide bize yardımcı bir parametre olarak kullanılabileceği 

düĢünülmektedir. Bu durumun kesinleĢtirilmesi için daha çok hasta ile daha detaylı araĢtırmalar yapılması 

gerekmektedir. 
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SONUÇ 

Koroner arter hastalığı (KAH), geliĢmiĢ toplumlarda mortalitenin en önde gelen nedenidir. Bunun 

ötesinde, hastaların önemli bir bölümünün herhangi bir önbelirti olmadan akut miyokard infarktüsü (AMĠ) 

veya ani kardiyak ölüm gibi tablolarla karĢımıza çıkması, KAH‘nin erken tanı ve tedavisinin onemini ortaya 

koymaktadır. Bu noktada kardiyovaskuler hastalıklar için risk profili belirlenmesi ve uygun korunma 

programına baĢlanması oldukça önem kazanmaktadır. Günümüzde sıklıkla kullanılmakta olan ve geleneksel 

kardiyovaskuler risk faktörlerini (yaĢ, sigara, hiperlipidemi, vs.) içeren korunma algoritmaları kiĢinin risk 

profilini belirlemede yetersiz kalabilmektedir. Son zamanlarda, aterosklerozun anatomik kriterlere göre 

tanımlanması esasına dayanan görüntüleme yöntemleri üzerinde giderek artan sıklıkta durulmaktadır. 

Koroner arter kalsiyum (KAK) skorlama, bu yöntemler arasında en yaygın olarak kullanılan, koroner 

ateroskleroz varlığını giriĢimsel olmayan yolla görüntüleme tekniğidir. Koroner arterlerde duvar 

kalsifikasyonu ile koroner arter hastalığı arasında çok guclu bir iliĢki bulunmaktadır. Subklinik 

aterosklerozun bir gostergesi olan KAK yukunun, kiĢinin kardiyovaskuler riski yonunden konvansiyonel risk 

faktorlerinden bağımsız olarak, prognostik bilgi verdiği bircok çalıĢma ile kanıtlanmıĢtır. Ancak, KAK 

skorlamasının kimlerde nasıl kullanılacağı, asemptomatik bireylerde tarama yöntemi olarak uygulanabilirliği 

konusu halen tartıĢmalıdır. 

KAK skorlama ile konvansiyonel risk skorlama (Framingham risk skorlaması, PROCAM risk skorlaması 

ve EUROPEAN risk skorlaması) yöntemleri karĢılaĢtırıldığında, konvansiyonel yöntemlere göre 10 yıllık 

kardiyovaskuler olay (KVO) gorulme oranları referans alınmıĢ ve düĢük risk grubu 10 yıllık KVO gorulme 

olasılığı <%10, orta risk grubu 10 yıllık KVO gorulme olasılığı %10-20, yüksek risk grubu ise 10 yıllık KVO 

olasılığı >%20 olarak belirlenmiĢtir. KAK skorlamasında ise en sık kullanılan sınıflandırma Agatson skoruna 

göre yapılmaktadır. Risk gruplaması Agatston skoru 1-100, 101-400 ve >400 olarak yapılmakta ve bu 

gruplar konvansiyonel yöntemle yapılan risk sınıflandırması ile karĢılaĢtırılmaktadır. Bu sınıflandırmadan 

baĢka, yaĢ ve cinsiyet goz onune alınarak yapılan KAK persentil sınıflandırması da kullanılmaktadır. 

Agatson skoru <100 veya KAK persentili <%25 olan bireyler konvansiyonel skorlamada düĢük risk grubuna 

girerken, Agatson skoru >400 veya KAK persentili >%75 olan bireyler yüksek riskli grupta yer almaktadır. 

Biz bu çalıĢmamızda koroner arter hastalığını tespit etmek için iyi bir non invaziv görüntüleme yöntemi 

kabul edilen CKBT ve bu görüntüleme yönteminde hesaplanan koroner arter kalsiyum skoru ve bu skorun 

yaĢ ve cinse göre değerlendirilmesiyle öngörülen koroner hadise riski ile son yıllarda yapılan çalıĢmalarda 

koroner arter hastalığı acısından bağımsız risk faktorleri olarak kabul edilen ggt, kalsiyum ve fosfor 

değerlerinin arasındaki iliĢkiyi değerlendirdik. 

Serum GGT aktivitesinin uzun dönem takiplerde kardiyovasküler hastalık risk faktörlerinden bağımsız 

olarak koroner kalp hastalığının bir belirteci olarak değer taĢıdığı referans aralığındaki ılımlı yükselmelerin 

olasılığın anlamlı biçimde yükseldiğini yansıttığı çalıĢmalarla belirlenmiĢtir. GGT ortalaması sadece koroner 

olay  riski yüksek grupta düĢük gruba göre istatistiksel olarak anlamlı yüksekti. 

Son yıllarda normal böbrek fonksiyonuna sahip koroner arter hastalığı olan veya olmayan hastalarda 

serum fosfor düzeylerinin kardiyovasküler olay ve kardiyovasküler mortalite geliĢimi için bağımsız bir risk 

faktörü olduğunu belirten uzun dönem takipli çalıĢmalar yayınlanmıĢtır. ÇalıĢmamızda normal böbrek 

fonksiyonuna sahip olanlarda referans aralığından yüksek serum fosfor düzeylerinin ve artmıĢ CaxP 

değerlerinin geleneksel kardiyovasküler risk faktörlerinden bağımsız olarak koroner olay riskini arttırdığı 

gözlenilmiĢtir. 

Sonuc olarak GGT, kalsiyum ve fosfor düzeylerinin kullanılan ceĢitli ilaçlardan ve ek hastalıklardan 

etkilendiği düĢünülürse bu konuyla ilgili daha uzun süreli, daha detaylı hasta verilerinin elde edilebildiği ve 

daha geniĢ populasyonlu çalıĢmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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Özet 

  GiriĢ:Ġmmün trombositopeni, trombosit membranlarının immün kompleks depozitleri veya otoantikorlar 

tarafından erken dönemde yıkılması ile meydana gelmektedir. Materyal ve metod:ÇalıĢmamızda 1 Ocak- 31 

Aralık 2016 tarihleri arasında Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi Ġç Hastalıkları Anabilim Dalı 

Hematoloji Bilim Dalı polikliniğine baĢvuran ve akut ya da kronik Ġmmün Trombositopeni tanısı ile takibe 

alınan hastaların klinik ve laboratuar bulguları ile tedavi sonuçları retrospektif olarak değerlendirildi. 

Sonuçlar:ÇalıĢmadaki toplam 62 hastanın 43'ü kadın, 19'u erkek, olup yaĢ ortalamaları 46,21±17,973 

(median: 20-87 yaĢ). BaĢvuru sırasında kadınlarda trombosit sayısı medianı 32.500/mm3 iken, erkeklerde ise 

42.000/mm3 tüm hastalarda ise 35.400/mm³ saptandı, Median takip süresi 106,5 ay saptandı. BaĢlangıç 

tedavisi olarak 61 hastaya metilprednisolon uygulandı. Prednisolon alan hastaların 7‘sine (%11,3) baĢlangıç 

dozu olarak 0.5 mg/kg, 47‘sine (%75,8) 1mg/kg ve 7‘si (%11,5) pulse Ģeklinde (3 gün arka arkaya 1gr) 

prednisolon uygulanmıĢtır. Prednisolon kullanımından 1 ay sonra ölçülen trombosit değerlerinin, prednisolon 

kullanımı öncesi ölçülen trombosit değerlerinden istatistiksel olarak anlamlı (p=0,000) olacak Ģekilde yüksek 

saptandı. Prednizolon 0.5 mg/kg doz uygulanan 7 hastanın trombosit ölçüm ortalaması 98.000/mm³, 1 mg/kg 

doz uygulanan 34 hastanın trombosit ölçüm ortalaması 112.300/mm³ ve pulse Ģeklinde doz uygulaması 

yapılan 7 hastada ortalama trombosit değeri 195.400/mm³ saptandı. Pulse Ģeklinde doz uygulaması yapılan 

hastalardaki trombosit değerleri diğer gruplarla karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde yüksek 

saptandı. Prednisolon sonrası hastalarımızın %52,1‘inde komplet remisyon, % 27,1‘inde parsiyel remisyon 

saptandı, %20.8‘inde yanıt alınamamıĢtır. ÇalıĢmamızda 13 (%21) hastaya eltrombopag 50 mg/gün tedavisi 

verilmiĢtir. Eltrombopag kullanımından 1 ay sonra ölçülen trombosit değerleri, eltrombopag kullanımı öncesi 

ölçülen trombosit değerlerinden istatistiksel olarak anlamlı (p=0,001) olacak Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. 

Eltrombopag ile hastalarımızın %69,2‘sinde komplet remisyon, % 15,4‘ünde parsiyel remisyon sağlanırken 

yine %15.4‘ünde yanıt alınamamıĢtır. ÇalıĢmamız değerlendirilen 21 (%33,9) hastaya splenektomi 

yapılmıĢtır. ÇalıĢmamızda toplam 24 (%38,7) hastaya farklı rejimlerde ek tedaviler uygulanmıĢtır. Sonuç: 

ÇalıĢmamızda tedavi seçenekleri ile; hastalarımızın %61,3‘ünde komplet remisyon, % 27,4‘ünde parsiyel 

remisyon sağlanırken, %11.3‘ünde yanıt alınmadı. 

Anahtar Kelimeler: Immün, Trombositopeni, Eltrombopag, Prednisolon 

 

GiriĢ 

Ġmmün Trombositopenik Purpura (ĠTP); düĢük trombosit sayısı ve mukokutanöz kanama ile karakterize 

otoimmün bir hastalıktır. Primer ĠTP tanısı daha çok dıĢlama tanısı olarak konulmaktadır. Günümüzde 
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trombosit ile iliĢkili antikor, antiplatelet antikor ya da immün kompleks olarak kullanılabilecek spesifik 

ve sensitif bir markır bulunmamaktadır. Primer ĠTP de görülen trombositopeni periferik yayma ile de 

doğrulanmalıdır, ayrıca kemik iliğinde de megakaryositer serinin normal ya da artmıĢ olduğu görülmelidir. 

Kemik iliği aspirasyonu ve biyopsisi diğer hastalıkların ayırıcı tanısı için bazı hasta gruplarında gerekli 

olabilmektedir (1). 

 Akut ĠTP‗de 6 aydan daha kısa süreli trombositopeni görülmektedir ve genellikle spontan olarak 

düzelmektedir, ayrıca daha çok çocuklarda ve genç eriĢkinlerde görülmektedir. Viral enfeksiyonların daha 

sık olduğu kıĢ ve bahar aylarında insidansı artmaktadır. Akut ĠTP sıklıkla 2 ile 6 yaĢ aralığında 

görülmektedir. Kronik ĠTP ise daha çok eriĢkinlerde ortaya çıkan 6 aydan daha uzun süreli 

trombositopeninin görüldüğü ve genellikle tedavi gerektirecek düzeyde trombosit düĢüklüğü ile karakterize 

bir hastalıktır. Kronik ĠTP hastaları sıklıkla ortalama 40-45 yaĢ aralığında bulunmaktadır (1). 

Hastalar genellikle cilt ve mukoza kanamaları ile baĢvururlar. Hikaye ve fizik muayene kanama semptom 

ve bulguları dıĢında normaldir. Purpura, peteĢi, ekimoz, menoraji, epistaksis ve gingival kanama sık 

görülürken gastrointestinal kanama, hematüri daha az sıklıkta görülmektedir. Ġntrakranial kanama ise nadir 

görülmekle beraber hayatı tehdit edici düzeyde ciddi olabilmektedir. EriĢkin hastalarda ĠTP genellikle kronik 

olarak ve sinsi bir Ģekilde ortaya çıkmaktadır. EriĢkin hastalarda spontan remisyon pek beklenmemektedir, 

hastaların %5 ‗den daha azında spontan remisyon olmaktadır. Spontan remisyon olursa erken dönemde 

meydana gelmekte ve tanıdan sonra 6 ayı geçen hastalarda bu durum daha da az saptanmaktadır(1,2). 

Trombosit sayısı 20.000- 30.000/mm³ ün altında olan hastalarda veya trombosit sayısı 50.000/mm³ ‗ün 

altında olup ta ciddi mukozal kanaması olan hastaların tedavi edilmesi gerekmektedir. ĠTP tedavisinde 

steroidlerin büyük bir yeri vardır. Ciddi trombositopenisi olan hastalar ile kanama bulgusu olan hastalar 

öncelikle bir kontrendikasyon yoksa genellikle steroid ile tedavi edilmektedir. Steroid tedavisi altında nüks 

eden ya da sürekli steroid ihtiyacı olan hastalar için diğer tedavi seçenekleri göz önünde bulundurulmalıdır. 

Splenektomi, rituksimab, ĠVĠG, Anti-D, diğer immünsupresif ilaçlar düĢünülmelidir. Refrakter hastalar için 

özellikle son yıllarda kullanıma giren trombopoetin analogları da unutulmamalıdır (1,2,3). 

Bu çalıĢmamızda ĠTP tanısı ile fakültemizde izlenen hastaların; klinik, laboratuar bulguları ve tedavi 

sonuçları açısından değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır 

 Materyal metod 

Bu çalıĢmada 2016 Ocak-Aralık ayı arasında Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi Ġç Hastalıkları 

AnablimDalıı Hematoloji Bilim Dalı Polikliniğine baĢvuran akut ve kronik ĠmmünTrombositepeni tanısı ile 

takibe alınan hastaların klinik ve laboratuar bulguları ve tedavi sonuçları retrospektif olarak 

değerlendirilmiĢtir.Hemoglobin (Hb) ,lökosit, trombosit sayımları venöz kandan alınan örnekten otomatik 

kan sayımı makinaları ile ve periferik formüller kapiller kanın yaymasından elde edildi.11 g/dl‘nin altındaki 

değerler anemi,100000/mm³ ün altındaki trombosit değerleri trombositopeni, 400000/mm³ ‗ün üzerindeki 

trombosit değerleri trombositoz olarak değerlendirildi. Periferik yayma ve kemik iliği aspirasyonları May 

Grunwald-Giemsa boyası ile değerlendirildi. Biyokimyasal incelemeler rutin yöntemler kullanılarak 

yapılmıĢtır. Kemik iliği aspirasyonu; ayırıcı tanı amacıyla hastalardan bazılarına yapılmıĢtır. Antinükleer 

antikor tayini için immünfloresan yöntem kullanılmıĢtır. 

 

Hastaların baĢlangıç trombosit düzeyi 20.000/mm³ ün altında olan hastalara ya da 20.000/mm³ ün 

üstündeki trombosit düzeyi olan hastalarda ise kanama bulgusu olanlara tedavi verilmiĢtir. Hastaların büyük 

çoğunluğuna baĢlangıç tedavisi olarak 1 mg/kg prednisolon eĢ değeri metilprednizolon baĢlanmıĢtır. Ayrıca 

0.5mg/kg dozunda ya da yüksek doz 3 gün arka arkaya 1gr metilprednisolon alan hastalarda mevcuttu. Daha 

sonra alınan yanıta göre hastalara diğer tedavi ajanları verilmiĢtir (ĠVĠG, vinkristin, azathopürin, danazol, 

rutiksimab gibi). Tedavi yanıtına göre endikasyonu olan hastalara splenektomi yapılmıĢtır. Splenektomi 

yapılan hastlara profilaktik olarak pnömokok, hemophilus influenza ve meningokok aĢıları ameliyattan 2-3 

hafta öncesinden profilaktik olarak uygulanmıĢtır. Bazı hastalara ise eltrombopag tedavisi verilmiĢ ve tedavi 

yanıtı değerlendirilmiĢtir. Hastanın trombosit sayısının 50.000-100.000/mm³ arasında olması kısmi remisyon, 

100.000/mm³ ün üzerinde olması tam remisyon olarak değerlendirilmiĢtir. 
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Ġstatistik Analiz 

ÇalıĢmamızda verilerin istatistiksel analizi için SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

programının 21.0 versiyonu (IBM, Armonk, NY, USA) kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler kesikli ve sürekli 

sayısal değiĢkenler için ortalama ± standart sapma veya ortanca (minimum - maksimum) biçiminde kategorik 

değiĢkenler ise vaka sayısı ve (%) Ģeklinde ifade edildi. Normal dağılım gösteren veriler Student t-testi ve 

ANOVA ile, normal dağılıma uymayan verilerise Mann Whityney U testi ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Kategorik 

değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında çapraz tablo istatistikleri kullanılmıĢtır (Ki-kare, Fisher).Deneme 

modellimizde parametrik olmayan verilerin öncesi ve sonrası değerlerinin karĢılaĢtırılmasında Wilcoxon 

ĠliĢkili Ġki Örneklem Testinden yararlanılmıĢtır. Krusukal- Wallis-H Testi parametrik olmayan verilere sahip 

ikiden fazla grubun ölçümlerinin karĢılaĢtırılmasında kullanılmıĢtır. Post Hoc Tukey analizi ile çoklu gruplar 

arası karĢılaĢtırmalar yapılmıĢtır. Sonuçlar p<0.05 istatistiksel anlamlılık olarak tanımlanmıĢtır 

Sonuçlar 

ÇalıĢmaya dahil edilen toplam 62 hastanın 43'ü kadın (% 69,4; YaĢ ort= 40.40±12,965 ), 19'u erkek olup 

(%30,6; YaĢ ort=59.37±20,950) hastaların toplam yaĢ ortalamaları 46,21±17,973 (Dağılım aralığı: 20-87 

yaĢ) yıl olarak belirlenmiĢtir (Tablo 1). ÇalıĢmamızda idiyopatik trombositopenik purpuralı kadın hastaların 

sıklığı erkeklerin iki katından fazla (K/E: 2.26) olup kadın ve erkek hastalar arasında cinsiyet ile yaĢ 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık belirlenmiĢtir; buna göre kadın ĠTP hastalarının 

yaĢ ortalamaları erkek hastaların yaĢ ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı olacak Ģekilde daha 

düĢüktür (p=0.001). 

Tablo 1. Hastaların cinsiyet ve yaĢ ortalamalarına göre dağılımı. 

  

 

N (%) 

 

 

Yaş (Ort±Standart 

Sapma) 

 

 

Mi

n. 

 

 

Max. 

 

 

P-değeri 

CİNSİYE

T 

Kad

ın 

43 

(%69,4) 

40,40±12,965 20 78  

*0.001 

Erk

ek 

19 

(%30,6) 

59,37±20,950 23 87 

Tot

al 

62 

(%100) 

46,21 ±17,973 20 87 

*p<0.05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı. 

 

Hastaların tamamında klinik bulgular yanında periferik yaymalarında trombosit yokluğu veya tekli-büyük 

trombosit bulgusu ile trombositopeninin doğrulanması sonucu tanı koyuldu. BaĢvuru sırasında hastaların 

laboratuar bulguları değerlendirildiğinde; kadınlarda trombosit sayısı ortalama değeri 32500/mm³ 

(Dağılım:1500-346000/mm3 ), erkeklerde ise 42000/mm³ (Dağılım:1000-181000/mm³) olmak üzere bütün 
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hastalarda ortalama  35400/mm³ olarak hesaplandı. Bazı hastalara baĢvuru öncesi acil tedavi baĢlandığı 

için bize baĢvuruda trombosit sayısı normal bulundu. Hastaların ortalama lökosit değeri 10500±5900/mm³ ve 

ortalama hemoglobin değeri ise 12.1±1,6 olarak belirlendi (Tablo 2). Kadın ve erkek hastalar arasında tanı 

sırasında ortalama trombosit değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,167). 

Trombosit sayısı 20000/mm³ altında olan toplam 34 (%54.8) hasta direkt tedaviye alındı, bunun yanında 

trombosit sayısı 20 bin/mm³ ün üstünde olup kanama bulgusu olan hastalara da tedavi verildi. Hastaların 

takip süresi 5 ay ile 375 ay arasında değiĢmekte olup ortalama takip süresi 106,5 ay olarak belirlendi. 

Tablo 2. Tanı sırasında hastaların cinsiyete göre laboratuar bulgularının dağılımı. 

 

 

 

Laboratuar Bulguları 

Kadın (n=43) 

Ort±SD 

Erkek (n=19) 

Ort±SD 

Toplam (n=62) 

Ort±SD 

Trombosit 

(x103/mm3 ) 

(Min-Max) 

32.5±55,6 

(1.5-346) 

42.0±45,5 

(1-181) 

35.4±52,5 

(1-346) 

Lökosit (x103/mm3 ) 

(Min-Max) 

10.4±6,5 

(3500-42.786) 

10.9±4,5 

(3.800-21.000) 

10.5±5,9 

(3500-42.786) 

Hemoglobin, (g/dL) 

(Min-Max) 

11.6±1,4 

(6-14) 

13.3±1,2 

(10-15) 

12.1±1,6 

(6-15) 

 

ÇalıĢmamızda yapılan fizik muayene, radyolojik görüntüleme ve laboratuar tetkik sonuçları bulgularına 

göre 25 hastamızda (%40.3) ek hastalıkların mevcut olduğu rapor edilmiĢtir. Buna göre örnekleme 

grubumuzda ek hastalık olarak en sık diabetes mellitus (n:7;%11,2) ve haĢimato tiroiditi (n:2, %3,2) 

gözlenirken HBV, HCV, HĠV pozitif hastalar yanında prostat ve rektum kanseri gözlenen hastalarımızda 

mevcuttu. Örnekleme grubumuzda gözlenen ek hastalıkların dağılımı Tablo 3‘de sunulmuĢtur. Ek hastalığı 

olan grup ile ek hastalık bulunmayan grubun tanı sırasında lökosit, trombosit ve hemoglobin değerleri 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak bir fark saptanmamıĢtır (P-değerleri sırasıyla; 0.073,0.397 ve 

0.583). Bununla beraber çalıĢmamızdaki ĠTP hastalarından 8‘i (%12,9) tanı sırasında gebe idi. Gebe olmayan 

kadınlar (n=35) ile gebe kadınların tanı sırasında lökosit, trombosit ve hemoglobin değerleri 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak bir fark saptanmamıĢtır (P- değerleri sırasıyla;0.417, 0.803 ve 0.403). 
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Tablo 3. Tanı sırasında ĠTP hastalarında görülen ek hastalıklar. 

EK HASTALIK N % 

AF+KKY 1 1,6 

APS 1 1,6 

Astım 1 1,6 

Astım+HT 1 1,6 

DEA 1 1,6 

DM 3 4,8 

DM+HT 3 4,8 

DM+HT+IKH 1 1,6 

HBV (+) 1 1,6 

HCV (+) 1 1,6 

HIV (+) 1 1,6 

HT 2 3,2 

KLL 1 1,6 

MY+AF 1 1,6 

Prostat ca 1 1,6 

Rektum ca 1 1,6 

SLE 1 1,6 

SLE+AFS 1 1,6 

T.LGL 1 1,6 
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Walt.mak 1 1,6 

Ek Hastalık Toplam 25 40,3 

Toplam 62 100,0 

 

BaĢlangıç tedavisi olarak 61 olgunun tümüne metil prednizolon tedavisi uygulandı. Hastalarımızdan biri 

ilaç tedavisiz takibe alındı. Prednizolon tedavisi alan hastaların 7‘sine (%11,3) baĢlangıç dozu olarak 0.5 

mg/kg, 47‘sine (%75,8) 1mg/kg ve 7‘sine (%11,5) pulse Ģeklinde (3 gün arka arkaya 1gr) prednizolon 

uygulanmıĢtır. Prednizolon kullanım süresi kayıt edilen (n=42) hastaların ortalama prednizolon kullanım 

süresi 10±8,06 ay (Dağılım aralığı=2-36 ay) olarak hesaplanmıĢtır. Prednizolon kullanımı öncesi trombosit 

değerleri ölçülen hastaların (n=43) ortalama trombosit değerleri 17.4±15,3 x10
3
/mm³, prednizolon 

kullanımından 1 ay sonra trombosit değerleri ölçülen hastaların (n=48) ortalama trombosit değerleri 

122.4±82,6 x10
3
/mm³ olarak hesaplanmıĢtır. Prednizolon kullanımından 1 ay sonra ölçülen trombosit 

değerleri, prednizolon kullanımı öncesi ölçülen trombosit değerlerinden istatistiksel olarak anlamlı (p=0,000) 

olacak Ģekilde yüksek olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4). 

 

Tablo 4.Prednizolon kullanımı öncesi ve sonrası ölçülen trombosit değerlerinin karĢılaĢtırılması. 

  

N 

 

Ortalama±SD 

 

Mi

n. 

 

M

ax. 

 

P-

değeri 

 

Prednizolon Öncesi Trombosit 

Değeri(/mm³) 

 

4

3 

 

17.402,33±15.330,

401 

 

100

0 

 

6

0000 

 

 

*0,0

00 Prednizolon 1 ay Sonrası Trombosit 

Değeri(mm³) 

 

4

8 

 

122.429,17±82.62

5,317 

 

300

0 

 

2

9500 

 

Hastalarımız prednizolon baĢlangıç dozuna göre sınıflandırılıp, uygulamadan 1 ay sonra ölçülen 

trombosit değerleri karĢılaĢtırıldığında; 0.5 mg/kg doz uygulanan 7 hastanın trombosit ölçüm ortalaması 

98,2x10
3
/mm³, 1 mg/kg doz uygulanan 34 hastanın trombosit ölçüm ortalaması 112,3x10

3
/mm³ ve pulse 

Ģeklinde doz uygulaması yapılan 7 hastada ortalama trombosit değeri 195,4x10
3
/mm³ olarak bulundu. Pulse 

Ģeklinde doz uygulaması yapılan hastalarda gözlenen yüksek trombosit değerlerinin diğer gruplarla 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p=0,034). Bunun yanında prednizolon 

kullanımı öncesi ve sonrası trombosit takibi yapılan hastalarımızın %52,1‘inde komplet remisyon, % 

27,1‘inde parsiyel remisyon sağlanırken %20.8‘inde yanıt alınamamıĢtır (Tablo 5). Prednizolon baĢlangıç 
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dozuna göre hasta yanıtlarının değerlendirilmesi Grafik 1‘de sunulmuĢtur. 

 

 

Tablo 5. Prednizolon kullanımında yanıt değerlendirmesi. 

Tedaviye Yanıt (trombosit sayısı) N % 

 

Yanıtsız (< 50.000/mm3) 

 

10 

 

20,

8 

 

Parsiyel Remisyon (50.000- 

100.000/mm3) 

 

13 

 

27,

1 

 

Komplet Remisyon 

(>100.000/mm3) 

 

25 

 

52,

1 

 

Toplam 

 

48 

 

100

,0 
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Grafik 1. Prednizolon yanıtının baĢlangıç dozuna göre dağılımı. 

Bununla beraber çalıĢmamızda 13 (%21) hastaya eltrombopag tedavisi verilmiĢtir. Bu hastaların 

tamamına eltrombopag 50 mg/gün dozunda uygulanmıĢtır. Eltrombopag kullanılan 13 hastanın hiçbirinde 

yan etki rastlanmamıĢtır. Eltrombopag kullanımı öncesi trombosit değerleri ölçülen hastaların (n=13) 

ortalama trombosit değerleri 23.6±17,9x10
3
/mm³, eltrombopag kullanımından 1 ay sonra trombosit değerleri 

ölçülen hastaların (n=13) ortalama trombosit değerleri 194.3±142,0x10
3
/mm³ olarak hesaplanmıĢtır. 

Eltrombopag kullanımından 1 ay sonra ölçülen trombosit değerleri, eltrombopag kullanımı öncesi ölçülen 

trombosit değerlerinden istatistiksel  olarak  anlamlı  (p=0,001)  olacak  Ģekilde  yüksek  bulunmuĢtur. 
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Tablo 6.Eltrombopag kullanımı öncesi ve sonrası ölçülen trombosit değerlerinin karĢılaĢtırılması. 

 

 

(/mm³) 

 

N 

 

Ortalama±SD 

 

Mi

n. 

 

M

ax. 

 

P-

değeri 

 

Eltrombopag Öncesi Trombosit Değeri 

 

1

3 

 

23.615,38±17.900

,365 

 

500

0 

 

7

7000 

 

 

*0,0

01  

Eltrombopag1 ay Sonrası Trombosit 

Değeri 

1

3 

194.307,69±142.0

41,88 

 

200

00 

 

5

3300 

 

Bunun yanında eltrombopag kullanımı öncesi ve sonrası trombosit takibi yapılan hastalarımızın %69,2‘sinde 

komplet remisyon, % 15,4‘ünde parsiyel remisyon sağlanırken yine %15.4‘ünden yanıt alınamamıĢtır (Tablo 

7, Grafik 2). 
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Tablo 7.Eltrombopag kullanımında yanıt değerlendirmesi. 

 

Tedaviye Yanıt (trombosit sayısı) N % 

 

Yanıtsız (< 50.000/mm3) 

 

2 

 

15,4 

 

Parsiyel Remisyon (50.000- 

100.000/mm3) 

 

2 

 

 

15,4 

 

Komplet Remisyon 

(>100.000/mm3) 

 

9 

 

69,2 

 

Toplam 

 

13 

 

100

,0 
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Grafik 2. Eltrombopag yanıtı dağılımı. 

 

ÇalıĢmamızda 21 (%33,9) hastaya splenektomi yapılmıĢtır. Splenektomi öncesi trombosit değerleri 

ölçülen hastaların (n=9) ortalama trombosit değerleri 111.8±131,0x10
3
/mm³, splenektomiden 1 ay sonra 

trombosit değerleri ölçülen hastaların (n=9) ortalama trombosit değerleri 517.1±268,3x10
3
/mm³ olarak 

hesaplanmıĢtır. Splenektomi uygulamasından 1 ay sonra ölçülen trombosit değerleri, splenektomi öncesi 

ölçülen trombosit değerlerinden istatistiksel olarak anlamlı (p=0,008) olacak Ģekilde yüksek bulunmuĢtur 

Tablo 8.Splenektomi öncesi ve sonrası ölçülen trombosit değerlerinin karĢılaĢtırılması. 

 

(/mm³) 

 

N 

 

Ortalama±SD 

 

Mi

n. 

 

Ma

x. 

 

P-

değeri 

 

Splenektomi Öncesi Trombosit Değeri 

 

9 

 

111.888,89±131.0

34,771 

 

300

0 

 

418

000 

 

 

*0,0

08  

Splenektomi 1 ay Sonrası Trombosit 

Değeri 

9 517.111,11±268.3

21,842 

191

000 

924

000 

 

Splenektomi öncesi ve sonrası trombosit takibi yapılan hastalarımızın tamamında (%100, n=9) komplet 
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remisyon sağlanmıĢtır (Tablo 9). Ancak bir hastamızda nüks rapor edilmiĢtir. 

 

Tablo 9.Splenektomi uygulamasında yanıt değerlendirmesi. 

 

Tedaviye Yanıt N % 

 

Yanıtsız (< 50.000/mm³) 

 

0 

 

- 

 

Parsiyel Remisyon (50.000- 

100.000/mm³) 

 

0 

 

 

- 

 

Komplet Remisyon 

(>100.000/mm³) 

 

9 

 

100

,0 

 

Toplam 

 

9 

 

100

,0 
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Tablo 10.Ek tedavi dağılımı. 

 

 N (%) Yanıt Var Yanıt Yok 

Vinkristin 8 (%12,9) 2 6 

Danazol 1 (%1,6) - 1 

Azatiyopurin 17 (%27,4) 8 9 

İVİG 11 (%17,7) 5 6 

Rituksimab 5 (%8,1) 1 4 

 

ÇalıĢmamızda toplam 24 (%38,7) hastaya farklı rejimlerde ek tedaviler uygulandı. Bu hastaların 8‘ine 

(%12,9) Vinkristin uygulanmıĢtır. Vinkristin uygulaması sonucunda 2 hastadan yanıt alınmıĢ, 1 hastada 

nöropati sonucu ilaç uygulaması durdurulmuĢ ve 5 hastadan yanıt alınamamıĢtır. Bir hastada (%1,6) Danazol 

uygulanmıĢ ve yanıt alınamamıĢtır. Bununla beraber 17 (%27,4) hastaya Azatiyopurin uygulanmıĢ ve sonuç 

olarak; 8 hastada yanıt alınmıĢ, 9 hastada yanıt elde edilememiĢtir. Benzer Ģekilde 11 (%17,7) hastaya ĠVĠG 

uygulanmıĢ; 5 hastada yanıt elde edilirken, 6 hasta yanıtsız kalmıĢtır. Son olarak çalıĢmamızda 5 hastaya 

(%8,1) Rituksimab uygulanmıĢ ve sadece bir hastadan yanıt elde edilmiĢtir (Tablo 10). 

ÇalıĢmamız sonlandırılmadan önce tüm tedaviler sonucu yaptığımız son takip sonuçları 

değerlendirildiğinde tanı sırasında ölçülen hemoglobin değerleri ile son takip sürecinde ölçülen hemoglobin 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p=0,065). Ancak tanı sırasında ölçülen 

lökosit değerleri (Ort=10.5x10
3
/mm³), son takip sürecinde ölçülen lökosit değerlerinden (Ort=8.7x10

3
/mm³) 

istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. (p=0,024). Bununla beraber tanı sırasında ölçülen 

trombosit değerleri (Ort=35.4x10
3
/mm³), son takip sürecinde ölçülen trombosit değerlerinden 

(Ort=176.4x10
3
/mm³) istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur (Tablo 11). 
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Tablo 11.Tanı ve son takip sürecinde trombosit ölçümleri karĢılaĢtırması. 

 

  

N 

 

Ortalama±SD 

 

M

in. 

 

Ma

x. 

 

P-

değeri 

 

Tanı Sırasında Trombosit Değeri /mm³ 

 

6

2 

 

35.463,06±52.537

,186 

 

1

000 

 

346

000 

 

 

*0,0

00  

Son Takip SırasındaTrombosit 

Değeri/mm³ 

6

2 

176.470,65±155.7

53,718 

 

7

180 

 

777

000 

 

 

Tanı ve son takip sürecinde trombosit ölçümleri sonucunda takibi yapılan tüm (n=62) hastalarımızın 

%61,3‘ünde komplet remisyon, % 27,4‘ünde parsiyel remisyon sağlanırken, %11.3‘ünden yanıt 

alınamamıĢtır. (Tablo 12, Grafik 3). 
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Tablo 12.Son takip sürecinde trombosit ölçümleri sonucu yanıt değerlendirmesi. 

 

Tedaviye Yanıt N % 

 

Yanıtsız (< 50.000/mm³) 

 

7 

 

11,

3 

 

Parsiyel Remisyon (50.000- 

100.000/mm³) 

 

17 

 

 

27,

4 

 

Komplet Remisyon 

(>100.000/mm³) 

 

38 

 

61,

3 

 

Toplam 

 

62 

 

100

,0 
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Grafik 3.Son takip sırasında trombosit ölçümleri sonucu yanıt değerlendirmesi. 

ÇalıĢmamızda uygulanan tüm tedavi yanıtlarının topluca değerlendirmesi tablo 13‘de sunulmuĢtur. Bütün 

bunların yanında takip sürecinin sonunda elde edilen trombosit değerleri ile hastalarımızın cinsiyeti, ek 

hastalık mevcudiyeti, kadın hastalarımız arasında gebelik varlığı, prednizolonun baĢlangıç dozu, splenektomi 

uygulanmasının yapılıp yapılmaması, eltrombopag tedavisi alıp almama ve hastaların ek tedavi alıp 

almaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilmemiĢtir. (Sırasıyla p-değerleri; 0.492, 0.130, 

0.398,0.74, 0.139, 0.598 ve 0.929). 

 

Tablo 13.Uygulanan tedavilere göre yanıt oranları. 

 N Yanıtsız Parsiyel Yanıt Komplet Yanıt 

Steroid Tedavisi 48 10 (%20,8) 13 (%27,1) 25 (%52,1) 

Splenektomi 9 - - 9 (%100) 

Eltrombopag tedavisi 13 2 (15,4) 2 (15,4) 9 (%69,2) 

 

TartıĢma 

Ġmmün trombositopeni, etiyopatogenezi tam olarak bilinmeyen ancak immün sistem bozukluğu 

zemininde geliĢen bazen akut, bazen kronik seyirli bir hastalıktır. YetiĢkin popülasyonda ĠTP kadınlarda 

erkeklere göre daha sık (3:1) görülür (4). ĠTP hastaları genellikle cilt ve mukoza kanamaları ile 

baĢvurmaktadır. Purpura, menoraji, burun kanaması ve diĢ eti kanaması sık görülürken; gastrointestinal 

sistem kanaması ve hematüri nadir olarak görülmektedir. Ġntrakranial kanama da nadir görülmekle beraber 

mortalitenin en önemli sebebidir (5). Bizim çalıĢmamızda da hastalar çoğunlukla benzer Ģekilde cilt ve 

mukoza kanaması ile baĢvurmuĢtur. 
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Ġstanbul Tıp Fakültesinde yapılan bir çalıĢmada 1972-1991 tarihleri arasında ĠTP tanısı konmuĢ ve 

tedavi edilmiĢ hastalar değerlendirilmiĢtir. ĠTP‘nin eriĢkin hastalarda kadınlarda daha fazla görüldüğü tespit 

edilmiĢ ve akut ĠTP hastalarının 7 tanesinde hastalık baĢlangıcından yaklaĢık 2 hafta önce geçirilmiĢ viral 

enfeksiyon anamnezi saptanmıĢtır. Akut ĠTP hastalarının kronik ĠTP hastalarına göre daha ağır 

trombositopeni ile baĢvurdukları tespit edilmiĢtir. Kortikosteroid tedavisi ile hastaların%71 ‗inde düzelme 

sağlanmıĢtır. Steroid tedavisine yanıt alınamayan hastalara splenektomi yapılmıĢ ve hastaların%76 ‗sında 

remisyon elde edilmiĢtir(6).  

Cantekin ve ark. tarafından 2004 yılında Ġstanbul Tıp Fakültesinde yapılan bir çalıĢmada 1990-2003 

yılları arasında kronik ĠTP tanısı alan 319 hasta klinik, laboratuar bulguları ve uzun dönemi tedavi sonuçları 

retrospektif olarak değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmada vakaların %24 ‗ünde rutin kan sayımında tesadüfen 

trombositopeni saptanmıĢ, vakaların %41 ‗i spontan cilt ve mukoza kanaması ile baĢvurmuĢ.1 vakada 

intrakranial kanama görülmüĢtür. 17 vakada ise gastrointestinal sistem kanaması görülmüĢtür. 176 hastaya 1 

mg/kg dozunda prednizolon verilmiĢ, %52 hastada tam remisyon, %20 hastada kısmi remisyon elde 

edilmiĢtir. Tam remisyon elde edilen hastaların ise %51 ‗inde nüks görülmüĢtür. Azathiopurin tedavisi alan 

22 hastanın %40 ‗ında tam remisyon elde edilmiĢ ancak tam remisyon elde edilen 9 hastanın %33‘ünde nüks 

görülmüĢtür. ÇalıĢmada steroid tedavisi ile elde edilen 5 yıllık hastalıksız sürvi %32.3,10 yıllık hastalıksız 

sürvi ise %18.4 bulunmuĢtur. Splenektomi ile elde edilen 5 yıllık hastalıksız sürvi %65 olarak bulunmuĢtur   

( 7). 

Ġstanbul Tıp Fakültesinde 2007 ‗de yapılan 162 kronik ĠTP hastasının klinik seyir ve tedavisinin 

değerlendirildiği bir çalıĢmada da hastaların kadın/erkek oranı 3 olarak saptanmıĢtır. Hastalara baĢlangıç 

tedavisi olarak 1mg/kg prednizolon tedavisi verilmiĢtir.(24 olgu tedavisiz takip edilmiĢtir.). Hastaların %46 

‗sında (64 olguda) tam yanıt elde edilmiĢ, ancak prednisolon dozunun azaltılmasıyla 2 ay içinde trombosit 

sayısı tekrar eski değerlerine gerilemiĢtir. Tam yanıt sağlanan hastaların 11‘inde 6 ay -4 yıl içinde nüks 

geliĢtiği görülmüĢtür. Steroid tedavisinin azaltılması ile nüks eden 35 olguya splenektomi yapılmıĢ olup bu 

hastaların %72 ‗sinde tam düzelme sağlanmıĢtır, ancak tam yanıt sağlanan olguların %27‘sinde nüks 

saptanmıĢtır. Steroid tedavisi ya da splenektomi ile nüks eden hastalara diğer immunsupresif tedaviler 

verilmiĢtir (8). 

Bizim çalıĢmamızda da kadın hastalarda ĠTP daha sık saptanmıĢtır. 62 tane ĠTP hastası değerlendirildi ve 

bu hasta grubu içerisinde de ĠTP ‗li kadın hastaların sıklığı erkeklerin iki katından fazla (K/E: 2.26) olup 

kadın ve erkek hastalar arasında cinsiyet ile yaĢ ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

belirlenmiĢtir; buna göre kadın ĠTP hastalarının yaĢ ortalamaları erkek hastaların yaĢ ortalamalarından 

istatistiksel olarak anlamlı olacak Ģekilde daha düĢük saptanmıĢtır (p=0.001). 

ĠTP hastalarında baĢlangıç tedavisi olarak eriĢkin hastalarda bir kontrendikasyon yoksa ilk seçenek 

steroid tedavisidir Bizim çalıĢmamızda da 62 hastanın 61 tanesine baĢlangıç tedavisi olarak steroid tedavisi 

verilmiĢtir. Bu hastaların steroid tedavisi öncesi ve sonrası trombosit sayıları değerlendirildiğinde 

prednisolon kullanımından 1 ay sonra ölçülen trombosit değerlerinin, prednisolon kullanımı öncesi ölçülen 

trombosit değerlerinden istatistiksel olarak anlamlı (p=0,000) olacak Ģekilde yüksek olduğu belirlenmiĢtir. 

Bu tedaviye istatiksel olarak anlamlı derecede yanıt alındığını göstermektedir. Hastalarımızın %75.8‘ine 1 

mg/kg dozdan prednisolon tedavisi baĢlanmıĢtır.(Bir hastanın baĢlangıç trombosit düzeyi 40.000 olduğundan 

ve tanı anında - takip boyunca kanama bulgusu olmadığından bu hastaya tedavi verilmemiĢtir). 

ÇalıĢmamızda 7 hastaya pulse Ģeklinde doz uygulaması yapılmıĢtır, bu hastalarda gözlenen yüksek trombosit 

değerleri diğer gruplarla karĢılaĢtırıldığında (0.5mg/kg ve 1mg/kg doz alan gruplar ile ) farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p=0,034). Bunun yanında prednisolon kullanımı öncesi ve sonrası 

trombosit takibi yapılan hastalarımızın %52,1‘inde komplet remisyon, % 27,1‘inde parsiyel remisyon 

sağlanırken %20.8‘inde yanıt alınamamıĢtır. Diğer çalıĢmalardakine benzer Ģekilde steroid tedavisi ile tam ve 

parsiyel remisyon oranları elde edilmiĢtir. 

Steroid tedavisi altında eriĢkin ĠTP hastalarında yanıt alınmadığı zaman yada tekrarlayan nüksler söz 

konusu olunca splenektomi seçeneği de değerlendirilmelidir. Bizim çalıĢmamızda 62 tane hastanın 21 

tanesine splenektomi yapılmıĢtır ve elimizdeki veriler değerlendirildiğinde splenektomi uygulamasından 1 ay 

sonra ölçülen trombosit değerleri, splenektomi öncesi ölçülen trombosit değerlerinden istatistiksel olarak 

anlamlı (p=0,008) olacak Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. Splenektomi öncesi ve sonrası trombosit takibi 

yapılan hastalarımızın tamamında (%100, n=9) komplet remisyon sağlanmıĢtır (Tablo 9). Ancak bir 
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hastamızda nüks rapor edilmiĢtir.  

ÇalıĢmamızda hastalarımızın hepsine periferik yayma yapılmıĢtır. Kemik iliği biopsisi ise sadece 14 

hastaya yapılmıĢtır. Kemik iliği biopsisi yapılan 1 hastaya KLL, 1 hastaya waldenström 

makroglobulinemisi,1 hastaya T hücreli LGL tanısı konulmuĢtur. Ayrıca hasta grubumuzda 1 hastaya SLE, 1 

hastaya ise SLE ve eĢlik eden AFS tanısı konulmuĢtur. Tüm hastalarımıza baĢlangıç tedavisi verilmeden 

önce viral seroloji ile ANA ve ,ANTĠdsDNA bakılmıĢtır. Dr O. Cantekin tarafından 2004 yılında Ġstanbul 

Tıp Fakültesinde yapılan bir çalıĢmada bu grup hastaların %16.5‘inde ANA pozitifliği saptanmıĢtır (7). 

Mazzucconi ve arkadaĢlarının yaptığı randomize bir çalıĢmada ise 0.5mg/kg/gün ve 1.5mg/kg/gün 

prednizolon alan hastalar değerlendirilmiĢtir. DüĢük doz ile yüksek doz ilaç alan hastalar arasında önemli bir 

cevap farkının olmadığı görülmüĢtür. Komplet remisyon oranı yüksek doz alanlarda %34 iken, düĢük doz 

alanlarda %30 olarak görülmüĢtür. Ancak çocuklarda düĢük doz alanlarda tedaviye cevap oranları %64 iken 

yüksek doz ile tedavi görenlerde ise %81 olarak bulunmuĢtur. Bu çalıĢma eriĢkin hastaların baĢlangıç 

tedavisi için düĢük doz steroid tedavisi verilmesini desteklemektedir. Ancak ASH baĢlangıç tedavisi olarak 

trombosit sayısı 30.000 /mm3ün altında olan asemptomatik hastalarda bile 1 mg/kg/gün dozunda prednizolon 

tedavisinin verilmesini önermektedir(1). 

. Randomize kontrollü prospektif bir çalıĢmada ise prednizolon (1mg/kg/gün) veya ĠVĠG 

(400mg/kg/gün, 4 günlük tedavi) tedavisi alan ya da her iki tedaviyi kullanan hastalar 

değerlendirilmiĢtir(187). Trombosit sayısı 50.000/mm3 ün üzerine çıkan hasta oranları sırası ile %82 , 

%54ve %92 olarak görülmüĢtür. Trombositlerin ortalama pik yapma süresi ise sırasıyla 8. gün, 5.gün ve 7 

gün olarak bulunmuĢtur. Konvansiyonel steroid tedavisine ĠVĠG tedavisinin eklenmesi pek avantajlı olarak 

görülmemiĢtir(1). 

Randomize olarak 35 eriĢkin ĠTP hastasına verilen 0.5gr/kg ve 1 gr/kg dozları olmak üzere tek doz verilen 

ĠVĠG tedavileri kıyaslanmıĢ, 0.5gr/kg doz alan hastalarda 1 ile 4 gün içinde alınan yanıt oranı%24 iken 

1gr/kg dozda alan hastalarda alınan yanıt oranı ise %67 olarak görülmüĢtür. Daha sonra toplam doz 2gr/kg 

olacak Ģekilde her iki gruba ek ĠVĠG tedavisi verildiğinde 0.5 gr/kg baĢlangıç dozu alan grupta tedaviye yanıt 

oranı %88 iken baĢlangıçta 1gr/kg dozda alanlarda ise bu oran %78 olarak görülmüĢtür (9). 

ĠTP sebebi ile takip edilen hastalarda mortalite açısından hastaların değerlendirildiği çalıĢmalarda 

yapılmıĢtır. 208 ĠTP hastasının 14 yıllık takip sonrası mortalite oranları değerlendirildiğinde 11 hastanın 

öldüğü görülmüĢ; 5 hastanın kanama sebebi ile öldüğü, diğer 6 hastanın ise ĠTP dıĢı sebepler ile öldüğü 

saptanmıĢtır (10).ÇalıĢmamızdaki hasta grubunda ĠTP sebebi ile mortalite saptanmamıĢtır. 

Trombopoezi stimule eden ajanlar (trombopoetin mimetikler) refrakter ĠTP hastalarında bir tedavi 

seçeneği olarak son zamanlarda gündeme gelmiĢtir. Günümüzde eltrombopag ve romiplostim adlı iki tane 

ajan bulunmaktadır. Her iki ajanda refrakter ĠTP hastalarında randomize kontrollü çalıĢmalarda 

uygulanmıĢtır. Eltrombopag peptid yapılı oral bir ajandır, trombopetinin transmembran kısmı ile etkileĢime 

girerek kemik iliğinde megakaryosit üretimini ve farklılaĢmasını uyarmaktadır. En sık görülen yan etkileri 

karaciğer enzim düzeyinde hafif artıĢ, bulantı ve kusmadır. 2009 ‗da yayınlanan bir çalıĢmada 114 tane 

refrakter ĠTP hastasına plasebo kontrollü randomize olarak eltrombopag verilmiĢtir. Eltrombopag alan 

hastaların %59 ‗unda, plasebo alan hastaların ise %16 ‗sında trombosit sayısı 50.000/mm3 ün üzerine çıkmıĢ 

ve eltrombopag alan hasta grubunda daha az kanama görülmüĢtür(1,11) 

              2011 de yayınlanan kronik ĠTP‘li hastaların faz 3 çalıĢmalarında da benzer sonuçlar görülmüĢtür. 

Plasebo alan grupta 2 hafta sonra trombosit sayısı 17.500 ile 23.000/mm3 arasında seyrederken, eltrombopag 

alan grupta ise trombosit sayısı 53.000 ile 75.000/mm3 düzeyine ulaĢmıĢtır. Eltrombopag alan grupta daha az 

kanama görülmüĢ ve ĠTP için verilen diğer tedavi ajanları daha baĢarılı bir Ģekilde azaltılabilmiĢtir. Benzer 

sonuçlar romiplostim için de gösterilmiĢtir. Romiplostim haftada bir injeksiyon ile uygulanan, peptid yapılı 

trombopetin reseptörlerine bağlanan bir ajandır. 2008 ‗de ĠTP hastalarına plasebo kontrollü olarak ropilostim 

uygulanmıĢtır. Romiplostim alan splenektomili hastalarda %79 ‗ünde, splenektomi olmayanların ise 

%88‘inde trombosit sayısı 50.000/mm3 ün üzerine çıkmıĢtır (1).  

ÇalıĢmamızda 24 hastaya; steroid ve splenektomi dıĢında diğer immunsupresif ilaçlar verilmiĢtir, ancak 

hasta grupları arasında farklı ilaç tedavileri olduğundan ve hasta sayısı az olduğundan istatistiksel bir 

değerlendirme yapılamadı. Bu hastaların 8‘ine Vinkristin uygulanmıĢtır. Vinkristin uygulaması sonucunda 2 

hastadan yanıt alınmıĢ, 1 hastada nöropati sonucu ilaç uygulaması durdurulmuĢ ve 5 hastadan yanıt 
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alınamamıĢtır. Bir hastaya (%1,6)Danazol uygulanmıĢ ve yanıt alınamamıĢtır. Bununla beraber 17 

hastaya Azatiyopurin uygulanmıĢ ve sonuç olarak; 8 hastada yanıt alınmıĢ, 9 hastada yanıt elde 

edilememiĢtir. Benzer Ģekilde 11 hastaya ĠVĠG uygulanmıĢ; 5 hastada yanıt elde edilirken, 6 hasta yanıtsız 

kalmıĢtır. Son olarak çalıĢmamızda 5 hastaya Rituksimab uygulanmıĢ ve sadece bir hastadan yanıt elde 

edilmiĢtirEltrombopag ile romiplostim alan hastalarda kemik iliği fibrozisinin arttığına dair kaygılar 

bulunmaktadır. Yapılan preklinik çalıĢmalarda romiplostim verilen farelerde kemik iliği fibrozisinin arttığı 

görülmüĢtür. Bu etkinin doza bağımlı olduğu ve tedavinin azaltılması ya da kesilmesi ile azaldığı 

görülmüĢtür. Yapılan bir araĢtırmada romiplostim alan 271 hastanın sadece 10 tanesinde retikülin depositleri 

görülmüĢ, ancak bu çalıĢmada hastaların çoğuna kemik iliği biopsisi yapılmamıĢtır. Tedavi öncesi 5 hastaya 

kemik iliği biopsisi yapılmıĢ ve sonrasında 4 hastada retikülin depositlerinin arttığı görülmüĢtür. Tüm 

hastalarda romiplostim dozu azaltıldıktan ya da kesildikten sonra retikülin boyanmasının azaldığı 

görülmüĢtür. Prospektif olarak 10 hasta kemik iliği biopsileri ile takip edildiğinde sadece 1 hastada tedavi ile 

iliĢkili kemik iliğinde retikülin fibrozisi geliĢmiĢtir. Benzer sonuçlar eltrombopag tedavisi ile de görülmüĢtür 

ancak klinik olarak bu bulguların önemi tam olarak bilinmemektedir. (1,12) 

          Eltrombopag ile romiplostim alan hastalarda kemik iliği fibrozisinin arttığına dair kaygılar 

bulunmaktadır. Yapılan preklinik çalıĢmalarda romiplostim verilen farelerde kemik iliği fibrozisinin arttığı 

görülmüĢtür. Bu etkinin doza bağımlı olduğu ve tedavinin azaltılması ya da kesilmesi ile azaldığı 

görülmüĢtür. Yapılan bir araĢtırmada romiplostim alan 271 hastanın sadece 10 tanesinde retikülin depositleri 

görülmüĢ, ancak bu çalıĢmada hastaların çoğuna kemik iliği biopsisi yapılmamıĢtır. Tedavi öncesi 5 hastaya 

kemik iliği biopsisi yapılmıĢ ve sonrasında 4 hastada retikülin depositlerinin arttığı görülmüĢtür. Tüm 

hastalarda romiplostim dozu azaltıldıktan ya da kesildikten sonra retikülin boyanmasının azaldığı 

görülmüĢtür. Prospektif olarak 10 hasta kemik iliği biopsileri ile takip edildiğinde sadece 1 hastada tedavi ile 

iliĢkili kemik iliğinde retikülin fibrozisi geliĢmiĢtir. Benzer sonuçlar eltrombopag tedavisi ile de görülmüĢtür 

ancak klinik olarak bu bulguların önemi tam olarak bilinmemektedir. (1,12) 

Ġmmünsupresif ajanların ĠTP‘ de kullanım etkinliği tam olarak değerlendirilememiĢ olmakla birlikte 

steroide veya splenektomi ile yanıt alınamayan hastalarda olumlu sonuçlar alınmıĢtır. Ancak hastaların 

remisyonda uzun süre kalamadığı görülmüĢtür. Ġlk olarak refrakter ĠTP hastalarında yüksek doz 

metilprednizolon ve siklofosfamid içeren kombinasyon kemoterapisi ile baĢarılı sonuçlar elde edilmiĢtir. 

Siklofosfamid tedavisinin her gün tek baĢına oral veya iv pulse Ģeklind uygulanması ile hastaların %16 ile 

%55 ‗inde remisyon görülmüĢtür. Bu ilaç ile remisyonun sürdürülmesi için ne kadar süre verilmesi gerektiği 

tam olarak bilinmemektedir ve alopesi, lökopeni gibi ciddi yan etkilerinin de olduğu unutulmamalıdır (1). 

Azathiopirin, siklosporin, mikofenalat-mofetil , aktinomisin ve diğer immünsupresif ilaçlar tek baĢına ya 

da steroidle kombine olarak verilebilir. Bu ajanların verilmesi ile farklı baĢarılı sonuçlar elde edilmiĢtir. 

Vinkristin ve vinblastinde haftalık intravenöz olacak Ģekilde uygulanabilirler, trombosit sayısının 7 gün 

içinde arttığı görülmüĢtür. Hayvan ve insan çalıĢmalarında immün supresif ajanların hücresel ve humoral 

yanıtı baskılayarak trombosit üretimini arttırdığı gösterilmiĢtir. ĠTP ‗de monosit makrofaj fonksiyonlarının 

mikrotübül düzeyinde inhibisyonunda rol alırlar(1,3) 

ĠTP hastalarında steroidler, splenektomi ve diğer tedaviler ile cevap alınamayan hastalarda trombopoetin 

reseptör aganositleri ile yanıt alınabilir ancak nadiren bazı hastalarda yanıt alınamayabilinir(13,14). Tedavi 

baĢlandıktan sonraki 7 ile 14 gün içindetrombosit düzeylerinde artıĢ görülmektedir. BaĢlangıçta verilen 

tedavi kesilirse trombosit sayısı eski değerlerine yada daha düĢük düzeylere kadar inebilir (15).Yapılan bir 

çalıĢmada TPO reseptör agonisti kullanan 49 hasta değerlendirilmiĢ, bu hastalar tedaviyi kestikten sonra 26 

hastada ortalama 9 aylık bir remisyon görülmüĢtür. Tedavi ilacını kesme sebebi ise hastanın ilacı almama 

isteği,ilacı azaltmaya rağmen trombosit sayısının düĢmemesi ve yan etkiler olarak bulunmuĢtur. Eltrombopag 

ile de romiplostim ile de benzer Ģekilde sonuçlar görülmüĢtür (16,17). Yapılan çalıĢmaların çoğunda bu 

ajanların uzun süreli kullanımı ile minimal olarak ciddi yan etkiler ortaya çıkmıĢtır(18). Romiplostim ve 

Eltrombopag tedavisi ile bazı hastalarda tromboz riskinin arttığı görülmüĢtür. Ancak 2015 ‗de yapılan bir 

metaanalizde ĠTP tanısı olup bu ajanları kullanan hasta grubunda tromboz riskinin artmadığı saptanmıĢtır 

(19)  

ÇalıĢmamızda 13 hastaya eltrombopag tedavisi verilmiĢtir, tüm hastalara 50 mg/kg/gün dozunda tedavi 

baĢlanmıĢtır. Bu hasta grubu steroid tedavisi ile yanıt alınamayan veya steroid tedavisi altında nüks eden, 

diğer immunsupresif ilaçlar ile de yanıt alınamayan, splenektomili ya da splenektominin kontrendike olduğu 
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hasta grubu içerisinde yer almaktadır. Eltrombopag kullanımından 1 ay sonra ölçülen trombosit 

değerleri, eltrombopag kullanımı öncesi ölçülen trombosit değerlerinden istatistiksel olarak anlamlı 

(p=0,001) olacak Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. Eltrombopag kullanımı öncesi ve sonrası trombosit takibi 

yapılan hastalarımızın %69,2‘sinde komplet remisyon, % 15,4‘ünde parsiyel remisyon sağlanırken yine 

%15.4‘ünden yanıt alınamamıĢtır. Hasta grubumuz içerisinde eltrombopag tedavisi ile iliĢkili olabilecek 

herhangi bir yan etki de görülmemiĢtir. 

ÇalıĢmamızda hastalarımız tanı anından itibaren yıl sonuna kadar olan trombosit düzeyleri 

değerlendirilmiĢtir. Tanı sırasında ölçülen trombosit değerleri (Ort=35400/mm3, son takip sürecinde ölçülen 

trombosit değerlerinden (Ort=176000/mm3) istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur. Tanı ve 

son takip sürecinde trombosit ölçümleri sonucunda takibi yapılan tüm (n=62) hastalarımızın %61,3‘ünde 

komplet remisyon, %27,4‘ünde parsiyel remisyon sağlanırken, %11.3‘ünden yanıt alınamamıĢtır. 
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Kısaltmalar 

 

 

ĠTP Ġmmün trombositopenik purpura 

MPV Mean Platelet Volüme 

ĠVĠG Ġntravenöz Ġmmünglobulin 

NAĠT Neonatal Alloimmün Trombositopeni 

ASH American Society Hematology 

PTP Posttransfüzyonel Purpura 

CMV Cytomegalovirus Virüs 

HĠV Human Immun Deficiency Virus 

HCV Hepatit C virüs 

EBV Ebstein Bar Virüs 

VZV Varicella Zoster VĠRÜS 

KLL Kronik Lenfositik Lösemi 

MDS Myelodisplastik Sendrom 

SLE Sistemik Lupus Eritematozus 

TTP Trombotik Trombositopenik Purpura 

HÜS Hemolitik Üremik Sendrom 

AFS Antifosfolipid Sendrom 

EDTA Etilendiaminetetraasetikasit 
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Özet 

  Kliniği Dünya sağlık örgütünün verilerine göre, erkek hastalarda sekizinci, kadın hastalarda dördüncü 

dizabilite nedeni olan gonartroz, en sık görülen osteoartrit formudur. Tedavide amaç, hastanın ağrı 

kontrolünü sağlıyarak, fonksiyonel durumunu iyileĢtirmektir. Bu hastalara yaĢam tarzı değiĢiklikleri, 

egzersiz, fizik tedavi ve ilaç tedavileri önerilebilmekte olup, COVĠD-19 pandemisi döneminde hastaneye 

geliĢ sayı ve süresini azaltacak enjeksiyon yöntemlerinden biri olan, % 1 lik lidokain kullanılarak uygulanan 

Nöralterapi yöntemi hastalara seçenek olarak sunulabilmektedir. Nöralterapi yönteminde, ağrılı alandaki cilt 

dokusuna subkutan olarak 0,5 cc kadar enjeksiyon uygulanır. Yan etki riski ihmal edilebilecek kadar düĢük 

olup, sonuçlar hızlı ve etkilidir. Bu çalıĢmada amacımız, Gonartroz tanısı ile polikliniğimize baĢvuran 

hastalarda nöralterapi uygulamasının diz ağrısı ve diz fonksiyonu üzerine etkilerini göstermektir. 01 Aralık 

2020-01 Nisan 2021 tarihleri arasındaki 4 aylık süreçte Adana ġehir Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi fizik 

tedavi ve rehabilitasyon polikliniğine diz ağrısı ile baĢvuran, American College of Rheumatology (ACR) 

Tanı kriterlerine göre Gonartroz tanısı konulan 35 hasta çalıĢmamıza dahil edildi. Nöralterapi uygulaması 

öncesi ve 3 Seans sonunda olmak üzere tedavinin VAS ağrı skoruna ve Lysholm Diz Skorlama Ölçeğine 

etkisi değerlendirildi. Ġstatistiksel yöntem için SPSS 27.0 kullanıldı. Sonuçların analizine göre VAS ağrı 

skoru tedavi sonrası, tedavi öncesine göre anlamlı (p <0.001) derecede azaldı. Lysholm Diz Skorlama 

Ölçeğinde hastalarda olumlu yönde değiĢim istatiksel olarak anlamlı olarak (p <0.001) saptandı. Bu 

yöntemin gonartroz tanılı hastalarda ağrı, fonksiyonel durum ve maliyet tasarrufu açısından fayda 

sağlayabileceğine düĢünüyoruz. COVĠD-19 pandemi döneminde hastanede uzun süre bulunmayı 

gerektirmeyen, hızlı, yan etkisi az ve etkili enjeksiyon yöntemlerinin, kullanımının hastane poliklinik ve acil 

servislerindeki yoğunluğu azaltacağını düĢünüyoruz. Nöral terapinin diz osteoartritinde etkinliğini 

doğrulamak için daha büyük ölçekli ve randomize klinik çalıĢmalara ihtiyaç olduğunu düĢünüyoruz. 

Anahtar Kelimeler: Gonartroz, Ağrı, Lokal Lidokain Enjeksiyon 
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GĠRĠġ 

Dünya sağlık örgütünün verilerine göre, erkeklerde dördüncü, kadınlarda ise sekizinci en sık dizabilite 

nedeni olan gonartroz, en sık görülen osteoartrit formudur (1). Hastalığın tedavisinde, konservatif olarak 

ilaçsız tedaviler (eğitim, yaĢam tarzı değiĢiklikleri, egzersizler, fizik tedavi ) ile ilaç tedavileri (parasetamol, 

steroid olmayan ağrı kesiciler, topikal ajanlar) içerir (2,3,4). Gonartroz tedavisinde amaç, ağrı kontrolünü 

sağlayarak, hastanın fonksiyonel kapasitesini arttırmaktır. Tedavide kiĢiye özel hazırlanmıĢ egzersiz 

programları, yaĢam tarzı değiĢiklikleri, fizik tedavi uygulamaları, analjezik ilaç tedavileri 

kullanılabilmektedir. Tedavilere yanıtsız bir kısım hastada ise cerrahi giriĢim gerekebilmektedir (5).   

Gonartroz hastalarında, lokal % 1 lik lidokain veya prokain enjeksiyonu uygulanan Nöral Terapi (NT) 

uygulaması hastalara seçenek olarak sunulabilmektedir. NT, ağrı ve fonksiyon bozukluklarının tedavisi 

amacıyla; cilde, tendon bölgelerine, tetik noktalara ve diğer dokulara lokal anestetik enjeksiyonu Ģeklinde 

uygulanır (6,7,8,9). NT enjeksiyonu sonrası vejatatif sinir sisteminde bir uyarı oluĢturur. Vücudumuzdaki 

kapiller ağla vücudumuza yayılan bu sistem sayesinde, kalp ve solunum hızı, ıĢığa göre pupillerin geniĢleyip 

daralması, iç organların düzenli çalıĢması sağlanırken son yıllarda ağrı ve enflamasyon üzerine etkisinin 

gösterilmesi ile hastalıkların seyrinde bu sistemi hedef alan uygulamalar önem kazanmıĢtır (10,11,12). NT 

uygulamalarında % 0,5-1 lik prokain veya lidokain kullanılabilmektedir. Enjeksiyonlar intadermal ve 

yaklaĢık 0,5 cc olarak uygulanır. Hastaya ilk olarak ağrılı bölgeye lokal enjeksiyon uygulanır. Sonrasında 

ilgili alanın nöroanatomik segment alanına uygulama yapılabilir (13,14).  

Bu araĢtırmadaki amacımız; Gonartroz hastalarında, % 1 lik lidokain enjeksiyon tedavisi ile uygulanan 

Nöral terapinin, hastaların ağrı ve fonksiyonel durumu üzerine etkinliğini araĢtırmaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM: 

ÇalıĢmamız retrospektif planlanmıĢ olup; 01 Aralık 2020-01 Nisan 2021 tarihleri arasındaki 4 aylık 

süreçte, Adana ġehir Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon polikliniğine diz ağrısı 

Ģikayeti ile baĢvuran ve American College of Rheumatology (ACR) sınıflama kriterlerine  göre bilateral 

Gonartroz tanısı konulmuĢ olan (15) hasta dosyaları taranmıĢtır.  

Geriye yönelik dosya taramamızda çalıĢmaya dahil edilme kriteleri Ģu Ģekilde belirlenmiĢtir; Kellgran 

Lewrence evrelemesine göre radyoloji raporunda Evre 2 ve 3 düzeyinde gonartrozu olan, tedavide 7 gün ara 

ile, 3 seans olarak % 1 lik lidokain enjeksiyon tedavisi uygulanmıĢ olan ve tedavi öncesi ve sonrasında ağrı 

için VAS skalası, diz fonkisyonel değerlendirme için  Lysholm diz skorlama ölçeği uygulanmıĢ olan hastalar 

çalıĢmamıza dahil edilmiĢtir. Diz bölgesinden cerrahi geçirmiĢ olan, travma öyküsü olan, son 6 ay içinde diz 

enjeksiyonu (steroid, hyuluranik asid gibi) uygulanmıĢ olan ve son bir yıl içinde diz bölgesinden fizik tedavi 

almıĢ hastalar çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır.  

Gonartroz Nöral terapi  protokolü olarak (16) SBÜ Adana ġehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Polikliniğimizde;  

1. seansta; Palpasyonla diz medial ve lateralinde bulunan ağrılı noktalara ve diz çevresine, cilt içerisine, 

mercimek tanesi büyüklüğünde, papül oluĢturacak biçimde %1 lidokain enjeksiyonu  yapılmıĢtır. 

2. seansta; 1. seansta uygulanan tedavi protokolünün tekrarı ve Thorakal vertebra 12 ve Lomber 3 

vertebralar arası paravertebral segmentleri bölgesine cilt içerisine mercimek tanesi büyüklüğünde papül 

oluĢturacak biçimde %1 lidokain enjeksiyonu yapılmıĢtır.  

3. seansta; 2. seans protokolü aynıdır (16).  

Tedavi baĢlangıcında ve 3. seans sonunda, ağrı durumunu değerlendirmek için VAS ağrı skalası ve 

fonksiyonel durumu değerlendirmek için Lysholm diz skorlama ölçeği doldurulmuĢ olan toplam 35 hasta 

çalıĢmamıza dahil edilmiĢtir. 

VAS ağrı değerlendirlmesinde; Hastanın dinlenme ve aktivite sırasındaki ağrı yoğunluğu 1-10 cm arası 

olmak üzere numaralandırılmıĢ skala ile değerlendirilir. 

(Ağrı yok) 0     1      2      3       4       5      6      7     8       9     10 (Dayanılmaz ağrı) 
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Lysholm diz skorlama ölçeğinde 8 soru olup; aksama, destekle yürüme ihtiyacı, dizde kilitlenme ve 

instabilite derecesi, ağrı, ĢiĢlik, merdiven çıkma, çömelme ile ilgili sorular bulunmakta ve genel diz 

fonksiyonu hakkında bize bilgi vermektedir. 

Xu ve ark yaptığı bir çalıĢmada, artroskopik minimal invaziv tedavinin, konservatif tedavi baĢarısız olan 

diz eklemlerinde menisküs yaralanması olan hastalarda iyi bir etkiye sahip olduğu saptanmıĢ hastaların 

tedavi öncesi ve sonrası takibinde ağrı için VAS, fonksiyonel durum için ise Lysholm Diz Skorlama Ġndeksi 

kullanılmıĢtır (17). 

 

ĠSTATĠSTĠKSEL YÖNTEMLER 

Bizim çalıĢmamıza 18 yaĢ üstü 25‘i kadın, 10‘u erkek olmak üzere 35 hasta dahil edildi. Yapılan 

istatiksel analiz sonucunda çalıĢmaya dahil edilen hastaların, 3 seans nöralterapi tedavisi sonrası VAS skoru 

ve Lysholm diz skorlama ölçeği tedavi öncesine göre anlamlı (p < 0.001) düzelme göstermiĢtir.  

BULGULAR 

ÇalıĢmamıza 18 yaĢ üstü, 25‘i kadın, 10‘u erkek olmak üzere 35 hasta dahil edildi (Tablo 1). ÇalıĢmaya 

katılan hastaların boy kilo ve vücut kitle indeksleri (VKĠ) Tablo 2‘de belirtilmiĢtir. Yapılan istatiksel analiz 

sonucunda çalıĢmaya dahil edilen hastaların, 3 seans nöralterapi tedavisi sonrası VAS skoru ve Lysholm diz 

skorlama ölçeğinde tedavi öncesine göre anlamlı (p < 0.001) düzelme gözlenmiĢtir (Tablo 3).  

Tablo 1 

 n % 

Cinsi

yet 1 
20 57,1 

Cinsi

yet 2 
15 42,9 

   

Evre 

2 
17 48,6 

Evre 

3 
18 51,4 

 

Tablo 2 

 

Ort±SS 

Min-

Maks 

Y

aĢ 

60,71±10

,86 45-85 

B

oy 

1,65±0,0

8 

1,55-

1,88 

K

ilo 

75,26±10

,84 55-100 

V

KĠ 

27,57±3,

19 

22,03-

34,6 
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Tablo 3 

 

Tedavi 

öncesi 

Ort±SS 

Tedavi 

sonrası 

Ort±SS 

Fark 

Ort±SS 
P 

Vas 
8,46±1,2

7 

3,17±1,6

4 

5,29±1,

07 

<0,

001 

Lysh

olm 

26,91±1

8,23 

69,11±18

,18 

-

42,2±13,59 

<0,

001 

p:Paired t test 

TARTIġMA 

Dünya nüfusunun yaĢ ortalamasının artması ile osteoartrit sıklığının ve dolayısı ile tedavi 

maliyetlerininde arttığı izlenmektedir. Pop ve ark. yaptığı çalıĢmada osteoartritte uygulanan konservatif ve 

koruyucu tedavilerin maliyeti azalttığı saptamıĢlardır (18). Bizim çalıĢmamızda kullanılan nöral terapi 

yöntemi yan etkisi az, etkinliği yüksek ve maliyeti düĢük bir yöntem olarak hastalara seçenek olarak 

sunulabilmketedir. 

ABD Gıda ve Ġlaç Dairesi (FDA), konservatif tedaviler bu süreçte önem arz etsede yan etkileri ve 

COVĠD-19 sürecinde ateĢin saptanmasını maskeleyebilmesi açısından sorun olabileceğini bildirmiĢtir. 

Ayrıca nonsteroid antiinflamatuar ilaçların immun supresyon yapabilmeleride hastalıkla savaĢta risk olarak 

bildirilmiĢtir (19). Nöralterapi uygulamasının antipiretik ve immunsüpresif olmayıp, geçirilmekte olan 

enfeksiyon semptomlarını baskılayıcı bir etkisi yoktur.  

Diz eklemine, ultrason eĢliğinde, eklem içi lidokain ve lidokainle beraber kortikosteroid uygulanan bir 

çalıĢmada, kortikosteroid uygulamasının klinik faydası, tek baĢına lokal anesteziye kıyasla net değil olarak 

saptanmıĢ ve kortikosteroidin potansiyel yan etkileri göz önüne alındığında sonuç olarak kronik diz 

oeteoartritinde kortikosteroid enjeksiyonu önerilmemiĢtir (20).  

Burch ve ark yaptığı çalıĢmada diz osteoartiritinde kullanılan lidokain yaması, hastaların ağrı, sertlik, 

fiziksel fonksiyonlarına iyi yönde etki etmiĢtir (21). 

Bizim çalıĢmamızda diz enjekisyonu olarak % 1 lik lidokain kullanılmıĢ olup hiç bir hastada yan etki 

gözlenmediği gibi, hastaların ağrıları gerilemiĢ, fonksiyonel durumları iyileĢmiĢtir. 

Vejetatif sinir sisteminin hastalık oluĢum mekanizmalarındaki rolünün ortaya çıkması ile bu sistem 

üzerine etki eden tedavi yöntemleri ve özellikle nöralterapinin önemi son yıllarda artmıĢtır. Kas iskelet 

sistemi hastalıklarında önemli yer tutan, ağrı ve enflamasyon üzerine hızlı ve etkili bir Ģekilde müdahale 

edebilmek nöral terapiyi önemli bir tedavi seçeneği olarak önümüze koymaktadır. Bu tedavi yönteminin etki 

mekanizmalarının ve endike olduğu patolojilerin ortaya konabilmesi için ise daha çok sayıda klinik 

araĢtırmalara ihtiyaç duyulduğu aĢikardır. Kas iskelet sistemi patolojilerinde klasik tıbbi yöntemlerle 

kombine olarak veya tek baĢına bu tedavi yönteminin hastalıkların tedavisinde baĢarılı sonuçlara katkı 

sunacağı düĢünülmektedir (22).  

Egli ve ark. 280 dirençli kronik ağrısı olan hastada NT uygulamanın uzun dönemde ağrı üzerine etkinliği 

ve ağrı kesici ilaç kullanımını ne kadar azalttığını bir yıl boyunca gözlemlemiĢlerdir. Bu çalıĢmada kronik 

ağrılı hastaların çoğunluğunu bel boyun ağrısı oluĢtururken bunun yanında OA, yumuĢak doku bozuklukları, 

artropatilere bağlı ağrılar, baĢ ağrıları ve diğer kronik ağrılardan oluĢuyordu. Bir yıl sonunda 60 hastada ağrı 

değiĢmezken, 52 hastada hafif iyileĢme, 126 hastada belirgin iyileĢme, 41 hastada ise ağrının tamamının 

geçtiği bildirmiĢlerdir. NT‘ye baĢladıktan sonra hastaların %74‘ünde analjezik alım ihtiyacı azalmıĢtır (23). 

Diz osteoartriti olan hastalarda; iyileĢme sürecinin hızlandırılması,ağrılarının azaltılması,  hastaların 

yaĢam kalitesini arttırıp, sosyal yaĢama hızla dönüĢlerini sağlanması için maliyeti ve yan etksisi düĢük olan 

Nöral terapi tedavisi hastalara seçenek olarak sunulabilir görüĢündeyiz. Özellikle COVĠD-19 pandemi 

döneminde hastaneye ağrılı hasta baĢvurusunu azaltmak, hastanede bulunma süresini kısa tutmak 
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açısındanda bu yöntemin önemli olduğunu yinede  randominize kontrollü yeni çalıĢmalara ihtiyaç olduğunu 

düĢünüyoruz.  

SONUÇ: Gonartroz hastalarında nöralterapi uygulamalarının etkili, uygulaması kolay, yan etki oranı ve 

maliyeti düĢük, hızlı ve kalıcı etkiye sahip bir tedavi yöntemi olarak hastalara kas iskelet sistemi ağrılarında 

seçenek olarak sunulabileceğini düĢünüyoruz.   
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Abstract  

Aim: In proteinuria patients, the most significant reason of mortality is cardiovascular diseases caused by 

increased atherosclerosis. Nowadays, we can observe atherosclerosis and arterial stiffness by using a non-

invasive method, pulse wave analysis. This study seeks to reveal the effects of the changes in the amount of 

proteinuria on the pulse waves of patients with proteinuria in a period of treatment of six months.  Material 

and Method: 15 voluntary patients with proteinuria that applied to the outpatient clinic of Department of 

Nephrology, Faculty of Medicine, Cumhuriyet University for the first time enrolled in the study. PWV and 

AI measurements of the patients were taken by using a pressure-sensitive transduser by a single operator at 

the moment of diagnosis, third month, and six months after the diagnosis. Blood pressure monitoring, 

biochemical laboratory tests, and 24-hour urinary proteinuria measurements were taken concurrently.  

Results: Fifteen voluntary patients who underwent renal biopsy for proteinuria were included in the study. 

Ten of the patients were female (66.7%), 5 were male (33.3%). All patients received antihypertensive, 

antiaggregant, immunosuppressive, and treatment for hyperlipidemia. The mean age of the patients was 

found to be 48.13±11.96 years. The mean age of male patients was 42.40±14.29 years, and the average age 

of female patients as 51.00±10.21 years. When the average of the patients‘ micro total proteinuria (MTP), 

Pulse wave velocity (PWV) and augmentation index (AI) measurement are examined, it is observed that at 

the moment of diagnosis MTP: 4937,76 mg/day PWV: 7,07 m/s AI: 25,07 %, in the third month MTP: 

2260,27 mg/day PWV: 6,79 m/s AI: 22,53 % and in the sixth month MTP: 2469,71 mg/day PWV: 7,18 m/s 

AI: 32,53 %. With our patients, there was a negative correlation between MTP and PWV in the third month 

(r=-0.621 p=0.014) and sixth month (r=-0.664 p=0.007), and the result is found to be statistically significant 

(p<0.05). Conclusion: In the first three-month period, it‘s seen that MTP is decreased by treatment, and 

therefore PWV is decreased, also, and after that time, chronic stage occurs, and renal damage continued 

depending on the high proteinuria amount. We also observed an increase in PWV and atherosclerosis. In 

order to demonstrate the relationship between proteinuria with PWV and atherosclerosis more clearly, there 

is a need for further studies which are long-term prospective and have a large number of patients. 

Keywords: Atherosclerosis, Arterial stiffness, PWV, proteinuria 
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Introduction: 

Proteinuria; The amount of protein in 24-hour urine is over 150 mg/day in repeated measurements. 

Proteinuria; is one of the most important clinical manifestations of kidney disease, and recurrent proteinuria 

is associated with progressive kidney disease. Proteinuria; develops due to primary and secondary 

glomerular diseases. Depending on the severity of the disease in patients with proteinuria, hypoalbuminemia, 

hyperlipidemia, inflammation, hypertension, and edema are observed 
1
.  

The first approach in patients with proteinuria is to find the underlying cause. Specific treatments such as 

steroid therapy and immunosuppressive treatments are performed for renal pathology. In addition, the other 

approach is conservative treatments to reduce proteinuria. Treatments reducing proteinuria; blood pressure 

control and dietary regulation. In addition, in patients with proteinuria; Non-specific treatments are 

performed for complications such as hyperlipidemia, edema, hypoalbuminemia, hypercoagulability 
2
. 

Cardiovascular diseases are the leading cause of morbidity and mortality worldwide. Half of deaths in 

developed countries and 25% of deaths in developing countries are due to coronary artery disease (CAD) 
3
. 

The higher the proteinuria level, the greater the cardiovascular risk and progression to chronic kidney disease 

(CKD). Identifying cardiovascular risk factors and their early treatment is essential in preventing CAD in 

asymptomatic people and in preventing recurrent events and mortality in patients with CAD. 

Arterial stiffness; decrease in viscoelastic properties and compliance of the artery wall due to many 

factors such as age, hypertension, diabetes mellitus (DM), hyperlipidemia, smoking, oxidative stress, 

inflammation 
4
. Increased arterial stiffness leads to significant clinical consequences. These; Increase in 

systolic blood pressure, an increase in pulse pressure, and left ventricular hypertrophy. These changes are 

significant determinants of cardiovascular morbidity and mortality in the general population and renal patient 

population 
5, 6

. 

With the developing technology, we can evaluate atherosclerosis that develops due to arterial stiffening 

by non-invasive methods. Pulse wave velocity measurement is the most widely used non-invasive 

measurement method in assessing arterial stiffness 
7
. Increased pulse wave velocity (PWV), a reflection of 

arterial stiffness, is an indicator of atherosclerosis.  

In this study, we aimed to compare the amount of proteinuria and the reflection of the change in 

cardiovascular risk factors on the parameters of PWV by following up 15 patients who underwent renal 

biopsy and started treatment for six months due to proteinuria. 

Material and Method: 

Fifteen patients who volunteered among those who applied to Cumhuriyet University Medical Faculty 

Hospital Nephrology Polyclinic for the first time with proteinuria between October 2015 and April 2016 

were included in our study. Our study was conducted with the decision of the Cumhuriyet University Faculty 

of Medicine ethics committee, dated 27.10.2015 and numbered 2015-10 / 02. 

Measurement using pressure-sensitive, Mobil-O-Graph 24 h ABPM NG® pulse wave analysis and 

ambulatory blood pressure monitor based on the brachial-radial artery trace (PWA Dongle, IEM GmbH, 

Cockerillstr.69, D-52222 Stolberg, Germany) done. Patients were measured at least 30 minutes after resting 

before measurement. Before the measurement, he did not take any cigarettes or caffeinated drinks in the last 

30 minutes, and the measurements were made by sitting on a chair in a quiet area reserved for measurement, 

avoiding external stimuli. The device made two measurements in total and took the average of the other 

operations in the 3rd place. When the results were reported as reliable, the results of the patients were 

recorded. The results were not recorded in patients whose results were not reliable, and the procedure was 

repeated until reliable results were obtained. 

The data obtained from our study were loaded into the SPSS (version 22.0) program. When the 

parametric test assumptions were fulfilled in the evaluation of the data (evaluated with the Kolmogorof-

Simirnov test); In repeated measures, the analysis of variance, Bonferans test, the significance test of the 
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difference between the two means, and when the parametric test assumptions could not be fulfilled, the 

Kruskal Wallis test, Friedman test, Man Whitney U Test, Chi-Square test and Correlation analysis were used. 

Results were obtained at a significance level of p <0.05 with 95% confidence. 

Results:  

Fifteen voluntary patients who underwent renal biopsy for proteinuria were included in the study. Ten of 

the patients were female (66.7%), 5 were male (33.3%). All patients received antihypertensive, 

antiaggregant, immunosuppressive, and treatment for hyperlipidemia. The mean age of the patients was 

found to be 48.13±11.96 years. The mean age of male patients was 42.40 ± 14.29 years, and the average age 

of female patients was 51.00±10.21 years. When our patients were examined in terms of age and gender, it 

was seen that there was no statistically significant difference between them (p> 0.05). When the patients' 

height, weight, and BMI were compared according to their gender, it was observed that women were 

overweight than men, and there was no statistically significant difference (p=0.510). When the patients were 

compared according to their height, the average height of the males was 173.40±4.39 cm, and the average 

height of the females was 156.50±5.99 cm. It was observed that males were taller than females, and there 

was a statistically significant difference (p=0.003) (Table 1). 

 n Mean±SD p-value 

Age 

Female 10 51,00±10,21 

0,200 Male 5 42,40±14,29 

Total 15 48,13±11,95 

Height 

Female 10 156,50±5,99 

0,003 Male 5 173,40±4,39 

Total 15 162,13±9,83 

BMI 

Female 10 33,87±8,68 

0,058 Male 5 25,39±3,22 

Total 15 31,04±8,28 

Weight 

Female 10 82,80±20,61 

0,510 Male 5 76,20±8,59 

Total 15 80,60±17,46 

Table 1: Demographic characteristics of the patients. 

Considering the comorbidities of the patients; While 6 patients (40%) had DM, 9 patients (60%) did not 

have DM. While 7 (46.7%) of the patients had HT, 8 (53.3%) did not have HT (Table 2). 

 Female Male Total 

DM 5 (%33,3) 1 (%6,7) 6 (%40) 

HT 6 (%40) 1 (%6,7) 7 (%46,7) 

Table 2: Chronic diseases of the patients according to their gender 

When the histopathological diagnoses of our patients who underwent renal biopsy for proteinuria were 

examined; 6 (40%) had Focal Segmental glomerulosclerosis (FSGS), 4 (26.7%) had Membranous 

Glomerulonephritis (MGN), 2 had Systemic lupus erythematosus (SLE) nephritis, 1 had 

Membraneuproliferative glomerulonephritis (MPGN), 1 Amyloidosis was observed in 1 and Chronic 

tubulointerstitial nephritis in 1 (Table 3). 
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Pathological Diagnosis Total 

Focal Segmental glomerulosclerosis 6 (%40,0) 

Membranous Glomerulonephritis 4 (%26,7) 

Systemic Lupus Erythematosus Nephritis 2 (%13,3) 

Membraneuproliferative Glomerulonephritis 1 (%6,7) 

Amyloidosis 1 (%6,7) 

Chronic Tubulointerstitial Nephritis 1 (%6,7) 

Total 15 (%100) 

Table 3: Renal biopsy results of the patients 

When the ambulatory blood pressure measurements of the patients at 0 and 6 months are examined, the 

mean systolic blood pressure; 0. month 122.67/76.47 mmHg, 6. month 117.21/72.71 mmHg, mean diastolic 

blood pressure 0. month 76.47±9.19 mmHg 6. month 72.71±9.68 mmHg It was measured, and there was no 

statistically significant difference (p>0.05). When the heart rate measurements of the patients at 0 and 6 

months were examined; 0. month 122.67/76.47 mmHg, 6. month 117.21/72.71 mmHg, mean diastolic blood 

pressure at 0. month 77.40±12.65 minutes / beat at 6. months 79.86±9, It was measured as 69 minutes/beat, 

and there was no statistically significant difference (p>0.05) (Table 4). 

 0. Month (Average±SD) 6. Month (Average±SD) p-value 

Cystolic Blood 

Pressure 

Female 124,70±17,67 115,50±14,68 >0,05 

Male 118,60±19,59 121,50±21,33 

Total 122,67±17,87 117,21±16,19 0,123 

Diastolic Blood 

Pressure 

Female 76,80±9,26 70,20±6,81 >0,05 

Male 75,80±10,09 79,00±13,88 

Total 76,47±9,19 72,71±9,68 0,096 

Pulse Female 81,90±11,52 80,20±9,14 <0,05
1 

Male 68,40±10,48 79,00±12,46 

Total 77,40±12,65 79,86±9,69 0,593 

Table 4: Comparison of blood pressure and heart rate measurements of the patients. 

Laboratory values of the patients at 0, 3 and 6 months are compared in Table 5. Albumin values; between 

0th months and 3rd months (p=0.022) and 0th months to 6th months (p=0.022), Na values between 0th 

months and 6th months (p=0.008), K values with 0th months between the 6th month (p=0.01) and between 

the 0th month and the 3rd month (p=0.011) in the Ca value, between the 0th month and the 6th month in the 

sedimentation value (p=0.029), with the 0th month in the MTP value a statistically significant difference was 

observed between the 3rd month (p=0.008) and between the 0th month and the 6th month (p=0.015) (p 

<0.05). There was no difference in terms of other laboratory parameters (p>0.05). 
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 0. Month 

(Average±SD) 

3. Month 

(Average±SD) 

6. Month 

(Average±SD) 

p-

value 

Glucose 109,33±64,12 110,66±56,98 92,80± 33,54 >0,05 

Triglyceride 221,00±112,90 208,84±96,63 202,53±87,26 >0,05 

LDL 168,64±67,98 142,38±40,08 149,20±35,19 >0,05 

BUN 19,36±5,68 17,42±6,07 17,96± 8,12 >0,05 

Creatine 0,88±0,34 0,80±0,29 0,76±0,26 >0,05 

Uric acid 5,78±1,66 5,94±2,01 5,85±1,73 >0,05 

Total protein 5,69±1,22 5,82±0,93 6,08±0,84 >0,05 

Albumin 2,98±0,90 3,43±0,77 3,55±0,66 <0,05
1 

ALT 24,06±14,59 25,60±14,61 20,86±9,89 >0,05 

AST 25,40±10,64 24,73±17,61 19,73±4,51 >0,05 

Cl 104,66±5,48 104,00±4,20 104,20±4,72 >0,05 

Na 136,73±2,60 137,86±4,15 138,73±3,67 <0,05
2
 

K 4,40±0,40 4,19±0,25 4,12±0,34 <0,05
3
 

Ca 8,40±0,58 8,92±0,80 9,16±0,66 <0,05
4
 

P 3,18±0,50 3,30±0,83 3,43±0,67 >0,05 

Mg 1,78±0,18 1,74±0,19 1,73±0,18 >0,05 

WBC 8,61±4,17 8,23±3,30 8,64±3,32 >0,05 

HGB 13,22±1,88 12,70±2,08 13,22±1,34 >0,05 

PLT 280733,33±72950,53 276466,66±65883,95 298600,00±84740,61 >0,05 

Sedimentation 41,53±28,54 40,93±35,02 27,66±14,10 <0,05
5 

CRP 5,31±3,46 6,54±3,68 4,97±2,94 >0,05 
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Microalbuminuri

a 

1110,57±581,26 867,74±475,39 938,71±853,33 >0,05 

Micrototal 

Proteinuria 

4937,76±4545,68 2260,27±2191,06 2469,71±3249,93 <0,05
6 

1: 0-3. month p=0,022        0-6. month p=0,022   4: 0-3. month p=0,011  0-6. month p=0,006 

2: 0-6. month p=0,008         5: 0-6. month p=0,029  

3: 0-6. month p=0,010     6: 0-3. month p=0,008    0-6. month p=0,015 
      

Table 5: Laboratory values of the patients at 0, 3, and 6 months. 

When the PWV measurements of the patients were examined, it was observed that women had higher 

PWV than men, and there was no statistically significant difference between them (p>0.05). When the PWV 

measurements of the patients at 0, 3, and 6 months were compared; there was no statistically significant 

difference between the 0th month and the 3rd month (p=0.078), between the 0th month and the 6th month 

(p=0.305), and between the 3rd month and the 6th month (p=0.065) (p>0.05). When AI measurements of the 

patients were examined as women/men, it was observed that AI measurements of women were higher than 

men, and there was no statistically significant difference between them at 0 and 6 months (p>0.05) and at 3 

months (p=0.012). There was a significant difference (p<0.05). When AI measurements of the patients at 0, 

3, and 6 months were compared, statistically; there was no significant difference between 0 months and 3 

months (p=0.532) (p>0.05), between 0 months and 6 months (p=0.020) and between 3 months and 6 months 

(p=0.041) was found to be statistically significant (p<0.05) (Table 6). 

 0. Month 

(Average±SD) 

3. Month 

(Average±SD) 

6. Month 

(Average±SD) 

p-value 

PWV Female 7,39±1,03 7,13±0,89 7,47±1,08 >0,05 

Male 6,44±1,31 6,12±1,54 6,62±1,85 

Total 7,07±1,18 6,79±1,19 7,19±1,38 >0,05 

AI Female 29,20±12,21 28,40±8,54 34,50±11,88 <0,05
1 

Male 16,80±10,57 10,80±15,34 28,00±6,52 

Total 25,07±12,82 22,53±13,71 32,33±10,63 <0,05
2 

1: Between men and women in the 3rd month p=0,012   2: 0-6. month p=0,020  3-6. month p=0,041

       

Table 6: Comparison of patients' PWV parameters. 

There was a positive correlation between MTP and PWV at 0 months (r=0.039 p=0.889) and a negative 

correlation at 3 months (r=-0.621 p=0.014) and 6 months (r=-0.664 p=0.007). It was monitored and it was 

found that there was a statistically significant difference (p<0.05). When our patients were compared with 

MTP and AI (0, 3 and 6 months, respectively; r=0.407 p=0.132 / r=-0.385 p=0.156 / r=0.112 p=0.690), it 

was observed that there was no statistically significant difference (p>0,05) (Table 7). 
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0.month Microalbuminuria Micrototal Proteinuria 

PWV r -0,252 0,039 

P 0,365 0,889 

AI r 0,303 0,407 

p 0,272 0,132 

 

3.month Microalbuminuria Micrototal Proteinuria 

PWV r -0,474 -0,621 

P 0,119 0,014 

AI r -0,249 -0,385 

p 0,435 0,156 

 

6. month Microalbuminuria Micrototal Proteinuria 

PWV r -0,671 -0,664 

P 0,006 0,007 

AI r 0,224 0,112 

p 0,423 0,690 

 

Table 7: Correlation analysis of PWV measurements of the patients and proteinuria results 

 

Discussion: 

Proteinuria; is one of the most important clinical manifestations of kidney disease, and recurrent 

proteinuria is associated with progressive kidney disease. Studies have shown that proteinuria level at the 

time of diagnosis alone can predict kidney disease prognosis, independent of the underlying disease. 

According to this, the progression of ESRD in proteinuria below 2g/day was 4.3%, while the progression of 

ESRD was 34.7% in proteinuria above 3.5g/day 
8
. 

In patients with proteinuria, ESRD and atherosclerotic heart disease are the leading causes of morbidity 

and mortality. Cardiovascular diseases constitute the most important cause of morbidity and mortality in all 

stages of chronic kidney disease. Arterial stiffness; is a decrease in the viscoelastic property and compliance 

of the artery wall. Among the known classical risk factors in the development of atherosclerosis there are 

age, male gender, smoking, family history, physical inactivity, obesity, HT, DM, and dyslipidemia. In many 

studies, arterial stiffness; is an independent indicator of hypertension, cerebrovascular accident, 

atherosclerosis, cardiovascular events, and mortality 
9, 10

.  

Hypoalbuminemia and edema develop in patients with proteinuria due to protein loss, hyperlipidemia due 

to decreased lipid catabolism, susceptibility to infection, and increased inflammatory values are observed due 

to the deterioration of the complement system. These parameters predispose patients to atherosclerosis. 

It is thought that the immune system is involved in the pathogenesis of many glomerular diseases. 

Therefore, immunosuppressive therapy is planned according to the histopathological diagnosis and 

active/sclerotic lesion status. Corticosteroid (1 mg/kg/day maximum 80 mg methylprednisolone) treatment 
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regimens are tried as the first step. In histopathological diagnoses unresponsive to steroid therapy, frequent 

relapses after steroid therapy, steroid addiction and known to be insufficient steroid therapy; Other 

immunosuppressive treatments such as cyclophosphamide (2 mg/kg/day), cyclosporine (5 mg/kg/day), 

mycophenolate mofetil (15 mg/kg/day), tacrolimus, monoclonal antibodies (ritiksumab etc.) are planned. The 

duration of these immunosuppressive treatments varies according to the histopathological diagnosis. In our 

study, all patients were given conservative treatments such as antihypertensive, treatment for hyperlipidemia 

and antiaggregant treatment, and immunosuppressive treatments according to histopathological diagnosis. 

There is no difference between patients in terms of treatment. 

Many factors are affecting PWV. These; age, gender, blood pressure, heart rate, obesity, height, and 

weight 
11

. With advancing age, the elastic tissue of the aorta decreases and leaves its place to collagen tissue, 

as a result, the width of the aorta increases, and its flexibility decrease. In our study, when the patients are 

examined without gender discrimination, it is seen that PWV increases as the age increases, and there is a 

statistically significant difference between them (p<0.05). In our study, when the patients were compared 

according to their gender, it was observed that the average PWV of women was higher than that of men, and 

it was observed that there was no difference between them. 

The most critical factor affecting PWV after age is blood pressure. Hypertension is a significant risk 

factor for CAD and accounts for 35% of atherosclerotic events. In patients with hypertension, vascular wall 

thickness increases, and arterial compliance decreases. When the blood pressure measurement of our patients 

was compared with PWV and AI, it was observed that there was a positive correlation but no statistically 

significant difference (p>0.05). The reason for the lack of statistical difference between blood pressure and 

PWV is due to the fact that blood pressure is not high, and the result is consistent with the literature. 

Many studies show a direct relationship between hypoalbuminemia and ESRD, atherosclerosis, and 

cardiovascular mortality 
12, 13

. Hypoalbuminemia shows both the severity of the disease and inflammatory 

response. Hypoalbuminemia and proteinuria are cardiovascular risk factors, both directly and indirectly, due 

to increased inflammatory and atherogenic lipid profile, elevated blood pressure, and decreased GFR. 

Another reason why hypoalbuminemia is a cardiovascular risk factor because there is an inverse relationship 

between albumin level and lipid levels. Our study observed a negative correlation between total protein and 

triglyceride, between total protein and LDL, between albumin and TG, and between albumin and LDL, and 

there was a statistically significant difference (p<0.05). 

In the RENAAL study, it was shown that 85% of patients with proteinuria over 3g/day had an increase in 

creatine values, and 44% developed CAD 
14

. Many studies have shown that cardiovascular risk decreases 

with proteinuria treatment and that cardiovascular risk increases in ongoing proteinuria. Continuation of 

inflammation, nephron damage, and endothelial dysfunction have been shown as the reason for this. In the 

REIN study, it was observed that patients with proteinuria at the nephrotic level had a decrease in GFR by 

10% annually, and ESRD developed in 30% at the end of the 3rd year 
15

. In patients with proteinuria, 

development of hypertrophy in healthy nephrons, vasodilation in afferent arterioles, increased glomerular 

plasma flow, and consequently increase in glomerular filtration rate glomerular capillary pressure are 

observed in order to compensate for the nephron loss that develops in the later stages. This adaptation 

mechanism causes damage to intact nephrons even if the underlying disease is treated 
16

. 

Chronic kidney damage; structural and/or functional disorders, regardless of the underlying kidney 

disease, whether there is a decrease in GFR for more than 3 months or not 
17

. In patients with proteinuria, the 

first 3 months is critical in terms of response to treatment, chronicity of the disease, and reversal of 

cardiovascular risks. In our study, when our patients were compared with the initial MTP and the MTP in the 

3rd month, it was observed that there was a decrease in inflammatory parameters, hyperlipidemia, PWV, and 

AI measurement in correlation with this. MTP follow-ups at 3 and 6 months remained stable and were found 

to be higher than the normal range (>2g/day). Although the patients' inflammatory parameters and lipid 

levels decreased after the 3rd month, it was observed that renal damage and atherosclerosis continued due to 

ongoing proteinuria. In our patients, it was observed that there was a negative correlation between MTP and 

PWV measurements after the 3rd month due to chronic kidney damage, and although there was a decrease in 

the 6th month compared to the MTP initial value, PWV was a value above the initial value. 
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With the development of non-invasive diagnostic methods, the sensitivity and specificity of the tests used 

to predict atherosclerosis and coronary artery disease are insufficient to predict the whole patient group due 

to insufficient studies, and more studies with more patient groups and new methods are needed. More 

extended studies are needed to understand whether a reduction in the amount of proteinuria in patients with 

proteinuria lasting more than 3 months can reduce arterial stiffening and whether initiated endothelial 

damage and inflammation will return to normal. 
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Abstract 

Objectives: Knowledge of the topography of the abdominal visceral branches is of great importance for 

performing effective endovascular and surgical procedures. The purpose of the current study was to define 

the topographic location of the origins of the main branches of the abdominal aorta in relation to the 

vertebral bodies in children aged between 0 and 18 years on contrast-enhanced computer tomography 

(CECT) scans. Methods: Between 2018 and 2020 the CECT images obtained from 197 children (mean age ± 

SD,     8.80 ± 5.05 years) were retrospectively analyzed.  Patients were classified into five age groups. The 

levels of the origins of the celiac trunk (CT), superior mesenteric artery (SMA), right renal artery (RRA), left 

renal artery (LRA), and inferior mesenteric artery (IMA) were determined in relation to the vertebral bodies 

using three dimensional CT views. In order to determine the level of origin, the vertebral bodies were 

divided into upper, middle, and lower thirds. Results: The CT, SMA, RRA, LRA, and IMA, most commonly 

arose at the level of the lower third of T12 (38.07%), the upper third of L1 (41.12%), the middle third of L1 

(33.99%), the lower third of L1 (47.72%), and the upper third of L3 (46.70%), respectively. The upper and 

lower levels of the origins were recorded for each age group as well. The vertebral levels of the arterial 

origins moved caudally with increasing age. No significant difference was found between the vertebral level 

of origin and gender.  Conclusions: The present study is the first to report the vertebral levels of the origins 

of the main abdominal branches in children among different age groups. We believe that this study will 

contribute to reducing vascular risks during pediatric surgical procedures. 

Keywords: Abdominal aorta, main branches, vertebral body, computed tomography 
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Özet 

Amaç: Abdominal aortanın ana dallarının topografyasının bilinmesi, etkili endovasküler ve cerrahi 

prosedürlerin gerçekleĢtirilmesi için büyük önem taĢımaktadır. Bu çalıĢmanın amacı, kontrastlı bilgisayarlı 

tomografi (KBT) taramalarında 0-18 yaĢ arası çocuklarda vertebral korpuslara göre abdominal aortanın ana 

dallarının orijinlerinin topografik konumunu tanımlamaktı. Gereç ve Yöntem: 2018 ve 2020 yılları arasında 

197 çocuktan (ortalama yaĢ ± SS, 8.80 ± 5.05 yıl) elde edilen KBT görüntüleri retrospektif olarak analize 

edildi. Hastalar beĢ yaĢ grubuna ayrıldı. Çölyak trunkus (ÇT), süperior mezenterik arter (SMA), sağ renal 

arter (Sağ RA), sol renal arter (Sol RA) ve inferior mezenterik arter (IMA) orijin seviyeleri, vertebral 

korpuslara göre belirlendi. Vertebral korpusları üst, orta ve alt üçte bir segment olarak bölünmüĢtür. 

Bulgular: ÇT, en yaygın olarak T12'nin alt üçte bir (% 38.07); SMA, L1'in üst üçte bir (% 41.12) ; Sağ RA, 

L1'in orta üçte bir (% 33.99); Sol RA L1'in alt üçte bir (% 47,72); ve IMA en yaygın olarak L3'ün üst üçte 

bir (% 46,70) segmentinden çıkıĢ göstermeketdir. Orijinlerin üst ve alt seviyeleri de her yaĢ grubu için 

kaydedildi. Abdominal aortanın ana dallarının vertebral seviyeleri yaĢla birlikte kaudale doğru yer 

değiĢtirildiğini gözlendi. Vertebral korpus seviyeleri ve cinsiyet arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. Sonuç: 

Bu çalıĢma, farklı yaĢ gruplarındaki çocuklarda ana abdominal dalların orijinlerinin vertebral seviyelerini 

bildiren ilk çalıĢmadır. Bu çalıĢmanın pediatrik cerrahi iĢlemler sırasında vasküler risklerin azaltılmasına 

katkı sağlayacağına inanıyoruz. 

Anahtar kelimeler: Abdominal aort, ana dallar, vertebral korpus, bilgisayarlı tomografi 

 

Introduction 

Knowledge of the topography of the abdominal visceral branches is of great importance for performing 

effective endovascular and surgical procedures. The current study aimed to define the topographic location 

of the origins of the main branches of the abdominal aorta in relation to the vertebral bodies in children aged 

between 0 and 18 years on contrast-enhanced computer tomography (CECT) scans. 

 

Materials and methods 

Our Institutional Ethics Committee approved the study and the guidelines of the Declaration of Helsinki 

were followed. Between 2018 and 2020 the CECT images obtained from 197 children were retrospectively 

analyzed. The CECT examinations were performed with a 32-slice CT system (SOMATOM go. Now, 

Siemens, Erlangen, Germany). A non-ionic contrast medium (300 mg I/mL), was administered IV using a 

bolus tracking system. This study follows the principle of ALARA (as low as reasonably achievable).  

 

The levels of the origins of the celiac trunk (CT), superior mesenteric artery (SMA), right renal artery 

(RRA), left renal artery (LRA), and inferior mesenteric artery (IMA) were determined in relation to the 

vertebral bodies using three dimensional CT views. To determine the level of origin, the vertebral bodies 

were divided into the upper, middle, and lower thirds (Figure 1). Continuous variables were expressed as 

mean ± SD, and discrete variables were expressed as frequencies and percentages. The differences of 

categorical variables were evaluated by chi-square test, and continuous variables were analyzed by one-way 

ANOVA test. Correlations were determined by Pearson's correlation coefficient test * p < 0.05. 
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Figure 1. The level of the origin of the right renal artery (RRA) determined in relation to the L1 vertebral 

body on 3D CT views 

 

Results 

The study group included 108 boys and 89 girls (54.8% and 45.2%, respectively).  The ages of the 

participants ranged from 0 to 18 years (mean ± SD, 8.80 ± 5.05 years). Patients were classified into five age 

groups (Table 1). 

 

The CT, SMA, RRA, LRA, and IMA, most commonly arose at the level of the lower third of T12 

(38.07%), the upper third of L1 (41.12%), the middle third of L1 (33.99%), the lower third of L1 (47.72%), 

and the upper third of L3 (46.70%), respectively.  

 

Table 2 summarizes the level distribution of the arterial origins for the entire study population. The upper 

and lower levels of the origins of the CT, SMA, RRA, LRA, and IMA were recorded for each age group as 

well (Tables 3 and 4). The vertebral levels of the arterial origins moved caudally with increasing age (Figure 

2). The vertebral levels of the origins of the CT, SMA, RRA, LRA, and IMA showed significant association 

with the age of the patients (p <0.001 for all, respectively). No significant difference was found between the 

vertebral level of the origin of the CT, SMA, RRA, LRA, and IMA, and gender (p=0.539, p=0.643, p=0.769, 

p=0.531, and p=0.262, respectively). 

 

            Table 1. Study population distributed according to age group and gender 

 

Age groups Age Male (n) Female (n) Total (n) 

Group 1 0-2 years 18 8 26 

Group 2 3-6 years 29 15 44 

Group 3 7-10 years 27 27 54 

Group 4 11-14years 20 19 39 

Group 5 15-18 years 14 20 34 
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Table 2. Vertebral level distribution of the origins of the CT, SMA, RRA, LRA, and IMA 

Vertebral 

body 

Vertebral 

level 

CT 

n (%) 

SMA 

n (%) 

RRA 

n (%) 

LRA 

n (%) 

IMA 

n (%) 

T11 upper third 0 0 0 0 0 

middle third 0 0 0 0 0 

lower third 12 (6.09) 0 0 0 0 

T12 upper third 47 (23.86) 3 (1.52) 0 1 (0.51) 0 

middle third 57 (28.93) 16 (8.12) 2 (1.02) 0 0 

lower third 75 (38.07) 69 (35.03) 8 (4.06) 1 (0.51) 0 

L1 upper third 5 (2.54) 81 (41.12) 50 (25.38) 29 (14.72) 0 

middle third 1 (0.51) 21 (10.66) 65 (33.99) 54 (27.41) 0 

lower third 0 7 (3.55) 60 (30.46) 94 (47.72) 0 

L2 upper third 0 0 9 (4.57) 16 (8.12) 1 (0.51) 

middle third 0 0 2 (1.02) 2 (1.02) 0 

lower third 0 0 1 (0.51) 0 16 (8.12) 

L3 upper third 0 0 0 0 92 (46.70) 

middle third 0 0 0 0 38 (19.29) 

lower third 0 0 0 0 50 (25.38) 

 

CT, celiac trunk; SMA, superior mesenteric artery; RRA, right renal artery; LRA, left renal artery; IMA, inferior 

mesenteric artery. 
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Table 3. The upper and lower levels of the origins of the CT, SMA, and IMA according to age group 

Age    

groups 

 

CT 

 

SMA 

 

IMA 

 Upper 

level 

Most 

common 

level 

Lower 

level 

Upper 

level 

Most 

common 

level 

Lower 

level 

Upper 

level 

Most 

common 

level 

Lower  

level 

Group 1 T11 

lower 

 

T11  

lower 

(11/26) 

T12 

lower 

T12 

upper 

 

T12   

middle 

(11/26) 

L1    

upper  

L2 

lower  

 

L3    

upper    

(11/26) 

L3 

lower  

Group 2 T12 

upper 

T12  

lower 

(18/44) 

T12 

lower 

T12 

middle 

L1       

upper 

(25/44) 

L1  

middle 

L2 

lower  

 

L3    

upper    

(24/44) 

L3 

lower  

Group 3 T11 

lower 

 

T12 

middle 

(23/54) 

L1 

upper 

T12 

middle 

T12      

lower 

(32/54) 

L1  

middle 

L2 

lower  

 

L3    

upper    

(29/54) 

L3 

lower  

Group 4 T12 

upper 

T12  

lower 

(19/39) 

T12 

lower 

T12 

upper 

L1       

upper 

(20/39) 

L1  

middle 

L2 

upper  

 

L3    

upper    

(16/39) 

L3 

lower  

Group 5 T12 

upper 

T12  

lower 

(18/34) 

L1 

upper 

T12  

lower 

L1       

upper 

(16/34) 

L1    

lower 

L3    

upper    

 

L3    

lower 

 (14/34) 

L3 

lower  

Total T11 

lower 

(12/197) 

 

T12  

lower 

(75/197) 

L1 

upper 

(6/197) 

T12 

upper  

(3/197) 

 

L1       

upper 

(81/197) 

L1    

lower  

(7/197) 

L2 

upper  

(1/197) 

 

L3    

upper    

(92/197) 

L3 

lower  

(50/197) 

CT, celiac trunk; SMA, superior mesenteric artery; IMA, inferior mesenteric artery. 
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Table 4. The upper and lower levels of the origins of the RRA and LRA according to age group 

 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            RRA, right renal artery; LRA, left renal artery. 

 

 

 

Age    groups  

RRA 

 

LRA 

Upper 

level 

Most 

common 

level 

Lower 

level 

Upper 

level 

Most 

common 

level 

Lower 

level 

Group 1 T12  

lower 

T12  

lower 

(9/26) 

L1 

lower 

T12  

upper 

L1    

upper 

(10/26) 

L2       

upper 

Group 2 L1    

upper 

L1    

upper 

(18/44) 

L2 

lower  

 

L1    

upper 

L1    

lower  

(22/44) 

L2       

upper  

Group 3 L1       

upper 

 

L1  

middle 

(21/54) 

L2       

upper 

 

L1       

upper 

 

L1    

lower  

(27/54) 

L2       

upper 

 

Group 4 T12 

middle 

L1    

lower  

(15/39) 

L2       

upper 

L1       

upper 

 

L1    

lower  

(22/39) 

L2       

upper 

Group 5 L1       

upper 

L1    

lower  

(16/34) 

 

L2       

middle 

L1       

upper 

L1    

lower  

(19/34) 

 

L2       

middle 

Total T12 

middle  

(2/197) 

 

L1       

middle 

(65/197) 

L2    

lower  

(1/197) 

T12  

upper 

(1/197) 

 

L1    

lower  

(94/197) 

L2     

middle 

(2/197) 
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Figure 2. The graph shows the relationship between the vertebral levels of the origins of the CT, SMA, RRA, 

LRA, and IMA according to age groups 

 

Discussion 

The vertebral levels of the origins of the abdominal visceral branches have been reported in various 

radiological and cadaveric studies focused on adult patients.  Direct comparison of the present results with 

the previous studies was inappropriate because of differences in the age of patients and methodology. 

 

Concerning the origins of the CT, a postmortem study, carried out by Pinal et al. showed that the most 

common origin of the CT was the level of Th12 (47.90%) (1). Another study proposed by George et al. 

reported that the CT most frequently arose at the upper third level of the L1 (25.77%) (2). Using CECT 

images, Selvaraj and Sundaramurthi reported that the CT most commonly arose from the Th12-L1 

intervertebral disc level in 70.70% of the study population (3). According to Mu et al., the CT most 

commonly originated from the Th12-L1 intervertebral disc level in 39.20%, and the level of the L1 in 

39.20% of the investigated patients (4).  

 

Previous studies have suggested that the SMA origin was between the middle third of the Th12- and L2–

L3 intervertebral disc levels (5-11). Ekingen et al. reported that the SMA usually originates from the upper 

level of the L1 in 27.63% (12).  Published data showed that IMA may originate between L2–L4 levels and 

most frequently arose at the level of L3 (5-12). 
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In the present study the CT, SMA, RRA, LRA, and IMA, most commonly arose at the level of the lower 

third of T12 (38.07%), the upper third of L1 (41.12%), the middle third of L1 (33.99%), the lower third of 

L1 (47.72%), and the upper third of L3 (46.70%), respectively.  the vertebral levels of the arterial origins 

moved caudally with increasing age. Furthermore, the vertebral levels of the origins of the CT, SMA, RRA, 

LRA, and IMA showed significant association with the age of the patients.  Moreover, no significant 

difference was found between the vertebral level of the arterial origins and the gender of the children. 

 

Conclusion 

The present study is the first to report the vertebral levels of the origins of the main abdominal branches 

in children among different age groups. We believe that this study will contribute to reducing vascular risks 

during pediatric surgical procedures. 
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Özet  

Amaç: Pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH) yeni doğanlarda, bebeklerde ve çocuklarda önemli 

morbidite ve mortalite ile iliĢkili nadir bir hastalıktır. Fonksiyonel egzersiz kapasitesi düĢük olan PAH olan 

yetiĢkin hastalarda kas güçsüzlüğü ve kötü yaĢam kalitesi mevcuttur. Ancak PAH olan pediatrik hastalarda 

egzersiz kapasitesinin solunum kas kuvveti ve fiziksel aktivite ile iliĢkisi halen bilinmemektedir, bu nedenle 

mevcut çalıĢmada bunun araĢtırılması amaçlanmıĢtır. Gereç ve Yöntem: ÇalıĢmaya 11 PAH olan pediatrik 

hasta (11,46±4,44 yıl, 8K, 3E) dahil edildi. Egzersiz kapasitesi (6-dakika yürüme testi (6-DYT)), solunum 

kas kuvveti (maksimal inspiratuar ve ekspiratuar basınçlar (MĠB, MEB)) (ağız basınç ölçüm cihazı) ve 

fiziksel aktivite (üç eksenli akselerometre) değerlendirildi. Bulgular: On bir PAH olan pediatrik hastanın, 

11‘inin (%100), 2‘sinin (%18,2) ve 3‘ünün (%27,3) sırasıyla 6-DYT mesafesi, MĠB ve MEB değerleri 

beklenen değerlerin %80‘inin altındaydı. BeĢ (%45,5) hasta (4101,4±1219,18 adım/gün) bir günde 7.500 

adımın altında yürüyordu. Altı-DYT mesafesi cinsiyet (r=0,775 p=0,005), yaĢ (r=0,645 p=0,032), boy 

(r=0,736 p=0,010), MĠB (r=0,591 p=0,056), toplam enerji harcaması (r=0,767 p=0,016) ile istatistiksel 

anlamlı ve pozitif olarak iliĢkiliydi (p<0,05). Sonuç: Tüm hastalar egzersiz kapasitesinde azalmadan 

muzdariptir. Dahası, bazı hastalar inspiratuar (%18,2) ve ekspiratuar (%27,3) kas güçsüzlüğü 

yaĢamaktadırlar. PAH olan pediatrik hastalarda boy, inspiratuar kas kuvveti ve günlük ortalama toplam 

enerji harcaması azaldıkça egzersiz kapasitesi azalmaktadır. Hastaların düzenli fiziksel aktivite ve egzersiz 

yapmalarını sağlamaya yönelik danıĢmanlıklar pediatrik PAH‘nin en erken döneminde baĢlatılmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: kas kuvveti, egzersiz, egzersiz testi, fiziksel aktivite, pulmoner arteriyel hipertansiyon 
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Relationship of Exercise Capacity With Respiratory Muscle Strength And Physical Activity In 

Paediatric Patients With Pulmonary Arterial Hypertension 

 

 

Abstract 

Introduction: Pulmonary arterial hypertension (PAH) is a rare disease associated with significant 

morbidity and mortality in new-borns, infants, and children. Muscle weakness and poor quality of life exist 

in adult patients with PAH who had low functional exercise capacity. However, relationship of exercise 

capacity with respiratory muscle strength and physical activity in paediatric patients with PAH is still 

unknown which was therefore aimed to investigate in current study. Methods: Eleven paediatric patients with 

PAH (11.46±4.44 years, 8F, 3M) were included in the study. Exercise capacity (6-minute walk test (6-

MWT)), respiratory muscle strength (maximal inspiratory and expiratory pressures (MIP, MEP)) (a mouth 

pressure device), and physical activity (a triaxial accelerometer) were evaluated.  Results: Out of 11 

paediatric patients with PAH, 11 (100%), 2 (18.2%) and 3 (27.3%) were lower than 80% of predicted values 

of 6-MWT distance, MIP, and MEP values, respectively. Five (45.5%) patients (4101.4±1219.18 steps/day) 

were walking below 7500 steps per a day. The 6-MWT distance was significantly and positively correlated 

with sex (r=0.775, p=0.005), age (r=0.645, p=0.032), height (r=0.736, p=0.010), MIP (r=0.591, p=0.056), 

and total energy expenditure (r=0.767, p=0.016) (p<0.05).  Conclusions: All patients have suffering from 

decrease in exercise capacity. Moreover, some patients have experienced inspiratory (18.2%) and expiratory 

(27.3%) muscle weakness. Exercise capacity decreases as height, inspiratory muscle strength, and daily 

average total energy expenditure decline in paediatric patients with PAH. Counselling for providing regular 

physical activity and exercise in the patients should be initiated at the earliest period of paediatric PAH. 

Keywords: muscle strength, exercise, exercise test, physical activity, pulmonary arterial hypertension 

 

 

GiriĢ 

Pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH), dinlenme halinde ortalama pulmoner arter basıncının 20 mmHg 

ve üzerinde olmasıdır.
1
 PAH tanısı çoğunlukla hastalığın geç döneminde konulabildiğinden hastalarda 

Ģiddetli iĢlevsel ve hemodinamik sorunlar görülmektedir.
2
 Ayrıca hastalarda yaygın olarak dispne, 

yorgunluk, güçsüzlük, genel egzersiz intoleransı, göğüs ağrısı, senkop ve abdominal distansiyon 

görülmektedir. Söz konusu belirti ve semptomlar, oksijen tüketimi ve kalp debisinin azalmasından 

kaynaklanmaktadır.
3
  

PAH hastalarında maksimal iĢ yükü, maksimal oksijen tüketimi (maxVO2), anaerobik eĢik ve maksimal 

oksijen nabız değerleri azalmaktadır; dolayısıyla egzersiz intoleransı kardiyovasküler, ventilatuar, metabolik 

ve pulmoner gaz değiĢim anormallikleriyle birlikte seyretmektedir.
4-8

 Hastaların yürüme mesafeleri beklenen 

değerlerin %36 ile %68'i arasındadır. Diğer bir deyiĢle hastaların fonksiyonel yürüme kapasitesi ciddi 

düzeyde kısıtlanmaktadır.
9
 Yürüme mesafesi daha düĢük olan hastalarda kas kuvveti azalarak yaĢam kalitesi 

belirgin derecede kötüleĢmektedir.
10

 

Pediatrik PAH hastalarında yapılan sınırlı sayıdaki çalıĢmalar egzersiz intoleransı üzerine 

yoğunlaĢmaktadır 
11-13

; kardiyopulmoner egzersiz testi pediatrik PAH hastalarında güvenle 

uygulanabilirken,
12-13

 altı dakika yürüme testi ise bu hastalarda hem prognozun bağımsız belirleyicisidir hem 

de hastalık Ģiddetini yansıtmaktadır.
11

 Pediatrik PAH hastalarının ortalama yürüme mesafesi 427.5 

metredir.
14

 Ancak literatürde pediatrik PAH hastalarında egzersiz kapasitesinin solunum kas kuvveti ve 

fiziksel aktivite ile iliĢkisi halen bilinmediğinden mevcut çalıĢmada bunun araĢtırılması amaçlanmıĢtır. 

Materyal ve Metot 

Enine kesitsel olarak planlanan ve etik olarak onaylanan bu çalıĢma Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü kardiyopulmoner rehabilitasyon ünitesi ve Gazi Üniversitesi 
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Tıp Fakültesi Çocuk Kardiyolojisi polikliniğinde yürütüldü. 3 aylık düzenli kontrolü için hastaneye gelen 

hastalar ve aileleri çalıĢma konusunda aydınlatıldıktan sonra onam formu imzaladılar. Hastalar için içleme 

ölçütleri; 6-18 yaĢ aralığında olmak, PAH tanısı almıĢ olmak, genel klinik durumu stabil ve standart medikal 

tedavi alıyor olmaktı. DıĢlama ölçütleri; yapılacak ölçümlere engel oluĢturabilecek herhangi bir akut 

enfeksiyonu, ortopedik, nörolojik, kooperasyon, görme veya duyma problemi olmaktı. Bu hastalarda 

egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti ve fiziksel aktivite seviyeleri aĢağıdaki Ģekilde değerlendirildi. 

Egzersiz kapasitesi: Amerikan Toraks Derneği ölçütlerine göre hastaların egzersiz kapasitesi pratik 

uygulanabilen ve iyi tolere edilebilen 6-dakika yürüme testi (6-DYT) ile değerlendirildi.
15

 Test altı dakika 

boyunca 30 metre uzunluğundaki düz ve sert yüzeyi olan bir koridorda hastaların hızlıca yürüyebildikleri 

mesafeyi ölçmektedir. Test öncesi ve sonrasında hastaların kalp hızı, kan basıncı, solunum frekansı, oksijen 

satürasyonu (NONĠN® PureSAT® SpO2, Model 9590, ABD), dispne ve yorgunluk algılamaları (Modifiye 

Borg Ölçeği) ölçüldü. Teste baĢlamadan önce hastalara, test sırasında dinlenebilecekleri ve bu sürenin teste 

dâhil edileceği açıklandı. Ardından hastalardan altı dakika boyunca kendi yürüme hızlarında olabildiğince 

hızlı fakat koĢmadan yürümeleri söylendi. Beklenen 6-DYT mesafesinin hesaplanması için referans eĢitlik 

kullanıldı.
16

  

Solunum kas kuvvetinin değerlendirilmesi: Amerikan Toraks Derneği/Avrupa Solunum Derneği 

ölçütlerine göre taĢınabilir, elektronik ağız basınç ölçüm cihazı (MicroMedical MicroRPM, Ġngiltere) 

kullanılarak solunum kas kuvvetinin istemli ölçümü yapıldı.
17

 Rezidüel hacimde ağızdan yapılan birkaç 

saniyelik oldukça kuvvetli ve hızlı maksimal inspirasyon manevrası (Müller manevrası) ile maksimum statik 

inspiratuar basınç (MĠB), total akciğer kapasitesinde maksimal ekspirasyon manevrası (Valsalva manevrası) 

ile maksimum statik ekspiratuar basınç (MEB) basınçları ölçüldü ve kaydedildi. Testler hastalar dik oturma 

pozisyonundayken yapıldı. En iyi basınç değerlerini elde edebilmek için hastalara sözel olarak 

cesaretlendirme yapıldı. Yapılan ölçümlerde ardıĢık değerler %5‘ten veya 5 cmH2O‘dan daha fazla fark 

varsa ölçüm tekrarlandı. Elde edilen ölçümlerden en yüksek olan MĠB ve MEB değerleri ile analiz yapıldı. 

Ölçümleri yorumlanmak için referans eĢitlikler kullanıldı.
18

  

Fiziksel aktivitenin değerlendirilmesi: TaĢınabilir, takılabilir ve 3 boyutlu hareket analizi yapan metabolik 

holter cihazı (SenseWear® Armband Model MF-SW, BodyMedia®, ABD) kullanılarak hastaların fiziksel 

aktivite düzeyleri 3 gün boyunca ölçüldü.
19

 Metabolik holter cihazı hastanın sağ triseps kasının orta 

noktasına yerleĢtirildi. Bu cihaz hareketi (üç boyutlu akselerometre), galvanik deri cevabını, derinin 

sıcaklığını ve ısısını ölçer. Cihaz ile ölçülen parametreler; toplam enerji harcaması (joule/gün), aktif enerji 

harcaması (>3.0 MET) (joule/gün), orta ve Ģiddetli fiziksel aktivite süresi (>3.0 MET) (dakika/gün), adım 

sayısı (adım/gün), ortalama metabolik eĢdeğer (MET/gün), yatarak geçen süre (dakika/gün) ve uyku süresidir 

(dakika/gün). Cihaz deriyle temas ettiğinde otomatik olarak açılır ve yaklaĢık 10 dakika içerisinde veri 

toplamaya baĢlar. USB kablo bağlantısıyla bilgisayar ortamına bağlanan cihazla ardıĢık üç gün boyunca 

ölçülen parametrelerin ortalaması alınır ve ―BodyMedia® SenseWear® 7.0 Software Manuel‖ programı 

aracılığıyla analiz edilir. Erkekler ve kızlar için fiziksel aktivitede yetersizliği gösteren adım sayısı ile ilgili 

kesme noktaları sırasıyla günlük 14.414 ve 11.355 adımdır.
20

  

Ġstatistiksel Analiz 

Tanımlayıcı analizler kategorik değiĢkenler için sayı (n) ve yüzde (%) değeri, normal dağılmayan 

değiĢkenler için ortanca ve çeyrekler arası aralık (IQR), normal dağılan değiĢkenler için ortalama ve standart 

sapma (x±ss) kullanılarak verildi. Normal dağılıma uymayan değiĢkenler arasındaki iliĢkiler Sperman testi 

ile analiz edildi. Ġstatistiksel analizde yanılma olasılığı p<0,05 olarak belirlendi.  

 

Bulgular 

On üç pediatrik nadir hastalığı olan PAH hastası bu çalıĢmaya yönlendirilmiĢtir. Bu hastalardan 2‘si 

kooperasyon problemleri sebebiyle çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. ÇalıĢmaya dahil edilen 11 hastanın 

demografik ve klinik özellikleri Tablo 1‘de verilmiĢtir. 
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On bir PAH olan pediatrik hastanın, 11‘inin (%100) 6-DYT mesafesi, 2‘sinin (%18,2) MĠB değeri ve 

3‘ünün (%27,3) MEB değerleri beklenen değerlerin %80‘inin altındaydı. Erkeklerin (8.144±3.544,02 

adım/gün) hepsi (%100) bir günde 14.414 adımın altında yürüyordu ve kızların (8.178,43±6.937,71 

adım/gün) sadece 1‘i (%12,5) 11.355 adımın üzerinde yürüyordu. 

Altı-DYT mesafesi (m) hastaların cinsiyet (r=0,775 p=0,005), yaĢ (r=0,645 p=0,032), boy uzunluğu 

(r=0,736 p=0,010), MĠB (r=0,591 p=0,056) ve toplam enerji harcaması (r=0,767 p=0,016) değerleri ile 

istatistiksel anlamlı ve pozitif olarak iliĢkiliydi (Tablo 2, p<0,05). Altı-DYT mesafesi (m) hastaların vücut 

ağırlığı, vücut kitle indeksi, tanı alma yaĢı, kan değerleri, MĠB (%), MEB, MEB (%), aktif enerji harcaması 

(>3.0 MET), orta ve Ģiddetli fiziksel aktivite süresi (>3.0 MET), adım sayısı, ortalama metabolik eĢdeğer, 

yatarak geçen süre ve uyku süresi ile istatistiksel anlamlı olarak iliĢkili değildir (Tablo 2, p>0,05). Altı-DYT 

mesafesi (%) hastaların cinsiyet, yaĢ, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, vücut kitle indeksi, tanı alma yaĢı, kan 

değerleri, MĠB, MĠB (%), MEB, MEB (%), toplam ve aktif enerji harcaması (>3.0 MET), orta ve Ģiddetli 

fiziksel aktivite süresi (>3.0 MET), adım sayısı, ortalama metabolik eĢdeğer, yatarak geçen süre ve uyku 

süresi ile istatistiksel anlamlı olarak iliĢkili değildir (Tablo 2, p>0,05).  

TartıĢma 

Literatürde ilk defa yapılan bu çalıĢmada, PAH olan pediatrik hastalarda yaĢ, boy, inspiratuar kas kuvveti 

ve günlük ortalama toplam enerji harcaması azaldıkça egzersiz kapasitesinin azaldığı ve kız çocuklarda 

egzersiz kapasitesinin daha düĢük olduğu gösterilmiĢtir. ÇalıĢmaya dahil edilen tüm hastaların egzersiz 

kapasitesinin azaldığı tespit edilmiĢtir. Ayrıca, hastaların %18,2‘sinde inspiratuar ve %27,3‘ünde ekspiratuar 

kas zayıflığı vardı. Bu hastaların neredeyse tamamının (%90,91) günlük fiziksel aktiviteleri yetersiz 

düzeydeydi.  

Pediatrik PAH nadir görülen bir hastalıktır. Bu sebeple literatürde konuyla ilgili oldukça az sayıda 

çalıĢma bulunmaktadır. Pediatrik PAH olan hastalarda 6-DYT‘nin prognostik değerinin araĢtırıldığı bir 

çalıĢmaya 47 hasta dahil edilmiĢtir. 6-DYT mesafesinin transplantasyon yapılmaksızın sağkalım ile iliĢkili 

olduğu ve hastalık Ģiddetini yansıttığı gösterilmiĢtir.
11

 6-DYT mesafesi 352 m‘nin üzerinde olan hastaların 

sonuçları daha iyidir. Ayrıca azalan 6-DYT mesafesi Dünya Sağlık Örgütü‘nün yüksek fonksiyonel sınıf ve 

artmıĢ serum pro-brain natriüretik peptid (pro-BNP) değerleriyle iliĢkili bulunmuĢtur.
11 
Bu çalıĢmanın 

sonuçlarının aksine, bizim çalıĢmamızdaki hastaların proBNP değerleri 6-DYT mesafesi ile iliĢkili 

bulunmamıĢtır. ÇalıĢmamızda iliĢki gösterilememesinin nedeni çalıĢmaya dahil edilen hasta sayısının 

düĢüklüğünden kaynaklanabilir. Bu sebeple, daha yüksek sayıda örneklem sonuçlarını sunan ileri çalıĢmalara 

ihtiyaç vardır. Ancak bizim çalıĢmamızda PAH olan pediatrik hastalarda azalan egzersiz kapasitesinin 

inspiratuar kas kuvveti azalması ile orta derecede ve günlük ortalama toplam enerji harcaması azalması ile 

çok iyi derecede iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. Dahası, tüm hastaların egzersiz kapasitesi düĢüktür. BaĢka bir 

çalıĢmada pediatrik PAH hastalarının ortalama yürüme mesafesi 427,5 m olarak bildirilmiĢtir. Ayrıca bu 

çalıĢmada yürüme testi sırasında ölçülen serebral oksijen satürasyonunda %10‘dan fazla azalma da tespit 

edilmiĢtir. Hatta hastaların %16‘sında bu azalma doku düzeyinde oksijen satürasyonunda azalma olmadan 

gözlenmiĢtir.
14

 Bizim çalıĢmamızda ise pediatrik PAH hastalarının ortalama yürüme mesafesi 485,29 m 

(%63,9) olarak daha yüksek bulunmuĢtur. Ancak her iki çalıĢmanın bulduğu yürüme mesafesi değerleri 

beklenen değerlerin altındadır. Dolayısıyla bu hastalar en erken dönemde fizyoterapi ve rehabilitasyon 

açısından değerlendirilerek programa alınmalıdırlar. Hastaların düzenli fiziksel aktivite ve egzersiz eğitimi 

yapmalarını sağlamaya yönelik danıĢmanlıklar pediatrik PAH‘nin en erken döneminde baĢlatılmalıdır. 

Limitasyonlar ve Öneriler 

Bu çalıĢmada PAH nadir hastalık olduğu için örneklem sayısı sınırlı kalmıĢtır.  
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Tablo 1: Pulmoner arteriyel hipertansiyonu olan pediatrik hastaların demografik ve klinik özellikleri 

DeğiĢkenler PAH (n=11) 

Kız/erkek (n (%)) 8 (%72,7) / 3 (%27,3) 

YaĢ (yıl) 11,46±4,44 

Boy uzunluğu (cm) 142±23,26 

Vücut ağırlığı (kg) 40,55±20,25 

Vücut kitle indeksi (kg/m
2
) 18,93±4,71 

Tanı alma yaĢı (yıl) 5,59±4,26 

Troponin (n (%))  

   <5 ng/ml 6, %54,5 

   >5 ng/ml 3, %27,3 

   5 ng/ml 2, %18,2 

pro-BNP (pg/ml) 575,78±900,49 

Lökosit (mm
3
) 7.042,73±1.710,9 

6-DYT mesafe (m) 485,29±132,12 

6-DYT mesafe (%) 63,9±13,36 

MĠB (cmH2O) 81,73±29,25 

MĠB (%) 101,8±33,95 

MEB (cmH2O) 104,8±30,62 

MEB (%) 96,68±31,62 

Toplam enerji harcaması (joule/gün) 7.220,78±2.824,67 

Ortalama metabolik eĢdeğer (MET/gün) 1,71±0,33 

Aktif enerji harcaması (>3.0 MET) (joule/gün)  1.798±1.044,67 

Orta ve Ģiddetli fiziksel aktivite süresi (>3.0 MET) 

(dakika/gün) 

174±128,11 

Adım sayısı (adım/gün) 8.170,78±6.137,52 

Yatarak geçen süre (dakika/gün)  558,56±80,49 

Uyku süresi (dakika/gün) 429,89±87,13 

n: frekans, %: yüzde, cm: santimetre, kg: kilogram, ng: nanogram, ml: mililitre, pro-BNP: Serum pro-brain 

natriüretik peptid, pg: pikogram, mm
3
: milimetre küp, 6-DYT: 6 dakika yürüme testi, m: metre, MĠB: 

maksimal inspiratuar basınç, MEB: maksimal ekspiratuar basınç, cmH2O: santimetre su basıncı, MET: 

metabolik eĢdeğer. 
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Tablo 2: Pulmoner arteriyel hipertansiyonu olan pediatrik hastalarda egzersiz kapasitesinin solunum 

kas kuvveti ve fiziksel aktivite ile iliĢkisi  

 6-DYT (m) 6-DYT (%) 

 r p r p 

Cinsiyet 0,775 0,005 0,387 0,239 

YaĢ (yıl) 0,645 0,032 0,389 0,237 

Boy uzunluğu (cm) 0,736 0,010 0,418 0,201 

Vücut ağırlığı (kg) 0,556 0,076 0,241 0,474 

Vücut kitle indeksi (kg/m
2
) 0,327 0,326 0,082 0,811 

Tanı alma yaĢı (yıl) 0,433 0,184 0,159 0,640 

Troponin (ng/ml) -0,085 0,803 -0,266 0,429 

pro-BNP (pg/ml) -0,455 0,160 -0,573 0,066 

Beyaz kan hücresi (mm
3
) -0,364 0,272 -0,409 0,212 

MĠB (cmH2O) 0,591 0,056 0,364 0,272 

MĠB (%) 0,118 0,729 0,291 0,385 

MEB (cmH2O) 0,207 0,567 -0,164 0,650 

MEB (%) -0,285 0,425 -0,188 0,603 

Toplam enerji harcaması (joule/gün) 0,767 0,016 0,467 0,205 

Ortalama metabolik eĢdeğer (MET/gün) -0,145 0,710 0,077 0,845 

Aktif enerji harcaması (>3.0 MET) (joule/gün) 0,383 0,308 0,483 0,187 

Orta ve Ģiddetli fiziksel aktivite süresi (>3.0 

MET) (dakika/gün) 

0,025 0,949 0,251 0,515 

Adım sayısı (adım/gün) 0,433 0,244 0,517 0,154 

Yatarak geçen süre (dakika/gün)  -0,233 0,546 0,033 0,932 

Uyku süresi (dakika/gün) -0,250 0,516 0,067 0,865 

6-DYT: 6 dakika yürüme testi, m: metre, %: yüzde, r: korelasyon katsayısı, p: p değeri, cm: santimetre, kg: 

kilogram, ng: nanogram, ml: mililitre, pro-BNP: Serum pro-brain natriüretik peptid, pg: pikogram, mm
3
: 

milimetre küp, MĠB: maksimal inspiratuar basınç, MEB: maksimal ekspiratuar basınç, cmH2O: santimetre su 

basıncı, MET: metabolik eĢdeğer, p<0,05. 
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Özet  

Modern toplumlarda giderek değiĢen yeme alıĢkanlıkları, artan sigara kullanımı, gündelik hayattaki 

hareketsizlik ve kentleĢmenin giderek artması kalp ve dolaĢım sistemi hastalıklarının artmasına sebep 

olmaktadır. Kardiyovasküler hastalıklar dünyada ve ülkemizde mortalite ve morbiditesi en fazla olan 

hastalıkların baĢında yer almaktadır. Düzensiz yeme alıĢkanlıklarının etkisiyle ortaya çıkan obezite 

kardiyovasküler hastalıkların oluĢumuna neden olabilen yüksek bir risk faktörüdür. Bu riskin sınırını ölçmek 

için çeĢitli antropometrik ölçümler kullanılır. DüĢük maliyetli, kolay elde edilebilen ve popülasyon 

çalıĢmalarında uygulanabilen bu ölçümler diabetes mellitus, kardiyovasküler hastalıklar ve hipertansiyon 

gibi hastalıkları tanımlamada kullanılmaktadır. Kardiyovasküler hastalıkların Ģiddetini ölçmede çeĢitli 

skorlama yöntemleri kullanılmaktadır. Anjiografilerden yola çıkarak hesaplanan gensini skoru koroner arter 

hastalığının ciddiyetini ölçmek için kullanılan bir yöntemdir. Bu skorlama sistemi ile koroner arterlerde 

%25‘den %100‘e kadar olabilecek tıkanıklığın dereceleri hesaplanabilmektedir.  Bu çalıĢmaya Niğde Ömer 

Halisdemir Üniversitesi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Acil servisine baĢvuran koroner arter hastalığı tanısı 

konan 117 kiĢi (64 erkek 53 kadın) katıldı. ÇalıĢmaya katılan hastaların onamları alındı ve anjiografi öncesi 

ya da sonrasında antropometrik ölçümler yapıldı. Gensini skoru ise anjiografi görüntülerinden yararlanılarak 

hesaplandı. Elde edilen verilerden SPSS versiyon 23.0 paket programı kullanılarak korelasyon analizi 

yapıldı.  ÇalıĢmanın sonuçlarına baktığımızda Kilo (r=0.30, p<0.001), VKĠ (r=0.28, p<0.001), Boyun çevresi 

(r=0.27, p<0.001), Göğüs üst yarımının çevresi (r=0.27, p<0.001), Bel çevresi (r=0.27, p<0.001) ve BeÇ/KÇ 

(r=0.24, p=0.01) değerleri ile gensini skoru arasında pozitif yönde kolerasyon olduğu belirlendi. Sonuç 

olarak kilo, VKI, boyun çevresi, göğüs üst yarımının çevresi, bel çevresi ve BÇ/KÇ değerlerinde artıĢ 

olduğunda anlamlı bir Ģekilde gensini skorununda arttığını belirledik. Bu sonuçlara göre koroner arter 

hastalığının ciddiyetinin belirlemede gensini skoruna ek olarak bu parametrelerin de kullanılabileceğini 

düĢünmekteyiz.  

Anahtar Kelimeler: Antropometrik ölçümler, Gensini skoru, Koroner arter hastalığı 
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Abstract 

In Modern societies, increasingly changing eating habits, increasing smoking, inactivity in everyday life 

and increasing urbanization lead to an increase in diseases of the heart and circulatory system. 

Cardiovascular diseases are among the diseases with the highest mortality and morbidity in the world and in 

our country. Obesity, caused by irregular eating habits, is high risk factor that can lead to the formation of 

cardiovascular diseases. These measurements, which are low-cost, easy to obtain and can be applied in 

population studies, are used to identify diseases such as diabetes mellitus, cardiovascular diseases and 

hypertension. The gensini score, calculated based on angiographies, is a method used to measure severity of 

coronary artery disease. With this scoring system, the degree of congestion in the coronary arteries, which 

can be from 25% to 100%, can be calculated. Participated in this study 117 people (64 men and 53 women) 

diagnosed with coronary artery disease who were admitted to the Emergency Department of Niğde Ömer 

Halisdemir University education and Research Hospital. Approval of patients participating in the study was 

obtained and anthropometric measurements were made before or after angiography. The Gensini score was 

calculated using angiography images. Correlation analysis was performed using the SPSS version 23.0 

package program from the obtained data. When we look at the results of the study Weight (R=0.30, 

p<0.001), BMI (r=0.28, p<0.001), Neck circumference (R=0.27, p<0.001) and upper Half-Chest 

circumference (R=0.27, p<0.001), waist circumference (r=0.27, p<0.001) and WC/HC (r=0.24, p=0.01) 

levels and positive correlation between Gensini score has been identified. As a result, we found that the 

gensini score significantly increased when weight, BMI, neck circumference, upper Half-Chest 

circumference, waist circumference, and WC/HC values increased. According to these results, we believe 

that these parameters can be used in addition to gensini score to determine the severity of coronary artery 

disease. 

Keywords: Anthropometric measurements, Gensini score, coronary artery disease 

 

GiriĢ 

Günümüz modern toplumlarında özellikle de yeme alıĢkanlıklarının değiĢmesi (obezite), sigara kullanımı, 

kentleĢmenin artması ve bunun sonucunda da hareketsiz yaĢam kalp ve dolaĢım sistemi hastalıklarının 

artmasına sebep olmuĢtur.
1,2,3

 Kardiyovasküler hastalıklar dünyada ve ülkemizde mortalite ve morbiditesi en 

fazla olan hastalıkların baĢında yer almaktadır.
4
 Avrupa'da her yıl 4 milyondan fazla ölümün ana sebebi kalp 

ve dolaĢım sistemi (kardiyovasküler hastalık veya KVH) hastalıklarıdır. KVH tüm bu ölümlerin yaklaĢık 

yarısını (% 47) (kadınlarda ölümlerin % 52'si ve erkeklerde ölümlerin % 42'si) oluĢturmaktadır. Dünya 

genelinde kardiyovasküler hastalıkların yaygınlığı ve sayısının fazlalığı hastalığın teĢhis ve tanısında yeni 

yöntemlerin araĢtırılmasına sebep olmuĢtur.
5
 

Obezite, kardiyovasküler hastalıklar için yüksek risk faktörüdür. Bu riski tanımlamada, risk sınırı altında 

kalanları belirlemede ve hastalıkları tahmin etmek için antropometrik ölçümler kullanılır.
6
 Antropometrik 

ölçümler vücudun kas, kemik ve yağ dokusu bileĢimi hakkında fikir edinmek için yapılan bir takım nicel 

ölçümlerdir. Bu ölçümler genellikle kilo, boy, vücut çevresi (bel, kalça ve uzuvlar) ve vücut kitle indeksi 

(BMI) gibi parametreleri içermekte ayrıca diabetes mellitus, kardiyovasküler hastalıklar ve hipertansiyon 

gibi hastalıkların riskini tanımlamada kullanılmaktadır.
7,8

 Antropometrik ölçümler, biyokimyasal test ve 

görüntüleme yöntemlerine göre ölçümü elde etme, uygulama kolaylığı, düĢük maliyet ve popülasyon 

çalıĢmalarında kolaylıkla kullanımı sayesinde daha avantajlıdır.
9
  

Gensini Skoru, koroner arter hastalığının (KAH) ciddiyetini ölçmek için yaygın olarak kullanılan 

anjiografik bir skorlama yöntemidir. Ġlk olarak 1975‗te Goffredo G. Gensini tarafından tanımlanmıĢtır. 

Gensini skoru KAH'ın karmaĢıklığını karakterize etmek için hesaplanır.
10

 Ayrıca,  %25 obstrüksiyondan 

arterin toplam tıkanıklığına kadar ve koroner dolaĢımdaki anatomik konumu da dâhil olmak üzere stenozun 

derecesini belirlemek için kullanılır.
11

 

Bu çalıĢma ile koroner arter hastalığı olan kiĢilerde antropometrik ölçümler ile gensini skoru arasında 

korelasyon olup olmadığını araĢtırmayı amaçladık. 
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Materyal ve metot 

ÇalıĢmaya Niğde Ömer Halisdemir Üniversitesi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Acil servisine baĢvuran 

koroner arter hastalığı tanısı konulan 36-86 yaĢ aralığında 117 kiĢi (64 erkek 53 kadın) dahil edildi.  

Antropometrik değerlendirme  

Antropometrik ölçümler, koroner anjiografi öncesi veya sonrasında boy, kilo, vücut kitle indeksi (VKĠ), 

boyun uzunluğu (BU), boyun çevresi (BÇ), bel çevresi (BeÇ), göğsün üst yarımının çevresi, kalça çevresi 

(KÇ) ve sagittal bel yüksekliği olarak ölçüldü. Bu ölçümlerden bazılarının birbirine oranlanması ile de bel-

kalça oranı (BeÇ/KÇ) ve boyun çevresi-boyun uzunluğu (BÇ/BU) oranı hesaplandı. Antropometrik ölçümler 

esnasında tartı, mezura ve stadiometre kullanıldı.  

Antropometrik ölçüm noktaları ve kullanılan parametreler Table 1‘de sunuldu.  

 

Table 1. Antropometrik parametreler ve tanımlamalar 

Parametreler  Ölçüm noktaları ve tanımlar 

Bel Çevresi Sonuncu kaburga kenarı ile crista iliaca arasındaki mesafenin ortasından; 

Kalça Çevresi Bacaklar birleĢikken femurun trochanter major‘ları üzerinde horizontal 

olarak; 

Boyun Çevresi Gırtlak çıkıntısının altından; 

Boyun Uzunluğu M. sternocleidomastoideus boyunca art. sternoclavicularis ile mastoid 

çıkıntı arasından; 

Göğsün Üst 

Yarımının Çevresi 
Koltuk altının en üst seviyesinden; 

Sagital Bel 

Yüksekliği 

Crista iliaca ile sonuncu kaburga arasındaki mesafenin ortası ile göbek 

düzeyi arasından ölçüldü. 

VKĠ Kg/m
2 

 

Gensini skoru  

Damar lümen çapındaki <%25, %26-50, %51-75, %76-90, %91-98, %99 ve %100‘luk darlıklara, sırası 

ile 0, 1, 2, 4, 8, 16 ve 32 olmak üzere darlık skoru verilmiĢtir. Darlık tespit edilen damar bölgelerine, 

beslemiĢ olduğu miyokard alanının fonksiyonel önemine göre anlamlılık katsayısı verilmiĢtir. Sol ana 

koroner arter (LMCA) için bu katsayı ×5; sol ön inen arter (LAD) proksimali için × 2.5; sirkümfleks arter 

(Cx) proksimali için ×1.5; ön inen arter orta segmenti için ×1.5; sağ koroner arter (RCA), ön inen arter 

distali, birinci diyagonal dal ve marginal dallar için ×1; posterolateral dal ve diğer yan dallar için ×0.5 olarak 

belirlenmiĢtir (ġekil 2). Tüm damarlardaki darlıklar için, ayrı ayrı darlık skorları fonksiyonel anlamlılık 

katsayısı ile çarpılmıĢ ve elde edilen rakamlar Gensini skorunu oluĢturmak üzere toplanmıĢtır.   
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ġekil 1. Gensini skorunda lezyon yüzdesi ve darlık skorları 

 

 

ġekil 2. Gensini skorunda damar segmentine göre çarpım faktörleri 

 

Ġstastiksel değerlendirme  

SPSS versiyon 23.0 paket programı kullanılarak verilerin analizi yapıldı. Bu çalıĢmanın veri analizinde 

korelasyon analizi tekniği kullanılmıĢtır. Anlamlılık değeri p< 0.05 olarak kabul edilmiĢtir.  

Bulgular 

ÇalıĢmaya dâhil edilen hastaların % 54.7‘si (n=64) erkek % 45.3‘ü (n=53) kadın olarak saptandı. 

Hastaların ortalama yaĢı da 56.77 yıl olarak belirlendi. Antropometrik ölçümler ile gensini skoru arasındaki 

korelasyon Tablo 2‘de verilmiĢtir. Tablo 2‘ye baktığımızda gensini skoru ile yaĢ, cinsiyet, boy, boyun 

uzunluğu, BÇ/BU, Kalça çevresi ve Sagittal bel yüksekliği arasında kolerayon olmadığı belirlendi. Kilo 

(r=0.30, p<0.001), VKI (r=0.28, p<0.001), Boyun çevresi (r=0.27, p<0.001), Göğüs üst yarımının çevresi 

(r=0.27, p<0.001), Bel çevresi (r=0.27, p<0.001) ve BeÇ/KÇ (r=0.24, p=0.01) değerleri ile gensini skoru 

arasında pozitif yönde kolerasyon olduğu gözlendi (Table 2). 
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Tablo 2. Antropometrik ölçümler ile Gensini skoru arasındaki korelasyon 

Parametreler Gensini 

r 

değeri 

p 

değeri 

Erkek, n (%) .14 .13 

YaĢ (yıl) .15 .15 

Boy (cm)  .16 .08 

Kilo (kg) .30 .00 

VKI (kg/m2) .28 .00 

Boyun uzunluğu (cm) .07 .48 

Boyun çevresi (cm)  .27 .00 

BÇ/BU .11 .26 

Göğüs üst yarımının 

çevresi (cm) 
.27 .00 

Bel çevresi (cm) .27 .00 

Kalça çevresi (cm) .09 .34 

BeÇ/KÇ .24 .01 

Sagittal bel yüksekliği (cm) .11 .23 

(VKI: Vücut Kitle Ġndeksi, BÇ/BU: Boyun çevresi/Boyun uzunluğu oranı, BeÇ/KÇ: Bel çevresi/Kalça 

çevresi oranı) 

Sonuç  

Sonuç olarak, gensini skoru ile kilo, VKI, boyun çevresi, göğüs üst yarımının çevresi, bel çevresi ve 

BeÇ/KÇ parametrelerinin iliĢkisi olduğunu gözlemledik. Bu değerler arttıkça gensini skorunun da anlamlı bir 

Ģekilde arttığını belirledik. Bu sonuçlara göre koroner arter hastalığının ciddiyetinin belirlemede gensini 

skoruna ek olarak bu parametrelerin de kullanılabileceğini düĢünmekteyiz.  
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Özet 

Amaç: Farklı ortodontik tedavi yöntemlerinde hastalar tarafından ifade edilen farklı düzeylerde ağrılar 

karĢımıza çıkmaktadır. Bu çalıĢmada farklı ortodontik tedavi yöntemlerinde gözlenen farklı ağrıların literatür 

incelmesinin yapılması amaçlanmıĢtır. Genel Bilgi: Ortodontik tedavi nedenli ağrı varlığı veya ağrı 

olabileceği korkusu çoğu zaman ortodontik tedavinin bırakılmasına neden olmaktadır. Ağrı değiĢimleri veya 

ağrı korkusu, hastaların yaĢam kalitesini etkilemektedir. Hastaların ağrı korkusuna ve ağrı eĢiğine göre farklı 

ortodontik tedaviler tercih edilebilir. Farklı ortodontik tedavilerdeki gözlenen ağrı çeĢitlerinin literatürde 

incelenmesi, hastalara kullanılacak ortodontik tedavinin seçilmesine veya ortodontik tedavinin devam 

edilebilmesinde katkı sağlamaktadır.  Sonuçlar: Haraketli apareyler ile yapılan ortodontik tedavide apareyin 

uygulandığı çenelerde devam eden düĢük seviyede ağrı gözlenebilmektedir. Haraketli fonksiyonel apareyler 

ile yapılan ortodontik tedavilerde ise daha kuvvetli ama kesikli Ģekilde ağrı oluĢabilmektedir. ġeffaf plaklar 

ile yapılan ortodontik tedavide sabit ortodontik tedaviye göre daha az ağrı gözlemlenmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Ortodontik tedavi, Ağrı, Sabit ortodontik tedavi, haraketli ortodontik tedavi. 

 

1- GĠRĠġ: 

Son yıllarda, estetik görünüĢ için sürekli arayıĢlar, Ģeffaf haraketli plaklar ile yapılan ortodontik tedavinin 

artıĢına nedenleri olmuĢtur. Son çalıĢmalar, Ģeffaf plak ile tedavi edilen hastaların estetik sonuçlarından 

memnun oldukları göstermektedir [1]. Farklı ortodontik tedavi yöntemlerinde hastalar tarafından ifade edilen 

farklı düzeylerde ağrılar karĢımıza çıkmaktadır. Bu çalıĢmada farklı ortodontik tedavi yöntemlerinde 

gözlenen farklı ağrıların literatür incelmesinin yapılması amaçlanmıĢtır. 

 

2- GENEL BĠLGĠ: 

Estetik ortodontik tedavi imkânı sunan Ģeffaf plaklar bazı konularda yetersiz kalmaktadır. ġeffaf 

plakların,  rotasyon ve dikey hareketlerin yapılamaması, ideal oklüzal temasların sağlanamaması, tork 

kontrolü yapılamaması gibi bazı dezavantajları vardır. Ayrıca Ģeffaf plaklar ve konvansiyonel braketler ile 

yapılan ortodontik tedavilerin sonuçlarını değerlendiren bir çalıĢma, sabit apareylerle yapılan tedavinin Ģeffaf 

haraketli ortodontik plaklar ile yapılan tedaviye göre daha üstün olduğunu belirlenmiĢtir [2]. Sabit 
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apareylerin uzun yıllardır ortodontik tedavi için en etkili geleneksel yöntem olmasına ve iyi tedavi etkinliği 

göstermesine rağmen, bazı çalıĢmalarda da bu tekniğin olumsuz yan etkilerinin olduğunu gösterilmiĢtir. 

Sabit ortodontik tedavilerin dental plak birikimi artırabildiği gözlemlenmektedir [3]. Yaygın olarak gözlenen 

bir diğer önemli husus, sabit ortodontik tedavi sırasındaki ağrı deneyimidir [4]. Sabit ortodontik tedavide 

hastaların % 91-95'i tedavinin farklı aĢamalarında ağrı ile karĢılaĢmaktadır [5]. 

Ağrı, zararlı uyaranlar tarafından tetiklenen karmaĢık bir deneyimdir [4]. Bu nedenle, ortodontik tedavi 

sırasında ağrı paternini anlamak önemlidir. Çünkü ağrı, tedavi sırasında hastanın yaĢam kalitesini etkileyen 

ana nedenlerden birisidir [6]. Buna ek olarak, ağrı korkusu ortodontik tedaviden vazgeçmenin ana 

nedenlerinden biridir [7] ve önceki çalıĢmalar, hastaların % 8 ile % 30'unun erken dönemlerinde yaĢanan ağrı 

nedeniyle ortodontik tedaviyi bıraktığını belirlenmiĢtir [8]. Literatürde bazı çalıĢmalarda [9, 10], sabit 

ortodontik tedavi baĢladıktan sonraki ilk 24 saatte yüksek ağrı gözlemlendiği belirlenmiĢtir. Bu ağrı en çok 

ilk ark tellerinin yerleĢtirilmesinden 1 gün sonra gözlemlenmektedir. Ayrıca literatürdeki bazı çalıĢmalarda, 

ağrının ilk 3 günde daha yoğun olduğunu ve yedinci günde yavaĢ yavaĢ azaldığını göstermektedir [11]. Bu 

ağrı paterni, periodontal ligamentin sıkıĢmasına bağlı olarak rahatsızlığa neden olan, iskemiye, ödeme [12] 

ve ilk 24-48 saat içinde enflamatuvar mediyatörlerin salınması kaynaklıdır. Bu durum, ortodontik kuvvet 

uygulandıktan sonraki ilk hafta boyunca gözlenen ağrının Ģeklini açıklamaktadır [13]. 

Sabit ve Ģeffaf haraketli plaklar ile yapılan ortodontik tedavi gruplarında benzer ağrı paterni olduğu 

savunulsa da, Ģeffaf plaklar ile yapılan ortodontik tedavinin ilk zamanlarında daha yüksek ağrı seviyeleri 

gözlemlenmektedir. Bu sonucun Ģeffaf plaklar ile yapılan tedavisinin baĢlangıcında uygulanan daha fazla 

mekanik kuvvet nedeniyle oluĢabileceği düĢünülmektedir [14].   

Ağrının bireyin yaĢam kalitesini etkileyebileceğini, bu da ağız hijyeninin kötüleĢmesine ve psikososyal 

bir etkiye yol açabileceğini [15] anlayan birçok hasta, ortodontik tedavinin neden olduğu ağrıyı gidermek 

için analjezikleri kullanmaktadır [16]. Ortodontik ağrı algısı, ortodontik tedavinin neden olduğu kan 

akıĢındaki değiĢikliklerden kaynaklanmaktadır ve analjezik kullanımı enflamatuvar süreci azaltabilmekte ve 

sonuç olarak ağrı seviyelerini değiĢebilmektedir [17].  Ortodontik tedavi sırasında ilaç kullanımı, sabit 

ortodonti hastalarında Ģeffaf plak kullanan hastalara göre daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir [18]. Bununla 

birlikte, ağrı öznel bir süreçtir ve birkaç faktörden etkilenebilir. ÇalıĢmalar, ağrının kiĢinin kiĢiliğiyle iliĢkili 

olabileceğini ve ortodontik tedavi hakkında biraz bilgisi olan ve daha olumlu tutumları olan hastaların tedavi 

sırasında daha düĢük ağrı seviyeleri hissettiği göstermektedir [19, 20]. Bu nedenle profesyonellerin 

ortodontik tedavi sırasında oluĢabilecek herhangi bir rahatsızlık konusunda hastaları bilgilendirmesi ve bunu 

hafifletme yollarına rehberlik etmesi önerilmektedir [19]. 

Sabit ortodontik tedavi aktivasyonunun ayda bir yapıldığını ve Ģeffaf plakların 15 günde bir 

değiĢtirilmektedir. ġeffaf plak ile tedavi edilen hastaların her aktivasyonda daha düĢük ağrı seviyeleri 

bildirdiklerini, ancak daha uzun bir süre ağrı hissedildiğini düĢünmek mantıklı olabilir. ġeffaf plaklar ile 

tedavi edilen hastalarda daha düĢük ağrı seviyeleri, çıkarılabilir cihazların sabit cihazlardan daha az 

gerginlik, basınç, duyarlılık ve ağrı oluĢturmasıyla iliĢkili olabilir [21, 22].  

Haraketli apareyler ile yapılan ortodontik tedavide apareyin uygulandığı çenelerde devam eden düĢük 

seviyede ağrı gözlenebilmektedir. Haraketli fonksiyonel apareyler ile yapılan ortodontik tedavilerde ise daha 

kuvvetli ama kesikli Ģekilde ağrı oluĢabilmektedir. Sabit ortodontik tedavide haraketli ortodontik 

tedavilerden farklı Ģekilde ağrı gözlemlenmektedir. ġeffaf plaklar ile yapılan ortodontik tedavide sabit 

ortodontik tedaviye göre daha az ağrı gözlemlenmektedir. ġeffaf plaklarda ağrının giderebilmek için hastalar 

Ģeffaf plakları çıkarılabilmektedir [23].   

Ağrı paterni ile ilgili bir diğer faktör, çalıĢmalara dahil edilen maloklüzyon tipidir. Bazı çalıĢmalar dahil 

edilme kriterlerini yeterince bildirmemiĢtir [1, 11] ve bildirenlerin [9, 16] hepsi hafif veya orta derecede 

maloklüzyonlu hastaları seçmiĢlerdir. Ağrı paterninde maloklüzyon çok önemlidir. Çünkü maloklüzyon ne 

kadar Ģiddetli olursa, ağrıya bağlı ölçeklerde, psikolojik rahatsızlıklar ve sosyal problemlerde hastaları daha 

fazla etkilemektedir [24]. 
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3- SONUÇLAR: 

Genel olarak, mevcut sistematik incelemelerde, tedavinin ilk günlerinde haraketli Ģeffaf plak ile 

ortodontik tedavi edilen gruplarda sabit ortodontik tedavi yapılan hastalardan daha düĢük ağrı seviyeleri 

gözlendiği belirtilmiĢtir. ÇalıĢmalar ayrıca ağrı varlığının hastanın kiĢisel özelliklerine göre değiĢebileceğini 

belirtmiĢtir. Ama esas olarak ağrı paterni farkının ortodontik tedavinin ilk aylarından sonra ortaya çıkmadığı 

düĢünülmektedir. Bununla birlikte, maloklüzyonların türü kapsamlı bir Ģekilde tanımlanmalıdır. 

Maloklüzyon farkları da oluĢabilecek ağrı paterninde etkili olabilir. Bu durum da tartıĢmalı sonuçlara yol 

açabilir. Hastaların farklı ortodontik tedavilerde farklı ağrı paternlerinin olduğu düĢünülerek daha farklı 

çalıĢmaların yapılması ile ağrı hakkında daha fazla bilgi edinebiliriz. 
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Abstract 

Introduction: For a long time in our country, hydroxychloroquine therapy was begun empirically in all 

adult cases with a pre-diagnosis of COVID-19, unless there was a contraindication. In the case of COVID-19 

exclusion, hydroxychloroquine treatment was discontinued, and if the diagnosis was confirmed, the 

treatment period was completed to 5-10 days. Hydroxychloroquine has the potential to induce QTc 

(corrected QT) prolongation and arrhythmias. Furthermore, when COVID-19 infection is accompanied by 

cardiovascular disease (CVD), the risk of serious disease and death increases. This research aimed to see 

how the medication affected QTc prolongation in patients taking hydroxychloroquine. Material and 

Methods: The research was carried out retrospectively. The files of patients admitted to Turhal State 

Hospital with suspected COVID-19 and starting hydroxychloroquine treatment between March 16, 2020, and 

May 29, 2020, were inspected. The research included all patients over the age of 18 who had an ECG before 

and on the day of treatment. Patients' calculated QTc values were recorded at the start and end of treatment. 

The effect of hydroxychloroquine on cQT was investigated. Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 

22 (Inc. Chicago, Illinois, USA) statistical package program was used for the statistical calculation of the 

data. Results: 60 patients were included in the study. 28 % of the patients were male with the mean age 

54.65 ± 17.9. 48 of the patients have at least one chronic condition, with hypertension, diabetes, heart 

disease, and chronic lung disease being the most common. QTc prolongation was observed in 11 of the 

patients after treatment. 48 of the patients have at least one chronic condition, with hypertension, diabetes, 

heart disease, and chronic lung disease being the most common. After therapy, QTc prolongation was 

observed in 11 of the patients. There was no QTc prolongation in any of the 13 diabetic patients (p = 0.05). 

Gender, hydroxychloroquine loading dose, total hydroxychloroquine dose, concomitant azithromycin use, 

and concomitant non-diabetic comorbidities were found to have no relationship. Discussion: Today, there is 

still no antiviral treatment with proven efficacy against COVID-19 infection. Hydroxychloroquine is not 

preferred in the treatment of COVID-19 in many countries due to its potential side effects and lack of 

randomized controlled trials that prove its efficacy. In our study, no statistically significant QTc prolongation 

and life-threatening arrhythmia were found in patients who received hydroxychloroquine. This result may be 
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due to the low number of patients, the low number of patients with concomitant cardiac disease, and the 

exclusion of patients with life-threatening infections and requiring intensive care follow-up. Conclusion: 

When considering hydroxychloroquine and azithromycin, clinicians should carefully weigh the risks and 

benefits, keeping QTc and concomitant drug use in mind. 

 

Introduction 

More than 4 million cases of coronavirus disease 2019 (Covid 19) have been identified in Turkey as of 

April 23, 2021, with 37 thousand deaths(1). In the lack of a vaccine or a proven drug, hydroxychloroquine 

(HCQ), favipiravir, azithromycin and lopinavir-ritonavir are often used together and recommended by 

international and local treatment guidelines (2). However, some of these medications which are included in 

the guide prepared by our Ministry of Health for the treatment of COVID-19 may cause prolonged QTc (3).   

HCQ is an antimalarial drug that has also been used to treat arthritis and systemic lupus erythematosus. In 

general, HCQ is reasonably well tolerated and used chronically in arthritis and systemic lupus erythematosus 

patients without heart rhythm monitoring. Azithromycin is a macrolide antibiotic used to treat a wide variety 

of bacterial infections (4,5). The combination gained further attention after coverage by the lay press; 

however, subsequent studies have failed to replicate these findings and the use of these drugs in COVID-19 

patients is so recent and based largely on in vitro studies and anecdotal observations, randomized clinical 

trial data are lacking, and community prescribing practices are as yet unclear (6). However, both drugs may 

prolong the QT interval by blocking the KCNH2-encoded hERG/Kv11.1 cardiac potassium channel, thereby 

increasing the risk of torsades de pointes (7). 

Prolonged QT syndrome is a myocardial repolarization disorder characterized by a long QT interval on 

the electrocardiogram (ECG). This condition is linked to an elevated risk of polymorphic ventricular 

tachycardia, a potentially fatal heart arrhythmia also known as torsades de pointes. Primary symptoms in 

patients with prolonged QT syndrome are palpitations, syncope, seizures, and sudden cardiac death. 

Prolonged QT syndrome can be congenital or acquired. Acquired prolonged QT syndrome is often caused by 

drug therapy, but hypokalemia, hypomagnesemia, and bradycardia may increase the risk of drug-induced 

prolong QT (8).   

Furthermore, research shows that COVID-19 affects patients with underlying cardiac comorbidities 

disproportionately and that the virus causes myocardial damage  (9). As a result, severe COVID-19 patients 

can have these risk factors and require medication like antiemetics, PPIs, and anesthetic agents, both of 

which may extend QTc and raise the risk of arrhythmia. Thus, we aimed at how the drug affected QTc 

prolongation in patients taking hydroxychloroquine with or without azithromycin. 

 

Material and Methods  

The files of the patients who were admitted to the clinic with suspicion of COVID-19 and started 

hydroxychloroquine treatment in 3 months were retrospectively reviewed. All patients over the age of 18 

who had a baseline electrocardiogram (ECG) and at least 1 ECG performed on the day of medication 

administration were included in the study. Calculated QTc values of the patients at the start and end of 

therapy was recorded. the patients without baseline and follow up ECG were excluded. Co-morbidities in the 

60 patients whose QTc was measured. Liver and kidney function tests were performed, as well as CK, LDH, 

potassium, calcium, magnesium, d-dimer, and troponin levels.  

At the time of analysis, COVID-19 suspected and definite case definitions, as well as case tracking 

algorithms, were made by the Ministry of Health's. If the patients have at least one of the symptoms findings 

of fever, cough and respiratory distress, no other possible etiology, history of being abroad within 14 days 

before the onset of the symptoms, close contact with COVID 19 patients and patients required 

hospitalization were evaluated as suspected diagnosis of COVID-19. 

Patients with a suspected COVID-19 diagnosis were split into three classes as "uncomplicated illness," 

"pneumonia," and "serious pneumonia‖. Uncomplicated disease" and "pneumonia" groups were admitted to 
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the COVID-19 ward. Patients with severe pneumonia transferred to tertiary care.  Oropharyngeal and 

nasopharyngeal swab samples were taken at intervals of 24-48 hours from all patients considered as 

suspected cases. The samples taken were sent to the reference laboratory for SARS-CoV-2 PCR. Patients 

with positive PCR were accepted as definite cases. 

For patients with "uncomplicated illness," hydroxychloroquine was administered twice daily at a dosage of 

200 mg without a loading dose. Concomitant azithromycin was started in patients who showed symptoms of 

pneumonia. On the first day, a loading dose of 2 * 400 mg of hydroxychloroquine was administered. It was 

continued on the second day at a dosage of 2 * 200 mg. A loading dose of 500 mg azithromycin was 

administered orally once, followed by a dose of 250 mg daily on the second day. Hydroxychloroquine and 

azithromycin were stopped in patients that had negative PCRs. 

The effect of hydroxychloroquine on QTc was investigated. The QTc interval was calculated from the QT 

and R-R intervals using the Bazett formula. The primary endpoint was extreme QTc interval prolongation. 

This included absolute QTc interval> 500 ms or QTc interval prolongation of >60 ms.  For corrected QT 

(QTc) interval measurements, 2 internal specialists experienced in Qt interval measurements performed all 

ECG measurements.  For quality assurance, QT interval measurements were validated by 2 anesthesiologist 

experienced in ECG.  

 

Statistical analysis 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 22 (Inc. Chicago, Illinois, USA) statistical package 

program was used for the statistical calculation of the data. The conformity of the variables to normal 

distribution was examined by visual (histogram and probability graphs) and analytical methods 

(Kolmogorov-Smirnov / Shapiro-Wilk tests). Patient numbers and frequency tables were used for categorical 

variables. Descriptive statistical data for normally distributed variables are expressed as standard deviation 

(SD). Data belonging to numerical variables that do not exhibit normal distribution are shown with median 

(minimum-maximum) values. For comparisons between groups, Student T-test was used to compare the 

means between two independent groups with normal distribution, while the Mann Whitney U test was used 

for variables that did not show a normal distribution. Chi-square and Fisher's exact test were used in the 

comparison of categorical variables. In all analyzes, the statistical significance value was accepted to be p 

<0.05. 

 

Results 

During the study period, 112 patients were admitted to our ward with a confirmed or suspected diagnosis 

of COVID-19. Of these, 52 patients had not a 12-lead ECG performed during hospitalization and excluded 

from the sample. In our retrospective analysis, we included 60 patients with a maximum follow-up of 17 

days. The mean (SD) age was 54.65±17.9 years, 28% were men. Of these 60 patients, 42 had signs of 

pneumonia. Hydroxychloroquine with azithromycin was started empirically on those. The remaining 18 

patients were classified as having an uncomplicated illness, and hydroxychloroquine was initiated without 

the addition of azithromycin. In 17 of the patients, PCR validated the diagnosis. Thirteen of the patients with 

a confirmed diagnosis had symptoms of pneumonia. The most common comorbidities were hypertension 

(n:20, 33.3%), coronary artery disease (n:14, 23.3), diabetes mellitus (n:13, 21.7%). A total of 12 (20%) 

patients had chronic liver disease. The baseline QTc interval was 417±59.1 ms and 18% of patients had 

QTc>500. With drug administration, overall QTc decreased to 407±48.8 ms.  All patients received 

hydroxychloroquine, and 42 (70%) received hydroxychloroquine and azithromycin. There were no 

significant differences with regard to age, sex, hydroxychloroquine loading dose, total hydroxychloroquine 

dose, concomitant azithromycin use, non-diabetic comorbidities and laboratory findings (Table 1).  No 

patients had syncope, torsades de pointes, or other lethal arrhythmias during or after drug administration. 
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Table 1. Comparison of the 2 groups with and without QTc prolongation 

 

     

 n (%)    

 n=60 QTc ≥500 ms 

or ΔQTc >60 ms 

n = 11 

QTc <500 ms 

or Δ QTc ≤60 ms 

(n = 49) 

P value 

Demographics     

Age (mean ±SD) 54.65±17.9 50.72±26.37 55.53±15.64  

Gender (Male, %) 28 (46.7) 5(45.5) 23(46.9) 0.92 

Lenght of stay (mean 

±SD) 

4,26±3.96 1.90±1.13 4.79±8.18 0.02 

Baseline laboratory 

values 

(mean ± SD) 

    

BUN 16.25±7.23 13.54±4.27 16.85±7.64 0.17 

Serum Creatinin, mg/dL 0.83±0.39 0.76±0.18 0.85±0.43 0.51 

AST 23.68±11.18 21.81±13.07 24.10±10.8 0.82 

ALT 23.68±14.68 24.90±24.60 23.40±11.76 0.02 

LDH 175.78±70.30 155.45±91.25 180.34±64.99 0.14 

Creatine phosphokinase, 

IU/L 

 

107.87±91.25 115.20±90.65 106.23±92.24 0.90 

K,mmol/L 

 

4.11±0.43 3.99±0.4 4.13±0.4 0.99 

D-dimer, μg/mL 0.42±0.82 0.42±1.15 0.42±0.27 0.39 

Comorbidities     

Diabetes mellitus 13(21.7) - 13(21.7) 0.05 

Hypertension 20(33.3) 2(18.2) 18(36.7) 0.23 

Coronary artery disease 14 (23.3) 1(9.1) 13(26.5) 0.21 

Asthma / COPD 12(20) 2(18.2) 10(20.4) 0.86 

Hyperlipidemia 3(5) - 3(6.1) 0.7 

Arrhythmia 3(5) - 3(6.1) 0.7 

Thyroid dysfunction 3(5) - 3(6.1) 0.7 

Inflammatory bowel 

diseases 

3(5) - 3(6.1) 0.7 
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Chronic kidney disease 2(3.3) - 2(4.1) 0.46 

Chronic liver disease 12(20) 2(18,2) 10(20,4) 0.86 

Malignancies 1(1,7) 1(9.1) 0(0) 0.18 

Transplantation 2(3.3) - 2(4.1) 0.46 

Cerebrovascular accident 1(1.7) - 1(2) 0.22 

Treatment     

Hydroxychloroquine 

loading dose 

39 (65) 6(54.5) 33(67.3) 0.42 

Total 

hydroxychloroquine dose 

(tb, mean ± SD) 

6.43±3.52 4.18±0.98 6.93±3.69 0.35 

Hydroxychloroquine + 

Azithromycin 

42(70) 10(90.9) 32(65.3) 0.09 

Echocardiography     

Baseline QTc 417±59.1 378±45.6 426.±58.6 0.48 

Posttreatment QTc peak 407±48.8 457±54.5 396±40.1 0.16 

 

Discussion 

On February 15, 2020, the National Health Commission of the People's Republic of China included 

hydroxychloroquine to the COVID-19 pneumonia prevention, diagnosis, and treatment guide for the first 

time (10). Based on clinical results involving more than 100 patients from ten hospitals in China, Gao et al 

indicated that HK and chloroquine are promising drugs in the treatment of COVID-19 (11). The efficacy of 

HCQ in the treatment of COVID-19 has been studied extensively in the literature. However, few randomized 

controlled trials have been conducted so far, and the proof is small. To date, three randomized controlled 

trials have been conducted in the literature. In one of these studies, HCQ was found to be effective, while in 

the other two, it was found to be inefficient. The side effects were stated to be greater than the control group 

in one of the trials that were shown to be unsuccessful (12-14). 

Hydroxychloroquine is structurally and mechanistically similar to the class IA antiarrhythmic quinidine, 

which inhibits voltage-gated sodium and potassium channel.  QRS-complex widening, QT-interval 

prolongation, torsade de Pointes, and ventricular arrhythmias are all cardiac conduction disorders linked to 

hydroxychloroquine use (15). Azithromycin has also been increasingly recognized for risks of QT interval 

prolongation and sudden death (16). COVID-19 appears to affect patients with underlying cardiac 

comorbidities disproportionately, and the virus itself causes myocardial injury, according to evidence(17). 

The change in the QT interval in 84 adult patients with SARS-CoV-2 infection who were treated with 

HCQ/Azithromycin combination was reported. In 30% of patients, QTc prolonged maximally from baseline 

between days 3 and 4, according to reports. QTc increased by more than 40 ms in 11% of patients, and QTc 

increased by more than 500 ms in 11% of patients, indicating a high-risk population for arrhythmia. In 

another study, a total of 54 serious cardiac events, 7 sudden cardiac arrests (4 deaths), 37 prolonged QT and 

10 arrhythmias + syncope have been reported to French National (18).  

Some research, on the other hand, indicates that HCQ is not harmful to the heart and, in reality, is 

cardioprotective. It has consistently been linked to a lower risk of heart complications. It lowers the risk of 

heart events and lowers the levels of arrhythmia, cholesterol, and thrombosis. No TDP deaths from HCQ 

were reported in the peer-reviewed literature. It appears fatal arrhythmias occur only rarely in clinical 

practice if HCQ is provided according to standard treatment protocols As a result of its ability to decrease 

CVD events, decrease arrhythmia, decrease thrombosis and decrease cholesterol, HCQ should be considered 
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as an agent for study to potentially treat patients who have developed cardiac damage from COVID-19 (19-

21). Besides, azithromycin has been shown to improve cardiac remodelling and decrease heart failure after 

myocardial infarction in animal models (22).  In addition, eight deaths were identified in a clinical series of 

1061 COVID-19 patients treated with HCQ and azithromycin. However, all of these deaths were caused by 

COVID- 19 respiratory failure; no patients had TDP. In all patients, the authors obtained a baseline EKG and 

stopped HCQ when appropriate. They have now treated over 4000 patients with no cases of cardiac death 

(23). We also found that the use of hydroxychloroquine and azithromycin did not lead to an increase in the 

corrected QT interval and oddly, posttreatment mean QTc times decreased compared to baseline QTc. 

Therefore azithromycin provided in combination with HCQ also appears to be safe; it also does not appear to 

cause mortality and is also apparently cardioprotective. There was no connection between underlying 

morbidities and QTc prolongation. 

Another co-morbidity linked to an increased risk of arrhythmias and a prolonged QTc is poorly regulated 

diabetes (24). In diabetes, the cause of prolonged QTc intervals is complex and multifactorial. Increased 

sympathoadrenal activity, elevated catecholamine levels, and hypokalemia caused by hyperinsulinemia are 

thought to be factors (25,26). In our sample, 13 of 60 patients had diabetes, but none had prolonged QTc. We 

assumed that this was due to the diabetic patients' daily blood glucose control while in the hospital. Since 

increased glycemic variability is linked to prolonged QTc length, it is critical to concentrate on achieving 

optimum glycemic regulation (27).  

 

Conclusion 

While hydroxychloroquine is usually safe and well-tolerated, cardiac toxicity is a rare and serious 

iatrogenic complication. The observation of antithrombotic and antiarrhythmic effects, suggests that HCQ 

could be tested in well-controlled clinical trials as a treatment for COVID-19 patients who have suffered 

cardiac damage as a potential mitigant of these effects. According to our experience, not many patients 

experience QTc prolongation, particularly when using combination therapy. Most notably, no cases of 

torsade de pointes or arrhythmic death were recorded in the entire population. Further research into this 

therapy and QT interval monitoring is needed before final recommendations  

 

Limitations 

Patients receiving COVID-19 treatment are likely to undergo shorter courses of therapy, and this study 

cannot discuss anticipated ECG changes in this time frame. This research was retrospective and lacked 

genetic diagnosis. Another drawback was the lack of a control cohort of patients with COVID-19 infections 

who did not receive any of these drugs. Finally, our cohort of 60 patients from the early stages of this 

pandemic constitutes a small proportion of the overall number of patients we have treated. 
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Abstract 

Purpose: The aim of this study was to investigate the effects of breast cancer related lymphedema severity 

on sensory perceptions. Method: A total of 24 women who had undergone unilateral breast cancer treatments 

were included in the study. Detailed demographic medical history of participants were recorded. Participants 

were divided into non-lymphedema (n=7), moderate (n=8) and severe (n=9) lymphedema groups according 

to the circumference measurement difference between the affected and unaffected upper extremities. Sensory 

assessments were performed at 10 cm distal to the elbow crease, on the volar region of the forearm. Pressure 

pain threshold was performed with Jtech algometer. Light touch sensation was performed with Semmes-

Weinstein monofilaments. Static and moving 2-point discriminations were evaluated with an esthesiometer. 

Results: The study groups were homogeneous in terms of demographic, physical, and medical characteristics 

of individuals (p>0.05). Pressure pain threshold values were statistically lower for the non-lymphedema 

group than for the severe lymphedema group (p<0.001). Severe lymphedema group had the statistically 

highest Semmes-Weinstein Monofilament, static and moving 2-point discrimination values (p<0.05). 

Discussion: Breast cancer related lymphedema may reduce pressure pain threshold, light touch, static and 

moving 2-point discrimination sensory perceptions. There is need for future randomized-controlled studies 

investigating sensory perceptions in patients after breast cancer surgeries with or without lymphedema. 

Further studies with additional sensory assessments at multiple sites are awaited. 

Key words: breast cancer, lymphedema, sensory disturbance 

 

Introduction 

Breast cancer is one of the most common cancers among women worldwide. Its incidence has increased 

by 1% over the past decade. With the advances in breast cancer treatment and the increase in survival rates, 

the frequency of breast cancer related lymphedema (BCRL) increased. Lymphedema is defined as the 

increase of protein-rich fluid in the interstitium. Women with lymphedema report upper extremity symptoms 

more frequently such as arm pain, numbness or feeling of heaviness 
1
.  

Disturbances in sensory functions such as numbness, loss of strength, pain, and paresthesia have been 

reported at varying rates after breast cancer treatments. Sensory disturbances in the upper extremities 

following breast cancer treatment may result from nerve damage after surgery or radiotherapy, 

chemotherapy-induced neuropathy, or lymphedema 
2
. While there are some studies in the literature on 
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functional, physical, emotional disturbances in women with BCRL, the effects of lymphedema severity on 

sensory perceptions have not been identified until now. Therefore, the aim of this study was to investigate 

the effects of breast cancer related lymphedema severity on sensory perceptions. 

Methods 

Women who had received unilateral breast cancer treatments with and without lymphedema and who had 

completed active breast cancer treatment at least 12 months previously, were recruited.  

A flexible tape was used to measure circumference at the wrist (ulnar styloid) and each 5-cm segment till 

axilla. The severity of lymphedema was determined by the difference between the affected and unaffected 

arms (non-lymphedema <2 cm, moderate lymphedema: 3-5 cm difference; severe lymphedema: >5 cm 

difference) 
3
.  

Pressure pain threshold was assessed with an algometer, in the volar region of the forearm, 10 cm distal to 

the midpoint of the medial and lateral epicondyle. The measurement was repeated 3 times and the pressure 

pain threshold values were recorded by taking the arithmetic mean of these three trials 
4
.  

Semmes-Weinstein monofilaments (SWM) (North Coast Medical, Morgan Hill, CA) were used to assess 

tactile sensitivity of the upper extremities, in the volar region of the forearm, 10 cm distal to the midpoint of 

the medial and lateral epicondyle. Each limb was tested beginning with the smallest diameter monofilament 

and progressed successively larger diameter monofilaments, until the correct responses were obtained 
5, 6

. 

Static and moving two-point discrimination test was performed with an estesiometer, in the volar region 

of the forearm, between the regions 8-12 cm distal to the midpoint of the medial and lateral epicondyle, on 

both sides. The lowest range value that the patient knew correctly was recorded in mm 
7, 8

.  

 

Results 

Detailed physical, sociodemographic and medical findings of the study subjects are presented in Table 1. 

There was no difference between the study groups in terms of physical, sociodemographic and medical data. 

 

Table 1. Patient Characteristics 

 Non-LE 

n=7 

Moderate LE 

n=8 

Severe LE 

n=9 

p 

Age (year) 57.5 ± 6.7 60.2 ± 11.0 60.0 ± 11.2 0.74 

BMI (kg/cm
2
) 30.0 ±3.2 29.0 ± 2.5 30.5 ± 5.2 0.76 

Education (year) 10.2 ± 3.0 8.8 ± 3.7 11.2 ± 3.9 0.36 

ALND (n) 17.7 ± 8.2 23.1 ± 9.4 18.7 ± 5.6 0.38 

Chemotherapy 

(cure) 

5.2 ± 1.2 5.1 ± 1.2 4.5 ± 1.1 0.4 

Radiation Therapy 

(day) 

23.5 ± 6.2 25.5 ± 2.6 24.0 ± 5.9 0.93 

LE duration 

(month) 

40.1 ± 28.7 49.5 ± 25.8 62.5 ± 42.1 0.55 

Data is presented mean ± standard deviation. LE: lymphedema, BMI: body mass index, ALND: axillary 

lymph node dissection 
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There were statistically significant differences between  the study groups in terms of sensory parameters 

(p<0.05). Severe lymphedema group had higher pressure pain threshold values than the non-lymphedema 

group (p=0.001). Severe lymphedema group had higher Semmes-Weinstein monofilament values than the 

non-lymphedema (p=0.012) and moderate lymphedema groups (p=0.016). Moderate lymphedema group had 

higher static and moving two-point discrimination values than the non-lymphedema groups (p=0.06, 

p=0.011, respectively). Severe lymphedema group had higher static and moving two point discrimination 

values than the non-lymphedema groups (p<0.001, p=0.008, respectively).  

 

Table 2. Sensory Assessment Data 

 Non-LE 

n=7 

Moderate LE 

n=8 

Severe LE 

n=9 

p1 

Pressure Pain 

Threshold 

7.3±0.8 8.4±1.9 10.3±1.5 0.007* 

p2 0.23 
nonLE-

moderateLE
 

0.074 
moderateLE-

severeLE 
0.001* 

nonLE-

severeLE 
 

Semmes-

Weinstein 

Monofilaments 

2.6±0.68 2.7±0.5 3.3±0.5 0.042* 

p2 0.6 
nonLE-moderateLE

 0.016* 
moderateLE-

severeLE 
0.012* 

nonLE-

severeLE 
 

Static 2-Point 

Discrimination 

(cm) 

2.87±0.53 3.9±0.6 4.2±0.4 0.001* 

p2 0.006* 
nonLE-

moderateLE
 

0.13 
moderateLE-

severeLE 
<0.001* 

nonLE-

severeLE 
 

Moving 2-Point 

Discrimination 

(cm) 

2.21±0.48 3.0±0.8 3.0±0.5 0.015* 

p2 0.011* 
nonLE-

moderateLE
 

0.6 
moderateLE-

severeLE 
0.008* 

nonLE-

severeLE 
 

Data is presented mean ± standard deviation or median (interquartile range). LE: lymphedema 

 

Discussion 

The results of this study supported our hypotheses. Upper extremity sensory perceptions (pressure pain 

threshold, light touch, static and moving two-point discrimination) in women with moderate and severe 

breast cancer-related lymphedema decreases are present on the side of the breast cancer treatment in the 

current study.  

The decrease in sensory perception of pressure pain threshold, Semmes Weinstein monofilament, static 

and moving 2-point discrimination, together with lymphedema severity might be related to the decrease in 

the ability to activate afferent conduction 
9
. The limb is enlarged in moderate and severe lymphedema and 

nerve endings may possibly become responsible for a wider area. 

Conclusion 

In this study, it was found that moderate and severe BCRL reduced sensory perceptions of pressure pain 

threshold, light touch, static and moving 2-point discrimination. BCRL is a very common problem and 

sensory disturbances can expose this patient group into injury. Patients should be treated for lymphedema not 
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only for edema reduction, but also to improve their sensory perceptions. Further studies with larger sample 

sizes and additional sensory evaluations are needed in women with BCRL. 
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Özet 

Amaç: Bu çalıĢmanın amacı, hemĢirelikte teorik eğitim ve mesleki uygulama arasındaki etkileĢimi ve bu 

etkileĢimin öğrencilerin öz yeterlik düzeyi ile iliĢkisini incelemektir.  Yöntem: Kesitsel ve tanımlayıcı türde 

olan araĢtırmanın örneklemini, Mersin Üniversitesi ve Toros Üniversitesinde 2020-2021 Eğitim-Öğretim 

yılında öğrenim gören 178 hemĢirelik öğrencisi oluĢturdu. Veriler SPSS paket programında ortalama, 

yüzdelik ve independent sample t testi ile analiz edildi. Bulgular: AraĢtırmaya katılan öğrencilerin %72.9 

kadın ve %74.2‘si 21-25 yaĢ arasındadır. Öğrencilerin 56.7‘si verilen teorik eğitimin uygulama konuları ile 

uyumlu olduğunu bildirdi. Öğrencilerin %51.1‘i sağlık çalıĢanlarının kendilerine güven duyduğunu 

düĢündüğünü, %57.9‘u hastaların kendilerine güven duymadığını düĢündüklerini belirtti. Ancak öğrencilerin 

yarıdan biraz fazlasının teorik eğitimi mesleki uygulamada bire bir uygulama Ģansı bulamadığı ve okulda 

verilen teorik eğitimi yeterli bulmadıkları tespit edildi. AraĢtırmada hemĢirelik öğrencilerinin, genel öz 

yeterlik ölçeğinden aldıkları toplam puan ortalamasının 31.14±5.93 olduğu bulundu. Sonuçlar ve Öneriler: 

AraĢtırmada hemĢirelik öğrencilerinin, teorik eğitim ve mesleki uygulamanın etkileĢimi konusunda daha çok 

olumsuz düĢüncelere sahip oldukları sonucuna ulaĢıldı. Teorik eğitim ile mesleki uygulamadaki etkileĢimi 

olumlu olarak değerlendiren öğrencilerin, öz yeterlik düzeylerini daha yüksek algıladıkları görüldü. Mesleki 

uygulamanın teorik eğitim konularını bire bir uygulama Ģansı veren kliniklerde yaptırılması, öğrencilerin öz 

yeterlik algılarını geliĢtirecek uygulamalar planlanması ve yürütülmesi önerildi. 

Anahtar Kelimeler: Beceri kazanma; HemĢirelik; Mesleki uygulama; Öz yeterlik; Teorik eğitim 

 

 

The Relationship of the Interaction Between Theoretical Education and Professional Practice in 

Nursing With the Self-Efficiency Level of Students 

 

Abstract 

Aim: The aim of this study is to examine the interaction between theoretical education and professional 

practice in nursing and the relationship between this interaction and students' self-efficacy level. Method: 
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The sample of the study, which is cross-sectional and descriptive, consisted of 178 nursing students studying 

at Mersin University and Toros University in the 2020-2021 academic year. The data were analyzed using 

mean, percentage and independent sample t test in SPSS package program. Results: 72.9% of the students 

participating in the study are female and 74.2% are between the ages of 21-25. 56.7 of the students stated 

that the theoretical education provided was compatible with the application subjects. 51.1% of the students 

stated that they felt that healthcare workers had confidence in themselves, and 57.9% of them thought that 

the patients did not trust themselves. However, it was determined that a little more than half of the students 

did not find the chance to apply theoretical education one-to-one in professional practice and did not find the 

theoretical education given at school sufficient. In the study, it was found that the average score the nursing 

students got from the general self-efficacy scale was 31.14 ± 5.93. Conclusions and Suggestions: In the 

study, it was concluded that nursing students have more negative thoughts about the interaction of theoretical 

education and professional practice. It was observed that students who positively evaluated the interaction 

between theoretical education and professional practice perceived their self-efficacy levels higher. It was 

suggested that the professional practice should be carried out in clinics that give the opportunity to apply 

theoretical education subjects one-to-one, and practices that will improve students' self-efficacy perceptions 

should be planned and carried out. 

Keywords: Nursing; Self-efficacy; Skill acquisition; Theoretical training; Vocational practice 

 

GĠRĠġ 

HemĢirelik mesleği uzun yıllar öncesinden var olan ve önemini gün geçtikçe arttıran nadir 

mesleklerdendir. HemĢirelik sadece bilgi değil beceri yeteneğini de barındıran bir meslektir. HemĢirelik 

mesleğindeki beceri kısmı ise eğitim hayatındaki mesleki uygulamalar ile geliĢtirilebilir ve bilgi ile de 

Ģekillenir (Boztepe ve Terzioğlu, 2012; Gedük-Aydemir, 2018). 

HemĢirelik eğitimi dünyada ve ülkemizdeki eğitim programları içinde önemli bir yer tutmaktadır. Tüm 

klinik ortamlar bilginin kolayca beceriye aktarılmasında için tutarlı bir öğrenme süreci oluĢturur, öğrencilerin 

öğrenme deneyimini geliĢtirir, klinik uygulamaya hazırlıklarını aktif olarak yönetmelerine ve öz 

yeterliklerini geliĢtirmelerine yardımcı olur (Henderson et al., 2018). Ülkemizde hemĢirelik eğitimi YÖK 

verilerine göre hemĢirelik fakültesi, hemĢirelik yüksekokulu, hemĢirelik ve sağlık hizmetleri ismi altında 

sürmektedir. Bu verilere göre, fakülte adı altında eğitim veren, ücretsiz/tam burslu ve ücretli, Türkçe ve 

Ġngilizce eğitim veren 168 program bulunmaktadır. Ayrıca yüksekokul adı altında 71 program ve hemĢirelik 

ve sağlık hizmetleri adı altında eğitim veren, devlet, vakıf ve KKTC üniversiteleri bünyesinde üç program 

mevcuttur (YÖK, 2019). 

Kapsamı ve önemi göz önüne alındığında hemĢirelik eğiminin önemi açıkça görülmektedir. Sadece 

kiĢilerin değil ülkenin refahını da etkileyen sağlık hizmetlerinin kaliteli sunumu çok önem arz etmektedir. 

Türkiye de 2020 yılı verilerine göre 204969 hemĢire tarafından sunulmaktadır (Sağlık Bakanlığı, 2020). Bu 

göstergeler doğrultusunda, sağlık profesyonelleri arasında büyük çoğunluk oluĢturdukları görülmektedir. Bu 

bağlamda hemĢirelik eğitiminin son derece iyi koĢullarda ve etkili Ģekilde sunulması gerekmektedir. 

HemĢirelik eğitim teknikleri arasında klinik uygulamanın önemli bir yeri vardır. Klinik uygulama dünyada 

olduğu gibi Türkiye‘de de örgün eğitim ile birlikte verilmektedir. Bilim ve sanat mesleği olan hemĢireliğin, 

vazgeçilmez bileĢenleri teorik eğitim, laboratuvar ve klinik uygulamalardır. HemĢirelikte beceri geliĢtirmede 

bilgi ve klinik uygulamanın paralel olması öğrenci hemĢirenin geliĢiminde bütünlüğü sağlamaktadır 

(Henderson et al., 2018; Kim et al., 2018; Perry et al., 2018). 

Öz yeterlik konusu son yıllarda araĢtırılmaya baĢlanmıĢ ve ilk kez Albert Bandura (1997) tarafından 

kullanılmıĢ bir kavramdır.  Algılanan öz yeterlik, insanların yaĢamlarını etkileyen olayları etkileme 

yeteneklerine olan inançlarıyla ilgilidir. Bu temel inanç, insan motivasyonunun, performans baĢarılarının ve 

duygusal iyiliğin temelidir (Bandura, 2010). Ülkemizde öz yeterlik testleri çok sık yapılmasa da öz yeterliğin 

sağlık değerlendirmeleri ile anlamlı iliĢkisinin bulunduğu gösteren araĢtırmalar daha vardır (Özpulat, 2016). 

Sıklıkla sosyal öğrenme kuramında kullanılmıĢ olsa da hemĢirelikle ilgili çalıĢmalarda da baĢvurulmuĢtur. 

HemĢirelik ile ilgili çalıĢmada hemĢirelerde öz yeterlilik algısının giriĢimci davranıĢa etkisi ve hemĢirelerin 
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demografik özelliklerine göre öz yeterlilik algısı ve giriĢimci davranıĢların farklılaĢıp farklılaĢmadığı 

araĢtırılmıĢtır. HemĢirelik öğrencilerinin öz yeterlilik algılarının artması durumunda, ihtiyaç duydukları 

giriĢimci davranıĢ tutumlarını daha fazla yaygınlaĢacak, böylelikle hemĢirelikte tanılama, bakım ve tedavi 

yönteminde daha etkin ve verimli hale gelecektir (Türe & Akkoç, 2019). 

Savcı ve ark. (2019) yaptıkları araĢtırmada mesleki uygulama yapılan alanlarda ortamın öğrenciler için 

iyileĢtirilmesinin önemini vurgulayarak mesleki uygulamanın önemini iĢaret etmiĢlerdir. Bir baĢka araĢtırma 

okul ve hastanenin iĢbirliği içinde olması gerektiğini vurgulanmıĢtır (Alparslan, 2017). ġentürk-Erenel ve 

ark. (2008) yaptıkları araĢtırmada mesleki uygulamanın son dönemlerindeki intörnlük uygulamasının 

mesleki geliĢim üzerinde yararlı etkisinin olduğunu ve bu uygulamanın uygun Ģartlarda devam etmesi 

gerektiğini bildirmiĢtir.  HemĢirelik eğitimine iliĢkin yapılan bir araĢtırmada, öğrencilerin %81.1‘i teorik 

bilgisini uygulamaya aktarabildiğini, %60.4‘ü klinikte yaptığı uygulamaların yaratıcılığını geliĢtirdiğini ifade 

etmiĢtir. Öğrencilerin %75.5‘i klinik uygulamalardan sonra kendini baĢarılı hissettiğini belirtmiĢtir (TaĢçı, 

2006).  

HemĢirelik eğitiminde teorik eğitim ile klinik uygulama arasındaki etkileĢimi ve öğrencilerin 

motivasyonunu ve öz yeterlik algılarını ne kadar etkilediğini saptamak önemlidir. Bu çalıĢmanın amacı; 

HemĢirelikte teorik eğitim ve mesleki uygulama arasındaki etkileĢimin, öğrencilerin öz yeterlik düzeyi ile 

iliĢkisini incelemektir.  

AraĢtırma Soruları  

1- HemĢirelikte teorik eğitim ve mesleki uygulama arasındaki etkileĢim hangi düzeydedir? 

2- HemĢirelikte teorik eğitim ve mesleki uygulama arasındaki etkileĢimin öz yeterlik düzeyi ile iliĢkisi 

hangi düzeydedir? 

YÖNTEM 

AraĢtırmanın ġekli  

Bu çalıĢma kesitsel tanımlayıcı bir çalıĢma olarak gerçekleĢtirildi.  

AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Özelliği  

Bu araĢtırma 2020-2021 yılı güz döneminde Mersin ilinde bulunan iki üniversitenin hemĢirelik 

bölümünde öğrenim gören 2,3 ve 4 sınıf öğrencileri ile gerçekleĢtirildi. AraĢtırma kapsamımızda bulunan 

Mersin Üniversitesi‘nde 174 saat mesleki uygulama yürütülmekte iken Toros Üniversitesi‘nde 104 saat 

mesleki uygulama yapılmaktadır. 

   

AraĢtırmanın Evreni  

AraĢtırmanın evrenini iki üniversitenin hemĢirelik fakültesi öğrencileri oluĢturdu. AraĢtırmada 

örneklemini iki üniversitenin 2,3,4 sınıfına kayıtlı ve klinik uyulamaya yapmıĢ olan, araĢtırmayı katılmayı 

kabul eden öğrenciler bilgilendirme ve olur verme sonrası araĢtırmaya dâhil edildi. Ġlgili üniversitelerin 

hemĢirelik fakültesine kayıtlı 2020-2021 akademik takviminde 615 (Mersin Üniv.) ve 264 (Toros Üniv.) 

öğrenci bulunmaktadır.  

 

AraĢtırmanın Örneklemi ve Öğrencilerin Özellikleri 

AraĢtırmada ölçek maddelerinin doğru çalıĢabilmesi için her ölçek maddesine karĢılık 10 katı öğrenci ile 

çalıĢılmalıdır (Büyüköztürk, 2002). Veri toplamada kullanılan ölçeklerden Genel Öz yeterlik Ölçeği 10 

maddeden oluĢmaktadır. Örneklemi en az 10x10=100 öğrenci oluĢturmalıdır. AraĢtırmanın örneklemine, 18 

yaĢın üstünde,  hastanede klik ve diğer sağlık kurumlarında klinik uygulamasına çıkmıĢ ve araĢtırma 

hakkında bilgilendirildikten sonra katılmayı kabul eden hemĢirelik öğrencileri dâhil edildi. Bunun dıĢında 

kalan öğrenci hemĢireler araĢtırmaya dâhil edilmedi.  AraĢtırmanın örneklemini iki üniversitedeki 178 

öğrenci oluĢturdu. 



656 
 

 

Verilerin  Toplanması 

Veri toplama formu; araĢtırmacılar tarafından literatür taranarak oluĢturulan ―Öğrenci tanılama formu‖ ve 

―Genel Öz yeterlik Ölçeği‖ olmak üzere iki bölümden oluĢmaktadır. 

Öğrenci Tanılama Formu: Öğrenci Tanıtım Formunda 4 soru (yaĢ, cinsiyet, üniversitesi, sınıfı) ve 

literatür taranarak öğrencilerin eğitiminde teorik eğitim ve mesleki uygulamanın etkileĢimi belirlemeye 

yönelik 11 soru bulunmaktadır  

Genel Öz Yeterlik Ölçeği (GÖYÖ): Schwarzer ve Jerusalem tarafından 1979 yılında geliĢtirilen ölçeğin 

son Ģekli 1995 yılında verilmiĢtir (Schwarzer & Jerusalem, 1995). Türkçe‘ye uyarlanması 2010 yılında 

Aypay tarafından geçerlik ve güvenirlik çalıĢması ile gerçekleĢtirilmiĢtir (Aypay, 2010). On maddeden 

oluĢan ve dörtlü likert tipi (tamamen yanlıĢ=1, tamamen doğru=4) formundaki ölçeğin on maddenin toplamı 

için hesaplanan alfa iç tutarlılık katsayısının 0.83 olduğu belirlenmiĢtir.  Maddelerde yüksek puan almak 

yüksek seviyedeki genel öz yeterliğe iĢaret etmektedir. Bu araĢtırmada ölçeğin alfa iç tutarlılık kat sayısı 

0.919 olarak bulunmuĢtur. 

 

Veri Toplama Formlarının Uygulanması  

AraĢtırma 10.11.2020/10.01.2021 tarihleri arasında, araĢtırmanın amacı konusunda bilgi verildikten 

sonra, araĢtırmaya katılmayı kabul eden hemĢirelik öğrencilerine online olarak form gönderilerek 

uygulanmıĢtır. AraĢtırma kapsamına alınan öğrencilerden yaklaĢık 10-15 dakikada soru formlarının 

doldurulacağı ön görülmüĢtür. 

  

Etik Boyut 

AraĢtırmanın yapılabilmesi için ilgili kurum ve bir üniversitenin giriĢimsel olmayan etik kurulundan 

(Karar sayısı: 55 ve Tarih:18.10.2020) izin alındı. Genel Öz yeterlik Ölçek‘inin kullanımı için Aypay‘dan e-

mail yolu ile izin alındı. Katılımcılar araĢtırma konusunda yazılı olarak bilgi verildikten sonra, araĢtırmaya 

katılmak isteyenler dâhil edildi. 

 

Verilerin analizi 

Verilerin analizinde SPSS 21.0  software (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programı kullanıldı. Kategorik 

verilerin tanımlayıcı istatistikleri sayı ve yüzde olarak, sürekli değiĢkenlerin tanımlayıcı istatistikleri 

ortalama ± standart sapma ve minimum-maksimum değerleri ile verildi. Ġstatistiksel analizlerde anlamlılık 

düzeyi p<0.05 olarak alındı. Verilerin analizlerde independent sample t testi ve analizi kullanılmıĢtır. 

  

BULGULAR 

Elde edilen bulgulara göre hemĢirelik öğrencilerinin, tanımlayıcı özellikleri ve teorik eğitim ile mesleki 

uygulamanın etkileĢimini belirlemeye yönelik görüĢleri Tablo 1‘de verilmiĢtir. 
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Tablo 1: HemĢirelik öğrencilerinin, tanımlayıcı özellikleri ve teorik eğitim ile mesleki uygulamanın 

etkileĢimini belirlemeye yönelik görüĢlerine göre dağılımı 

 

Öğrencileri Tanıtıcı Özellikler  n % 

Öğrenim gördüğü üniversite  

Toros  65 36.5 

Mersin  113 63.5 

Cinsiyet 

Kadın 130 73.0 

Erkek 48 27.0 

YaĢ 

18-20 yaĢ 38 21.3 

21-25 yaĢ  132 74.2 

26 yaĢ ve üstü 8   4.5 

Sınıf 

2. Sınıf 38 21.3 

3. Sınıf 46 25.8 

4. Sınıf 94 52.8 

Klinik uygulama yeri 

Yataklı Kurum 136 76.4 

Yataksız Kurumlar (ASM) 21 11.8 

Diğer (Huzurevleri, çocuk esirgeme vb.) 21 11.8 

Haftalık uygulama süresi 

1 Gün (10 saat) 90 50.6 

2 Gün (20 saat) 61 34.3 

3 Gün (30 saat) 27 15.2 

Mesleki uygulama için haftalık uygulama süresi yeterlilik durumu  

Yeterli  78 43.8 

Yetersiz  100 56.2 

Verilen teorik eğitimin, hastalarla etkili iletiĢim kurabilmede yeterlilik durumu 

Evet 85 47.8 

Hayır 93 52.2 

Mesleki uygulamanın, mesleki tecrübe kazandırma durumu  

Evet 142 79.8 

Hayır 36 20.2 

Verilen teorik eğitim konuları ile uygulamaların uyumluluk durumu 



658 
 

 

Evet 101 56.7 

Hayır 77 43.3 

Verilen teorik eğitimi mesleki uygulamada bire bir uygulama durumu 

Evet 79 44.4 

Hayır 99 55.6 

Uygulamadaki gözlemler sonucunda, okulda verilen eğitimin yeterlilik durumu 

Evet 81 45.5 

Hayır 97 54.5 

Uygulamada kurum çalıĢanlarının talebiyle meslek dıĢı iĢler yapma durumu 

Evet 66 37.1 

Hayır 112 62.9 

Uygulama yerinde hastaların öğrenci hemĢireye güven duyma durumu 

Evet 75 42.1 

Hayır 103 57.9 

Uygulama yerinde sağlık profesyonellerinin öğrenci hemĢireye güven duyma durumu 

Evet 91 51.1 

Hayır 87 48.9 

Toplam 178 100 

 

AraĢtırmadaki hemĢirelik öğrencilerinin %63.5‘i Mersin Üniversitesinde eğitim almakta olup %73‘ü 

kadın, %74.2‘si 21-25 yaĢ arasında ve %52.8‘i 4.sınıf öğrencisidir. Öğrencilerin %76.4‘ü yataklı kurumda ve 

%50.6‘sı haftada bir gün  (10 saat) uygulama yaptığı saptandı. Öğrencilerin %56.2‘si haftalık uygulama 

süresinin mesleki uygulama için yeterli olmadığını ve %52.2‘si okulda verilen teorik eğitimin hastalarla 

etkili iletiĢim kurmak için yeterli olmadığı belirlendi. Öğrencilerin %79.8‘i mesleki uygulamanın kendilerine 

tecrübe kazandırdığını ve %56.7‘si okulda verilen teorik eğitim konuları ile kurumlardaki uygulamanın 

birbiri ile uyumlu olduğu bulundu. Öğrencilerin %55.6‘sı okulda verilen teorik eğitimi mesleki uygulamada 

bire bir uygulama Ģansı bulamadığını, %54.5‘i okulda verilen eğitimin yeterli olmadığını belirttikleri 

saptandı. Öğrencilerin çoğunluğu (%62.9) kurum çalıĢanlarının isteği ile mesleği dıĢında bir iĢ yapmadığını, 

%51.1‘i uygulama yerinde çalıĢanların kendilerine güven duyduğunu ancak %57.9‘u hastaların kendilerine 

güvenmediğini hissettiklerini belirtti (Tablo 1).  Bunun yanı sıra araĢtırmaya katılan hemĢirelik 

öğrencilerinin, genel öz yeterlik ölçeğinden aldıkları toplam puan ortalamasının 31.14±5.93 (min:17, 

max:40) olduğu bulundu (Tablo 2). 

Tablo 2: Öğrenci hemĢirelerin GÖYÖ toplam puan dağılımı  

 
Ö

ğren

ciler

in GÖYÖ puanları, mesleki uygulamanın mesleki tecrübe kazandırma durumuna verdikleri yanıtlara göre 

anlamlı farklılıklar göstermektedir (p<0,05;Tablo3). Öğrencilerden mesleki uygulamanın kendilerine mesleki 

tecrübe kazandırma durumuna iliĢkin soruya ―evet‖ cevabını verenlerin GÖYÖ toplam puan ortalamaları 

―hayır‖ diyenlerin ortalamalarından daha yüksektir.  

Öğrencilerin GÖYÖ‘nden aldıkları puanlar, okulda verilen teorik eğitimin hastalarla etkili iletiĢim 

kurabilmede yeterli olup olmadığına iliĢkin soruya verdikleri yanıtlara göre anlamlı farklılıklar 

 n Ölçek Toplam Puan Ortalaması 

±SD 

Ölçek Toplam Puan 

(min:10, max:40) 

GÖYÖ 178 31.14±5.93 17-40 
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göstermektedir (p<0,05;Tablo3). Üniversitede verilen teorik eğitim, kurumlarda hastalarla etkili iletiĢim 

kurabilme durumuna iliĢkin soruya ―yeterli‖ cevabını verenlerin GÖYÖ toplam puan ortalamaları ―yetersiz‖ 

diyenlerin ortalamalarından daha yüksektir. Öğrencilerin GÖYÖ‘nden aldıkları puanlar, okulda verilen 

teorik eğitimi mesleki uygulamada bire bir uygulama Ģansı bulup bulmamaya iliĢkin soruya verdikleri 

yanıtlara göre anlamlı farklılıklar göstermektedir (p<0.05;Tablo3).  Üniversitede verilen teorik eğitimi 

mesleki uygulamada bire bir uygulama durumuna iliĢkin soruya ―evet‖ diyenlerin GÖYÖ toplam puan 

ortalamalarının ―hayır‖ diyenlerin ortalamalarından daha yüksek olduğu belirlendi.  

Öğrencilerin GÖYÖ puanları, uygulama yerinde hastaların stajyere güven duyup duymamaya iliĢkin 

soruya verdikleri yanıtlara göre anlamlı farklılıklar göstermektedir (p<0.05;Tablo3). Uygulama yerinde 

hastaların hemĢirelik öğrencilerine güven duyma durumuna ―evet‖ cevabını verenlerin GÖYÖ toplam puan 

ortalamaları ―hayır‖ diyenlerden daha yüksektir.  

AraĢtırma kapsamında yapılan diğer farklılık testlerine göre, hemĢirelik eğitimi alan öğrencilerin GÖYÖ 

puanları; okula, cinsiyete, yaĢa, sınıfa, uygulama yerine, haftalık uygulama süresine, haftalık uygulama 

süresinin yeterli olup olmamasına göre istatistiksel açıdan önemli farklılık göstermedi. Buna ek olarak, 

öğrencilerin teorik eğitim konuları ile kurumlardaki uygulamaların birbiri ile uyumluluk durumu, okulda 

verilen eğitimin yeterlilik durumu, kurum çalıĢanlarının isteği ile meslek dıĢında iĢler yapma durumu ve 

çalıĢanların stajyere güven duyma durumu konularındaki sonuçlar ile anlamlı farklılık olmadığı saptandı 

(p>0.05; Tablo3). 

 

Tablo 3: Öğrencilerin GÖYÖ puanlarının mesleki uygulama değiĢkenleri ile karĢılaĢtırılması 

 

Mesleki 

Uygulama 

DeğiĢkenleri 

GÖYÖ Puanları 

n Ortalama SD Test p 

Uygulamanın mesleki tecrübe kazandırma durumu 

Evet 142 31.77 5.68 
2.85** 0.005* 

Hayır 36 28.67 6.32 

Verilen teorik eğitimin, hastalarla etkili iletiĢim kurabilmede yeterlilik durumu 

Evet 85 32.21 6.02 
2.33** 0.021* 

Hayır 93 30.16 5.71 

Verilen teorik eğitimin uygulamada bire bir uygulanma durumu 

Evet 79 32.19 5.99 
2.13** 0.035* 

Hayır 99 30.30 5.78 

Uygulama yerinde hastaların öğrenci hemĢireye güven duyma durumu 

Evet 75 32.49 5.98 
2.64** 0.009* 

Hayır 103 30.16 5.72 

*: p<0,05,  **student-t testi  

 

TARTIġMA 

HemĢirelik eğitimindeki mesleki uygulamalar, hemĢirelik mesleği için olmazsa olmaz becerileri geliĢtirir 

ve öğrencilerin mesleği öğrenmeleri için uygun bir ortam oluĢturur. Bu yararları göz önüne alındığında, 

mesleki uygulamaların yeterli sürelerde, uygun koĢullarda ve en az sorunla yapılması gerekmektedir. 
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AraĢtırmamızdan elde edilen bulgulara göre öğrencilerin yarıdan fazlası haftalık uygulama süresinin yeterli 

olmadığını ifade etmiĢlerdir. HemĢirelik öğrencileri ile yapılan çalıĢmalarda, klinik uygulamalarda süre 

yetersizliği yaĢadıkları en önemli stres nedenlerinden biridir (Dutile et al., 2011; Tosun ve ark., 2008). 

Uygulama sürelerinin yetersiz olması öğrencilerde strese neden olabildiği, yeterli uygulama yapamamaya ve 

mesleki uygulamaları öğrenmelerini olumsuz etkileyen neden olabileceği düĢünülmektedir.   

AraĢtırmadaki öğrencilerin yarıdan fazlası okulda verilen teorik eğitimin hastalarla etkili iletiĢim kurmak 

için yeterli olmadığı belirlendi. Mesleki uygulama ile teorik eğitimin iliĢkisini inceleyen bir araĢtırmada 

hemĢirelik öğrencilerinin %51,6'sı teorik bilgisinin ilgili staj için yeterli olmadığını ifade etmiĢtir (Kılıçhan 

ve ark., 2009). Yapılan bir çalıĢmada, hemĢirelik öğrencilerinin tamamına yakını (%91.1) hastalarla 

iletiĢimlerinin iyi olduğu düĢüncesinde iken hasta ile iletiĢimde sorun yaĢayanların %59.2‘si klinik 

uygulamalarda sağlık personelinin olumsuz davranıĢlarının hasta ile iletiĢimini olumsuz etkilediğini 

belirtmiĢtir (Kahyaoğlu-Süt ve ark. 2015). Çamveren ve ark. (2019) hemĢirelik beceri eğitimlerinde 

kullanılan yenilikçi yöntemlerin, klinik ortama geçiĢi kolaylaĢtırması, iletiĢim becerilerini artırması 

bakımından hemĢirelik eğitimine olumlu katkı sağladığını belirtmiĢtir. Literatüre bakıldığında teorik 

eğitimin, mesleki uygulama hastalarla iletiĢim kurma bakımından farklı sonuçlar olduğu görülmektedir. 

Etkili iletiĢim kurmak ve bunu sürdürmek, bireylerin kiĢisel özellikleri, kültür yapıları ve konuya ilgi duyup 

duymamaları gibi çok farklı yönleri olan bir konu olduğundan, çalıĢmamızın sonuçları neden-sonuç iliĢkisi 

bakımından araĢtırılması gerektiği ortaya konmalıdır.  

AraĢtırmadaki öğrencilerin çoğunluğu mesleki uygulamanın kendilerine tecrübe kazandırdığını ve yarıdan 

fazlası da okulda verilen teorik eğitim konuları ile kurumlardaki uygulamanın birbiri ile uyumlu olduğunu 

ifade etmiĢtir. HemĢirelik öğrenciler ile yapılan bir çalıĢmalarda %62.5‘i teorik içeriğin yeterli olmadığını 

(Gezer & Temel, 2019), verilen teorik ve beceri eğitiminin (%62.6) yetersiz bulduğunu belirtmiĢtir (Sönmez 

& Gürlek-Kısacık, 2020). Karadağ ve arkadaĢlarının (2015) yaptığı çalıĢmada hemĢirelik öğrencilerinin 

%46,6‘sının okullarda çok fazla gereksiz teorik bilgi aldığını, %43.2‘sinin eğitimin kalitesinin düĢük 

olduğunu belirlenmiĢtir. TaĢtekin ve ark. (2016) hemĢirelik öğrencilerinin klinik ortamdaki doyum düzeyleri 

ve etkileyen faktörlerin incelendiği bir çalıĢmada, öğrenciler okulda aldıkları tüm uygulamalı derslerle ilgili 

kliniklere çıkamadıkları saptanmıĢtır. Yapılan çalıĢmalarda hemĢirelik eğitiminde yenilikçi yöntemlerin 

klinik uygulamaya geçiĢinde katkı sağlayacağı, hemĢirelik eğitiminde çok fazla teorik bilgi yer aldığı ve 

eğitim kalitesinin yetersizliği ve alınan derslerle ilgili uygulama alanlarına çıkılamadığından söz 

edilmektedir. Bu faktörler göz önüne alındığında, mesleki uygulamanın uygun Ģartlarda yapılamadığı ve 

teorik eğitimin uygulamaya destek olacak Ģekilde düzenlenemediği düĢüncesinin hâkim olduğu söylenebilir. 

AraĢtırmamızda öğrencilerin yarıdan fazlası okulda verilen teorik eğitimi mesleki uygulamada bire bir 

uygulama Ģansı bulamadıklarını ifade etmiĢlerdir. TaĢtekin ve ark. (2016) tarafından yapılmıĢ olup teorik 

eğitimin mesleki uygulamada bire bir kullanımına iliĢkin olarak, hemĢirelik öğrencilerinin %66.2‘sinin 

hastaların bakım ve tedavileri konusunda bilgileri doğrultusunda hastaya müdahale edebildikleri belirtilmiĢtir 

(TaĢtekin ve ark., 2016). HemĢirelik öğrencilerinin memnuniyet düzeylerini inceleyen bir çalıĢmada da 

öğrencilerin tüm eğitim-öğretim hizmet ve olanaklarından orta düzeyde memnun olduğu, en memnun 

oldukları alanların eğitim öğretimin niteliği ve öğretim elemanları olduğu bildirilmiĢtir (Balcı-Yangın & 

Kırca, 2013). Yapılan çalıĢmalar ile araĢtırma sonuçlarımız paralellik göstermektedir. Bunun nedeni, 

araĢtırmadaki öğrenci grubunun uygulamaya çıktıkları kurumların politikalarıyla engeller yaĢayabileceği gibi 

öğrenci hemĢirelerin klinik uygulamalara yönelik beklentiyle ilgili olabilir.  

AraĢtırmamızda öğrencilerin 3/2‘si (%62.9) mesleki uygulama sırasında kurum çalıĢanlarının isteği ile 

mesleği dıĢında bir iĢ yapmadığını bildirmiĢlerdir. Yapılan çalıĢmada hemĢirelik öğrencilerinin klinik 

uygulamalarda en fazla karĢılaĢtıkları sıkıntılardan birinin klinik uygulama sırasında görevleri dıĢında 

sorumluluk almaları olduğu bildirilmiĢtir (TaĢtekin ve ark., 2016). Bunun yanında, Akyüz ve ark. (2007) 

çalıĢmalarında hemĢirelerin çalıĢma süreleri yükseldikçe öğrencilerin klinikteki varlıklarının iĢ yükünü 

arttırdığını düĢündüklerini belirlemiĢlerdir. Bu durum iĢ yükü artan hemĢirelerin öğrencilerden görevleri 

dıĢında iĢ yapmalarını bekleme olasılığının mümkün olabileceğini düĢündürmüĢtür. Bu düĢünceyi 

destekleyen bir çalıĢmada, öğrenci hemĢirelerin staj günlerinde klinik hemĢirelerine destek olmaları 

nedeniyle iĢ yüklerinin azaldığını belirten hemĢire oranı oldukça yüksek bulunmuĢtur (Polat ve ark., 2018).  
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Yapılan çalıĢmaların aksine araĢtırma sonucumuz da öğrencilerin klinik uygulama alanlarında meslektaĢları 

tarafından uygulamalarda desteklendikleri sonucuna ulaĢılabilir.   

AraĢtırmada hemĢirelik öğrencilerinin %51.1‘inin uygulama yerinde çalıĢanların kendilerine güven 

duyduğunu düĢündüğü ancak %57.9‘unun hastaların kendilerine güvenmediğini düĢündükleri sonucuna 

ulaĢıldı. Yapılan bir çalıĢmada hemĢirelerin öğrenci hemĢirelerle birlikte uygulama yaparken öğrencilerin 

hata yapmasından endiĢe duyduklarını (%69) ifade ettikleri belirlenmiĢtir (Aydın & Argun, 2010). Bu sonuç 

hemĢirelerin öğrencilere güven duymadığı Ģeklinde yorumlanabilir. Bu veriler sonucunda araĢtırmamızda 

hemĢirelik öğrencilerine, meslektaĢları tarafından verilen desteğin yapılan çalıĢmalardan daha yüksek 

seviyede olduğunu ortaya koymaktadır.  

AraĢtırmadaki hemĢirelik öğrencilerin hastaların stajyerlere güvenmediğini düĢünmelerinin nedeni, 

hastane ortamında yapılan tıbbi hatalara Ģahit olmalarından kaynaklanabilir. Nitekim bu konuda yapılmıĢ 

çalıĢmalar bulunmaktadır. Kır-Biçer (2020) tarafından yapılmıĢ ve öğrenci hemĢirelerin %59.7‘sinin 

uygulama alanında tıbbi hataya tanık oldukları bulunmuĢtur. Aynı çalıĢmada öğrenci hemĢirelerin de 

%24‘ünün tıbbi hata yaptığını belirttiği bildirilmiĢtir (Kır-Biçer, 2020). Ayrıca öğrenci hemĢirelerin 

uygulama alanlarında bazı hatalar yaptığını, mesleğe yeni baĢlayan hemĢirelerle öğrenci hemĢirelerin hata 

yapma risklerinin daha fazla olduğunu gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır (Ak ve ark., 2019; Bayındır-Çevik 

ve ark., 2015; Ünver ve ark., 2014).  Hastanede profesyonel olarak görev yapan sağlık çalıĢanlarının tıbbi 

hata yapıyor olmaları, öğrencilerin de tıbbi hata yapma olasılığını gündeme getirebilir. Öğrenciler tıbbi hata 

yapıldığına ne kadar çok inanıyorsa, hastaların kendilerine güvenmediğini düĢüncesine kapılmaları o kadar 

beklenen bir durum olabilir.  

AraĢtırmadaki hemĢirelik öğrencilerinin GÖYÖ‘nden aldıkları toplam puan ortalaması (31.14±5.93) 

oldukça yüksek düzeyde bulunmuĢtur. Uysal ve ark. (2013) tarafından aynı ölçek kullanılarak yapılan 

çalıĢmada, eğitim fakültesinde görevli akademisyenlerin öz yeterliklerinin, 32.65±4.58 düzeyinde olduğunu 

saptamıĢtır. Dikmen ve ark. (2016)‘nın hemĢirelik öğrencilerinin genel öz yeterlik düzeylerini inceledikleri 

çalıĢmada öğrencilerin öz yeterlik puanlarının ölçek ortalamanın üstünde olduğu (23-115 puan arasında, 

81.83±21.51) bulunmuĢtur. HemĢirelik öğrencilerinin çalıĢmamızda tespit edilen öz yeterlik düzeylerinin 

literatür ile benzer Ģekilde yüksek düzeyde olduğu görülmüĢtür. Bunun nedeni öğrencilerin hemĢirelik 

eğitimi aldıkları okulun genel özellikleriyle ilgili olabildiği gibi, kiĢisel özelliklere de bağlı olabilir.  

AraĢtırmamızda elde edilen bulgulara göre, mesleki uygulamanın kendisine tecrübe kazandırdığını 

belirten hemĢirelik öğrencilerinin öz yeterlik düzeylerinin daha yüksek (3.18±0.57) olduğunu söylemek 

mümkündür. Gezer ve Temel (2019) cerrahi hastalıkları hemĢireliği dersi uygulamasına çıkan öğrencilerde 

klinik performans öz yeterliğini inceledikleri çalıĢmada, öğrencilerin %64.3‘ü hemĢirelik bölümündeki 

eğitimden memnun olduğunu tespit etmiĢlerdir. Yapılan çalıĢmalarda hemĢirelik bölümü öğrencilerinin 

doyum düzeylerinin oldukça yüksek olduğu (Ak, 2017), aldıkları eğitimden memnun olduğu bildirilmiĢtir 

(Balcı-Yangın & Kırca, 2013). Bunun yanında hemĢirelik eğitim içeriğinin ve uygulamalarının yetersiz 

olduğu (Gezer & Temel, 2019; Ġplikçi ve ark., 2019), düĢük öz yeterlik algısı, kaygı, stres, bitkinlik ve kötü 

ruh hali gibi negatif fizyolojik değiĢimlere sebep olabileceği gibi tam tersi olarak stres, bitkinlik ve kaygı 

gibi faktörler düĢük öz yeterliğin göstergesi olarak algılanabilir (Sakız, 2013). Plemmons ve arkadaĢlarının 

(2018) hemĢirelik öğrencileri üstünde özel eğitim birimi, harmanlanmıĢ, geleneksel, üç farklı klinik öğretim 

modelinin öz yeterliğe etkisini değerlendirdiği çalıĢmada, özel öğrenim modelinin klinik öz yeterliği ve ekip 

sürecine yönelik tutumu daha olumlu etkilediği belirlenmiĢtir. Tüm eğitim düzeylerinde olduğu gibi 

yükseköğretimde de öğrenci beklentileri hangi düzeyde karĢılanırsa öz yeterlik, baĢarıları ve doyum 

düzeyleri o derece etkilenir.  

AraĢtırmada hemĢirelik öğrencilerinin GÖYÖ puan ortalamaları, okulda verilen teorik eğitimin hastalarla 

etkili iletiĢim kurabilmede yeterli olduğunu belirtenler ile yetersiz olduğunu belirtenlere göre anlamlı 

düzeyde yüksektir (p<0.05). Tel ve Atalay‘ın (1999) yaptıkları bir çalıĢmada hemĢirelik öğrencilerinin 

yarıdan fazlası hekim ve hemĢirelerle iliĢkilerde zorlandıklarını belirtmiĢlerdir (Tel & Atalay, 1999). Diğer 

bir çalıĢmada, klinik uygulama sırasında sorun yaĢadığını belirten hemĢirelik öğrencilerinin hem iletiĢim 

hem de empatik eğilim ortalama puanları düĢük bulunmuĢtur (Tutuk ve ark., 2002). Uygulama ortamında 

iletiĢim sorunu yaĢadığını belirten öğrencilerin kaygı nedeniyle öz yeterlik algılarının düĢük olabileceği 
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düĢünülebilir. Nitekim öz yeterlik algı düzeyleri yüksek olan öğrencilerin kaygı düzenin azaldığı 

belirtilmektedir (Açıksöz ve ark., 2016). Bu bilgiler ıĢığında araĢtırmamızdaki hemĢirelik öğrencilerinin, 

okulda verilen teorik eğitimin hastalarla etkili iletiĢim kurabilmek için yeterli olduğunu belirtenlerin öz 

yeterlik düzeylerinin daha yüksek olduğu söylenebilir. 

Bu araĢtırmada elde edilen bulgulara göre okulda verilen teorik eğitimi mesleki uygulamada bire bir 

uygulama Ģansı bulduğunu ifade eden öğrencilerin GÖYÖ‘nden aldıkları puan ortalaması, uygulama Ģansı 

bulamadığını belirtenlere göre anlamlı düzeyde farklı ve yüksek bulunmuĢtur (p<0.05). Öz yeterlik kuramı, 

insanların ne kadar baĢarılı olabilecekleri konusunda kendilerine olan inançlarının, performans ve 

motivasyonun bir bölümünü Ģekillendirdiği düĢüncesine dayanır (Bandura, 1982). Yeterlik beklentileri 

kiĢilerin belirli bir bağlamdaki yetenek ve kapasitelerine yönelik algılarına temellenmiĢ inançlarını ifade 

etmektedir (Aypay, 2010). Bu bağlamda araĢtırmamızda hemĢirelik öğrencilerinin teorik bilgilerini mesleki 

uygulama bire bir uygulama Ģansının, kendilerine olan inançları ile bağlantılı olarak Ģekillendiği 

düĢünülebilir. Dolayısıyla kendine olan inancı yüksek olan öğrenciler bilgilerini uygulamaya koymada daha 

baĢarılı oldukları söylenebilir. 

Bu araĢtırmada, uygulama yerinde hastaların stajyere güven duyduğunu belirten öğrencilerin GÖYÖ puan 

ortalamaları güven duymadığını belirtenlere göre anlamlı derecede yüksektir (p<0.05). Bu bulguya göre, 

uygulama yerinde hastaların hemĢirelik öğrencilerine güvendiğini düĢünen öğrencilerin öz yeterlik 

düzeylerinin daha yüksek olduğu yorumu yapılabilir. Yapılan bir çalıĢmada önceki baĢarıları ne olursa olsun 

öz yeterliği yüksek öğrencilerin daha çalıĢkan oldukları, zorluklar karĢısında daha dirençli, iyimser ve daha 

az kaygılı ve akademik anlamda daha baĢarılı olduklarını ortaya koymaktadır (Arseven, 2016). Genel öz 

yeterliği yüksek olan bireyler amaç belirleme ve bu amaçlara ulaĢmada daha baĢarılı amaçlarına ulaĢan 

bireyler yaĢamdan doyum almada daha yüksek düzeydedirler (Yılmaz-Yiğit & KaĢarcı, 2012). Bu bilgilere 

dayanarak, genel öz yeterliği yüksek olan öğrencilerin, hastaların kendilerine daha çok güven duyduğunu 

düĢünmeleri beklenen bir sonuç olabilir.  

 

SONUÇ VE ÖNERĠLER  

AraĢtırmanın sonucunda; hemĢirelik öğrencilerin yarıdan fazlasının haftalık mesleki uygulama süresinin 

okulda verilen teorik eğitimin hastalarla etkili iletiĢim kurmak için yeterli olmadığını düĢündükleri görüldü. 

Öğrencilerin, mesleki uygulamanın kendilerine tecrübe kazandırdığı ve okulda verilen teorik eğitim konuları 

ile mesleki uygulamanın birbiri ile uyumlu olduğu görüĢünde oldukları sonucuna ulaĢıldı.  Ancak 

öğrencilerin yarıdan biraz fazlasının teorik eğitimi mesleki uygulamada bire bir uygulama Ģansı bulamadığı 

ve okulda verilen teorik eğitimi yeterli bulmadıkları ortaya konuldu.  

AraĢtırmadaki hemĢirelik öğrencilerinin GÖYÖ‘nden aldıkları toplam puan ortalamasının oldukça yüksek 

olduğu, okulda verilen teorik eğitimin hastalarla etkili iletiĢim kurabilmede yeterli olduğu, uygulamada bire 

bir uygulama Ģansı bulduğunu ifade eden ve uygulama yerinde hastaların stajyere güven duyduğunu düĢünen 

öğrencilerin GÖYÖ puan ortalamalarını anlamlı düzeyde yüksek olduğu ortaya konuldu.  

HemĢirelikte teorik eğitimin mesleki uygulama ile desteklenmesinin hemĢirelik bakım kalitesini arttırarak 

hasta bakım çıktılarını iyileĢtirmedeki önemi göz önüne alındığında mesleki uygulamanın öğrencilere teorik 

eğitim konularını bire bir uygulama Ģansı veren klinik ya da birimlerde yaptırılması önerilebilir. Bunun 

yanında öğrencilerin öz yeterlik algılarını geliĢtirecek uygulamalar planlanması ve yürütülmesi önerilebilir. 

  

Yazar Katkısı: ÇalıĢma konsepti/Tasarımı: AÇ, BS, Veri toplama: AÇ, BS, MTI, Veri analizi ve 

yorumlama: BS, MTI, Yazı taslağı: AÇ, BS, Makalenin son halinin onaylanması: BS, MTI. 

  

KAYNAKLAR 

Açıksöz, S., Uzun, ġ. & Arslan, F. (2016). HemĢirelik öğrencilerinde öz yeterlilik algısı ile klinik 

uygulamaya iliĢkin kaygı ve stres durumu arasındaki iliĢkinin incelenmesi. Gülhane Tıp Derg.1(58):129-135. 



663 
 

 

Ak, B. (2017). HemĢirelik öğrencilerinin meslek seçim nedenleri ve öğrenim doyumları arasındaki 

iliĢkinin incelenmesi. HemĢirelik Bölümü. Yüksek Lisans Tezi. Doğu Akdeniz Üniversitesi, Lisansüstü 

Eğitim, Öğretim ve AraĢtırma Enstitüsü, Kuzey Kıbrıs. 

Akyüz, A., Tosun, N., Yıldız, D. & Kılıç, A. (2007). Klinik öğretimde hemĢirelerin, kendi 

sorumluluklarına ve hemĢirelik öğrencilerinin çalıĢma sistemine iliĢkin görüĢleri. TSK Koruyucu Hekimlik 

Bülteni, 6(6):459-464. 

Alparslan, Ö. (2017). Ebelik ve hemĢirelik öğrencileri gözüyle klinik uygulamalar, okul-hastane iĢbirliği. 

J Contemp Med, 7(4): 365-372. 

Arseven,  A. (2016). Öz yeterlilik: Bir kavram analizi. International Periodical for the Languages, 

Literature and History of Turkish or Turkic, 11(19): 63-80. 

Aydın, M. F. & Argün, M. ġ. (2010). Bitlis Eren Üniversitesi Sağlık Yüksekokulu HemĢirelik Bölümü 

öğrencilerinin hastane uygulamalarından beklentileri ve karĢılaĢtıkları sorunlar.  Acıbadem Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Dergisi,  1(4) :209-213. 

Aypay, A. (2010). The adaptation study of general self-efficacy (GSE) scale to Turkish. Inonu University 

Journal of The Faculty of Education, 11(2):113-131. 

Balcı-Yangın, H. & Kırca, N. (2013) Antalya Sağlık Yüksekokulu hemĢirelik öğrencilerinin memnuniyet 

düzeyleri ve etkileyen faktörler. GümüĢhane Üniversitesi Sağlık Bilimleri Dergisi, 2(1):78-94. 

Bandura, A. (1982). Self-efficacy mechanism in human agency. American Psychologist, 37(2):122-147.  

Bandura, A. (2010). Self‐efficacy. The Corsini encyclopedia of psychology, 1-3. 

Bayındır-Çevik, A., Demirci, A. & Güven, Z. (2015).  HemĢirelik öğrencilerinin klinik eğitim sırasında 

yaptıkları ilaç uygulama hataları ve tıbbi hata farkındalıkları. ACU Sağlık Bil Derg, 3:152-159. 

Boztepe, H. & Terzioğlu, F. (2013). HemĢirelik eğitiminde beceri değerlendirme. Anadolu HemĢirelik ve 

Sağlık Bilimleri Dergisi, 16(1): 57. 

Büyüköztürk, Y. (2002). Faktör analizi: Temel kavramlar ve ölçek geliĢtirmede kullanımı. Kuram ve 

Uygulamada Eğitim Yönetimi, 32(32):470-483. 

Çamveren, H., Arslan-Yürümezoğlu, H. & Kocaman, G. (2019). HemĢirelik öğrencilerinin ilk uygulama 

gününe iliĢkin deneyimleri: Bir yansıtıcı düĢünce etkinliği. HemĢirelik Eğitiminin Geleceği II: Ölçme 

Değerlendirme, Program Değerlendirme, Sürekli ĠyileĢtirme. Sempozyum Kitabı, s. 29. 4- 6 Eylül 2019, Ege 

Üniversitesi HemĢirelik Fakültesi/Ġzmir. 

Dikmen, Y., Denat, Y., BaĢaran, H., Filiz, N. (2016). HemĢirelik öğrencilerinin öz etkililik-yeterlik 

düzeylerinin incelenmesi. ÇağdaĢ Tıp Dergisi, 6(3):206-213. Doi: 10.16899/ctd.93945 

Dutule, C., Wright, N. & Beauchesne, M. (2011).   Virtual clinical education: Going the full distance in 

nursing education. Newborn and Infant Nursing Reviews 11(1):43-48.  Doi: 10.1053/j.nainr.2010.12.008  

Gedük-Aydemir, E. (2018). HemĢirelik mesleğinin geliĢen rolleri. Sağlık Bilimleri ve Meslekleri 

Dergisi, 5(2):253-258. 

Gezer, N. & Temel, E. (2019). YapılandırılmıĢ vaka çalıĢması oturumlarının hemĢirelik öğrencilerinin 

klinik performans öz yeterliliğine etkisi. HemĢirelik Eğitiminin Geleceği II Sempozyumu: Ölçme 

Değerlendirme, Program Değerlendirme, Sürekli ĠyileĢtirme. Sempozyum Kitabı, s. 9. 4- 6 Eylül 2019, Ege 

Üniversitesi HemĢirelik Fakültesi/Ġzmir. 

Henderson, A., Harrison, P., Rowe, J., Edwards, S., Barnes, M., & Henderson, S. (2018). Students take 

the lead for learning in practice: A process for building self-efficacy into undergraduate nursing 

education. Nurse Education in Practice, 31(19): 14-19. 

Ġplikçi, F., KarakaĢ, M. Ö., AğıĢ, D., Altun, L., Tıkız, S., Gezer, N., Kunter, D. & Yönem-Amaç, H. 

(2019). HemĢirelik öğrencilerinin klinik uygulamada yaĢadıkları sorunlar: Derleme. HemĢirelik Eğitiminin 



664 
 

 

Geleceği II Sempozyumu: Ölçme Değerlendirme, Program Değerlendirme, Sürekli ĠyileĢtirme. Sempozyum 

Kitabı, s. 47. 4- 6 Eylül 2019, Ege Üniversitesi HemĢirelik Fakültesi/Ġzmir. 

Kahyaoğlu-Süt, H., Demir, N. G. & Özer, B. (2015). Klinik uygulamaya çıkan öğrenci hemĢirelerin 

iletiĢim becerileri ve etkileyen faktörler. HSP, 2(2):167-177. 

Karadağ, G., Sapçı, E. & Pekmezci, S. (2015). HemĢirelik öğrencilerinin eğitim ve meslek yoluyla 

düĢünceleri ve beklentisi. Gaziantep Med. J. 21(1):26-31. 

Kılıçhan, B., Çadır, B. & Bayar, B. (2009). HemĢirelik öğrencilerinin klinik uygulamaya yönelik düĢünce 

ve kaygı düzeylerinin belirlenmesi. Preventive Medicine Bulletin, 8(1):37-42. 

Kır-Biçer, E. (2020).  HemĢirelik öğrencilerinin hasta güvenliğine iliĢkin görüĢleri ve klinik uygulamada 

tanık oldukları tıbbi hataların incelenmesi. Sağlık ve HemĢirelik Yönetimi Dergisi, 1(7):65-77. 

Kim, Y., Park, H., Hong, S. S., & Chung, H. J. (2018). Effects of a neonatal nursing practice program on 

students' stress, self-efficacy, and confidence. Child Health Nursing Research, 24(3): 319-328. 

Özpulat, F. (2016). Öz yeterlilik düzeyi ile sağlıklı yaĢam arasındaki iliĢki. GümüĢhane Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Dergisi, 5(4):37-44. 

Perry, C., Henderson, A. & Grealish, L. (2018). The behaviours of nurses that increase student 

accountability for learning in clinical practice: An integrative review. Nurse Education Today, 65:177–186. 

Plemmons, C. Clark, M., & Feng, D. (2018). Comparing student clinical self-efficacy and team process 

outcomes for a deu, blended, and traditional clinical setting: a quasi-experimental research study. Nurse 

Education Today, 1(62):107-111. 

Polat, ġ., Ayyıldız-Erkan, H., Çınar, G. & AfĢar-Doğrusöz, L. (2018).  Bir üniversite hastanesinde klinik 

uygulama yapan öğrenci hemĢirelerin uygulama alanlarına yönelik görüĢleri.  Journal of Health and Nursing 

Management, 5(2):64-74. 

Sakız, G. (2013). BaĢarıda anahtar kelime: Öz-yeterlik.  Uludağ Üniversitesi Eğitim Fakültesi Dergisi, 26 

(1):185-209. 

Savcı, C., ġerbetçi G. & Kılıç, Ü. (2019). Sağlık disiplini öğrencilerinin, klinik uygulama alanlarında 

sorun yaĢama durumları ve beklentilerinin belirlenmesi. Türkiye Klinikleri J Health, Sci.4(3):315-322. 

Schwarzer, R. & Jerusalem, M. (1995). Generalized self-efficacy scale. In J. Weinman, S. Wright., & M. 

Johnston (Eds.), Measures in health psychology: A user‘s portfolio. Causal and control beliefs (pp. 35-37). 

Windsor, UK: NFER-Nelson. 

 

Seyhan-Ak, E., Kandemir, D., Ayoğlu, T. ve Ayhan, M. K. (2019). The opinions and practices of nursing 

students about preoperative patient safety. FNJN Florence Nightingale Journal of Nursing, 27(1), 26-37. 

https://doi.org/10.26650/FNJN418383   

Sönmez, M. & Gürlek-Kısacık, Ö. (2020).  HemĢirelik öğrencilerinin klinik hemĢirelere iliĢkin görüĢ ve 

beklentilerinin belirlenmesi. Sağlık ve HemĢirelik Yönetimi Dergisi, 3(7):384-385. 

ġentürk-Erenel, A. (2008). HemĢirelik dördüncü sınıf öğrencilerinin ve hemĢirelerin intörnlük 

uygulamasına iliĢkin görüĢleri. Sağlık Bilimleri Fakültesi HemĢirelik Dergisi, 15(2):16-25. 

TaĢçı, K. D. (2006). HemĢirelik öğrencilerinin doğum ve kadın hastalıkları hemĢireliği dersi klinik 

uygulamasına yönelik değerlendirmeleri. Atatürk Üniversitesi HemĢirelik Yüksekokulu Dergisi, 9(3): 201-

209. 

TaĢtekin, A., Türkdönmez, B., Güler, M., Yılmaz, A. & ErĢahan, T. (2016). HemĢirelik öğrencilerinin 

klinik ortamdaki doyum düzeyleri ve etkileyen faktörler. F.N. Hem. Derg, 24(1): 24-29. 



665 
 

 

TC. Sağlık Bakanlığı (SB). (2020) Türkiye‘de hemĢire sayısı. EriĢim Adresi: 

https://www.sozcu.com.tr/2020/saglik/turkiyede-kac-saglik-personeli-var-bakan-koca-573992 3 EriĢim 

Tarihi: 04/09/2020. 

Tel, H. & Atalay, M. (1999). Hekim-hemĢire ve öğrenci hemĢire arasındaki iletiĢim olgusunun 

irdelenmesi. VII. Ulusal HemĢirelik Kongresi Kitabı, A. Ü. HemĢirelik Yüksekokulu, Erzurum. 

Tosun, N., Oflaz, F., Akyüz, A., Kaya, T., Yava, A., Yıldız. ve ark. (2008).  HemĢirelik yüksekokulu 

öğrencilerinin intörn eğitim programından beklentileri ile program sonunda kazanım ve önerilerinin 

değerlendirilmesi.  Gülhane Tıp Dergisi, 50:164-171. 

Tutuk, A., Al, D. & Doğan, S. (2002). HemĢirelik öğrencilerinin iletiĢim becerisi ve empati düzeylerinin 

belirlenmesi.  HemĢirelik Yüksek Okulu Dergisi, 6 (2):36-41. 

Türe, A. (2019). HemĢirelerde öz yeterliliğin giriĢimci davranıĢa etkisi ve demografik özellikler açısından 

incelenmesi. Toros Üniversitesi ĠĠSBF Sosyal Bilimler Dergisi, 6(11):86-107. 

Uysal, Ġ. ve Kösemen-Sarıça, S. (2013).  Öğretmen adaylarının genel öz-yeterlik inançlarının incelenmesi. 

Eğitim ve Öğretim AraĢtırmaları Dergisi, 2(2):217-226. 

Ünver, V., BaĢak, T., Yüksel, Ç., Güvenç, G., Ayhan, A., Köse, G. ve ark. (2014). Son sınıf hemĢirelik 

öğrencilerine verilen hemĢirelikte akılcı ilaç uygulamaları kursunun etkinliğinin hasta güvenliği kapsamında 

değerlendirilmesi. DEUHYO ED, 7(4):285-290. 

Yılmaz, E.,  Yiğit, R. & KaĢarcı,  Ġ. (2012). Ġlköğretim öğrencilerinin özyeterlilik düzeylerinin akademik 

baĢarı ve bazı değiĢkinler açısından incelenmesi.  Mehmet Akif Ersoy Üniversitesi Eğitim Fakültesi Dergisi, 

12(23):371-388. 

Yüksek Öğrenim Kurumu (YÖK).  (2019). Yükseköğretim program atlası. EriĢim Adresi: 

https://yokatlas.yok.gov.tr/lisans-anasayfa.php EriĢim Tarihi: 20/05/2020. 

 

  



666 
 

 

Presentation ID/Sunum No= 272 

 

 

Oral Presentation / Sözlü Sunum 

 

 

 

Sezaryen ve Normal Doğum Yapan Kadınlarda Görülen Ruhsal Durum 

DeğiĢiklikleri ve Bunların KarĢılaĢtırılması 

 

 

ġenay ÖZER
1
, Dağıstan Tolga ARIÖZ

2
 

1
 Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Simav Sağlık Hizmetleri MYO, Öğretim Görevlisi 

2
Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Prof. Dr. 

senay.ozer@ksbu.edu.tr 

 

 

 

Özet 

Doğum eylemi her kadın için baĢlı baĢına bir stres faktörü olarak karĢımıza çıkmaktadır. Bu araĢtırmada 

sezaryen ve normal vajinal yol ile doğum yapan kadınlarda oluĢabilecek farklı ruhsal durum değiĢikliklerini 

değerlendirmek ve bunları karĢılaĢtırmak amaçlanmıĢtır. ÇalıĢmamıza katılan 200 katılımcıdan 110 tanesi 

(%55,5) sezaryen doğumla, 90 tanesi (%45,5) ise normal doğumla bebeklerini dünyaya getirmiĢtir. 

Psikiyatrik ve genel hastalık tanı sistemlerinde (DSM-IV ve ICD-10) gebelik ve postpartum dönemde 

görülen psikiyatrik bozukluklar ayrı bir klinik tanı olarak tanımlanmamıĢtır. Postpartum dönemde ortaya 

çıkan duygudurum bozuklukları belirtilerin Ģiddetine, özelliklerine, tedavilerine ve prognozlarına göre 

sınıflandırılarak; ―annelik hüznü (maternity blues, baby blues, postpartum blues)‖, ―postpartum depresyon 

(doğum sonrası depresyon)‖ ve ―postpartum psikoz‖ olmak üzere baĢlıca üç grupta toplanmaktadır. ÇalıĢma 

kapsamında katılımcıların %65,5‘i (200/131) annelik hüznü belirtilerini yaĢadıklarını, katılımcıların 

%72‘sinin ise (200/144) postpartum depresyon belirtisi yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmamız kapsamında 

katılımcılardaki postpartum psikozu değerlendirmek için yöneltilen soruya katılımcılar bebekleriyle 

ilgilenememe, ilgisizlik veya yetersizlik duygusu gibi ya da kendine veya bebeğine zarar verme gibi 

düĢüncelerinin olmadığını dile getirmiĢlerdir, sadece %9 katılımcı bebeklerini kabullenememe problemi 

yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir. Katılımcıların %9‘unun bebeklerini kabullenememe sebepleri ise katılımcılar 

tarafından plansız bebek olması, erken doğum yapmıĢ olması, bebek bakımında tecrübesiz olmasından 

kaynaklandığı belirtilmiĢtir. Postpartum dönem anne için yeni bir hayata geçiĢ, ebeveynliğe hazırlık dönemi 

olduğundan dolayı eski yaĢam biçimi ile yenisine uyum sağlamada katılımcıların büyük bir çoğunluğunun 

ruhsal olarak etkilendikleri istatistiksel olarak gözlenmiĢtir. Doğum sonrası problemli geçen katılımcılara, bu 

dönemde her kadında bu Ģikâyetlerin olabileceği anlatılmıĢ, Ģikâyetlerinin daha da yoğunlaĢması halinde en 

yakın sağlık kuruluĢlarının psikiyatri polikliniklerine baĢvurması gerektiği anlatılmıĢtır.  

Anahtar sözcükler: Sezaryen Doğum, Vajinal Doğum, Ruhsal Durum, Annelik Hüznü, Postpartum 

Depresyon  
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The Psychological Situation And Changes Of The Women Giving Birth in Caesarean 

Operation And Vajinal Birth And Their Comparison 

 

Abstract 

Giving birth appears in itself a stress factor for every woman. In this study, it is aimed to evaluate the 

probable different mental status change between the women who give birth by cesarean 

section and normal vaginal birth and to compare them. The study involved 200 participants, 110 of them 

(55.5%), cesarean section, 90 of them (45.5%) gave birth to babies of normal birth. 

Psychiatric illness and general diagnostic systems (DSM-IV and ICD-10) of psychiatric 

disorders in pregnancy and the postpartum period were not defined as a distinct clinical diagnosis. Mood 

disorders occurred in postpartum period are collected in three major groups by classifying them according to 

the severity of symptoms, characteristics, treatment and prognosis as ―maternity blues (maternity blues, baby 

blues, postpartum blues)‖, ―postpartum depression (post-natal depression)‖ and ―postpartum psychosis‖. 

Within the scope of the study, 65.5% (200/131) of the participants stated that they experienced the symptoms 

of motherhood sadness, and 72% (200/144) of the participants stated that they experienced the symptoms of 

postpartum depression. The participants put into words to the question asked in order to assess the 

postpartum psychosis of the participants who are in the scope of our study that they do not have any 

sense of such as disinterestedness with their babies, apathy to their babies, feelings of inadequacy or 

any thoughts such as self harming of harming to their babies, only 9% of the participants stated that 

they have problems such as non acceptance of their babies. The reason in the 9% of the participants 

who have the feeling of non acceptance of their babies are resulting from having unplanned baby, 

giving premature birth and being inexperienced in baby care. It is seen that a majority of the 

participants are affected morally in adaption to new one with old life style because of postpartum 

period means for the mother transition to a new life, parenting preparation period. The participants 

who transited to post birth period were told about every women might have such as complaints. In 

case of having more complaints, the necessity of going to psychiatric clinic of the nearest hospital is 

told to the participants.    

Key Words:Caesarean Operation, Vaginal Birth, Psychological Situation, Maternity Blues, 

Postpartum Depression 

 

 

GiriĢ 

Doğum eylemi, son menstrual periyoddan 40 hafta sonra, konsepsiyon ürünü olan fetus ve eklerinin 

uterustan dıĢ ortama atıldığı bir süreçtir.
1,2

 Normal doğum veya sezaryen doğum; her ikisi de basit bir süreç 

değildir. Her iki yöntemin de avantaj ve dezavantajları vardır.
3 

Yer yüzünde her yıl yaklaĢık 140 milyon doğum gerçekleĢmektedir.
4
 Doğum eylemi, annenin sağlığını 

tehlikeye atmadan bebeğin sağlıklı bir Ģekilde doğmasını amaçlayan
5
 dünyadaki her canlı için özelliklede 

nesillerin devam edebilmesi adına insanlar için en önemli yaĢam olaylarından birisidir.
6,7,8 

Normal doğum 

milyonlarca yıldır bütün memeli varlıkların soylarını devam ettirmekte kullandıkları yöntemdir. En önemli 

avantajı normal ve fizyolojik olmasıdır. Doğum sonrası anne birkaç saat içinde normal aktivitesine 

dönebilmekte, çok kısa sürede bebeğini emzirmeye baĢlayabilmektedir. Normal doğum düzenli uterus 

kasılmalarının olması, servikal açılmanın ve dilatasyonun gerçekleĢmesi sonucunda fetüs ve eklerinin 

uterustan dıĢ ortama atıldığı fizyolojik bir süreçtir.
9,10,11 

Normal doğumu takiben gebelik öncesi yaĢantısına 

hemen dönebilmekte ve hastanede kalıĢ süresi son derece kısa olmaktadır.
2,3   

20 haftadan büyük ve yaĢayabilecek duruma gelmiĢ fetüsün karın duvarının ve uterusun kesilerek 

(abdominal insizyon yoluyla) alınması iĢlemlerini içeren cerrahi bir prosedürdür.
10,11

 Sezaryen genel olarak, 

obstetrik ve jinekolojinin en önemli operasyonlarından biridir, normal doğumda anne veya bebek için artan 
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morbidite ve mortalite riskinin olduğu veya normal doğum eyleminin güvenle tamamlanamayacağının 

öngörüldüğü durumlarda uygulanan hayat kurtarıcı bir yöntemdir.
9,12,13,14 

 

Sezaryenin birçok kadın için uzun dönemde en önemli yararının, uterus, mesane ve diğer abdominal 

organları destekleyen pelvik taban kaslarının korunması olduğu savunulmaktadır.
5
 Birçok araĢtırmaya göre 

vaginal doğum yapan annelerle karĢılaĢtırıldığında sezaryen doğum anne için daha büyük riskler 

taĢımaktadır.
16,17 

Postpartum dönem, annede oluĢan fizyolojik değiĢikliklerin yanında ebeveynliğe geçisin yaĢandığı, yeni 

rollerin ve sorumlulukların üstlenildiği zor bir dönemdir.
18,19,20

 Birçok kadın gebelik ve doğumla birlikte bu 

değiĢimlere kolaylıkla uyum sağlarken, kadınların bir bölümünde ılımlı düzeyde psikiyatrik belirtiler, bir 

kısmında da hastaneye yatırılmayı gerektirecek düzeyde ağır psikiyatrik tablolar geliĢebilmektir.
21

 Kadınlar 

özellikle doğumdan sonraki ilk bir yıl psikiyatrik hastalıklar açısından anlamlı düzeyde risk altındadırlar.
22 

Psikiyatrik ve genel hastalık tanı sistemlerinde (DSM-IV ve ICD-10) gebelik ve postpartum dönemde 

görülen psikiyatrik bozukluklar ayrı bir klinik tanı olarak tanımlanmamıĢtır.
23,24,25

 Postpartum dönemde 

ortaya çıkan duygudurum bozuklukları belirtilerin Ģiddetine, özelliklerine, tedavilerine ve prognozlarına göre 

sınıflandırılarak; ―annelik hüznü (maternity blues, baby blues, postpartum blues)‖, ―postpartum depresyon 

(doğum sonrası depresyon)‖ ve ―postpartum psikoz‖ olmak üzere baĢlıca üç grupta toplanmaktadır.
26,27,28

 

Bu tanımlayıcı çalıĢma, 25.01.2010 - 30.06.2010 tarihleri arasında 9 Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesinde Sağlam Çocuk Polikliniğine baĢvuran, 0–3 aylık bebeği olan çalıĢmaya katılmayı kabul eden 

toplam 200 sezaryen doğum ve normal doğum yapmıĢ anne üzerinde yürütülmüĢtür. Doğum eylemi her 

kadın için baĢlı baĢına bir stres faktörü olarak karĢımıza çıkmaktadır. Bu bağlamda sezaryen ve normal 

vajinal yol ile doğum yapan kadınlarda oluĢabilecek farklı ruhsal durum değiĢikliklerini değerlendirmek ve 

varsa bu değiĢiklikleri karĢılaĢtırmak bu çalıĢmanın amacıdır. 

 

Gereç ve Yöntem 

Bu araĢtırma 9 Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı 

Sağlam Çocuk Polikliniğine 25.01.2010 – 30.06.2010 tarihleri arsında baĢvuran normal doğum veya 

sezaryen doğum yapmıĢ, 0-3 aylık sağlıklı bebeği olan 15-49 yaĢları arasında (doğurganlık yaĢında) bulunan, 

200 ankete katılmayı kabul eden annelere uygulanmıĢtır. Bunların 90 tanesi normal doğumla, 110 tanesi ise 

sezaryen doğumla bebeklerini dünyaya getirmiĢlerdir. Bu çalıĢma ankete katılan 200 annede postpartum 

dönemde oluĢabilecek ruhsal durum değiĢikliklerini araĢtırmak ve bunları karĢılaĢtırmak amacıyla 

planlanmıĢtır. 

Gebelik ve doğum, önemli biyolojik değiĢikliklerin yaĢandığı fizyolojik bir süreç olduğu kadar, erken 

geliĢim dönemlerine iliĢkin bastırılmıĢ ve çözülmemiĢ çatıĢmaların yeniden gündeme geldiği karmaĢık bir 

psikolojik süreçtir.
29

 Postpartum dönem, kadınlar için duygudurum bozuklukları, özellikle postpartum 

depresyon açısından önemlidir.
30

 Postpartum dönem, annede oluĢan fizyolojik değiĢikliklerin yanında 

ebeveynliğe geçisin yaĢandığı, yeni rollerin ve sorumlulukların üstlenildiği zor bir dönemdir.
18,19,20

 Bu 

bilgiler ıĢığında; annenin içinde bulunduğu postpartum dönemi düĢünürsek bebeğinin sağlıklı olması halinde 

annede var olan ruhsal durum değiĢikliklerini ortaya koyabiliriz. Bebeğinin hasta olması halinde annenin 

ruhsal durumu etkilenecektir. Bu yüzden Hasta Çocuk Polikliniğine, diğer Çocuk polikliniklerine baĢvuran 

anneler ve bebeği hastanede yatmakta olan anneler çalıĢmamıza dahil edilmemiĢtir. Ayrıca bu gebeliğinden 

önce ölü doğum yapmıĢ, kürtaj olmuĢ, düĢük yapmıĢ anneler çalıĢmamıza dahil edilmemiĢtir. 

Aralık 2009 ayı içerisinde postpartum ruhsal durum değiĢikliklerine yönelik anket formu oluĢturulduktan 

sonra 04.01.2010‘da Ġzmir 9 Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde Sağlam Çocuk Polikliniğinde 20 

Ģer anne üzerinde ön uygulama yapılmıĢ, aksayan yönler dikkate alınarak anket formu yeniden gözden 

geçirilerek son düzenlemeler yapılmıĢtır. 25.01.2010 – 30.06.2010 tarihleri arasında, mesai saatleri içinde, 

herhangi bir nedenle çalıĢmanın yürütüldüğü 9 Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde Sağlam Çocuk 

Polikliniğine baĢvuran 0-3 aylık bebeği olan annelere çalıĢmanın amacı ve anket içeriği ile ilgili bilgi 

verilmiĢ, çalıĢmaya katılmayı kabul eden ve çalıĢmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan annelere yüz 

yüze görüĢme tekniği ile anket formu uygulanmıĢtır. Okuma yazması olmayan ya da o anda anketi kendi 
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baĢına okuyup cevaplayamayacağını söyleyen annelere, araĢtırmacı anket formunun uygulanmasındaki soru 

ve cevap seçeneklerini tek tek okuyarak yardımcı olmuĢtur. Anket uygulaması eğer o anda boĢ bir oda 

mevcutsa (emzirme odası, aĢı odası… vs) anneyi oraya alarak, mümkün olamadığı durumda da bekleme 

koridorunda gerçekleĢtirilmiĢtir. Bir kiĢiye anket formu uygulanması yaklaĢık 10 dakikadır. Verilerin 

toplanması, 6,5 aylık bir çalıĢma sonucunda tamamlanabilmiĢtir. 

AraĢtırmada veri kaynağı olarak Annenin Sosyodemografik Özellikleri, KiĢisel Özellikleri ve Ruhsal 

Durum Özelliklerine ait anket formu kullanılmıĢtır. AraĢtırmada kullanılan anket formu 3 bölüm ve toplam 

30 sorudan oluĢmaktadır. Anketin 9 soru içeren birinci bölümü annenin sosyodemografik özelliklerini 

belirlemeye yöneliktir. Bu bölümde annenin yaĢı, annenin eğitim durumu, annenin ve eĢinin mesleği, sosyal 

güvence durumu, aylık gelir düzeyi, annenin evlilik yaĢı, yaĢadığı yer ve aile tipi ile ilgili sorular 

bulunmaktadır. Annenin kiĢisel özellikleri ile ilgili olan ikinci bölüm 7 sorudan oluĢmuĢtur. Bu bölümde 

Annenin gebe kalma durumu, kronik bir hastalığının olup olmaması durumu, doğum Ģekli, doğum 

yöntemleri hakkındaki bilgisi, doğum Ģeklinin tercihi, sezaryen doğumun sebepleri, doğumun kaçıncı gebelik 

haftasında gerçekleĢtiği ile ilgili sorular bulunmaktadır. Anketin 3. bölümü ise annenin ruhsal durum 

özellikleri ile ilgili olup 14 sorudan oluĢmaktadır. Ruhsal durum değiĢikliklerine yönelik sorular araĢtırmanın 

planlanma aĢamasında konuyla ilgili literatürün
26,27,28 

gözden geçirilmesiyle oluĢturulmuĢtur. 

AraĢtırma verileri SPSS 15,0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) istatistik paket programına aktarılmıĢ, veri 

giriĢi tamamlanıp veri kontrolü yapılmıĢ ve bu paket programında analiz edilmiĢtir. AraĢtırmada tanımlayıcı 

özellikler ve postpartum depresyon sıklığı sayı ve yüzde (%) cinsinden sunulmuĢtur. Tanımlayıcı özelliklere 

göre postpartum depresyon bulunma durumu, her bir özellik için ayrı ayrı, ―Ki-kare‖ testi ile 

değerlendirilmiĢtir. Tüm analizlerde istatistiksel anlamlılık düzeyi 0.05 olarak belirlenmiĢtir. Bu değerden 

küçük ya da eĢit p değerleri için ―istatiksel olarak anlamlı‖; büyük değerler için ise ―istatiksel olarak anlamlı 

değil‖ yorumu yapılmıĢtır. 

 

Bulgular 

Bu bölümde sezaryen ve normal doğum yapan kadınlarda görülen ruhsal durum değiĢiklikleri ve bunların 

karĢılaĢtırılmasına yönelik olarak elde edilen araĢtırma bulguları yer alacaktır. Öncelikle katılımcıların 

kendilerine ve ailelerine yönelik sosyodemografik özellikleri, sezaryen ve normal doğum yapmıĢ kadınların 

kiĢisel özellikleri, sezaryen ve normal doğum yapmıĢ kadınların ruhsal durum özelliklerine yönelik sıklık 

analizleri gerçekleĢtirilmiĢtir. Ayrıca, sezaryen ve normal doğum yapmıĢ kadınlarda görülen ruhsal durum 

değiĢiklikleri de çapraz tablolar analizi ile ele alınmıĢtır. 

 

Sıklık Analizi 

Sıklık analizleri kapsamında; kadın ve ailesinin sosyodemografik özellikleri, sezaryen ve normal doğum 

yapmıĢ kadınların kiĢisel özellikleri, sezaryen ve normal doğum yapmıĢ kadınların ruhsal durum özellikleri 

ele alınmıĢtır. Katılımcıların bu baĢlıklar altında oluĢturulan sorulara verdikleri yanıtların sıklıkları ve 

yüzdeleri incelenmektedir. 

 

 

Kadın ve Ailesinin Sosyodemografik Özellikleri 

Bu bölümde örneklem grubunun yaĢları, eğitim düzeyleri, meslekleri, eĢlerinin meslekleri, sağlık 

güvenceleri, ailenin aylık geliri, evlenme yaĢı, yaĢanan yer ve aile tipine iliĢkin sıklık analizi 

gerçekleĢtirilmiĢtir. 
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Tablo-1: Ġzmir Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Sağlam Çocuk Polikliniğine BaĢvuran 

Katılımcıların Sosyo-Demografik Özellikleri (n=200). 

Özellikler Sayı (n) Yüzde (%) 

YAġ   

15-24 

25-34 

35-44 

45 ve üstü 

 40 

119 

36 

  5 

 20,0 

59,5 

18,0 

  2,5 

TOPLAM                 200         100,0 

EĞĠTĠM   

Okur-yazar değil 

Ġlkokul 

Ġlköğretim 

Lise 

Üniversite 

Yüksek Lisans  

TOPLAM 

   9 

50 

25 

57 

54 

  5 

   200 

   4,5 

25,0 

12,5 

28,5 

27,0 

  2,5 

        100,0 

MESLEK     

 Ev Hanımı 

Memur 

ĠĢçi  

Diğer 

TOPLAM 

 

122 

55 

13 

10 

    200 

 61,0 

27,5 

   6,5 

   5,0 

         100,0 

Eġ MESLEK     

Memur  

Serbest Meslek  

ĠĢçi 

ÇalıĢmıyor  

TOPLAM 

 

64 

80 

52 

  4 

     200 

 32,0 

40,0 

26,0 

  2,0 

        100,0 

SAĞLIK GÜVENCESĠ     

SGK 

YeĢil Kart 

Özel Sigorta 

Yok  

TOPLAM 

 

174 

10 

  3 

13 

    200 

 87,0 

5,0 

1,5 

6,5 

       100,0 
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Katılımcıların %59,5‘ini (200/119) muhtemel doğum yapma (25-34 yaĢları arasında) yaĢında olduğu; 

%28,5‘ini (200/57) eğitim açısından lise mezunu; meslek açısından %61‘inin (200/122) ev hanımı olduğu; 

%40‘ının (200/80) eĢinin serbest meslekle uğraĢtığı; sağlık güvencesi açısından %87‘sinin (200/174) SGK‘lı 

oldukları; aylık gelir durumu açısından %34‘ünün (200/68) 1000TL- 1999 TL arasında olduğu; evlilik yaĢı 

açısından ise %31,5‘inin (200/63) 19-22 yaĢları arasında olduğu; yaĢadıkları yer açısından %56,5‘inin 

(200/113) ilçede yaĢadığı; aile tipleri bakımından ise %83‘ünün (200/166) çekirdek aile Ģeklinde yaĢadığı 

gözlenmiĢtir. 

 

Sezaryen ve Normal Doğum YapmıĢ Kadınların KiĢisel Özellikleri 

Bu bölümde katılımcıların gebe kalma kararı, gebeliğini etkileyebilecek herhangi bir kronik hastalığının 

olup olmaması, doğum yöntemleri hakkındaki düĢünceleri, doğum tercihleri, doğumun kaçıncı gebelik 

haftasında gerçekleĢtiği ile ilgili sorulara verilen yanıtların sıklıkları ve yüzdesel dağılımları incelenmiĢtir. 

 

 

 

 

AYLIK GELĠR     

499TL VE ALTI 

500 -999 TL 

1000  -1999 TL 

2000TL ve üzeri 

TOPLAM 

 

19 

61 

68 

52 

    200 

   9,5 

30,5 

34,0 

26,0 

        100,0 

EVLĠLĠK YAġI     

15-18 

19-22 

23-25 

25 yaĢ ve üzeri 

TOPLAM 

 

32 

63 

49 

56 

    200 

 16,0 

31,5 

24,5 

28,0 

        100,0 

YAġADIKLARI YER     

Köy-Kasaba 

Ġlçe 

Ġl 

TOPLAM 

 

  14 

113 

  73 

     200 

   7,0 

56,5 

36,5 

         100,0 

AĠLE TĠPĠ     

Çekirdek Aile 

GeniĢ Aile 

ParçalanmıĢ Aile 

TOPLAM 

 

166 

33 

1 

     200 

 83,0 

16,5 

  0,5 

        100,0 
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Tablo-2: AraĢtırmaya Katılan Katılımcıların Gebelik Bilgilerine ĠliĢkin Dağılım 

 Özellikler Sayı(n) Yüzde(%) 

GEBE KALMA KARARI   

Kendim 

EĢim 

EĢim ve Ben 

Plansız 

TOPLAM 

  13 

  19 

124 

  44 

200 

 

      

 

6,5 

9,5 

62,0 

22,0 

100,

0 

 

 

Elde edilen bulgular incelendiğinde araĢtırmaya katılan katılımcıların %62‘sinin (200/124) eĢiyle birlikte 

gebe kalmaya karar verdikleri gözlenmektedir. Bu sonuçtan yola çıkarak katılımcılarımızın büyük bir 

çoğunluğunun planlı bir gebeliğin olduğu anlaĢılmaktadır. 

Tablo-3: AraĢtırmaya Katılan Katılımcıların Doğumlarına ĠliĢkin Dağılımı 

 Özellikler Sayı(n) Yüzde(%) 

DOĞUM ġEKLĠ   

Normal Doğum 

Sezaryen Doğum 

TOPLAM 

90 

          110 

          200 

 45,0 

55,0 

   100,0 

 

 

DOĞUM YÖNTEMLERĠ HAKKINDA BĠLGĠ ALINAN KĠġĠ  

Doktordan 

HemĢire-Ebe 

Aile Büyüklerinden 

Diğer 

Bilgim Yok 

TOPLAM 

      70  

      13 

      15 

      51 

      51 

    200 

 

 

35,0    

6,5 

 7,5 

25,5 

    25,5 

  100,0 

 

 

DOĞUM ġEKLĠNĠN TERCĠHĠ     

Kendime Ait 

EĢime Ait 

EĢim-Aile ve Bana Ait 

Doktora Ait 

Doktora ve Bana Ait 

TOPLAM 

     63 

       2 

     11 

     89 

     35 

   200 

  

 

31,5 

  1,0 

  5,5 

44,5 

17,5 

100,0 

 

 

 

DOĞUMUN GERÇEKLEġTĠRĠLDĠĞĠ  GEBELĠK HAFTASI 
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  24-28 

  29-33 

  34-38 

  39-42 

  TOPLAM 

      7 

    16 

    68 

  109 

  200 

   3,5 

  8,0 

34,0 

54,5 

100,0 

 

 

Elde edilen bulgular incelendiğinde katılımcıların %45‘i (200/90) doğumlarını normal doğum olarak, 

%55‘i (200/110) ise doğumlarını sezaryen doğum olarak gerçekleĢtirdikleri, bu bilgiler ıĢığında ise doğum 

Ģekilleri açısından büyük bir farklılığın olmadığı, katılımcıların %35‘inin (200/70) doğum yöntemleri 

hakkındaki bilgiyi doktorlarından edindikleri, %44,5‘inin (200/89) doğum Ģekline doktorunun karar verdiği, 

%54,5‘i (200/109) ise doğumlarını 39-42 haftalarda yaptıkları gözlenmektedir. 

 

Tablo-4: AraĢtırmaya Katılan Katılımcıların Sezaryen Doğum Yapmalarının Nedenlerine ĠliĢkin Dağılım 

 Özellikler Sayı(n) Yüzde(%) 

SEZARYEN DOĞUM YAPMA SEBEBĠ   

Bebekte Sıkıntı Olması       

Açıklığa Rağmen Doğum Olmaması 

Daha Önceki Doğumun Sezaryen Olması 

Ağrı Çekmek Ġstememesi 

Normal Doğum Korkusu 

Ġleri YaĢ 

Diğer 

TOPLAM 

  47 

    3 

  28 

    2 

  10 

    1 

  19 

110 

 

     

 

43,1 

2,8 

25,

7 

 0,9 

  

9,2 

  

0,9 

  

7,4 

100

,0 

 

 

Katılımcılardan sezaryen ile doğum yapan 110 kiĢi bu soruyu yanıtlamıĢtır. Bu doğrultuda elde edilen 

bulgular incelendiğinde katılımcıların %43,1‘inin (110/47) bebekte sıkıntı olmasından dolayı sezaryen 

doğum yaptıkları gözlenmektedir. 

 

Sezaryen ve Normal Doğum YapmıĢ Kadınların Ruhsal Durum Özellikleri 

Bu bölümde gebelik, doğum ve doğum sonrasında yaĢanan ruhsal sıkıntılarla ilgili olarak sorulara verilen 

yanıtların sıklıkları ve yüzdesel dağılımları incelenmektedir. 
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Tablo-5: AraĢtırmaya Katılan Katılımcıların Daha Önceden Ruhsal Problem YaĢayıp YaĢamadıklarına 

ĠliĢkin Dağılım 

 Özellikler  Sayı(n)       Yüzde(%) 

 DAHA ÖNCEDEN RUHSAL PROBLEM 

AġAMA 

  

EVET 

HAYIR 

TOPLAM 

  42   

158 

200 

 

 

21,0 

  

79,0 

1

00,0 

 

 

Elde edilen bulgular incelendiğinde katılımcıların %21‘inin (200/42) daha önceden ruhsal bir problem 

yaĢadığını, %79‘unun (200/158) ise daha önceden ruhsal bir problem yaĢamadığını görmekteyiz. 

Tablo-6: AraĢtırmaya Katılan Katılımcıların Gebelik ve Doğumla Ġlgili Olarak Kaygı/Korku 

Durumlarının incelenmesine ĠliĢkin Dağılım 

 Özellikler Sayı(n) Yüzde(%) 

KAYGI/KORKU YAġAMA   

Evet  

Hayır 

TOPLAM 

    114 

 86 

    200 

 

 

       57,0 

  43,0 

100,0 

 

 

KAYGI/KORKUNUN YAġANILDIĞI  

DÖNEM 

    

Ġlk Üç Ay 

Ġkinci Üç Ay 

Üçüncü Üç Ay 

Doğum Sonrası 

TOPLAM 

  44 

  23 

  40 

    7 

114 

 

 

  38,6 

  20,2 

  35,1 

    6,1 

100,0 

 

 

KAYGI/KORKU YAġANDIĞI ZAMAN  

PSĠKOLOJĠK DESTEK ALIP ALMAMA 

    

Evet 

Hayır 

TOPLAM  

  78 

  36 

114 

 

 

  68,4 

  31,6 

100,0 

 

 

PSĠKOLOJĠK DESTEK ALINAN KĠġĠ     

Psikiyatrist 

Psikolog 

Kadın Hastalıkları Uzmanı 

HemĢire-Ebe 

EĢim 

Aile Büyükleri 

TOPLAM 

    2 

    1 

  26 

    2 

  34 

  13 

  78 

 

 

    2,6 

    1,3 

  33,3 

    2,6 

  43,6 

  16,7 

100,0 

 

 

Elde edilen bulgular incelendiğinde araĢtırmaya katılan katılımcıların % 57‘si (200/114) kaygı/korku 

yaĢadıklarını, %43‘ü (200/86) ise kaygı/korku yaĢamadıklarını, Kaygı/Korku yaĢayan katılımcıların %38,6 sı 
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(114/44) gebeliğin ilk üç aylık döneminde, %35,1‘i (114/40) ise gebeliğin üçüncü üç aylık döneminde 

yaĢadıklarını, Kaygı/Korku yaĢanıldığı zaman ise katılımcıların %68,4‘ ünün (114/78) psikolojik destek 

aldığı, bu psikolojik desteği de %43,6‘sının (78/34) eĢlerinden, %33,3 ünün (78/26) ise Kadın Hastalıkları 

Uzmanından aldıkları gözlenmektedir.  

 

Tablo-7: AraĢtırmaya Katılan Katılımcıların Doğum Sonrası Dönemde YaĢadıkları Ruhsal Problemlere 

ĠliĢkin Dağılım 

Özellikler Sayı(n) Yüzde(%) 

ANNELĠK HÜZNÜ BELĠRTĠLERĠ   

Kimsesizlik 

Yoğun Üzüntü 

Uykusuzluk 

Huzursuzluk-Gerginlik 

Diğer 

Problem Yok 

TOPLAM 

  24 

  15 

  27 

  48 

  17 

  69 

200 

  12,0 

    7,5 

  13,5 

  24,0 

    8,5 

  34,5 

100,0 

DEPRESYON BELĠRTĠSĠ   

Yeme Bozukluğu 

Uyku Bozukluğu 

Sinir Bozukluğu 

Enerji Ve Motivasyon Kaybı 

Konsantre Olamama 

Umutsuzluk Veya Çaresizlik 

Ġçe Kapanma Ağlama 

Yalnızlık Korku 

Suçluluk Değersizlik Hissi 

Cinsel Ġsteksizlik 

Diğer 

Yok 

TOPLAM 

  14 

  18 

  14 

    8 

    5 

  25 

  22 

  13 

    4 

  17 

    4 

  56 

200 

    7,0 

    9,0 

    7,0 

    4,0 

    2,5 

  12,5 

  11,0 

    6,5 

    2,0 

    8,5 

    2,0 

  28,0 

100,0 

Elde edilen bulgular incelendiğinde araĢtırmaya katılan katılımcıların %65,5‘inin (200/131) annelik 

hüznü belirtilerini yaĢadığı, bunların %12‘si (200/24) doğum sonrası dönemde kimsesizlik yaĢadıklarını, 

%7,5‘i (200/15) yoğun üzüntü yaĢadıklarını, %13,5‘i (200/27) uykusuzluk yaĢadıklarını, %24‘ü (200/48) 

huzursuzluk-gerginlik yaĢadıklarını, %8,5‘i (200/17) diğer problemler yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir. 

Katılımcıların %34,5‘i (200/69) ise doğum sonrasında problem yaĢamadıklarını belirtmiĢlerdir.  

AraĢtırmaya katılan katılımcıların %72‘sinin (200/144) depresyon belirtisi yaĢadığı, bunların % 7‘si 

(200/14) yeme bozukluğu yaĢadıklarını, %9‘u (200/18) uyku bozukluğu yaĢadıklarını, %7‘si (200/14) sinir 

bozukluğu yaĢadıklarını, %4‘ü (200/8) enerji ve motivasyon kaybı yaĢadıklarını, %2,5‘i (200/5) konsantre 

olamama sorunu yaĢadıklarını, %12,5‘i (200/25) umutsuzluk veya çaresizlik hissettiklerini, %11‘i (200/22) 

içe kapanma ve ağlama yaĢadıklarını, %6,5‘i (200/13) yalnızlık ve korku yaĢadıklarını, %2‘si (200/4) 
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suçluluk, değersizlik hissi yaĢadıklarını, %8,5‘i (200/17) cinsel isteksizlik yaĢadıklarını ve %2‘si (200/4) 

diğer sıkıntıları yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir. Katılımcıların %28‘i (200/56) ise hiçbir depresyon belirtisi 

yaĢamadıklarını belirtmiĢlerdir. 

 

Çapraz Tablolar Analizi 

Sezaryen ve normal doğum yapmıĢ kadınlarda görülen ruhsal durum değiĢiklikleri de çapraz tablolar 

analizi ile ele alınmıĢtır. 

 

Tablo-8: Doğum ġekli Ġle Gebelik ve Doğum Ġle Ġlgili YaĢanan Kaygı/Korku Arasındaki ĠliĢki 

                            DOĞUM ġEKLĠ   

 Normal doğum Sezaryen doğum     Toplam   

        N   %      N     %   N   %   X
2
    P 

GEBELĠK VE DOĞUMLA ĠLGĠLĠ  KAYGI/KORKU 

EVET 47 41,3 67 58,7 114 100,0   

HAYIR 43 50,0 43 50,0 86 100,0 0,712 0,242 

TOPLAM 90 45,5 110 55,5 200 100,0   

Not: Pearson Chi-Square Value: 0,712 (p= 0,242). 

 

Katılımcıların doğum Ģekilleri ile gebelik ve doğumları ile ilgili yaĢadıkları kaygı/korkuya verdikleri 

yanıtlar arasında anlamlı bir farklılığın olmadığı gözlenmektedir (X
2
 =0,712 ve p= 0,242). Gebelik ve 

doğumla ilgili yaĢanan kaygı/korkunun %58,7‘sini (114/67) sezaryen ile doğum yapanlar, %41,3‘ünü  

(114/47) normal doğum yapan katılımcılar oluĢturmaktadır. Bu sonuç katılımcıların her iki doğum Ģeklinde 

de kaygı/korku yaĢadıklarını göstermektedir. 

 

Tablo-9: Doğum ġekli Ġle Gebelik ve Doğumda Kaygı/Korkunun YaĢanma Zamanı Arasındaki ĠliĢki 

                            DOĞUM ġEKLĠ   

    Normal doğum Sezaryen doğum           Toplam   

                      N     %         N        %          n       % X
2
    P 

KAYGI/ KORKUNUN NE ZAMAN YAġANDIĞI   

ĠLK ÜÇ AY 15 34,1 29 65,9 44 100,0   

2. ÜÇ AY 11 50,0 12 50,0 23 100,0   

3. ÜÇ AY 20 42,1 20 57,9 40 100,0 4,706    0,195 

DOĞUM 

SONRASI 

1 

 

14,3 

 

6 

 

85,7 

 

7 

 

100,0 

 

 

 

 

 

TOPLAM 47 41,2 67 58,8 114 100,0   

Not: Pearson Chi-Square Value: 4,706 (p= 0,195). 
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Katılımcıların doğum Ģekilleri ile gebelik ve doğumda kaygı/korku yaĢanma zamanına verdikleri yanıtlar 

arasında anlamlı bir farklılığın olmadığı gözlenmektedir (X
2
 =4,706 ve p= 0,195). Ġstatistiksel bilgiler 

incelendiğinde sezaryen doğum yapmıĢ katılımcıların %65,9‘u (44/29) ilk üç aylık dönemde ve de %85,7‘si 

(7/6) doğum sonrası dönemde, normal doğum yapmıĢ katılımcılara göre daha fazla kaygı/korku yaĢadıkları 

gözlenmektedir.  

 

Tablo-10: Doğum ġekli Ġle Bebeği Kabullenememe Problemi Arasındaki ĠliĢki 

                            DOĞUM ġEKLĠ   

 Normal doğum Sezaryen doğum     Toplam   

       N %    N   %    N %    X
2
    P 

BEBEĞĠ KABULLENEMEME PROBLEMĠ     

EVET                 

12 
33,3  6  66,7  18 100,0   

HAYIR              78 42,9  104  57,1  182 100,0 3,752       0,046 

TOPLAM          

90 
45,5  110  55,5  200 100,0   

Not: Pearson Chi-Square Value: 3,752  (p= 0,046). 

 

Katılımcıların doğum Ģekilleri ile bebeği kabullenememe problemi arasında anlamlı bir farkın olduğu 

gözlenmektedir (X
2
 =3,752 ve p= 0, 046). Katılımcıların %9‘u (200/18) bebeğini kabullenememe problemi 

yaĢamıĢtır. Bunların %66,7‘sini (18/12) normal doğumla bebeğini dünyaya getiren katılımcılar, %33,3‘ünü 

(18/6) ise sezaryenle bebeğini dünyaya getiren katılımcılar oluĢturmaktadır. Normal doğumla bebeklerini 

dünyaya getiren katılımcılar bebeklerini kabullenememe problemi yaĢarken sezaryenle bebeklerini dünyaya 

getiren katılımcıların çok az bir kısmı bu problemi yaĢamaktadırlar.  

 

Tablo-11: Doğum ġekli Ġle Tekrar Çocuk Sahibi Olmayı DüĢünme Arasındaki ĠliĢki 

                            DOĞUM ġEKLĠ   

  Normal doğum Sezaryen doğum Toplam   

      N      % N % n % X
2
     P 

BĠR SONRAKĠ ÇOCUK SAHĠBĠ OLMA YÖNTEMĠ 

NORMAL D.       17                85,0               3         15,0           20        100,0   

SEZARYEN D.     2                10,5             17          89,5           19        100,0 21,631 P<0.001 

TOPLAM           19                48,7             20          51,3           39        100,0   

Not: Pearson Chi-Square Value: 21,631  (p< 0,001). 

 

Katılımcıların doğum Ģekilleri ile bir sonraki çocuk sahibi olma yöntemi arasında anlamlı bir farkın 

olduğu gözlenmektedir (X
2
 =21,631 ve p< 0,001). Katılımcıların %19,5‘i (200/39) tekrar çocuk sahibi 

olmayı planladıklarını belirtmiĢtir. Katılımcılardan normal doğum yapanların % 89,4‘ü (19/17) tekrar normal 

doğumla, sezaryen doğum yapanların %85‘i (20/17) tekrar sezaryen ile doğum yapmayı istediklerini 
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belirtmiĢtir. Bu durum normal doğumla bebek sahibi olanların tekrar normal doğumla bebek sahibi olmayı 

istediklerini, sezaryenle doğum yapanların ise tekrar sezaryenle doğum yapmayı istediklerini göstermektedir. 

 

Tablo-12: Doğum ġekli Ġle EĢ Desteği Arasındaki ĠliĢki 

                            DOĞUM ġEKLĠ   

        Normal doğum Sezaryen doğum     Toplam   

              N       %      N   %    n         %     X
2
 P 

Eġ DESTEĞĠ 

FĠZĠKSEL 8 47,0 9 53,0 17 100,0   

DUYGUSAL- 

PSĠKOLOJĠK                                
11 44,0 14 56,0 25 100,0 1,414 0,010 

HER ĠKĠSĠDE 

DESTEK YOK     

55 

16 

39,8 

80,0 

83 

4 

60,2 

20,0 

138 

20 

100,0 

100,0 

 

 
 

TOPLAM 90 45,5 110 55,5 200 100,0   

Not: Pearson Chi-Square Value: 11,414  (p=0,010). 

 

Katılımcıların doğum Ģekilleri ile eĢ desteği arasında anlamlı bir farkın olduğu gözlenmektedir (X
2
 

=11,414 ve p=0,010). Katılımcıların hem fiziksel hem de duygusal-psikolojik anlamda eĢlerinden destek 

alanların %60,2‘sinin (138/83) sezaryen doğum yaptığı anlaĢılmaktadır. Katılımcıların eĢlerinden hiçbir 

Ģekilde destek almayanların %80,0‘ini (20/16) ise normal doğum yaptığı anlaĢılmaktadır. Sezaryen doğum 

yapanların hem fiziksel hem de duygusal-psikolojik anlamda normal doğum yapanlara göre daha fazla eĢleri 

tarafından desteklendiği, normal doğum yapanların ise sezaryen doğum yapanlara göre yüksek oranda eĢleri 

tarafından desteklenmediği anlaĢılmaktadır. 
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Tablo-13: Doğum ġekli Ġle Doğum Sonrası YaĢanan Depresyon Belirtileri Arasındaki ĠliĢki 

                            DOĞUM ġEKLĠ   

 Normal doğum Sezaryen doğum Toplam    

       N % N % n %  X
2
    P 

DOĞUM SONRASI YAġANAN DEPRESYON BELĠRTĠLERĠ   

Yeme Bozukluğu 6 42,9 8 57,1 14 100,0   

Uyku Bozukluğu 5 27,8 13 72,2 18 100,0   

Sinir Bozukluğu 10 71,4 4 28,6 14 100,0   

Enerji -Motivasyon 

Kaybı  

4 

 
50,0 4 50,0 8 100,0   

Konsantre Olamama 4 80,0 1 20,0 5 100,0   

Umutsuzluk-Çaresizlik     8 32,0 17 68,0 25 100,0   

 

Ġçe kapanma Ağlama          8 36,4 14 63,6 22 100,0  13,517          0,261 

Yalnızlık- Korku                5 38,5 8 61,5 13 100,0  

Suçluluk-Değersizlik          1 

 Hissi                     

25,0 

 

3 

 

75,0 

 

4 

 

100,0 

 

 

 

Cinsel Ġsteksizlik              10 58,8 7 41,2 17 100,0  

Diğer                                  2 50,0 2 50,0 4 100,0  

PROBLEM YOK             27 48,2 29 51,8 56 100,0  

TOPLAM                        90 45,5 110 55,5 200 100,0  

Not: Pearson Chi-Square Value: 13,517 (p= 0,261). 

 

Katılımcıların doğum Ģekilleri ile doğum sonrası yaĢanan depresyon belirtileri arasında anlamlı bir 

farklılığın olmadığı gözlenmektedir (X
2
 =13,517 ve p= 0,261). Bu durum katılımcıların doğum Ģekline göre 

yaĢadıkları depresyon belirtilerinde herhangi bir farklılığın olmadığını göstermektedir. Katılımcıların normal 

doğum yapanların %70‘i (90/63), sezaryen doğum yapanların ise %73,6‘sı (110/81) doğum sonrası 

depresyon belirtisi göstermektedir. Katılımcılardan normal doğum yapanların %30‘u (90/27), sezaryen 

doğum yapanların %26,3‘ü (110/29), tüm katılımcıların %23‘ü (200/56) herhangibir depresyon belirtisi 

göstermemektedir.  
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Tablo-14: Doğum ġekli Ġle YaĢ Arasındaki ĠliĢki 

                            DOĞUM ġEKLĠ   

 Normal doğum Sezaryen doğum   Toplam   

      N % N % n     %   X
2
    P 

YAġ 

15-24 20 50,0 20 50,0 40 100,0   

25-34 55 46,2 64 53,8 119 100,0   

35-44 10 27,8 26 72,2 36 100,0 10,901 0,012 

45 ve Üzeri 5 100,0 0 0,0 5 100,0   

TOPLAM 90 45,5 110 55,5 200 100,0   

Not: Pearson Chi-Square Value: 10,901  (p= 0,012). 

 

Katılımcıların doğum Ģekilleri ile yaĢ arasında anlamlı bir farkın olduğu gözlenmektedir (X
2
 =10,901 ve 

p= 0,012). Katılımcıların %53,8‘ini (119/64) 25-34 yaĢında olanlarla, %72,2 ‗sini (36/26) 35-44 yaĢında 

olanların sezaryen doğumu tercih ettiklerini, bu sonuçtan yola çıkarak yaĢ arttıkça sezaryen oranlarının 

normal olarak arttığını, 45 yaĢ ve üzerinde olanların ise normal doğumu tercih ettiklerini fakat 45 yaĢ ve 

üzeri yaĢ grubu katılımcıların sayıca çok az olmasından dolayı bu bilginin anlamlı olmadığını 

göstermektedir. 

 

Tablo-15: Doğum ġekli Ġle Doğum Tercihinin Kime Ait Olduğu Arasındaki ĠliĢki 

                            DOĞUM ġEKLĠ   

 Normal doğum Sezaryen doğum   Toplam   

   N   %   N   % n  %     X
2
      P 

DOĞUM TERCĠHĠNĠN KĠME AĠT OLDUĞU 

Kendime Ait       46        73,0         17        27,0           63        100,0 

EĢime Ait              1        50,0          1         50,0            2         100,0 

EĢim- Aile ve      10        90,9          1           9,1          11         100,0   58,438  p<0,001 

Bana Ait 

Doktora Ait         15        16,9        74        83,1           89         100,0  

Doktora -Bana Ait 18        51,4        17        48,6           35         100,0 

TOPLAM           90        45,5       110       55,5         200         100,0 

Not: Pearson Chi-Square Value: 58,438 (p< 0,001). 

 

Katılımcıların doğum Ģekli ile doğum tercihinin kime ait olduğu arasında anlamlı bir farklılığın olduğu 

gözlenmektedir. Bu durum katılımcıların doğum tercihi kendisine ait olanların %73‘ü (63/46) ile doğum 

tercihi eĢine, ailesine ve kendisine ait olanların %90,9‘u (11/10) normal doğumu tercih ettiğini, doğum 

tercihi doktora ait olanların ‘83,1‘inin (89/74) ise sezaryen doğumu tercih ettiğini göstermektedir. 
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Tablo-16: Doğum ġekli Ġle Doğum Sonrası Dönemde YaĢanan Annelik Hüznü Problemi Arasındaki 

ĠliĢki 

                            DOĞUM ġEKLĠ   

 Normal doğum Sezaryen doğum Toplam   

 

                      

N 

               

  % 

               

   N 

      

   % 

      

n 

            

% 

                      

   X
2
 

   

P 

ANNELĠK HÜZNÜ  PROBLEMĠ    

Kimsesizlik 12 50,0  12  50,0 24  100,0    

Yoğum Üzüntü 8 53,3  7  46,7 15  100,0    

Uykusuzluk 12 44,4  15  55,6 27  100,0    

Huzursuzluk- 

Gerginlik  
24 50,0 

 

 
24  50,0 48  100,0  5,374 0,372 

Diğer 10 58,8  7  41,2 17  100,0     

Problem Yok 24 34,8  45  65,2 69  100,0    

TOPLAM 90 45,5  110  55,5 200  100,0    

Not: Pearson Chi-Square Value: 5,374 (p= 0,372). 

 

Katılımcıların doğum Ģekli ile doğum sonrası yaĢanan annelik hüznü problemi arasında anlamlı bir 

farklılığın olmadığı gözlenmektedir (X
2
 =5,374 ve p= 0,372). Katılımcıların %34,5‘ini (200/69) doğum 

sonrasında hiçbir annelik hüznü problemini yaĢamadığını, bunların %34,8‘inin (69/24) normal doğum 

yapmıĢ katılımcılar, %65,2‘sini (69/45) ise sezaryen doğum yapmıĢ katılımcılar oluĢturmaktadır.  Sezaryen 

doğum yapmıĢ katılımcıların normal doğum yapmıĢ katılımcılara göre büyük bir oranla doğum sonrası 

dönemde annelik hüznü belirtileri hususunda problem yaĢamadıkları gözlenmektedir. Annelik hüznü belirtisi 

yaĢayan katılımcıların %49,7‘si (131/66) normal doğum, %50,3‘ü (131/65) ise sezaryen ile doğum yapmıĢtır. 
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Tablo-17: Meslek Ġle  Doğum Sonrası YaĢanan Depresyon Belirtileri Arasındaki ĠliĢki 

                            DOĞUM ġEKLĠ  

  Ev Hanımı       Memur        ĠĢçi       Diğer Toplam  

 N    % N  %                     N % N %   n % X2 P 

DOĞUM SONRASI YAġANAN DEPRESYON BELĠRTĠLERĠ    

Yeme Bozukluğu       10 71,4 4 28,6 0  100,0   

Uyku Bozukluğu        14 77,8 3 16,7 0 0,0 1 5,6 18 100,0   

Sinir Bozukluğu 9 64,3 0 0,0 4 28,6 1 7,1 14 100,0   

Enerji -Motivasyon 

Kaybı 
6 75,0 2 25,0 0 0,0 0 0,0 8 100,0   

Konsantre Olamama 3 60,0 2 40,0 0 0,0 0 0,0 5 100,0   

Umutsuzluk-

Çaresizlik  
18 72,0 6 24,0 0 0,0 1 4,0 25 100,0   

Ġçe kapanma Ağlama  15 68,2 5 22,7 1 4,5 1 4,5 22 100,0   48,428 0,041    

Yalnızlık- Korku          9 69,2 2 15,4 1 7,7 1 7,7 13 100,0   

Suçluluk-Değersizlik   

Hissi   
1 25,0 1 25,0 1 25,0 1    25,0 4 100,0   

Cinsel Ġsteksizlik         6 35,3 7     41,2 4     23,50    0 0,0 17 100,0   

Diğer 3 75,0     1 25,0 0,0 0    
0,

0 
0,0 4 100,0   

PROBLEM YOK 28 50,0   22 39,3 2 3,6 4    7,1   56 100,0       

TOPLAM 122 61,0   45 22,5 13 6,5    10 5,5 200     100,0  

Not: Pearson Chi-Square Value: 48,428 (p= 0,041) 

 

Katılımcıların meslekleri ile doğum sonrası yaĢanan depresyon belirtileri arasında anlamlı bir farklılık 

olduğu gözlenmektedir (X
2
 =48,428ve p= 0,041). Katılımcıların %72‘sinde (200/144) doğum sonrası 

depresyon belirtisi gözlenmektedir. Ġstatistiksel sonuçlara bakıldığında doğum sonrası depresyon 

belirtilerinin %65,2‘sinin (144/94) ev hanımlarında görüldüğü ortaya çıkmıĢtır. 

 

TartıĢma 

Gebelik ve doğum, önemli biyolojik değiĢikliklerin yaĢandığı fizyolojik bir süreç olduğu kadar, erken 

geliĢim dönemlerine iliĢkin bastırılmıĢ ve çözülmemiĢ çatıĢmaların yeniden gündeme geldiği karmaĢık bir 

psikolojik süreçtir.
29 

 

Postpartum dönem, annede oluĢan fizyolojik değiĢikliklerin yanında ebeveynliğe geçisin yaĢandığı, yeni 

rollerin ve sorumlulukların üstlenildiği zor bir dönemdir
.18

 Birçok kadın gebelik ve doğumla birlikte bu 

değiĢimlere kolaylıkla uyum sağlarken, kadınların bir bölümünde ılımlı düzeyde psikiyatrik belirtiler, bir 

kısmında da hastaneye yatırılmayı gerektirecek düzeyde ağır psikiyatrik tablolar geliĢebilmektir.
21

 

Postpartum dönem psikiyatrik bozuklukların baĢlaması ve alevlenmesi bakımından riskli bir dönemdir.
18  

Kadınlar özellikle doğumdan sonraki ilk bir yıl psikiyatrik hastalıklar açısından anlamlı düzeyde risk 

altındadırlar.
22

 

Psikiyatrik ve genel hastalık tanı sistemlerinde (DSM-IV ve ICD-10) gebelik ve postpartum dönemde 

görülen psikiyatrik bozukluklar ayrı bir klinik tanı olarak tanımlanmamıĢtır.
23,24,25

 Postpartum dönemde 
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ortaya çıkan duygudurum bozuklukları belirtilerin Ģiddetine, özelliklerine, tedavilerine ve prognozlarına göre 

sınıflandırılarak; ―annelik hüznü (maternity blues, baby blues, postpartum blues)‖, ―postpartum depresyon 

(doğum sonrası depresyon)‖ ve ―postpartum psikoz‖ olmak üzere baslıca üç grupta toplanmaktadır.
26,27,28

 

ÇalıĢmalar sonucu tespit edilebilen postpartum depresyonun risk faktörleri: KiĢisel ve ailesel psikiyatrik 

hastalık öyküsü, prenatal anksiyete / depresyon, daha önceki gebeliklerde depresyon hikayesi, kiĢisel yapı 

(obsesif-kompulsif, panik, anksiyeteli gibi kiĢilik özellikleri), özgüven eksikliği, ilk bebeğe sahip olma, 

çocuk bakım stresi, çocukta sağlık problemleri, huysuz / huzursuz bebek, daha önce çocuklarla deneyimin 

olmayıĢı, doğum sonrası ciddi tıbbi komplikasyonlar, multiparite, küçük yaĢta çocuk sahibi olma, yaĢam 

stresi, istenmeyen yaĢam olayları, sosyal destek yokluğu, evlilik problemleri, eĢle iletiĢimin kötü olması, 

boĢanma / yalnız yaĢama, düĢük gelir düzeyi, düzenli iĢ sahibi olamama, düĢük eğitim düzeyi, istenmeyen / 

planlanmayan gebelikler, kötü çocukluk tecrübeleri, annenin güvensiz bağlanma biçimi, anneliği istememe / 

anneliğe adapte olamama, kendi annesi ile arasında zayıf iliĢki, annelik hüznü, kötü doğum tecrübesi, PMS 

olarak tespit edilmiĢtir.
31,32,33

  

YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada katılımcıların %65,5‘inin (200/131) annelik hüznü belirtilerini yaĢadığı, 

bunların %12‘si (200/24) doğum sonrası dönemde kimsesizlik yaĢadıklarını, %7,5‘i (200/15) yoğun üzüntü 

yaĢadıklarını, %13,5‘i (200/27) uykusuzluk yaĢadıklarını, %24‘ü (200/48) huzursuzluk-gerginlik 

yaĢadıklarını, %8,5‘i (200/17) diğer problemler yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir. Katılımcıların %34,5‘i (200/69) 

ise doğum sonrasında problem yaĢamadıklarını belirtmiĢlerdir. Yapılan istatistiksel değerlendirme 

sonucunda normal doğum yapmıĢ katılımcı ile sezaryen doğum yapmıĢ katılımcı arasında annelik hüznü 

belirtileri arasında anlamlı bir farklılık gözlenmemiĢtir (p>0,05).  

ÇalıĢmamız kapsamında ise katılımcıların %72‘sinin (200/144) depresyon belirtisi yaĢadığı, bunların % 

7‘si (200/14) yeme bozukluğu yaĢadıklarını, %9‘u (200/18) uyku bozukluğu yaĢadıklarını, %7‘si (200/14) 

sinir bozukluğu yaĢadıklarını, %4‘ü (200/8) enerji ve motivasyon kaybı yaĢadıklarını, %2,5‘i (200/5) 

konsantre olamama sorunu yaĢadıklarını, %12,5‘i (200/25) umutsuzluk veya çaresizlik hissettiklerini, %11‘i 

(200/22) içe kapanma ve ağlama yaĢadıklarını, %6,5‘i (200/13) yalnızlık ve korku yaĢadıklarını, %2‘si 

(200/4) suçluluk, değersizlik hissi yaĢadıklarını, %8,5‘i (200/17) cinsel isteksizlik yaĢadıklarını ve %2‘si 

(200/4) diğer sıkıntıları yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir.  

Katılımcıların %28‘i (200/56) ise hiçbir depresyon belirtisi yaĢamadıklarını belirtmiĢlerdir. Kara ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada, doğum sonu dönemde huzursuzluk, yoğun üzüntü, kimsesizlik, yalnızlık, 

sinirlilik, kolayca ağlama, korku-gerginlik sorunlarını yaĢayan kadınların %83‗ünde doğum sonrası 

depresyon geliĢtiği belirtilmektedir.
34

 Bizim çalıĢmamızla diğer çalıĢmalar arasında paralellik olduğu 

düĢünülmektedir.  

Ġncelenen diğer çalıĢmalarda da düzenli bir iĢe sahip olamamanın postpartum depresyona neden olduğu 

vurgulanmıĢtır.
31,32,33

 Bizim çalıĢmamızda yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda, katılımcıların 

meslekleri ile doğum sonrası yaĢanan depresyon belirtileri arasında anlamlı bir farklılık olduğu 

gözlenmektedir (p<0.05). Bu durumda çalıĢmamızın sonucu olarak doğum sonrası depresyon belirtilerinin 

%65,2‘sinin (144/94) ev hanımlarında daha fazla görüldüğünü göstermektedir. Diğer çalıĢmalarla uyumluluk 

içerisinde olduğu gözlenmiĢtir. 

Sünter ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise bizim çalıĢma bulgularının aksine çalıĢan kadınlarda 

postpartum depresyon görülme durumunun çalıĢmayan kadınlara göre yüksek olduğu belirlenmiĢtir
.35

 Bu 

sonuç çalıĢan kadınların doğum sonu erken dönemde çalıĢma yaĢamına yeniden baĢlamaları, bebeğin bakım 

sorumlulukları nedeniyle sık sık iĢ yerinden izin almak zorunda kalmaları ve bunun sonucunda iĢ veren ve iĢ 

arkadaĢlarının olumsuz tutumlarıyla karĢılaĢabilme olasılıklarının artması nedeniyle depresyon görülme 

olasılığının artması ile iliĢkilendirilmiĢtir.
36

 

Postpartum psikozun postpartum depresyondan ayırıcı tanısında; postpartum depresyonun klinik 

tablosunda üzüntü ile birlikte annenin bebeği ile ilgili yetersizlik ve suçluluk duyguları ön plandadır, suisid 

düĢüncesi postpartum psikoza göre daha azdır. Postpartum psikozda klinik tabloya hezeyanlar ve 

halüsinasyonlar hakimdir. Annenin bebeğine zarar verme düĢünceleri olabilir. Postpartum psikozlarda bebek 

öldürme oranı %4 olarak bildirilmiĢtir.
27,28
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ÇalıĢmamız kapsamında katılımcılardaki postpartum psikozu değerlendirmek için yöneltilen soruya 

katılımcılar bebekleriyle ilgilenememe, ilgisizlik veya yetersizlik duygusu gibi ya da kendine veya bebeğine 

zarar verme gibi düĢüncelerinin olmadığını dile getirmiĢlerdir, sadece %9 (200/18) katılımcı bebeklerini 

kabullenememe problemi yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir. Katılımcıların %91‘inin (200/182) bebeğini 

kabullenememe problemi yaĢamadıklarını, %68,5 200/137) ise bebeklerinin bakımları ile ilgili herhangi bir 

güçlük yaĢamadıklarını, bebeklerine bakımında %42‘sinin (200/84) kendi annelerinin destek olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Katılımcıların %9‘unun (200/18) bebeklerini kabullenememe sebepleri ise katılımcılar 

tarafından plansız bebek olması, normal doğum esnasında yaĢanan yoğun acı, erken doğum yapmıĢ olması, 

bebek bakımında tecrübesiz olmasından kaynaklandığı belirtilmiĢtir. Postpartum psikoz açısından riskli bir 

katılımcıya ulaĢılamadığı için diğer çalıĢmalarla değerlendirilememiĢtir. 

Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda bebeklerini kabullenememe problemi yaĢayan 

katılımcıların doğum Ģekilleri arasında anlamlı bir farklılığın olduğu çapraz tablo analizinde gözlenmiĢtir. 

Katılımcıların %9‘u (200/18) bebeğini kabullenememe problemi yaĢamıĢtır. Bunların %66,7‘sini (18/12) 

normal doğumla bebeğini dünyaya getiren katılımcılar, %33,3‘ünü (18/6) ise sezaryenle bebeğini dünyaya 

getiren katılımcılar oluĢturmaktadır. Normal doğumla bebeklerini dünyaya getiren katılımcılar bebeklerini 

kabullenememe problemi yaĢarken sezaryenle bebeklerini dünyaya getiren katılımcıların çok az bir kısmı bu 

problemi yaĢamaktadırlar (p<0,05). Normal doğum yapan anne adaylarının sezaryen doğum yapan anne 

adaylarına oranla bebeğini kabullenememe problemi yaĢama olasılığının daha fazla olduğu yaptığımız 

istatistiksel çalıĢma sonucunda düĢünülmektedir. Bunun nedenini ise katılımcıların normal doğum esnasında 

yaĢadıkları yoğun acıdan kaynaklandığı katılımcılar tarafından dile getirilmiĢtir. Bununla ilgili herhangi bir 

çalıĢma karĢılaĢtırma açısından bulunamamıĢtır. 

Genel olarak doğum denildiğinde ağırlığı 500 gr‘ın üzerinde olan ya da bas-topuk mesafesi 25mm ve 

üzerinde olan fetusların doğumu anlaĢılmaktadır. Dünya sağlık örgütü 20. gebelik haftasından önce sonlanan 

gebeliklere Abortus, 20. gebelik haftasından sonra sonlanan gebeliklere de Doğum tanımlamasını 

getirmiĢtir.
37

 Doğum eylemi, düzenli gelip giden rahatsız edici sancılı uterus kasılmalarının serviksin giderek 

incelmesine (silinmesine) ve geniĢlemesine (dilatasyonuna) yol açtığı fizyolojik bir süreçtir.
38 
Doğum 

standart bir sürede meydana gelmeli ve anne ve fetüs hayatı tehlikede olmamalıdır. Doğum genital kanaldan 

meydana gelmeli, herhangi bir müdahale yapılmamalı ve tabii kuvvetlerin etkisi altında olmalıdır. Normal 

doğum mekanizması%95-96 gebede fizyolojik sınırlarda seyreder.
39

 

Sezaryen, fetusun karın yoluyla uterus duvarına yapılan insizyondan doğurtulmasıdır.
40

 Sezaryen 

operasyonu, obstetrik ve jinekolojinin en önemli operasyonlarından biridir, çünkü gerek anne gerekse fetus 

için yaĢam kurtarıcı değeri vardır.
3 
Sezaryen operasyonu 1960‘larda tüm doğumlarda %5 oranında 

yapılırken, 1980‘lerde %25-30 oranlarına kadar yükselmiĢtir. Bu artıĢın sebepleri arasında; kadınların eskiye 

göre daha geç yaĢta evlenmeleri, daha geç yaĢta gebe kalmaları, daha az sayıda çocuk sahibi olmak 

istemeleri, infertilite sorunlarının varlığı, ―Riskli gebelik‖ ve ―Kıymetli bebek‖ kavramının ortaya atılması 

yer almaktadır.
40

 

ÇalıĢmamıza katılan katılımcıların %55,5‘i (200/110) sezaryen doğumu tercih etmiĢtir. Sezaryeni tercih 

etme sebeplerine bakıldığında %43,1‘i (110/47) bebekte sıkıntı olduğunu, %25,7‘si (110/28) ise önceki 

doğumunu sezaryen ile yaptığını, %17,4‘ü (110/19) ise diğer sebeplerden dolayı sezaryen doğumu tercih 

ettiklerini belirtmiĢlerdir.  

BektaĢ‘ın çalıĢmasındaki olgular yaĢ gruplarına göre doğum tercihi açısından incelendiğinde; 15-24 yaĢ 

arası gebelerin %10.2‘si sezaryen isterken, 34 yaĢ ve üzeri gebelerin %29‘u sezaryen istemektedir. 

Görüldüğü gibi yaĢ arttıkça sezaryen isteği de artmaktadır (p< 0.05).
41

 

ÇalıĢmamızın istatistiksel sonucunda doğum Ģekli ile yaĢ arasında anlamlı bir farklılığın olduğu 

gözlenmiĢtir (p<0,05). Katılımcıların %53,8‘i (119/64) 25-34 yaĢında, %72,2 ‗si (36/26) 35-44 yaĢında 

olanların sezaryen doğumu tercih ettiklerini, bu sonuçtan yola çıkarak yaĢ arttıkça sezaryen oranlarının 

normal olarak arttığını, 45 yaĢ ve üzerinde olanların ise normal doğumu tercih ettiklerini fakat 45 yaĢ ve 

üzeri yaĢ grubu katılımcıların sayıca çok az olmasından dolayı bu bilginin anlamlı olmadığını 

düĢünmekteyiz. Bizim çalıĢmamızda diğer çalıĢmalarla paralellik göstermektedir. 
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Katılımcıların gebeliğiyle ilgili verdiği bilgiler ıĢığında %62‘si (200/124) eĢleriyle birlikte gebe kalmaya 

karar verdiklerini belirtmiĢlerdir. Bu bilgiden yola çıkarak katılımcıların planlı bir Ģekilde gebeliğe hazır 

oldukları gözlenmektedir. Ancak katılımcıların %72‘sinde (200/144) postpartum depresyon belirtisi 

gözlenmiĢtir.  ÇalıĢmamızda gebeliğin planlı olup olmaması postpartum depresyonun oluĢumunda anlamlı 

bir fark ifade etmemektedir (p>0.05). Yapılan bir çalıĢmada, gebeliğe eĢiyle birlikte karar veren kadınların, 

gebeliğe eĢiyle birlikte karar vermeyen kadınlara göre, doğum sonu depresyon puanlarının düĢük olduğu ve 

istatistiksel açıdan aralarındaki farkın önemli olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05).
42

 ÇalıĢmalar arasında paralellik 

gözlenmemiĢtir. 

Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda, katılımcıların doğum Ģekli ile doğum tercihinin kime ait 

olduğu arasında anlamlı bir farklılığın olduğu gözlenmektedir (p<0,05). Bu bilgi ıĢığında katılımcıların 

doğum tercihi kendisine ait olanların %73‘ü (63/46) ile eĢine, ailesine ve kendisine ait olanların %90,9‘u 

(11/10) normal doğumu tercih ettiğini, doğum tercihi doktora ait olanların %83,1‘i (89/74) ise sezaryen 

doğumu tercih ettiğini söylemek mümkündür. Veriler incelendiğinde sezaryen doğum yapmıĢ katılımcıların  

% 43,1‘i (110/47) sezaryen doğum yapmasının sebebinin; bebekte oluĢan sıkıntılardan kaynaklandığını 

belirtmiĢlerdir. Bu doğrultuda hem anne hem de bebeğin hayatını tehlikeye atmamak adına doktorların 

sezaryeni tercih ederek en doğru kararı verdikleri düĢünülmektedir. 

Sezaryen doğum oranını artıran önemli nedenlerden biri de tekrarlayan sezaryen sayısındaki artıĢtır. ―Bir 

kez sezaryen, daima sezaryen‖ inancı, sezaryen sayısının hızla artmasına önderlik etmektedir.
16

 

ÇalıĢma kapsamında katılımcıların %19,5‘u (200/39) tekrar çocuk sahibi olmayı planladıklarını 

belirtmiĢtir. Hangi yöntemle doğum yaparsınız sorusuna ise katılımcılar tarafından verilen cevaplar 

doğrultusunda istatistiksel olarak anlamlı farklılık ortaya çıkmıĢtır(p<0.05). Katılımcılardan normal doğum 

yapanların % 89,4‘ü (19/17) tekrar normal doğumla, sezaryen doğum yapanların %85‘i (20/17) tekrar 

sezaryen ile doğum yapmayı istediklerini belirtmiĢtir. Bu durum normal doğumla bebek sahibi olanların 

tekrar normal doğumla bebek sahibi olmayı istediklerini, sezaryenle doğum yapanların ise tekrar sezaryenle 

doğum yapmayı istediklerini göstermektedir. Bu bilgi doğrultusunda bizim çalıĢmamızda ‗Bir kez sezaryen, 

daima sezaryen‖ inancını desteklemektedir. 
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Özet 

Radyoterapi, iyonizan radyasyon kullanılarak sağlıklı dokuya en az hasarla, belirlenmiĢ bir tümör 

oluĢumunun ıĢınlanarak yok edilmesi iĢlemidir. Radyoterapi uygulanan hastalarda hastalığa ve tedaviye bağlı 

bakım gereksinimleri ortaya çıkmakta ve bu gereksinimlerin karĢılanmaması hastaların fiziksel ve psikosoyal 

yönden olumsuz yönde etkilenmelerine ve yaĢam kalitelerinin düĢmesine neden olmaktadır. Hastalığa ve 

tedaviye bağlı olarak ortaya çıkan bakım gereksinimleri yorgunluk, ağrı, enerji eksikliği, kuru ve kaĢıntılı 

cilt, bilgi gereksinimi, uyku sorunları, eskiden yaptıkları aktiviteleri ve ev iĢlerini yapamama, endiĢe,  

sinirlilik,  üzüntü,  korku ve görünüm ile ilgilidir. Tedavi sürecinde hastalar tarafından gereksinimler; 

hastalık ve tedavinin kaçınılmaz bir sonucu olduğunu düĢünme, gereksinimlerinin karĢılanması için kime ve 

nereye baĢvuracakları hakkında yeterli bilgi sahibi olmama, etkisiz iletiĢim, sağlık ekibinin yoğun olduğunu 

düĢünme, endiĢeleri dile getirme korkusu, ekip üyeleri ile olan iletiĢime zarar verme korkusu gibi nedenlerle 

bildirilmemektedir. Oysa karĢılanmamıĢ bakım gereksinimlerinin tanılanması ve etkili bir Ģekilde 

yönetilmesi en az kanserin teĢhisi ve tedavisi kadar önemlidir. Bunun için primer bakım vericiler olan 

hemĢireler yeterli bilgi, deneyim, gözlem ve etkin iletiĢim tekniklerini kullanarak, tedavi ve bakım 

olanaklarını holistik bakım anlayıĢı ile sunabilmelidir. HemĢireler tarafından kapsamlı bir değerlendirme ve 

bireysel bütüncül bir bakım planının oluĢturulması ile ortaya çıkan bakım gereksinimleri karĢılanarak 

―KarĢılanmamıĢ bakım gereksinimi‖ kavramı önlenebilmelidir.   

 

Abstract 

Radiotherapy is the process of irradiating a defined tumor formation with the least damage to healthy 

tissue using ionizing radiation. Patients who undergo radiotherapy require care depending on the disease and 

treatment, and failure to meet these needs causes the patients to be negatively affected physically and 

psychosocially and their quality of life to decrease.  Care needs that arise due to the disease and treatment are 

related to fatigue, pain, lack of energy, dry and itchy skin, need for information, sleep problems, inability to 

do previous activities and housework, anxiety, irritability, sadness, fear and appearance. Requirements by 

patients in the treatment process;  It is not reported for reasons such as thinking that it is an inevitable 

consequence of illness and treatment, not having enough information about whom and where to go to meet 

their needs, ineffective communication, thinking that the healthcare team is intense, fear of expressing 
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concerns, fear of harming communication with team members. However, the diagnosis and effective 

management of unmet care needs are as important as the diagnosis and treatment of cancer. For this, nurses, 

who are primary caregivers, should be able to present their treatment and care opportunities with a holistic 

care understanding by using sufficient knowledge, experience, observation and effective communication 

techniques. The concept of "unmet care need" should be avoided by meeting the care requirements that arise 

with a comprehensive evaluation by the nurses and the creation of an individual integrated care plan. 

 

1. Radyoterapi 

Hücrenin aĢırı ve kontrolsüz bir Ģekilde çoğalması ile tanımlanan kanser, Dünya‘da ve Türkiye‘de her 

geçen gün artarak devam etmektedir (Wang, Xia & Lu, 2018; American Cancer Society, 2018). Tüm 

dünyada 2020 yılında yeni hastalık tanısı yaklaĢık 19.3 milyon, kanser nedenli ölüm sayısı 10 milyondur 

(Sung vd., 2021).  Ülkemizde ise 2020 yılında 233.834 yeni kanser vakası bildirilmiĢtir. (World Health 

Organization, 2020). Kanser tedavisi, hastalığın tipine ve evresine, kronik hastalıkların varlığına, kiĢinin 

sağlık durumuna, yaĢına, performansına, bireyin tercihine göre değiĢmekle birlikte cerrahi, kemoterapi, 

immunoterapi, hormonal tedavi, radyoterapi seçeneklerinden oluĢmaktadır. (Dickens & Ahmed, 2018). 

Radyoterapi, (RT);  malign, bening tümörü olan hastaların tedavisinde iyonizan radyasyonun kullanımı 

ile ilgili olan, hassas bir Ģekilde olçülmüĢ radyasyon dozu ile sağlıklı dokuya en az hasarla, belirlenmiĢ bir 

tümör oluĢumunun ıĢınlanarak yok edilmesi iĢlemidir. (Snoke, Aznar & Rasch, 2019). Kanser tedavisine 

yönelik uygulanan radyoterapi programlarının sayısı her geçen gün artmakla birlikte ülkemizde toplam 126 

radyoterapi merkezi bulunmaktadır (Türk Radyasyon Onkolojisi Derneği, 2020). Genel olarak yeni kanser 

tanısı almıĢ bireylerin yaklaĢık %50-60‘ı tüm tedavi ve bakımları süresince en az bir kez radyoterapi 

almaktadır (Jaffray, 2012; Liu, 2018). Kanser tedavisinde radyoterapi Ģu amaçlarla uygulanmaktadır;  

Primer tedavi: Kanser tanısı yeni konulmuĢ, sıklıkla erken evre kanserlerde uygulanan tedavi yöntemidir. 

Ayrıca tıbbi sorunlar ve ileri yaĢ sebebiyle operasyonu kontrendike olan ya da cerrahi sonrası tümörü 

tekrarlamıĢ ve yeniden ameliyatı mümkün olmayan durumlarda da uygulanmaktadır. (Gianfaldoni vd., 

2017). 

Kombine tedavi: Radyoterapinin immunoterapi veya diğer tedavi yöntemleriyle eĢ zamanlı kullanımıdır. 

Cerrahi tedavi öncesi tümörün küçültülmesi iĢleminde ya da cerrahi sonrası kalan tümör kalıntılarını 

temizlemek amacıyla uygulanır. (Chen & Kuo, 2017). 

Adjuvan tedavi: Ameliyat sonrası lokal ve bölgesel tekrarlamaları engellemek ve hasta sağ kalımını 

arttırmak için uygulanır. (Safdieh vd., 2017). 

Palyatif tedavi: Metastaz ve primer tümörün sebep olduğu semptomların (ağrı, kanama gibi) yönetiminde 

kullanılır. (Vaidya, 2021). 

1.1. Radyoterapi Uygulama Yöntemleri 

Radyoterapi eksternal ve internal (brakiterapi) radyoterapi olmak üzere 2 Ģekilde uygulanır. 

Eksternal radyoterapi küresel olarak en sık tercih edilen radyoterapi türüdür. Bu tedavi yönteminde 

radyasyon hastalıklı bölgeye bir makina vasıtası ile dıĢardan verilir ve genellikle haftada 5 gün olmak üzere 

yaklaĢık 20-30 günde tedavi tamamlanır. (Camps vd., 2018). 

 Ġnternal radyoterapide ise, radyasyon kaynağı doğrudan tümör bölgesine yerleĢtirilirken, çevredeki 

sağlıklı dokulara düĢük hasar ile yüksek dozlarda lokalize radyasyonla tümörler tedavi edilebilmektedir. 

(Palata vd., 2019). Ġnternal radyoterapide radyoaktif izotoplar vücut boĢluklarına, doku içine, lümen içine, 

deri altı dokulara, kas arasına yerleĢtirilebileceği gibi hastaya oral veya intravenöz yolla sistemik olarakta 

verilebilmektedir (Aslan & Olgun, 2014 s:237-238). Eksternal radyoterapiye göre bu tedavi yönteminde  doz 

dağılımı daha uygun olup sağlıklı dokulara daha az zarar verilmektedir. (Ruysscher vd., 2019). 
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1.2. Radyoterapinin Yan Etkileri 

Radyoterapide doku hasarı, tedavi alanının geniĢliği ve bölgesi, toplam ve günlük uygulanan doz miktarı, 

hastanın yaĢı, eĢlik eden hastalıklar, beslenme gibi  durumlara bağlı akut, subakut ve geç yan etkiler görülür. 

Radyoterapi uygulanan hastalarda hastalığa ve tedaviye bağlı görülen yan etkilerle iliĢkili yaĢam kalitesi 

olumsuz etkilenir. (Fuzissaki, Paiva, Oliveira, Canto & Paiva Maia,  2019). Radyoterapiye bağlı görülen yan 

etkiler akut,subakut ve geç yan etkiler olarak sınıflandırılır.  

Akut Yan Etkiler: Tedavinin uygulanmasından hemen sonra görülen bu yan etkiler arasında sıklıkla ağız 

kuruluğu, oral mukozit, cilt reaksiyonları, bulantı, kusma, ağrı, yorgunluk yer alır.  

Subakut Yan Etkiler: Bu yan etkiler tedaviyi takiben 1ile 6 ay arası ortaya çıkar. BaĢ ağrısı, uyku hali, 

halsizlik, iĢtahsızlık ve önceden var olan semptomların Ģiddetlenmesi gibi çeĢitli yan ekileri içerir. 

Geç Yan Etkiler: Geç yan ekiler, tedavinin tamamlanmasından aylar, yıllar sonra görülebileceği gibi 

kalıcı olabilir ve beyaz cevher hasarı, demiyelinizasyon, ve radyasyona bağlı nekrozla sonuçlanabilir. 

Görülen etkiler yorgunluk gibi hafif düzeyde yaĢanabileceği gibi hafıza kaybı, demans ve sekonder beyin 

tümörleri gibi ciddi düzeyde olabilmektedir. (Michaelidesova, Konirova, Bartunek & Zikova, 2019). 

2. Radyoterapide  KarĢılanmamıĢ  Bakım Gereksinimleri 

KarĢılanmamıĢ gereksinim; belirli bir zorlukla baĢa çıkmak için gereken hizmetler veya destek ile gerçek 

hizmet veya alınan destek arasındaki farkın olmasıdır (Girgis vd., 2013). Bireylerin sağlık hizmeti 

sunumundan çeĢitli nedenlerle yararlanamadığı, fayda sağlayamadığı bir durum olarak tanımlanmıĢtır. 

Bakım gerksinimleri; kültürel değerler, inançlar, aile ve sosyal çevre, ekonomik durum gibi etmenlerden 

etkilenir. (Hashemi, Ġrajpour & Taleghani, 2017). Kanserin kendisi, uygulanan tedaviler ve semptom 

yükünün yanı sıra gereksinimlerin hastalar tarafından hastalığın ve tedavinin kaçınılmaz bir sonucu olduğunu 

düĢünmeleri, gereksinimlerinin karĢılanması için kime, nasıl danıĢacakları ve nereye baĢvuracakları 

hakkında yeterli bilgi sahibi olmamaları, hasta-sağlık uzmanları arasında etkisiz iletiĢimin olması, sağlık 

uzmanlarının yoğun olduklarını düĢünmeleri, endiĢelerini dile getirme korkuları, ekip üyeleri ile olan 

iletiĢimlerine zarar verme korkusu gibi nedenlerle hastalar karĢılanmayan bakım gereksinimlerini dile 

getirmemektedir. AraĢtırmalar hastaların karĢılanmayan gereksinimlerin fiziksel, psikososyal, spirütüel 

alanlarda birden fazla olabildiğini ve hastaların yaĢadıkları sorunlara yönelik yardım istemediklerinin 

farkında olunması gerektiğini vurgular (Fitch, 2012; Eicher vd., 2018; Riedl vd., 2018; Lisy, Langdon, Piper 

& Jefford, 2019).  

Kanser tedavisi sırasında en yüksek destek ihtiyacının düĢük emosyonel iyilik hali olan ve sosyal desteği 

olmayan hastalardadır (Riedl vd., 2018; Lou vd., 2020). Yine sosyoekenomik yükü fazla olan hastaların 

karĢılanmamıĢ bakım gereksinimlerinin yüksek olduğu ve karĢılanmamıĢ gereksinimlerin hastaların 

demografik, tıbbi özelliklerinden etkilendiği bilinmelidir. (Zhang vd., 2019; Mirzaei, Nourizadeh,  

Hemmatzadeh, Zamiri & Farshbaf-Khalili, 2019). Yapılan bir çalıĢmada kırsal alanda yaĢayan meme kanseri 

hastalarının finansal yük, tıbbi maliyetler, ulaĢım, konaklama ile ilgili sorunlarının olduğu ve yaĢam 

kalitesinin olumsuz yönde etkilediği belirtilmektedir. (Spence vd., 2020). Hastalar aile üyelerinin hastalık, 

tedavi sürecinden olumsuz yönde etkilendiklerini belirtirken (Riedl vd., 2018), hastalığın ilerlemesi veya 

nüksü, günlük ev ihtiyaçları gibi alanlarda danıĢmanlık ve bilgi gereksinimlerinin olduğunu vurgulamaktadır 

(Mirzaei vd., 2019).  

Radyoterapi hastalarının en sık tanımlanan karĢılanmamıĢ fiziksel ihtiyaçları yorgunluk, ağrı, enerji 

eksikliği, kuru ve kaĢıntılı cilt, uyku sorunları, eskiden yaptıkları aktiviteleri ve ev iĢlerini yapamama; 

karĢılanmamıĢ duygusal gereksinimleri endiĢe,  sinirlilik,  üzüntü,  korku ve görünüm ile ilgilidir (Fitch, 

2012; Fitch & Maamoun, 2016).  Bazı çalıĢmalarda radyoterapiye bağlı yorgunluğun sık görüldüğü özellikle 

ilerleyen haftalarda yorgunluğun Ģiddetinin artarak devam ettiği (Maqbool vd., 2017; Park & Kim., 2020); 

bazı çalıĢmalarda ise hastaların kliniklerde yorgunluk ve ruhsal sorunları bildirmekte zorluk yaĢadığı, 

elektronik ortamda bu sorunlarla ilgili bildirimlerin daha fazla olduğu belirtilmektedir (Maqbool vd., 2017; 

Park & Kim., 2020; Takala, Kuusinen, Skyttä, Kellokumpu-Lehtinen & Bärlund, 2020). Özellikle bu konuda 

sağlık uzmanlarının ruhsal sağlığı değerlendirmede yetersiz kaldıklarına vurgu yapılmaktadır. (Llewellyn, 

Howard & McCabe, 2019; Takala vd., 2020).  
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Örneklemi farklı kanser türleri olan hastaların karĢılanmamıĢ fiziksel, duygusal, finansal, bilgi 

gereksinimlerinin yanı sıra tıbbi bakıma ulaĢım güçlükleri, hastanede veya klinikte otopark bulma ve ev ile 

ilgili ihtiyaçları (yemek, temizlik, ev düzeni) bulunmaktadır (Beesley vd., 2012; Pereira vd., 2018; Lisy vd., 

2019). Radyoterapi uygulanan kanser hastalarının gereksinimlerinin karĢılanmaması, beden imgesinin 

değiĢmesi, özbakım aktivitelerini yeterince yerine getirememeleri, kronik yorgunluk gibi faktörler yaĢam 

kalitelerini olumsuz yönde etkilemekte ve anksiyete, depresyon gibi duygulanım sorunları yaĢamalarına 

neden olmaktadır. (Ergün, Aslan, Vatan, Olgun & Kuğuoğlu, 2014, s. 13). Radyoterapinin yaĢam kalitesine 

etkisinin araĢtırıldığı çalıĢmalarda yaĢam kalitesi düzeyi hastalığın türüne, radyoterapinin uygulandığı 

bölgeye, tedavi dozuna, hastanın performansına göre değiĢiklik göstermektedir. Örneğin radyoterapiye bağlı 

radyodermatit geliĢen hastalar görünümleri ile ilgili değiĢiklik, endiĢe ve  utanç hissederken (Fuzissaki vd., 

2019), larenks kanseri hastalar iletiĢim sorunları yaĢadıklarını ve iletiĢim sorunları iliĢkili yaĢam kalitelerinin 

düĢtüğünü belirtmektedirler (Tuomi vd., 2017; Sharpe vd., 2018). Bu ve benzeri bir çok önemli sorunla 

mücadele eden çoğu kanser hastası yaĢadığı sorunlarla baĢa çıkmada yeterli destek ve bakım alamamaktadır 

(Riedl vd., 2018). Birçok kanser hastası gereksinimlerinin hastalığın ve tedavinin kaçınılmaz bir sonucu 

olduğunu düĢünüp sağlık uzmanları tarafından sorgulanmaması halinde bildirmekten kaçınmaktadır. Hastalık 

ve tedaviye bağlı ortaya çıkan gereksinimlerin tanılanması ve etkili bir Ģekilde yönetilmesi en az kanserin 

teĢhisi ve tedavisi kadar önemlidir. Bu durum sağlık uzmanlarının gereksinimler hakkında yeterli bilgi, 

gözlem ve hasta-hasta yakınları ile etkin iletiĢim kurma gibi yeteneklere sahip olmasını gerektirir. 

(Shoemaker, Estfan, Induru & Walsh,  2011).  

Tüm bu bilgiler ıĢığında hastaların hangi konularda yardım gereksinimi olduğunun saptanması için 

iletiĢim halinde olunması, düzenli aralıklarla bütüncül değerlendirilmenin yapılması, hastanın bakıĢ açısının 

gözardı edilmemesi, semtpom yönetimi, yan etki ve psikosoyal sorunların kontrolü, eğitim gibi bireye özgü 

çözüm yöntemlerinin geliĢtirilmesi gerekir. (Fitch, 2012; Cherny, Paluch-Shimon & Berner-Wygoda, 2018; 

Scott ve Jewell, 2019; Altıok, ġengün & Üstün, 2011). Bu öneri sadece bireylerin iyilik hali için değil aynı 

zamanda sağlık hizmetlerinin etkin kullanımı, kaynak tasarrufu ve maliyet etkinliği açısından da bir 

gerekliliktir (Lisy vd., 2019). 

2.1. Radyoterapide KarĢılanmamıĢ  Bakım Gereksinimlerinin  HemĢirelik Yönetimi 

Kanser hastalarının özellikle düĢük sosyal desteğe sahip olduğu dikkate alındığında karĢılanmamıĢ 

ihtiyaçlar yönünden risk altında olduğu düĢünülen bireylerin erken tespiti için uygun değerlendirme araç-

gereçlerinin kullanılarak düzenli aralıklara taranması, değerlendirilmesi, bakımda kanıt temelli uygulamalara 

yer verilmesi ve bakımın sürekliliğinin sağlanması, danıĢmanlık ile gerekli özbakım desteğinin sağlanması 

gerekir (Ercolano vd., 2018; Jacobsen & Norton, 2019).  Literatürde kanser hastalarının sürekli bilgiye 

ihtiyaç duyduğu gösterilmekle birlikte, gereksinimlerin karĢılanmasında bilgiye eriĢim, eğitim, danıĢmanlık 

temel konular arasındadır. (Kotronoulas, Papadopoulou, Burns-Cunningham & Maguire, 2017). Ayrıca aktif 

dinleme, empati gösterme, hastalık endiĢeleriyle ilgili açık uçlu sorular sorma karĢılanmayan gereksinimlerin 

yönetilmesinde kullanılan yollardandır. (Okediji, Salako & Fatiregun, 2017). 

HemĢirelerin tedaviye bağlı etkilerin izlenmesinde, hastaların yaĢam kalitelerinin iyileĢtirilmesi ve 

psikososyal refahın sağlanmasında önemli görevleri vardır. (Çıtak & Tülek, 2014; Dunberger & Bergmark, 

2012). Bu nedenle radyoterapi iliĢkili bakım gereksinimleri konusunda yeterince bilgi sahibi olmaları,  tedavi 

sırası ve sonrasında hastaları değerlendirmeleri, etkin iletiĢim kurmaları ve uygun bakımın sağlanmasında 

etkin rol almaları ve konu hakkında araĢtırmalar yapmaları gerekir (Çelik, 2014). Literatürde hemĢirelerin 

vaka yönetiminde savunuculuk, eğitim, danıĢmanlık, takip ve palyatif bakım hizmetlerinden oluĢan rollerinin 

bulunduğu ve hemĢire liderliğindeki vaka yönetiminin hasta merkezli bakım sağladığı, yaĢam kalitesini 

iyileĢtirdiği ve hastane yatıĢlarını azalttığı bildirilmiĢtir. (Joo & Liu, 2018). Özellikle onkoloji hemĢirelerinin 

hem genel hem de uzmanlaĢmıĢ eğitim ve deneyime sahip olmalarının ihtiyaçların bütüncül 

değerlendirilmesini sağladığını ve sağlık ekibinin diğer üyeleri ile uygun bakım planının oluĢturulmasında 

daha nitelikli olduğu vurgulanmaktadır. (De Leeuv & Larsson, 2013). Ayrıca onkoloji hemĢirelerinin holistik 

yaklaĢım ile hastaların aktif katılımını sağladığı, fiziksel, emosyonel, sosyal ihtiyaçlarının zamanında ve 

uygun bir Ģekilde değerlendirildiğini ve desteğin doğru kaynaklar kullanılarak verilmesine katkıda 

bulunularak, kiĢiselleĢtirilmiĢ hemĢirelik bakımını sağladığı belirtilmektedir. (Dempsey, Orr, Lane & Scott, 

2016; De Leeuv & Larsson, 2013).   
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Ağrı ve Yönetimi 

Kanser ağrısı; gerek hastalığın kendisi gerekse uygulanan tanı ve tedavi yöntemlerine bağlı olarak geliĢir. 

(Oliveria, Palma-Sobrinho & Cunha, 2016). Kontrol edilemeyen ağrı  hasta memnuniyetinin azalmasına, 

olumsuz tıbbi sonuçların geliĢmesine ve maliyetin artmasına neden olur. Ağrıya yönelik uygun tedavi 

yöntemini belirlemek için kapsamlı ağrı öyküsünün alınması ve fizik muayenenin  yapılması gerekir. 

(Money ve Garber, 2018). HemĢireler, multidisipliner bir ekibin parçası olarak, ağrı yönetiminde 

farmakolojik ve farmakolojik olmayan müdahaleleri, endikasyonları, kontrendikasyonları ve yan etkileri 

bilmeli ve hastaları bu konuda bilgilendirmelidir. (Oliveria, Palma-Sobrinho & Cunha, 2016). Ağrı yönetimi 

Ģu basamakları içermelidir; 

 Ağrı yönetimi bireye özgü planlanmalı, 

 Öncelikle hastaya inanılmalı, güvenli iletiĢim kurulmalıdır. 

 Ağrının yeri, yoğunluğu, baĢlangıç zamanı azaltan ve arttıran faktörlerin değerlendirildiği kapsamlı 

bir öykü alınmalı, 

 Ağrıyı değerlendirmeye yardımcı olacak araç gereçlerden destek alınmalıdır. 

 Farmakolojik ve farmakolojik olmayan yöntemlerden yararlanılmalı, 

 Farmakolojik tedavide Dünya Sağlık Örgütü‘nün Analjezi merdiveni esas alınmalıdır.  

 Farmakolojik olmayan yöntemlerde ise hemĢireler bakım sürecinde masaj, sıcak-soğuk uygulama, 

dikkati baĢka yöne çekme, müzik dinletme gibi yöntemlere yer vermelidir.  

 Uygulanan giriĢimler sonrası hastanın ağrısı tekrar değerlendirilmelidir (Webb & Leblanc, 2018). 

Yorgunluk ve Yönetimi: 

Yorgunluk kanser hastaları tarafından en sık bildirilen semptomlardan biridir. Hastalarda süreklilik 

gösteren yorgunluk günlük aktivitelerinde fonksiyonel kapasiteyi önemli ölçüde azaltarak yaĢam kalitesini 

olumsuz yönde etkiler. Etkili bir yorgunluk yönetimi, hastaların değerlendirilmesi ile baĢlamalıdır. 

Değerlendirme amacıyla tek boyutlu ve çok boyutlu ölçeklerin kullanımı önerilmektedir. National 

Comprehensive Cancer Network‘a (NCNN) göre yorgunluğun değerlendirilmesi dört aĢamadan oluĢur; 

tarama, birincil değerlendirme, müdahale ve yeniden değerlendirme (Mohandas, Jaganthan, Mani, Ayyar & 

Thevi, 2017).  

Pratikte yorgunluğun yönetiminde hastalara tedavi sırasında ve sonrasında yorgunluk hakkında mutlaka 

eğitim verilmeli, yaĢam tarzı değiĢiklikleri (egzersiz,  yeterli ve dengeli beslenme sigara, alkol ve benzeri) 

husunda danıĢmanlık sağlanmalıdır. (Baugley, Bolam, Wright & Skinner, 2017). Yorgunluğun yönetiminde 

farmakolojik olan müdahalelere kıyasla farmakolojik olmayan giriĢimler daha fazla yer verilmelidir. Bu 

giriĢimler; fiziksel egzersiz, zihin-beden egzersizi (yoga gibi),  uyku-stres yönetimi, yeterli ve dengeli 

beslenme, biliĢsel-davranıĢsal yöntemlerdir. (Shmidt, Bergblod, Hermann & Steindorf, 2020). Yorgunluk 

yaĢayan herhangi bir kanser hastası ve ailesine yönelik ilk yaklaĢım eğitim ve danıĢmanlık olmalıdır. 

Eğitimde, bireysel tedavi  planı,  kendine güven ve  stres yönetimi konularına değinilmelidir (Mohandas vd., 

2017). 

Cilt Sorunları ve Yönetimi 

Cilt reaksiyonları eksternal radyoterapi uygulanan hastalarda görülür. Eksternal radyoterapiyi takiben 10-

14. günlerde cilt belirti ve bulguları ortaya çıkar. (Trueman, 2015). Cilt reaksiyonları hastada, ağrıya, 

rahatsızlık hissine, kaĢıntı ve tahriĢe, tedavi sınırlılıklarına neden olabilir. (Silva vd., 2020). Cilt 

reaksiyonlarının önlenmesi ve yönetiminde farnakolojik yöntemlerin yanı sıra destekleyici bakımın 

uygulanması gerekir. Bakımın amacı yaralanma riskini en aza indirmek, yara iyileĢmesini sağlamak ve hasta 

konforunu arttırmaktır. (Leventhall &  Young, 2017). Bunun için; 

 Hastalar bol giysiler giymeli,  

 GüneĢ ıĢığından korunmalı,  

 Cildi tahriĢ eden kozmetik ürünleri kullanmamalı,  

 Ġstenmeyen tüylerin uzaklaĢtırlması için elektrikli traĢ makinalarını kullanmalı,  

 Ciltlerini yumuĢatıcı bir kremle nemlendirmeleri önerilir. (Hegedus vd., 2017).  
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 Cilt reaksiyonun ilerlemesi halinde yara bakımı için bölgenin temiz ve nemli tutulması, alanın 

enfeksiyonlardan korunması, ağrı yönetiminin sağlanması gerekir. (Leventhall & Young, 2017). 

 

Beden Ġmgesi DeğiĢimi ve Yönetimi 

Hastalığa ve tedaviye bağlı olarak oluĢan görünüm değiĢiklikleri hastaların yaĢam kalitesini olumsuz 

yönde etkilemektedir. Hastalarda oluĢan beden imajı değiĢikliğinden olumsuz yönde etkilenmelerine katkıda 

bulunan faktörler arasında uygulanan tedavi yöntemi, yaĢ, sosyokültürel çevre, cinsiyet, ekonomik durum, 

eğitim durumu gibi değiĢkenler yer almaktadır. Hastaların beden imajı üzerindeki değiĢtirilebilir 

sosyokültürel ve psikolojik etkileri tanımlanmalıdır. (Lewis-Smith, Diedrichs, Bond & Harcourt, 2020). 

Hastalarda beden imajı değiĢiklikleri değerlendirilmeli psikosoyal destek ve danıĢmanlık sağlanmalı 

gerektiğinde  uygun birimlere yönlendirilmelidir. (Kowalczyk vd., 2019). DanıĢmanlık hastalığın doğası ve 

seyri, mevcut tedaviler ve bunların baĢarı Ģansı hakkında bir açıklamayı  içermelidir. (Pratt, King, 

Massenger, Christiano & Sundberg, 2017). HemĢireler hastaları utandıracak yorumları kullanmaktan 

kaçınmalı, onların yaĢadıkları endiĢe ve korkularını paylaĢmalarına fırsat vermeli ve gereksinimlerine cevap 

veren destekleyici bakımı sağlamalıdır. Hastaların güçlü yönlerinin ortaya çıkarılması, deneyimledikleri 

sorunların azaltılması ve yönetilmesinde baĢa çıkma stratejilerinin sağlanmasında psiko-eğitimsel girĢimler 

uygulanmalıdır. (Boland, Brady & Drury, 2020). Tedaviye bağlı saç döükülmelerinde olumsuz etkileri en aza 

indirmede hastalara önceden bilgilendirmenin sağlanması, kozmetik tedavilerin (kaĢ kaybını gizlemek için 

yarı kalıcı dövme) ve bone, peruk gibi kamuflaj ürünlerin  kullanımı önerilmektedir. (Pratt vd., 2017; Davis 

& Callender, 2018; Davey, Clarke & Jenkinson, 2018). 

Bilgi Gereksinimi ve Yönetimi 

Kanser hastaları hastalık ve tedavi süreci, iyileĢme/iyileĢme Ģansı, yan etkiler, bakım, psikolojik destek 

gibi konularda bilgi gereksinimine ihtiyaç duymakta iken radyoterapi uygulanan hastalardada tedavinin 

faydaları, yan etkileri, günlük yaĢama etkisi, radyoterapiden sonra yaĢam kalitesi gibi konularda bilgi 

gerekisnimine ihtiyaç duymaktadır. (Wang vd., 2017).  Bilgi sağlamak hastalarda anksiyetenin azalmasına 

katkı sağlarken, karar verme sürecine katılımalarında gerekli bir koĢuldur. (Goerling vd., 2020). Bilgi 

gereksinimleri; cinsiyet yaĢ, eğitim, sosyoekonomik gibi durumlardan etkilenir. (Mazzi vd., 2020). Sağlık 

ekibi ve ekip içerisinde önemli rol üstlenen hemĢireler hastaları bireysel olarak değerlendirerek bilgi 

gereksinimleri olan hastaları belirlemelidir. (Wieldraaijer vd., 2019). Değerlendirme geçerliliği ve 

güvenirliği kanıtlanmıĢ araçlarla rutin hale getirilmeli ve eğitim materyalleri destekleyici bakımın bir parçası 

olmalıdır. (Sharour, Malak, Subih & Salameh, 2020). Bilgi gereksinimlerinin azaltılmasında hasta ve 

ailelerine danıĢmanlık sağlanmalıdır. (Khoshnood, Dehghan, Iranmanesh & Rayyani, 2018). Hastaların 

bakımlarına aktif katılımı ve gereksinimlerinin uzun vadede karĢılanması için özyönetim eğitimi önem taĢır. 

Özyönetim eğitimi Ģunları içermelidir; tedavinin beklenen etkilerinin önlenmesi, hastalığın tıbbi yönetimi, 

oluĢabilecek gereksinimleri tanıma ve izleme, gereksinimlere özgü yönetim stratejilerini edinme, hastalığın 

fiziksel, emosyonel ve sosyal roller üzerindeki etkileri yönetmek ve sağlıklı yaĢam tarzı davranıĢlarının 

edinilmesini, sağlık profesyonelleri ile etkili iletiĢimi içermelidir. (Davies & Batehup, 2010; Howel, Harth, 

Brown, Bennett & Boyko, 2017). 

Ağız Kuruluğu (Kserostomi) ve Yönetimi 

Kserostomi, ağız kuruluğu Ģikayeti olarak tanımlanır. Kserostomili hastalarda belirtiler, yutma, çiğneme 

ve / veya konuĢmada güçlük, ağız kokusu, boğaz ağrısı ve ses kısıklığı, tat değiĢikliği, çatlamıĢ ve soyulmuĢ 

dudaklar, oral kandidiyazis ve diĢ çürükleri ile kendini gösterebilir. (Kurapati, 2019). Önleyici tedbirler, 

kserostomiyi yönetmenin anahtar unsurudur. Yeterli su tüketimi ile hidrasyonun sürdürülmesi konusunda 

hastalara danıĢmanlık verilmelidir. Düzenli diĢ kontrolü rve topikal ajanlar ile yeterli ağız hijyeni,  

kserostomi belirtilerinin zamanında belirlenmesi ve önlenmesi için gereklidir. (Milsop, Wang & Fazel, 

2018). HemĢirelerin radyasyon tedavisinin ağız mukozası üzerindeki etkileri ve kserostominin görülme 

olasılığını azaltan  giriĢimler hakkında bilgi sahibi olmaları, hasta ve ailesine, kendi kendine bakım, semptom 

yönetim stratejisi  hakkında bilgi vermeleri gerekir. (Jiang, 2017) 
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Bulantı-Kusma ve Yönetimi 

Bulantı ve kusma kanser hastalarını olumsuz etkileyen semptomlardan biridir. (Sande, 2019). Kontrol 

altına alınamadığında; hastalarda dehidratasyon, sıvı elektrolit dengesizliği,  kilo kaybı, iĢtahsızlık ve  

kaĢeksi gibi fiziksel sorunların  yanısıra psikososyal sorunlara yol açarak günlük yaĢamı olumsuz yöde 

etkilemektedir. (Grabenbauer & Holger, 2016). Bulantı hissi olan hastalar  görsel analog skala ile  

değerlendirilip, sıklığı, baĢlangıç saati ve ilgili olabilecek aktiviteler (öğünler, ilaçlar, efor) not edilmelidir. 

Öykü alınırken daha önceden ve Ģuanda  uygulanan tedaviler sorgulanmalı, steroid olmayan antiinflamatuar 

ilaçlar, seçici serotonin geri alım inhibitörleri, antibiyotikler, opioid analjezikler ve oral demir preparatlarının 

bulantı / kusma   potansiyeline sahip olduğu bilinmelidir. (Navari, 2018). HemĢireler bulantı-kusmanın 

önlenmesi ve yönetiminde; antiemetiklerin uygulanması, kanıta dayalı ilaç dıĢı giriĢimlerin (zihin-beden 

egzersizi, meditasyon, aromaterapi, biliĢsel-davranıĢsal terapi, müzik terapisi gibi) uygulanması ve hasta 

eğitiminde anahtar role sahiptir. (Snow, Affronti & Rittenberg, 2018). 

Psikolojik Gereksinimler ve Yönetimi: 

Kanser hastalarında psikolojik gereksinimler yaygın görülür.  Sıklıkla anksiyete ve depresyon yaĢam 

kalitesini etkileyen psikolojik sorunlardır. Kanser hastalarında tedaviye uyumun azalması ve yatıĢ süresinin 

uzamasıyla sonuçlanır. (Almigbal vd., 2019). Bu nedenle psikolojik değerlendirmenin mümkün olan en 

erken zamanda yapılması, ve gerekli gürülen hastalara farmakolojik destek sağlanması veya sosyal hizmet 

uzmanı, psikolog, psikiyatristten destek alınması için yönlendirmenin yapılması gerekir. (Macarulla vd., 

2019).  Psikolojik gereksinimlerin yönetiminde; farmakolojik yaklaĢımların yanısıra destekleyici bakım 

giriĢimlerinden yararlanılır (bilgilendirme, danıĢmanlık, psiko-eğitim, müzik terapisi, hipnoz ve dikkat 

dağıtma, gevĢeme egzersizleri gibi). (Teo, Krishnan & Lee, 2018; Forbes vd., 2020). Hasta ve ailesine tanı 

ve tedaviden önce veya hastalık teĢhisi sırasında psikolojik destek sağlanmalıdır.  (Villarreal‐Garza vd., 

2019).Yüz yüze tartıĢmanın hastaların korku ve endiĢelerini, fiksel sorunlarını azaltarak psikolojik durumunu 

iyileĢtirdği belirtilmiĢtir. (Wu vd., 2018). Psikolojik müdahaleler; problem çözme becerileri kazandırılması, 

gevĢeme teknikleri, biliĢsel baĢa çıkma becerileri, iletiĢim, sosyal destek sağlanması ve yaĢam tarzı 

değiĢikliklerini içermelidir. Görünüm bozukluklarına bağlı zorlukların üstesinden gelmek için sosyal beceri 

stratejileri, biliĢsel yeniden yapılandırma, gibi yöntemler uygulanmalıdır. Bilgisayar destekli eğitim 

giriĢimleride anksiyete ve depresyonu azaltmada kullanılabilmketedir. (Ringash vd., 2018). 

Sosyal Gereksinimler ve Yönetimi 

Kanser, kansere yönelik uygulanan tedaviler, bireylerin psikososyal ve demografik özellikleri, hastaların 

çeĢitli gereksinimlerinin ortaya çıkmasına neden olur. (Zaharieva vd., 2017).  Hastalığın tanısı, tedavinin 

olumsuz etkileriyle ortaya çıkan fiziksel sorunlar; beden imajında bozulmaya, emosyonel sorunlara, 

performans durumunda ve fonksiyonel kapasitede düĢüĢe neden olur. Bu olumsuz etkiler hastaların sosyal ve 

mesleki yönden rollerini yerine getirmesinde engellere yol açmaktadır.   (Recklitis & Syrjala, 2017). 

Hastaların tedaviye uyumu ve bakım kalitesini arttırmada ekonomik yükü azaltmaya yönelik destekleyici 

giriĢimler uygulanmalıdır. (Kim, Kang, Bong & Seol, 2020). Sosyal destek yetersizliği yönünden riskli 

hastalar (evli olmayanlar, tek baĢına yaĢayan, azınlık grubu içerisindeki hastalar, semptom yükü yüksek olan 

hastalar) belirlenmeli ve giriĢimler bu hastalara yönelik bireysel planlanmalıdır. Sosyal etkileĢim; yüz-yüze 

görüĢme, telefon veya teknoloji tabanlı görüĢme gibi yöntemler kullanılarak grup etkileĢimleri, yada sosyal 

desteği olmayan bir bireyle vakit geçirecek gönüllü bireyler aracılığı ile gerçekleĢtirilebilir. (Kadambi vd., 

2020). ĠletiĢim hastaların bakıma katılımında, tedavi önerilerine uyum sağlamalarında, komplikasyonların 

görülme sıklığının azaltılmasında, bakımda memnuniyetin sağlanmasında köĢe taĢıdır. Hasta iletiĢiminde 

dilsel ve kültürel farklılıklar dikkate alınmalı ve hemĢirelerin iletiĢim becerileri gelirĢtirilmeye çalıĢılmalı, 

eğitimler düzenlenmelidir. (Esselen vd., 2020). ÇeĢitli nedenlerle (larenjektomi, glossektomi gibi) iletiĢim 

zorlukları yaĢayan hastalardada farklı iletiĢim yöntemlerinin kullanılması (standartlaĢtırılmıĢ yazma 

yöntemleri, jest ve mimikler gibi beden iletiĢiminin sağlanması) önerilmektedir. (Rodriguez & Blischak, 

2010). BaĢ boyun kanseri hastalarında yutma zorluğu ve konuĢma fonksiyonunun iyileĢtirilmesinde uzman 

yardımı ve rehberliğinde onkoloji hemĢireleri;  dil egzersizleri, çene egzersizleri ve yutma manevralarını 

içeren orofaringeal egzersizlerin öğretilmesinin desteklenmesinde önemli roller üstlenmektedirler. (Banda 

vd., 2021). 
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Sonuç 

Kanserin kendisi, uygulanan tedaviler ve semptom yükünün yanı sıra gereksinimlerin hastalar tarafından 

bazı nedenlerle bildirilmemesine bağlı karĢılanamamaktadır. KarĢılanmayan gereksinimler; hastaların 

fiziksel ve psikosoyal yönden etkilenmelerine ve yaĢam kalitelerinin düĢmesine, tedavi sürecinin olumsuz 

etkilenmesine yol açar. Sağlık ekibinin ve bu ekip içerisinde anahtar rolü üstlenen hemĢirelerin hastalarda 

ortaya çıkan bakım gereksinimlerinin farkında olması, bu gereksinimler yönünden düzenli aralıklarla 

hastalarını değerlendirmesi ve uygun giriĢimlerin sağlanarak giderilmeye çalıĢılması bireylerin iyilik 

hallerinin arttırılmasında bir gerekliliktir.  
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ABSTRACT 

Health literacy has an important place among the determinants of health. Especially in the health system 

developing with today's technology, individuals have roles such as having information about their own 

health, using the health system and even evaluating it. Today, the aging of the world population in general, 

the increase in chronic diseases, mortality, morbidity and high rates of health expenditures have brought the 

concepts of health to the foreground to protect and improve public health such as health promotion, 

maintenance, improvement and disease prevention. Countries have started to focus on preventive and 

preventive health activities in their health systems. Individuals should have a high level of health literacy in 

order to protect and improve health. When we look at the risk groups in terms of the level of health literacy 

in societies, elderly individuals stand out. Aging is a biological process that occurs in organisms and can 

cause progressive loss of function, and the incidence of diseases increases with aging. Health literacy levels 

of the elderly are lower than other age groups due to reasons such as chronic diseases that increase with 

aging, decrease in mental and physical functions, and decrease in socioeconomic support. Governments, 

health information systems, and healthcare professionals are responsible for accessing accurate health 

information. Health professionals such as nurse can provide effective training and counseling to increase 

health literacy level. 

Keywords: health literacy, older, nurse 

 

Introduction 

Health care is one of the highest priority issues in societies. Health is not only a fundamental human right 

but also a social goal. All governments and organizations are obliged to provide personalized health care 

(Zarei et al., 2017). One of the factors that has a close relationship with health outcomes such as health 

status, chronic disease and hospitalization, is the health literacy status of individuals (Reisi et al., 2011). 

Health literacy is directly proportional to the knowledge of literacy, improving the quality of life; health in 

everyday life includes decision-making related to disease prevention and health improvement; access to 

health information and understanding, using and evaluating available health information for the purpose of 

interpreting decisions (Sorensen et al., 2012). The low level of health literacy does not allow the 

implemented health initiatives to reach the desired level. Insufficient knowledge of health and low levels of 

health literacy can pose social and economic risks in an individual and social sense (Sezgin, 2013). Given the 

research that has been conducted, low levels of health literacy can lead to lower levels of primary health care 

use, delay in reaching health, failure to understand poor health, failure to follow the instructions of health 
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professionals, inadequate self-care, increased health care costs and mortality (Uğurlu & Akgün, 2019). It is 

argued that the level of health literacy is lower among the elderly, people with a low level of education, the 

poor, those who have limited activity due to health problems, those who consider their health conditions to 

be poor, refugees, immigrants and people whose native language is different from the language of the 

country in which they live (Avcı & Özkan 2020). Low level of education and socioeconomic level are cited 

as the reasons of insufficient / problematic health literacy, which are factors that can be changed between the 

causes of low health literacy. However, the age factor is a factor that cannot be changed, in this case, it can 

be stated that old age is one of the important factors affecting health literacy (TaĢ & AkıĢ, 2016; Soresen et 

al., 2012; Kunter et al., 2006). 

Health Literacy 

Health literacy arises as a concept that is associated with a large number of factors. In addition to the level 

of health knowledge and communication skills of health professionals and individuals, many factors, such as 

the qualifications and overall functioning of the health system, health policy and the cultural structure of the 

country, may be associated with health literacy (Ministry of Health of Turkey, 2018). 

The Health Literacy concept created by Nutbeam; 

Functional: the ability to read, understand, and write health information, use the health system, and 

understand health risk situations. 

Interactive: Participate in health events, understand health messages, and be able to use health 

information in changing situations. 

Critical: the ability to develop personal and social potential related to health, the ability to see and 

understand the social, political, and economic dimensions of health is considered in three types (Nutbeam, 

2009). 

Health literacy encompasses skills such as the ability to understand the information contained in medicine 

description cards, information about appointments, doctors' explanations; the ability to contact the 

appropriate health unit in case of illness, the ability to take the necessary precautions, being aware of the 

possible health risks in the current environment, to understand the treatment process in its full sense (Sezer 

and Kadıoğlu, 2014). In the practice of protecting and improving people's health in the modern healthcare 

system; they are expected to learn about the health services offered, be able to make autonomous decisions 

on issues related to their health, and know their rights (Yılmaz and Tiryaki, 2016). Health literacy can affect 

health outcomes, and a large number of negative health-related outcomes have been found to be caused by 

insufficient levels of health literacy (Arianhesal et al., 2019). 

Looking at the health literacy rate in Turkey, the first comprehensive study was conducted in 2014 found 

that 64.6% of the Turkish population, i.e., 35 million adults, are at a "deficient or problematic" level of health 

literacy (TaĢ & AkıĢ, 2016). A study conducted by the Ministry of Health, published in 2018, found that 

looking at the health literacy levels identified on the TSOY32 scale, 30.9% were critical, 38.0% were 

problematic, 23.4% were adequate, and 7.7% were at a perfect level (General Directorate of Health 

Development of the Ministry of Health of Turkey, 2018). 

If you look at the state of health literacy in the world; a health literacy study conducted in eight European 

Union member countries (Greece, Austria, Ireland, Spain, the Netherlands, Germany, Bulgaria, Poland) 

showed that the average health literacy rates compared to the estimates obtained in the countries are the 

highest in the Netherlands and the lowest in Bulgaria. Compared to the general sample, there were higher 

averages for Ireland, Germany, and Poland, but the average for the Netherlands was found to be significantly 

higher (P <0.01) than in the other countries surveyed. It has been found that some countries not only have 

lower health literacy on average, but also have greater inequalities in the distribution of health literacy across 

their populations (Sorensen et al., 2015). Another study conducted in America found that only 22% of adults 

have a basic level of literacy. In addition, it was found that 16% of the people covered in the study had a 

health literacy level below a sufficient level, most of whom could not read and understand prescriptions, 

medicine description cards, and a thermometer (National Center for Education Statistics, 2006 October).  
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The Importance Of Health Literacy Among Older People And The Role Of The Nurse 

Aging is all irreversible changes in biological, chemical, physical and psychological fields that occur in 

all structural systems of the body (AltındiĢ, 2013). Aging, which is defined as the end of a person's life, is 

defined as the period during which physical psychological changes occur under the influence of the gene 

structure, as well as with the influence of the environment, and illness and death are more common (ÇunkuĢ 

et al., 2019). As people get older, the likelihood of multiple diseases increases. The presence of multiple 

diseases is one of the most common problems with high mortality, decreased functionality and increased 

disability. Repeated use of medicine in the presence of multiple medical conditions can cause medicine 

interactions (Schäfer et al 2010, Marengoni et al 2011). However, the presence of multiple diseases leads to 

increased use of the health care system and services and to higher costs (Bähler et al 2015). 

The global population aged 65 and over is projected to increase from 550 million to 973 million between 

2000 and 2030. It is estimated that the ratio of the population aged 65 and over to the total world population 

will increase from 6.9% to 12.0% (WHO, 2015). According to the Turkish Statistical Institute (TÜĠK), the 

ratio of the elderly population of Turkey to the total population of the country has increased 2.3 times 

compared to 1935 and reached 9.1% in 2019. Population growth estimates suggest that the proportion of the 

elderly population will be 10.2% in 2023, 12.9% in 2030, 16.3% in 2040, 22.6% in 2060 and 25.6% in 2080 

(Turkish Statistical Institute, 2019).  

With the increase in the proportion of the elderly population in the total population, it is important for the 

elderly to be able to read, understand, use and evaluate basic health information, that is, their health literacy 

is sufficient (Özdemir et al., 2015). The rapid increase in the number of older people in the general 

population further increases the importance of health literacy for older people and their communities. Health 

literacy rates among older people have been reported to be lower than among other age groups, especially 

due to reasons such as increased chronic diseases, decreased mental and functional skills, and decreased 

economic and social support (Nutbeam 2000; WHO 2014). The study found that people aged 65 and over are 

at greatest risk in terms of health literacy (Kunter et al., 2006). Health literacy declines with age, and it has 

been argued that health literacy declines as people age (Rikard et al., 2016; Mottus et al., 2014; Zamora & 

Clingerman, 2011). According to a study by Barker et al. In the United States, it was found that functional 

health literacy scores decreased by one point for each increasing age (Barker et al., 2000). 

There is a relationship between health literacy and protection from disease, disease prevention and the 

frequency of exposure to certain risk factors. It is important to improve people's health literacy in order to be 

successful in preventing chronic diseases (noncontagious diseases) such as diabetes and hypertension (Bilir, 

2014). On the other hand, it is worth noting that chronic diseases increase with age, and many chronic 

diseases occur together. It has been argued that people over the age of 60 have low levels of health literacy 

and that older people have difficulty completing health-related forms in hospitals and understanding and 

answering questions correctly (US Department of Health and Human Services, 2014). For these reasons, 

older people can know and recognize the symptoms of acute and chronic diseases; it will be easier for them 

to be health literate when choosing the right health facility and getting the health services they need. Thus, it 

is possible for the elderly to understand the treatment methods and to use the drugs at the right time and 

correctly by being health literate. (Renehan et al., 2012). 

It should be noted that the lower the health level of the elderly, the lower their quality of life. Regarding 

the relationship between health literacy and the dimensions of quality of life, there should be adults with 

poor health literacy in life quality improvement programs (Panahi et al., 2018). Therefore, inadequate health 

literacy of the elderly population can pose challenges for health system managers and healthcare providers. It 

is emphasized that more attention should be paid to this issue at national and local levels in health planning 

and health improvement programs. Approaches such as facilitating access to information and using 

understandable and simple educational content can be applied to improve the level of health literacy of all 

layers of society (Aryankhesal et al., 2019). 

According to a study conducted by Hazer and his colleagues, it was found that there is a moderate, 

positive and significant association between health literacy of the elderly and active aging. According to this 

information, it is stated that elderly individuals with high health literacy are more competent about active 
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aging than individuals with low health literacy (Hazer et al., 2019). Although health literacy does not seem to 

directly affect the health status of elderly individuals, it does affect the participation of older people, who are 

a fragile and vulnerable age group in public life and their safety in society (Nutbeam, 2009). Functional 

health literacy is required to control non-contagious diseases, involve the patient in medical treatment or to 

manage the patient's disease individually (Jeppesen et al., 2009; Cavanaug 2011; Xu et al., 2014). 

Looking at some studies conducted in our country, it turned out that people who are in the advanced age 

group have significantly lower levels of health literacy compared to younger age groups (Temel & Çimen, 

2017). A study conducted by Kutner and colleagues found that only 3% of older adults have sufficient health 

literacy (Kutner et al., 2006). Another study conducted in the UK found that 30% of older people have an 

insufficient level of health literacy (Von Wagner et al., 2007). Research by Matthews and colleagues has 

reported that poor health literacy in older adults is a major barrier to participation in health care activities 

(Matthews et al., 2012). 

On the other hand, most of the knowledge and education in the health system is presented in writing. In 

addition, due to the chronic illness of the elderly and therefore the need to train and test self-care skills, 

health literacy of the elderly is of great importance. These issues are a big problem for the country's health 

administrators; Therefore, close attention should be paid to the health literacy of the elderly. Because 

inadequate health literacy can have a significant impact on quality of life (Aryankhesal et al., 2019). 

Nurses communicate with sick or healthy people individually; performs such roles as educator, guardian, 

counselor for patient and healthy person care, as well as in the provision of health services, such as shaping a 

person's awareness of their health, contacting a medical institution if necessary, and using medication 

correctly. Health literacy, which is also linked to a society's literacy status, increases with greater 

responsibility and awareness of their health. To heighten this responsibility and awareness, nurses also need 

to be educated about health literacy. When nurses are aware of health literacy, they will play an active role in 

protecting and maintaining people's health (Kutner et al., 2006). Health literacy plays an important role in the 

treatment of disease (Yilmazel & Çetinkaya, 2017). One of the goals of a nurse is to protect and improve 

human health at every stage of its life cycle. The goal of health services for the elderly is to ensure active 

aging and improve the quality of life (Lee et al., 2006). Nurses help older people to improve their self-

efficacy, improve their bio-psychosocial state (Movad, 2004). Nurses are responsible for enhancing and 

developing life satisfaction, quality of life, and support mechanisms in older adults (Demir, 2002). Health 

literacy is also important for nurses, who take responsibility for issues such as access to health services, 

protecting and maintaining health, providing effective care and improving quality of care, monitoring and 

evaluation, and patient education (Geoman et al., 2016). Nurses, who individually interact with illiterate 

communities in the health care system, play a critical role in improving health services and health literacy 

(Scott, 2016). 

While the proportion of the elderly population is growing rapidly with increasing life expectancy at birth, 

there is also an increase in chronic diseases in direct proportion to changes in eating habits, lack of physical 

movement, tobacco use, and increased stress levels. In order to implement effective programs to control 

chronic diseases, it is first necessary to determine the level of health literacy and the level of awareness in 

society (Tanrısu Över, 2014). A personalized approach demonstrating acceptance with targeted and 

personalized open communication, several learning strategies tailored for older adults should be used by 

nurses to promote health literacy in older adults (Speros, 2009). Health literacy can also be improved by 

increasing self-efficacy through nursing care (Štemberger & Babnik, 2013). Nurses are those who can 

contribute to an increase in all areas of health literacy activity. This is because they are the nurses who spend 

the most time with the elderly person in the process of treating diseases and preventing diseases, and they 

can inspire older people to change their behavior and lifestyle (Kolar et al., 2017). 

As with any moment in our lives, health literacy is essential for dealing with crises and maintaining 

effective communication in emergencies such as epidemics and disasters. Given the health problems and 

mortality rates caused by the COVID-19 epidemic around the world, inadequate health literacy increases the 

negative impact of epidemic diseases. In societies where the consequences of low health literacy are not fully 

known, health literacy is seen as an important public health issue (Zarocostas, 2020; Sorensan et al., 2015). 
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Improving health literacy has never been more important in preparing people for emerging situations such as 

epidemics. First of all, health literacy must be seen in the context of social responsibility and solidarity. This 

is necessary for people who need both information and medical services (Paakkari & Okan, 2020). 

E-Health Literacy And The Role Of The Nurse In The Elderly 

Modern technology systems are designed mainly for young people who know how to use computers. 

Older people, however, most of them remained outside of these technological systems. As a result of this 

exclusion, older people are left in a psychologically difficult position, feeling helpless and inadequate in the 

face of emerging technologies (Kalınkara., 2016). Despite today's positive contribution of technology, the 

capabilities and limitations of older people (such as vision, hearing, perception, motor skills, memory, 

information processing, understanding) are not very taken into account in the design of products. Topics such 

as the extent to which older people use new technologies, the adoption of new technologies (attitudes), the 

impact of technological design on older people's productivity (tool design), and optimizing adult education in 

this regard (age education research) are some of the important issues that need to be explored (Kalınkara & 

Sarı, 2018).  

What is the perspective seen in the digital transformation of nursing through the lens of technology use? 

Digitization is a problem for society, as well as for nursing. Increasing the use of technology in certain parts 

of the service process requires further theoretical and methodological development (Haupeltshofer, 2020). 

The technology brings nurses closer to the patient, helps them to perceive the patient holistically. Nurses 

maintain the individual integrity of patients, and can also function as a bridge to the technological world 

(Locsin & Purnell, 2015). 

In terms of digitalization and technological advancement, care structures and the roles of nurses are 

changing in many areas. For example, when using wearable technologies and data analysis, many different 

technological methods are used (Risling, 2017). Nurses are role models for supporting and enhancing the 

(electronic) health literacy of healthy or sick people (Mather & Cummings 2017; Kolpatzik et al., 2018). The 

literature shows that in order to fulfill this new role, the level of e-health literacy of nurses also needs to be 

strengthened (Tubaishat & Habiballah 2016; Sharma, 2019). However, the need for e-health literacy training 

for older people is growing (Norman & Skinner, 2006).  There is a need to promote access to the world wide 

Web and to strengthen and promote e-health literacy through special interventions for older people (Watkins 

& Xie, 2014). It is noted that nurses play a central role in supporting e-health literacy. The prerequisite for 

this is that nurses have a strong knowledge of e-health. If this is the case, nurses can act by using their 

educational roles to educate patients about the use of technology and talk about the benefits of technology 

(Mather and Cummings, 2017). There is a link between good e-health literacy and good patient self-

management. Therefore, there is a need to improve e-health literacy and empower patients with chronic 

diseases in their management and daily life. In addition, effective use of technology in health care requires 

well-functioning and organized training programs (Mather & Cummings, 2015). 
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Abstract 

The tyrosinase enzyme is responsible for pigmentation in animals and has the most important role in the 

regulation of melanogenesis in mammals. The most common target in melanogenesis inhibition is direct 

inhibition of tyrosinase activity and the most commonly used agents against hyperpigmentation causing 

esthetic problems are tyrosinase enzyme inhibitors. In this study, mushroom tyrosinase enzyme inhibition in 

different concentrations of methanol extracts obtained from Prunus armeniaca L., Prunus cerasus L. and 

Prunus domestica L. leaves and ethyl acetate and aqueous fractions of these extracts were investigated. The 

results were first examined before chlorophyll was removed from the extracts, then measurements were 

made after chlorophyll was removed with petroleum ether. The chlorophyll methanol extracts of all three 

plants showed no enzyme inhibition, but the activity increased significantly after the chlorophyll was 

removed. In the study which kojic acid (93.7%) was used as the standard compound, the lowest activity was 

found in aqueous extracts for all three species. At a concentration of 400 µg / ml, P. cerasus and P. 

domestica ethyl acetate fractions showed 71.5% and 55.8% inhibition, P. armeniaca methanol extract 60.2%, 

respectively. Our results show that chlorophyll has a negative effect on enzyme inhibition and especially P. 

cerasus can be evaluated as a natural agent with cosmetic potential.  

Keywords: Prunus sp., leaf extract, tyrosinase inhibition, in vitro  

 

1.  Introduction 

The genus Prunus belongs to the Rosaceea family and includes important species that provide large 

amounts of raw materials to the food and pharmaceutical industry.  

Melanin is one of the most widely spreaded pigments which is found in bacteria, fungi, plants and 

animals. It is a heterogeneous polyphenol-like biopolymers with a complex structure and varying colors from 

yellow to black 
1
. Melanin is the primary determinant of skin, hair and eye color, and performs important 

roles in human skin homeostasis, such as protecting from harmful ultraviolet radiation and scavenging toxic 

drugs and chemicals 
2
 . However, accumulation of abnormal melanin in specific parts of the skin as 

hyperpigmented spots causes esthetic problems. Used for this purpose the use of the compounds in skin 

whitening products as well as improving skin appearance It is also used in corrective and anti-aging 
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products. Therefore skin whitening products are gaining clinical and cosmetic importance. However, many 

antityrosinase agents used in cosmetic products have been found to have undesirable toxic side effects 
3, 4

. 

Therefore, it is aimed to obtain new candidate products to replace toxic compounds by examining natural 

herbal extracts and compounds. 

2. Material and methods 

 2.1. Plant material 

P. armeniaca, P. cerasus and P. domestica  leaves were collected from the Ankara Hacettepe University 

Beytepe and Sıhhıye campus in April, 2020.  

2.2. Preparation of various extracts and fractions  

P. armeniaca, P. cerasus and P. domestica  leaves were extracted with methanol three times at 40  C. The 

extracts were combined and evaporated under vacuum to obtain crude extracts. Some of these extracts were 

separated, and the remaining dry residue was further suspended in water and extracted with petroleum ether 

(PE) to remove chlorophylls and liphophilic compounds. Then aqueous fraction was extracted with ethyl 

acetate (EtOAc). Each extract was collected separately and concentrated by a rotary evaporator to remove 

the solvent to yield EtOAc fraction and a remainder of H2O fraction. Then they were kept at 4 °C. 

 

2.3. Mushroom tyrosinase activity assay 

The tyrosinase inhibition assay was determined modifying the method by Kim et al 
5
. The basis of the 

method in which L-tyrosine is used as a substrate is based on the spectrophotometric measurement of the 

absorbance of dopacrome formed as a result of the reaction of the substrate with the enzyme at a wavelength 

of 475 nm. Firstly, 130 µl of mushroom tyrosinase enzyme prepared in 0.05 mM phosphate buffer (pH 6.8) 

was added to 96-well microplates. Then, 20 μl of sample solutions of different concentrations (50, 100, 200, 

400 µg / ml) prepared in buffer was added and finally 50 µl of 1.5 mM L-tyrosine was added to the wells and 

The mixture was recorded at UV-Vis 475 nm for 20 min.  

Determination of tyrosinase enzyme inhibition; The tyrosinase enzyme was calculated by comparing the 

absorbance of the phosphate buffer and the blank solution containing L-tyrosine and the absorbance of the 

samples. Kojic acid was applied as a standard compound (positive control) under the same conditions and at 

the same concentrations as the samples. 

Percent scavenging of tyrosinase enzyme inhibition using the following equation:  

Tyrosinase enzyme inhibition (%) = (A₀ – A₁) / A₀ X 100  

A₀: Absorbance of the control  

A₁: Absorbance of the sample 
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3. Results  

The methanolic extracts obtained from the leaves of all three species were first measured at 50, 100, 200, 400 

µg / ml concentrations without chlorophyll removal, then fractionation was performed by removing 

chlorophyll. Together with kojic acid used as standard compound, all extracts and fractions were measured at 

the same concentrations under the same conditions (Fig. 3.1, Fig. 3.2, Fig. 3.3). 

 

 

Figure 3.1. Tyrosinase enzyme inhibition of P. armeniaca leaf extracts and fractions 

P. armeniaca methanol extract showed the highest enzyme inhibition with 60.2% at a concentration of 

400 µg / ml. There was no significant increase in effect depending on the concentration in the aqueous 

fraction with the lowest effect (Fig. 3.1). 
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Figure 3.2. Tyrosinase enzyme inhibition of P. cerasus leaf extracts and fractions 

 

P. cerasus chlorophyll leaf extract showed no inhibition as the others. It was observed that the effect 

increased depending on the concentration in the methanol extract.The ethylacetate fraction showed the 

highest enzyme inhibition at a concentration of 400 µg / ml, 71.5%. The inhibition was found to be very low 

in the aqueous fraction (Fig 3.2). 

 

 Figure 3.3. Tyrosinase enzyme inhibition of P. domestica leaf extracts and fractions 
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P. domestica methanol extract showed 30.8%, 40%, 41.2%, 43.5% inhibition at 50, 100, 200 and 400 µg / 

ml concentrations, respectively. The aqueous fraction showed an average of 25% inhibition regardless of 

concentration. The highest enzyme inhibition was found to be increased in the ethylacetate fraction and 

depending on the concentration (Fig 3.3).  

4. Discussion 

Tyrosinase enzyme contains double-core copper groups in its structure. Copper atoms in the active site of 

the enzyme interact with molecular oxygen surrounded by six histidines 
6, 7

. Therefore, copper causes an 

increase in enzyme activity.  

Copper is necessary for chlorophyll formation. Contributes to carbohydrate and protein synthesis in 

photosynthesis. Approximately 70% of the copper in the plant is in chlorophyll 
8
. It was found that inhibition 

was not observed in extracts in which chlorophyll was not removed, but the effect was significantly 

increased in extracts without chlorophyll. This situation can be explained by the removal of the copper 

element attached to chlorophyll. When chlorophyll was removed from the extracts with petroleum ether, the 

copper that actually activated the enzyme was also removed. Thus, enzyme inhibition was seen. 

 

The Prunus genus has many species with cosmetic potential. In our study, tyrosinase enzyme inhibition 

of P. armeniaca, P. cerasus, P. domestica leaf extracts and fractions investigated. The results showed that 

especially P. cerasus leaf extracts could be a potential natural alternative for the cosmetic industry, supported 

by further studies. 
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Özet 

Nanoteknoloji birçok alanda büyük geliĢme göstermektedir. Nanopartiküllerin benzersiz Ģekilleri, 

özellikleri ve uygulama alanları itibariyle katalizör, tıbbi görüntüleme, ilaç taĢıyıcı sistemler ve özellikle de 

biyoteknoloji alanında sıkça kullanılmaktadır. Son zamanlarda ise metal iyonları ve organik/biyo 

moleküllerin etkileĢimi sonucu oluĢan hibrit fonksiyonel moleküller oluĢtukları bileĢenlerine oranla 

gösterdikleri yüksek aktiviteden dolayı büyük ilgi çekmiĢtir. Organik moleküllerin ve inorganik kısım olarak 

metal iyonlarının kullanılmasıyla çiçek benzeri nanohibrit yapıların sentezlenmesi gerçekleĢtirilmiĢ ve çeĢitli 

aktiviteleri incelenmiĢtir.  Bu çalıĢmada Safran (Crocus sativus L.) ekstresi ve içerdiği ana bileĢenlerden olan 

krosin ve safranalden ilk kez metal iyonu (Cu
+2
) içeren çiçek Ģekilli nano yapılar (Nanoçiçek(ler), Nfs) 

sentezlenmiĢ ve pH değiĢiminin sentez üzerine etkisi araĢtırılmıĢtır. Nanoçiçeklerin yapıları Taramalı 

Elektron Mikroskopisi (SEM), Fourier dönüĢümlü kızılötesi spektrometrisi (FT-IR) ve Enerji Dağıtıcı X-

ıĢını (EDX) spektroskopisi gibi çeĢitli tekniklerle incelenmiĢtir. Safran ekstresi, krosin, safranal ve bunların 

nano yapılarının (Nfs) antimikrobiyal, antioksidan ve katalitik aktiviteleri (peroksidaz benzeri) 

karĢılaĢtırılarak çalıĢılmıĢtır. Safran ektresi, krosin, safranal ve bunların Nfs‘lerinin Staphylococcus aureus 

(ATCC 25923), Escherichia coli (ATCC 25922) Candida albicans'a (ATCC 90028) karĢı antimikrobiyal 

aktiviteleri araĢtırılmıĢtır. Safran Nfs, pH 5‘te safran ekstresine gore daha yüksek antimikrobiyal aktivite 

göstermiĢtir (p 0,001). Nf‘ler H2O2 varlığında peroksidaz benzeri aktiviteleri ile fenton reaktifi gibi 

davrandıklarından dolayı yüksek katalitik aktivite oluĢmaktadır. Katalitik aktivitedeki bu artıĢın 

antimikrobiyal etkiyi de artırdığı düĢünülmektedir. Ayrıca safran Nfs‘nin DPPH radikaline karĢı olan 

süpürücü etkisi artmıĢ ve standart antioksidan olan gallik asite eĢdeğer sonuçlar elde edilmiĢtir. Sonuçlarımız 

bitki ekstresi bazlı Nfs teknolojisinin umut verici olduğunu ve çeĢitli bilimsel ve teknik alanlarda potansiyel 

uygulamalar bulabileceğini göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: Crocus sativus, Safran, Antimikrobiyal, Katalitik, Antioksidan, Nanoçiçek, pH 
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Effect of pH on Nanoflower Synthesis and Activities: Saffron, Safranal and Crocin 

 

Abstract 

Nanotechnology is evolving by making great advances in various fields. Due to the unique shapes, 

properties and application areas of nanoparticles, they are frequently used in the field of catalyst, medical 

imaging, drug delivery systems and especially in biotechnology. Recently, hybrid functional molecules 

formed as a result of the interaction of metal ions and organic / bio molecules have attracted great attention 

due to their very high advantages over their components. By using organic molecules and metal ions as 

inorganic parts, flower-like nano-hybrid structure synthesis has been carried out and various activities have 

been investigated. In this study, the effect of pH change on nano synthesis was investigated by synthesizing 

flower-like hybrid structures (Nanoflower(s), Nfs) containing metal ion (Cu
+ 2

) for the first time from Crocus 

sativus L. (Saffron) extract, its main components, crocin and safranal. The structures of the Nfs were 

examined with several technique ssuch as Scanning Electron Microscopy (SEM), Fourier transform infrared 

spectrometry (FT-IR) and Energy-Dispersive X-ray (EDX) spectroscopy. Antimicrobial, antioxidant and 

catalytic activities (similar to peroxidase) of Saffron extract, crosin, safranal with their Nfs have been 

comparatively studied. Also, total phenol content of saffron extract was calculated as gallic acid equivalents 

(GAE) using by Folinciocalteu method. The antimicrobial effect of saffron extract, safranal, crocin and their 

Nfs were studied against Staphylococcus aureus (ATCC 25923), Escherichia coli (ATCC 25922) Candida 

albicans (ATCC 90028). Saffron Nfs was detected more antimicrobial activity from saffron extract at pH 5 

(p 0,001). It is thought that antimicrobial activity is increased result of occured the high catalytic activity 

because of Nfs act as Fenton reagent with their peroxidase-like activities in the presence of H2O2. In 

addition, the scavenging effect of saffron Nfs against DPPH radical was increased and equivalent results 

were obtained in gallic acid, which is the standard antioxidant. Our results have shown that plant extract-

based Nfs technology is promising and can find potential applications in a variety of scientific and technical 

fields.  

Keywords: Crocus sativus,Saffron, Antimicrobial, Catalytic, Antioxidant, Nanoflower, pH 

 

 

1. GiriĢ 

 Modern tıpta hızla geliĢen tanı ve tedavi uygulamaları ile birlikte enfeksiyon hastalıkları günümüzde 

büyük morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam etmektedir. Olası bir enfeksiyon geliĢimine ya da 

bakteriyel dirence karĢı alternatif çözümlere ihtiyaç duyulmaktadır (WebsterandSeil, 2012; Ocsoy et al. 

2017). Bu kapsamda bitkisel ekstrelere ve bitkisel tabanlı nanoteknolojik çalıĢmalara ağırlık verilmiĢtir 

(Ahmed et al.,2016; Sharma et al., 2018). Nanoteknoloji çeĢitli alanlarda büyük geliĢmeler sağlayarak 

ilerlemektedir. Özellikle de nanopartiküllerin benzersiz Ģekilleri, özellikleri ve uygulama alanları itibariyle 

katalizör, tıbbi görüntüleme, ilaç taĢıyıcı sistemleri ve özellikle de biyoteknoloji alanında sıkça 

kullanılmaktadır. Son on yılda, tıp ve endüstride farklı uygulamalara sahip bitkilerin kullanımı dünyada 

giderek daha fazla büyümektedir. Örneğin nanopartiküllerin sentezinde birçok çevre dostu yöntem 

kullanılmıĢtır(Ahmed et al.,2016; Balayssac et al. 2012). Son zamanlarda ise metal iyonları ve organik/biyo 

moleküllerin etkileĢimi sonucu oluĢan hibrit fonksiyonel moleküller kendini oluĢturan bileĢenlerine göre 

gösterdikleri çok yüksek avantajlardan dolayı büyük ilgi çekmiĢtir. Organik moleküllerin ve inorganik kısım 

olarak metal iyonlarını kullanılmasıyla çiçek benzeri nanohibrit yapı (NFs) sentezlenmesi gerçekleĢtirilmiĢ 

ve çeĢitli aktiviteleri incelenmiĢtir. Bu yeni nesil çiçek benzeri nanohibrit yapı sistemi bir organik ve bir 

inorganik bileĢenlerden oluĢmuĢtur. Organik-inorganik çiçek benzeri nanohibrit yapılar ilk kez Dr. Zare ve 

arkadaĢları tarafından protein ve enzim moleküllerinin fosfat tamponu içerisinde bakır (II) (Cu
+2
) iyonları 

koordinasyonuyla elde edilmiĢtir(Ge et al. 2012).Bu çalıĢmalara ek olarak sadece protein ve enzim 

molekülleri değil, amin (-NH2), polihidroksil veya karboksil grubu (-COOH) gibi fonksiyonel grubu taĢıyan 

aminoasit, peptid ve bitki standart molekülleri ile de organik/inorganik nanohibrit yapı sentezlenmesi baĢarılı 

bir Ģekilde gösterilmiĢtir (Baldemir et al. 2017; Baldemir et al. 2018). 
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ÇalıĢma materyalimiz olan Crocus sativus Linn Ġridaceae familyasına ait ―safran‖ olarak bilinen bir 

çiçekli bitkidir. Safran antik çağlardan itibaren birçok hastalığın tedavisinde kullanılan, tıbbi ve ticari değeri 

yüksek olan bir bitki türüdür. Yaygın olarak çeĢitli yiyeceklerde tatlandırıcı baharat olarak ve kozmetik 

ürünlerinde renklendirici olarak kullanımı vardır.  Bu bitkinin drog olarak sadece stigmalarını kullanılması 

ve yetiĢtirilmesi zor bir bitki türü olduğu için dünyanın en pahalı baharatları arasında yer almaktadır.Safran 

150'den fazla uçucu, uçucu olmayan ve aromatik bileĢenler içerir. Bunlar lipofilik ve hidrofilik 

karbonhidratlar, proteinler, amino asitler, mineraller, musilaj, vitaminler (özellikle riboflavin ve tiamin), 

monoterpenler, aldehitler, antosiyaninler, flavonoidler ve niĢasta olarak sıralanır (Abdullaev, 2002; 

Bhargava, 2011). Safran ekstresinde kuru ağırlığın yaklaĢık olarak %20‘si karbonhidratlardan oluĢur ve bu 

karbonhidratlar indirgeyici özelliğe sahiptir. Tüm bu bileĢikler arasında safranın terapötik önemini ortaya 

koyan biyoaktif bileĢenler de yer alır. Bunlar; krosin, safranal ve pikrokrosindir. Krosin yoğun renkten, 

safranal kokudan, pikrokrosin ise acı tattan sorumludur (Ebrahim-Habibi et al. 2010; Ghorbani et al. 2017). 

Safran içerdiği aktif bileĢenlerden dolayı birçok biyolojik aktiviteye sahiptir. Bunlardan bazıları, 

Antinosiseptif Etki (HosseinzadehandKhosravan, 2002); Antidepresif Etki (Noorbala et al. 2005); 

Antiartritik Etki (Ding et al. 2013); Afrodizyak Etki (HosseinzadehandKhosravan, 2002); Antikonvülsif Etki 

(HosseinzadehandSadeghnia, 2007); Nörodejeneratif Hastalıklar Üzerine Etki (Ebrahim -Habibi et al. 2010); 

Hipolipidemik Etki (He et al. 2007); Antioksidan Etki (Ghadrdoost et al. 2001); Kanser Kemopreventif, 

Antitümor, Antikanserojenik ve Antigenotoksik Etki (Abdullaev, 2002)‘dir. 

Bu çalıĢmada kimyasal içerik ve biyolojik aktivite bakımından Ģimdiye kadar üzerinde birçok bilimsel 

çalıĢma yapılmıĢ olan Safran ekstresi ve içerdiği ana bileĢenlerinden olan krosin ve safranalden ilk kez 

metaliyonu (Cu
+2
) içeren çiçek Ģekilli hibrit yapılar (NFs) sentezlenerek sentez üzerine pH değiĢiminin etkisi 

incelenmiĢtir. Antibakteriyal, antifungal, antioksidan ve katalitik aktiviteleri (peroksidaz benzeri) 

incelenmiĢtir. Sentezlenennanoyapılar safranekstresi ve standartlar ile karĢılaĢtırılarak aktivite artıĢı 

gösterilmiĢtir.NFsyapısı üç aĢamada gerçekleĢmektedir. Birinci aĢama çekirdeklenme aĢamasıdır. Öncelikle 

birincil bakır fosfat kristalleri oluĢur (Fig-.1a) Bu aĢamada Cu
+2

 iyonları ile safran ekstresi ve bileĢenlerinin 

yapısında bulunan karboksil veya hidroksil grubu ile koordine kovalent bağ oluĢturulurlar. OluĢan bu 

kompleks birincil kristallerin çekirdeklenmesi için alan sağlar (ġekil 1-I). Ġkinci aĢama yapraklanma 

aĢamasıdır. Ġkinci aĢamada ise safran ekstresi ve bileĢenleriyle birincil bakır fosfat kristalleri iri agregatlar 

meydana getirir. Bakır fosfat kristallerinin büyümesinin kinetik olarak kontrolü, agregatların yüzeyindeki 

bakır bağlayıcı bölgelerden kaynaklanır ki bu da ayrı ayrı yaprakların oluĢmasına olanak sağlar. Ve birincil 

kristaller büyümeye baĢladıkça safran ekstresive bileĢenleri yapı içerisine enkapsüle olmaya baĢlar (ġekil 1-

II). Üçüncü aĢama büyümenin tamamlandığı aĢamadır. Son aĢamada ise oluĢan yapı çiçek benzeri bir 

görüntü alır (ġekil 1-III). OluĢan bu yapı tek dağılımlı, gözenekli ve yüksek yüzey/hacim oranına sahip olan 

NFs yapılardır (Fig-1b). 

 

 

ġekil 2.Çiçek Benzeri HibritNano Yapı OluĢum Mekanizması 

 

 

 

I 
II III 
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2. Metaryal ve Metod 

2.1 Safran ekstresinin hazırlanması 

 Safran stigmaları Karabük-Safranbolu‘dan bir üreticiden satın alınmıĢtır. 1 g safran stigması 100 mL 

%70 etanol ile bir gün boyunca oda sıcaklığında 1 gün boyunca manyetik karıĢtırıcı üzerinde 100 rpm dönme 

hızında maserasyona bırakılmıĢtır(Ghardoost et al. 2011; Lee et al. 2015). Maserasyon sonrası Whatmanno 1 

filtre kâğıdı ile süzülmüĢtür. Evaporatör ile ortamdan çözücü uzaklaĢtırılmıĢtır. Daha sonra sterildistile su ile 

çözülerek -80 derecede dondurulduktan sonra liyofilize edilerek kurutulmuĢtur. 

 

2.2 SE-Cu
+2

 organik-inorganik hibritnano yapıların sentezi 

 Ġlk olarak 120 mM Cu (SO4) stok çözeltisi saf su içerisinde hazırlanır. 0.02 mg/ml bitki ekstresi veya 

flavanoidleri içeren fosfat tamponuna (PBS) (10 mM, pH: 7.4) belli hacimde CuSO4 çözeltisi eklenir ve 

karıĢım hızla 30 saniye civarında karıĢtırılır (son karıĢım içindeki Cu
2+

 konsantrasyonu 0.8 mM olmalıdır).  

Daha sonra karıĢıma müdahale etmeksizin 72 saat inkübasyonabırakılır. Daha sonra, karıĢım santrifüj 

edilerek reaksiyon durdurulur ve elde edilen mavi renkli ya da renkli çökelek NFs kurutularak karakterize 

edilir (Ge et al. 2012; Baldemir et al. 2017). Bu yöntemle 5; 7.4; 9 olarak 3 farklı pH aralığında 

Cu(SO4)kullanılarak sentezler yapılmıĢtır. 

 

2.3 SE-Cu
+2

organik-inorganik hibritnano yapıların karakterizasyonu 

 NFs yapıların morfolojisi taramalı elektron mikroskobu (SEM, ZEIS LEVO LS10)ile karakterize 

edilecektir. NFs‘nin X-ıĢını kırınım (XRD) ile kristal yapıları ve Fourier Transform Ġnfrared Spectroskopisi 

(FTIR, Perkin Elmer 400 FT-IR SpectrometerSpotlight 400 ImagingSystem) ile kimyasal yapıları açığa 

çıkarılmıĢtır. FTIR spektroskopisi ile bileĢenlerin yapısal grupları hakkında bilgi edinerek NFs‘lerin 

potansiyel etkileĢimleri karakterize edilmiĢtir. 

 

2.4 SE-Cu
+2

organik-inorganik hibritnano yapıların katalitik aktivitesi 

Hibritnano yapı aktivite ölçümü, Somtürk ve ark. (2015) yöntemi modifiye edilerek uygulanmıĢtır. 

Yöntem H2O2 tarafından guaiakol substratın yükseltgenmesi ile oluĢan bileĢiğin (3,3‘-dimetoksi-4,4‘-

bifenokinon) meydana getirdiği absorbans artıĢının 470 nm de takip edilmesi esasına dayanmaktadır. 

Reaksiyon enzim çözeltisinin ortama eklenmesiyle baĢlar ve 3 dakika süreyle her 1 dakikada bir olmak üzere 

oda sıcaklığında 470 nm‘de absorbans artıĢı spektrofotometre ile 1 cm ıĢık yoluna sahip küvet kullanılarak 

izlenmiĢtir (Somtürk et al. 2015). 

 

2.5 SE-Cu
+2

organik-inorganik hibritnano yapıların antioksidan aktivitesinin belirlenmesi 

ÇalıĢmamızda NFs‘lerin antioksidan aktivitesini saptamak ve NFs‘leri oluĢturan bileĢenlerine göre 

karĢılaĢtırma yapmak için DPPH (2,2-diphenyl-1picrylhydrazyl) yöntemi uygulanmıĢtır (Brand-Williams et 

al. 1995). Bu yöntemde; belirli oranda safran ekstreleri ve çiçek benzeri hibritnano yapılar DPPH çözeltisi 

içerisine eklenir ve karanlıkta 2 saat boyunca inkübe edildi. Daha sonra DPPH çözeltisindeki renk değiĢimi 

ve 595 nm‘deabsorbans ölçümleri değerlendirildi. Deneyler üç tekrarlı olarak yapıldı ve ortalama değerler 

verildi. 

 

2.6 Antimikrobiyal aktivite 

Antimikrobiyal aktivite sıvı mikrodilüsyon yöntemi kullanılarak Clinical&LaboratoryStandards Institute: 

CLSI Guidelines (CLSI ;2080-CLSI 2012) kriterlerine göre çalıĢıldı. SuĢlar -80
0
C‘ den alınarak tekrar 

canlandırılmak üzere bakteri suĢları Luria-Bertani (LB) kültür ortamı içinde, fungus ise yeast extract sıvı 
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besiyerine 37°C de bir gece çalkalayıcı inkübatörde inkübe edildi. YaklaĢık 2-3 koloni steril serum fizyolojik 

içerisinde homojeize edildi ve densitometre ile 0.5 McFarland olarak ayarlandı. 

 Tüm numunelerden 500-1000ve 2000 µg/ml konsantrasyonda hazırlandı. Her bir kuyucuğa numuneler ve 

eĢit oranda besiyeri eklendi. Mikroplaytler ELISA okuyucuya yerleĢtirildi. Bakteriler 24 saat boyunca 

funguslar 48 boyunca 590 nm‘de değerlendirildi. Ġnkübe edilen playtlerde üremeyi inhibe eden en düĢük 

numune konsantrasyonu MĠK olarak belirtildi. Aynı zamanda inhibisyon yüzdesi hesaplandı. 

 

3. Bulgular  

Safran stigmalarının %70 etanol ekstresi, krosin ve safranalden NFs yapıları farklı pH ortamı sağlayan (5; 

7.4; 9) PBS tamponu içerisinde baĢarılı bir Ģekilde sentezlenmiĢtir (Fig-1).NFs yapısının peroksit benzeri 

reaksiyon mekanizmasını ve antimikrobiyal etkisi ve bu etkinin altında yatan mekanizma açığa çıkarıldı. 

Farklı konsantrasyon ve pHnanoçiçek oluĢum üzerine etkisi gösterildi. OluĢan NFs yapının artan antioksidan 

aktivitesini safran ekstresinin antioksidan aktivitesiyle karĢılaĢtırarak gösterildi. 

 

3.1 Nanoçiçek sentezi ve Karakterizasyonu 

 

NFs sentezi Cu
+ 
iyonları kullanılarak pH 5;7.4 ve 9 PBS ortamında 0,02 mg/mL olacak Ģekilde 

safran ekstresi, krosin ve safranal  kullanarak sentezlenmiĢtir (Fig-1, Fig.-2) 

 

3.1.1 HibritNano Yapıların Karakterizasyonu 

 

 

Figure-1. (a) Bakır Fosfat Kristallerinin ve (b) Safran NF‘lerin SEM görüntüleri 
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Figure-2 (a) pH:5 PBS, 0.02 mg/mL Safran ekstresi, 0.08mM Cu(SO4)2; (b)pH:7.4 PBS, 0.02 mg/mL 

Safran ekstresi, 0.08mM Cu(SO4)2; (c) pH:9 PBS, 0.02 mg/mL Safran ekstresi, 0.08mM Cu(SO4)2; (d) pH:5 

PBS, 0,02 mg/mLKrosin, 0.08mM Cu(SO4)2; (e)pH:7.4  PBS, 0,02 mg/mLKrosin, 0.08mM Cu(SO4)2; (f)pH: 

9 PBS, 0,02 mg/mLKrosin, 0.08mM Cu(SO4)2; (g)pH: 5, 0,02 mg/mLSafranal, 0.08mM Cu (SO4)2 ; (h) pH: 

7.4 , 0,02 mg/mLSafranal, 0.08mM Cu (SO4)2 ; (ı) pH: 9, 0,02 mg/mLSafranal, 0.08mM Cu (SO4)2 
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Figure-3. pH5‘de sentezlenen NFs‘lerin EDX analizi (a)Safran NFs,(b)KrosinNFs, (c) SafranalNFs 

 

 

 

Figure-4. NFs‘lerinXRD analizi; (A) Safran NFs, (B) KrosinNFs, (C) SafranalNFs, (D) Cu(PO)4 

kristalleri 
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Figure-5.FT-IR analizi Sonuçları; (a) Cu(PO)4 kristalleri, (b) Safran Ekstresi, (c) Safran NFs 

  

 

 

Figure-6. FT-IR analiz sonuçları; (a) Cu (PO)4 Kristalleri, (b) Krosin, (c) KrosinNFs 
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Figure-7. FT-IR analizi Sonuçları; (a) Cu(PO)4 kristalleri, (b) Safranal, (c) SafranalNFs 

 

3.2. Hibrit Nano Yapıların Fenton Benzeri Katalitik Aktivitesi 

Safran, krosin ve safranaldeNFs‘lerde orta derecede peroksidaz benzeri bir katalitik aktivite artıĢı 

gözlenmemiĢtir.Bu çalıĢmada farklı pHlarda (pH 5; 7 ve 9) safran, safranal ve krosin Nfs‘lerin katalitik 

aktiviteleri araĢtırılmıĢtır.  

 

 

Figure-8. Farklı pH‘larda (5,7 ve 9) 0,002 mg/mLSafran NFs‘lerin Katalitik Aktivitesi 
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3.3 Hibrit Nano Yapıların Toplam Fenol Ġçeriğinin Saptanması ve Antioksidan Aktivitesinin 

Belirlenmesi 

 

Tablo 1.Safran Ekstresi ve Safran NFsDPPH Radikalinin Süpürücü Etkisi 

 

Maddeler 

  

ug/mL 

 

% Ġnhibisyon 

 

Gallik Asit                                                                     1000                                %96,6 ± 0,78 

Safran Ekstresi (%70 Etanol)                                        1000                                %34,69 ± 1,32 

Safran NHY pH:9                                                         1000                                %80 ± 1,2 

Safran NHY pH:7,4                                                      1000                                %77,04 ± 1,17 

Safran NHY pH:5                                                         1000                                %55,04±1,32 

 

3.4 Hibrit Nano Yapıların Antimikrobiyal Aktiviteleri 

Safran, krosin, safrana lNFs,krosinNFs ve safran NFsolmak üzere 6 adet numunenin 

EscherichiacoliATCC 25922, Staphylococcus aureus ATCC 25923ve Candidaalbicans ATCC 10231 

üzerindeki minimum inhibitör konsantrasyonları sıvı mikrodilüsyon yöntemi ile çalıĢıldı ve yüzde inhibisyon 

değerleri hesaplandı ayrıca spektrofotometrik olarak ölçülerek logaritmik büyüme eğrilerinde gösterilmiĢtir. 

Elde edilen sonuçlar doğrultusunda kullanılan yapıların birbiri ile olan iliĢkisini ve etkinliğini gösterebilmek 

amacıyla Student's t-test uygulanmıĢtır.  
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Figure-9. Elde edilen NFs‘lerin ve bileĢenlerinin antimikrobiyal etkilerinin karĢılaĢtırmalı incelenmesi 

 

4. Sonuç 

NFs sentezinin temel mekanizması Cu
+
 iyonları organik moleküllerdeki amin yapısıyla kondanse 

olarak gerçekleĢmektedir. Yapılan bu çalıĢma da ise hidroksil iyonları ve karboksil iyonları ile 

Cu
+2
kondanse olarak NFs sentezi gerçekleĢmiĢtir (Fig-1, Fig-2)NFs‘lerin içerdiği (PO)4

−3
 gruplarının 

gözlemlenmesi için Cu (PO)4 yapısının FTIR analizi yapılmıĢtır. Primer fosfat kristallerinin titreĢim 

bantlarındaki eğilme 1040 cm
-1

 bükülme 556,9 cm-1 olarak gözlenmiĢtir (Fig5-b, Fig-6b ve Fig-7b). Safran, 

safranal ve krosinNFs‘lerin içerdiği (PO)4
−3

 gruplarının titreĢim bantlarındaki eğilme-bükülme sırasıyla 

1040- 556,9 cm
-1

, 1029-555 ve 1030-556 olarak gözlenmiĢtir. Bu durum NF yapısına (PO)4-
3 
gruplarının 

entegre olduğunu göstermektedir. Safranın FTIR spekturumunda (Fig-5) majör bileĢen olan krosininpolien 

zincirine ait 1605,5 ve 1144 cm
−1

'de C=C ve C–C gerilme titreĢimleri görüldü (Fig-5b) (Burgio ve Clark 

2001). Bu gerilme titreĢimleri safran NFs‘de kaymıĢtır (Fig-5c). 1069 cm
−1

'de bulunan bant, C-C 

bükülmesiyle CH3 grubunun tekrarlı yapılarını göstermektedir ve bu bant Safran NFs‘de kaybolmuĢtur (Fig-

5c). Safran numuneleri için C– H bükülmesine karĢılık gelen bir baĢka bant 1227,68 cm
−1
'de gözlendi ve 

Safran örneklerinde, 3274,7 cm
−1

'de bulunan bant, –OH gruplarının gerilme titreĢimine aittir(Fig-5b). 2920,5 

ve 2850 cm−1'deki bantlar, metilen asimetrik ve simetrik gerilme titreĢimleri gözlendi ve bu bantlar Safran 

NFs‘de 3300,8 olarak değiĢmiĢtir (Fig.-5c)Krosinin FTIR spektrumları (Fig-6b), karbonil grubuna (C=O) 

karĢılık gelen 1602 cm
−1

'de absorpsiyon bantlarına sahipti ve asit veya ester gruplarının gerilme titreĢimi 

1225 cm−1'de ortaya çıktı. Krosine bağlı OH, C, O ve Ģeker gruplarına 3243 ve 1027 cm
−1
'de iki güçlü pik 

gözlendi. 1027 cm
−1

 (C -O -C germe) civarında bantların varlığı sakarit yapısıyla iliĢkilidir. NFs 

oluĢumundan sonra (Fig.-6c) bu bantların değiĢtiği gözlemlenmiĢtir.SafranalFTIR spektrumunda (Fig-7), 

aldehit (C=O) grubu 1687,11 cm
-1

 pikinde gözlendi. Safranal NF oluĢumundan sonra bu pik kaybolarak 

1622‘de yeni bir pik meydana gelmiĢtir. Tüm bu veriler göz önüne alındığında NF oluĢumunda hidroksil, 

karbonil ve aldehit gruplarından faydalanıldığı düĢünülmektedir. 
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Sentezlenen NFs‘lerin yapısındaki bakır fosfat kristallerinin varlığını göstermek amacıyla XRD analizi 

yapılmıĢtır (Fig-4) ve standart Cu3(PO4)2.3H2O (jcpds kart no 00-022-0548) ile benzer bir desen elde edildi. 

Elde edilen fosfat kristallerinin XDR spektrumu NF yapılarının spektrumu içerisinde de gözlenmiĢtir (Fig-

4d). 

 

Katalitik aktivite Nfs‘lerin yapısındaki bakır sülfattan kaynaklı bakırın hidrojen peroksit (H2O2) ile 

birleĢince oluĢturduğu peroksidaz benzeri aktiviteden kaynaklanmaktadır. Nfs‘ler oluĢan mekanizma ile 

H2O2 varlığında peroksidaz benzeri aktiviteleri ile Fenton reaktifi gibi davrandıkları için bu Ģekilde yüksek 

katalitik aktiviteden dolayı antimikrobiyal aktivitenin yükseldiği düĢünülmektedir. 

 

Fe
+2

 + H2O2 Fe
+3

 + OH- +
·
OH  (Fenton Reaksiyonu) 

Cu
+2

 + H2O2 Cu
+
 + HOO

. 
+ H

+
 

Cu
+1

 + H2O2  Cu
+
 +. OH + OH

-
  (Bakırın Fenton Benzeri Reaksiyonu) 

 

Safran ekstresi içeriğindeki negatif yüklü gruplardan dolayı NFs‘ler ile kıyaslandığında çok daha düĢük 

oranda katalitik aktivite göstermiĢtir. Negatif yüklü gruplar, Fenton benzeri reaksiyona bağlı olarak 

NFs‘lerde Cu
+1

 iyonları üreterek substratı okside edebilir. 

 

Gallik asit standardını kullanan DPPH süpürme etkisi, safran ekstresi ile karĢılaĢtırıldığında safran 

özünden daha yüksek aktivite gösterdi. Safran ekstresi ve NFs yapılarının ortalamaları arasındaki fark, tek 

yönlü Anova testi kullanılarak hesaplandı (p<0,001). 

 

Antimikrobiyal aktiviteleri incelendiğinde Staphylococcusaureus‗a karĢı safran NFs‘lerinpH ayrımında 

fark olmadığı gösterilmiĢtir. Safran ekstresi ve Safran NFs karĢılaĢtırıldığında pH 5'te yüksek antimikrobiyal 

aktivite tespit edildi. pH 5'te safranNFssafranalNFs ve krosinden NFs‘den daha yüksek aktiviteye 

sahiptir.Bununla birlikte pH5 safran NFssafranalNFs‘ler ve krosinNFs‘ler arasında anlamlı bir fark 

görülmedi. Standart maddelerden safranal NF krosinNF‘ye göre daha yüksek anitmikrobiyal aktivite 

gösterdi. Escherichia coli‘ ye karĢı safranal safran ekstresine göre daha yüksek antimikrobiyal aktiviteye 

sahip olsa da safran NFs safranal NFs‘ye göre daha yüksek antimikrobiyal aktivite göstermiĢtir. 

 

Candida albicans’a karĢı Safran NFs en yüksek antifungal aktivite gösterdi. Krosin antifungal aktivite 

göstermediği gibi Krosin NFs‘lerde bütün pH aralıklarında herhangi bir antifungal aktivite göstermemiĢtir. 
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Özet 

Scorzonera L. cinsinin 50‘den fazla türü Türkiye‘de doğal olarak yetiĢmektedir. Asteraceae familyasına 

ait bu cinsin üyeleri dünyanın birçok bölgesinde hem gıda hem de halk ilacı olarak kullanılmaktadır. Bu 

çalıĢmada Türkiye‘nin endemik bitkilerinden olan Scorzonera pygmaea Sibth.&Sm. türünün anti-Alzheimer 

aktivitesi konu edilmiĢtir. Bitkinin kök (SPR) ve toprak üstü (SPH) kısımlarından elde edilen etanol ekstresi 

artan polariteye dayalı olarak sırasıyla petrol eteri (PE), kloroform (CH), etil asetat (EA) ve n-butanol (BU) 

ile tüketilmiĢtir. Elde edilen bu ekstrelerin in-vitro asetilkolin esteraz (AChE) ve butirilkolin esteraz (BChE) 

enzimlerini inhibisyonları Ellman yöntemi ile araĢtırılmıĢtır. Her iki enzim için pozitif standart olarak 

galantamin (G) kullanılmıĢtır. Hem AChE hem de BChE inhibisyonunda en potent ekstre sırasıyla % 59,72 

(G: % 88,21) ve % 64,10 (G: % 81,80) inhibisyon ile SPR-CH olarak bulunmuĢtur. Ayrıca CH ekstreleri 

BChE‘a karĢı az da olsa daha spesifik iken kalan tüm ekstrelerin daha çok AChE‘a karĢı daha aktif olduğu 

gözlenmiĢtir. Bunlar içinde özellikle PE ekstrelerinin bu iki enzime karĢı olan afinitelerindeki fark kayda 

değerdir. Ayrıca bitkiden yaklaĢık 5 yıl önce elde edilmiĢ olan aynı ekstrelerin 4-8 °C‘deki stabilitelerini test 

etmek için yeni hazırlanan ekstrelerle beraber eski ekstrelerin de AChE inhibisyonları ölçülmüĢtür. Yeni 

ekstrelerin aksine bunların hiçbirinin aktivite göstermediği belirlenmiĢtir. Bu bağlamda bitkinin kurutulmuĢ 

halde, oda sıcaklığında, nem, ısı ve ıĢıktan korunarak saklanmasının AChE inhibisyonu açısında daha uygun 

olduğu anlaĢılmıĢtır. Sonuç olarak bitki orta derecede AChE, BChE inhibitör aktivitesine sahiptir ve bu 

etkilerden sorumlu bileĢiklerin tespit edilmesi için CH ekstreleri üzerinde ileri fitokimyasal çalıĢmalara 

ihtiyaç duyulmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Scorzonera, AChE, BChE, anti-Alzheimer  

 

 

 

 

 



729 
 

 

IN-VITRO ANTI-ALZHEIMER ACTIVITY OF KIRKTEKESAKALI (Scorzonera pygmaea 

Sibth.&Sm.) 

 

ABSTRACT 

More than 50 species of the genus Scorzonera L. grow naturally in Turkey. Members of this genus, 

belonging to the Asteraceae family, are used both as food and folk medicine in many regions of the world. In 

this study, anti-Alzheimer activity of Scorzonera pygmaea Sibth. & Sm., one of Turkey's endemic plant, has 

been subjected. Ethanol extract from root (SPR) and above ground-herba (SPH) parts of the plant were 

extracted with petroleum ether (PE), chloroform (CH), ethyl acetate (EA) and n-butanol (BU), respectively, 

based on increased polarity. In-vitro inhibition of acetylcholine esterase (AChE) and butyrylcholine esterase 

(BChE) enzymes of these extracts were investigated by Ellman method. Galantamine (G) was used as 

positive standard for both enzymes. The most potent extract in both AChE and BChE inhibition was SPR-

CH with 59.72% (G: 88.21%) and 64.10% (G: 81.80%) inhibition, respectively. In addition, while the CH 

extracts were slightly more specific to BChE, it was observed that all the remaining extracts were more 

active against AChE. Among these, the differences in the affinities of the PE extracts to these two enzymes 

are particularly noteworthy. In addition, to test the stability of the same extracts stored at 4-8 °C, which were 

obtained from the plant about 5 years ago, AChE inhibition of the old extracts was measured together with 

the fresh prepared extracts. Unlike the fresh extracts, none of these were found to show activity. In this 

context, these results show that keeping the air-dried plant at room temperature by protecting from moisture, 

heat and light, is more suitable in terms of AChE inhibition. As a result, the plant has moderate AChE, BChE 

inhibitory activity and further phytochemical studies on CH extracts are needed to identify the compounds 

responsible for these effects. 

Keywords: Scorzonera, AChE, BChE, anti-Alzheimer  

 

 

INTRODUCTION 

According to World Health Organization (WHO) approximately 50 million people worldwide have 

dementia, and it is predicted that this number will exceed 80 million by 2030. Although there are many types 

of dementia, the most common form is Alzheimer's disease (AD) and the prevalence of this disease is 

increasing significantly 
1
. AD is a neurodegenerative disorder and its etiology is associated with abnormal 

accumulation of some peptides such as ß-amyloid plaques in nervous system 
2
. Patients with AD are mostly 

characterised by loss of memory and impairment in the ability of daily physical, social activities such as 

speaking, learning etc 
3
. None of the hypotheses proposed for the AD‘s treatment provide complete 

eradication, as the true cause and pathophysiology of this disease are still not fully understood. However, 

most of the current available therapeutics are based on the fact that the patients with AD have abnormal 

levels of cholinesterase (ChE) enzymes and this fact forms the ―cholinergic hypothesis of AD‖. Cholinergic 

markers of the patients with AD support both this hypothesis and the development of ChE inhibitors which 

let choline to be available in the synapses for a longer time 
4
. However, there are some reports to suggest that 

the role of ChE in AD not to be only about regulating levels of these enzymes in synaptic cleft
5
. Despite of 

its limitations such as providing only symptomatic treatment and being dependent on available receptors, 

ChE inhibitory activity is still a current subject in the studies about AD treatment / care.  

It is inevitable to search for new active substances to be used in the treatment of diseases whose number 

and variety are increasing day by day. The majority of these researches consist of studies on natural origin 

materials and their synthetic / semi-synthetic derivatives. Therefore, it is of great interest to investigate the 

effects of plants against diseases, which are considered to be the largest of natural resources. 

One of every ten flowering plants found on earth belongs to the Asteraceae family. The Asteraceae family 

is the most diverse family around the world, except Antarctica, with approximately 1,600-1,700 genera, 

24,000-30,000 species, and nearly all kinds of habitats from plains to high mountains 
6
. The genus 
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Scorzonera L. belonging to family Asteraceae, tribe Cichorieae, consist about 160 species from worldwide
7
. 

Most of the Scorzonera species are consumed as a vegetable and used as traditional medicine. There are 

more than 50 species growing in Turkey. These species are used against hypertension, rheumatism, kidney 

diseases, gout, diabetes, asthma, wounds, throat infection, stomach disorders, pain, infertility in Turkish folk 

medicine 
8-10

. Scorzonera pygmaea Sibth. & Sm. is a perennial herb with pale yellow flowers and is endemic 

to Turkey 
11,12

. Secondary metabolites including dihydroisocoumarins, isocoumarins, bibenzyls, phenolic 

acids and anti-inflammatory, antioxidant, antimicrobial activities of the plant were previously reported
13,14

. 

This study aims to investigate the anti-Alzheimer potential of the plant via acetylcholine esterase (AChE) 

and butyrylcholine esterase (BChE) inhibitory activity. 

MATERIAL AND METHODS 

Herbal Material 

 Flowering Scorzonera pygmaea Sibth.&Sm. were collected in July 2015 from Arayit Mountain 

(EskiĢehir) at an altitude of 1830 m where its natural habitat. ESK 18397 is its voucher specimen code which 

was given by Osmangazi University Herbarium. The roots (radix) and above ground parts (herba) were 

separately airdried in the shadow. All material were stored by protecting light, moisture and heat at room 

temperature after grounded. 

Extraction and Sample Preparation 

 40 g of the roots (SPR) were macerated with approximately 300 mL of ethanol for 24 hours. This 

step was repeated for 5 days. The ethanol extract was concentrated by using a rotary evaporator under 

reduced pressure at 45 °C. This extract was dissolved with a mixture of water : methanol (1:3 – 160 mL) and 

transferred to a 500 mL separating funnel. This hydro alcoholic mixture was extracted by adding and shaking 

40 mL of petroleum ether (PE) for 3 times. PE soluble parts were collected and concentrated by using a 

rotary to provide PE extract. Then this process was repeated for chloroform (CH), ethyl acetate (EA) and n-

butanol (BU) respectively. Eventually SPR-PE, SPR-CH, SPR-EA and SPR-BU extracts were prepared. All 

above mentioned steps were repeated for the above ground-herba (SPH) parts of the plant. Similarly, SPH-

PE, SPH-CH, SPH-EA and SPH-BU extracts were obtained. 

 All extracts were evaporated to the dryness and stored at 4-8 °C until bioactivity studies. 4000 ppm 

(4 mg/mL) solutions in ethanol were prepared for each extract to test the anti-Alzheimer activity. After 

dilution with the solutions used in the activity methods, final concentrations of the extracts and standard were 

200 μg/mL. 

All solvents were analytical grade (Merck). 

Anticholinesterase activity 

 A colorimetric and very common method reported by Ellman et al. was employed with minor 

changes to determine the inhibition of acetylcholine esterase (AChE) and butyrylcholine esterase (BChE) 

enzymes 
15

.  A phosphate buffer (pH: 8) was prepared with Na2HPO4 (disodium hydrogen phosphate), and 

NaH2PO4 (sodium dihydrogen phosphate) (Riedel-de Haën). Enzymes acetylcholinesterase (AChE), 

butyrylcholinesterase and their substrates acetylthiocholine iodide, butyrylthiocholine iodide were purchased 

from Sigma, Sigma, Applichem and Fluka respectively.  150 µL of phosphate buffer was transferred to all 

wells with 10 µL of 4000 ppm sample (extracts) solutions and 20 µL of enzyme solution (BChE or AChE). 

Plate was shaken and incubated at 25 °C for 15 minutes using a plate reader (BioTek Power Wave XS). After 

that 10 µL of 5,5-dithiobis (2-nitro benzoic acid) (DTNB) was added which is going to react with the final 

product (thiocholine) of the hydrolysis of the substrates by the enzymes. This reaction (after adding 10 µL of 

the either acetylthiocholine iodide or butyrylthiocholine iodide) results with yellow coloured 5-thio-2-

nitrobenzoate whose absorbance was measured at 412 nm after 10 minutes. Three parallel reactions were 

carried out where galantamine (G) and ethanol were used as positive control and blank respectively.  Results 

(% inhibition) were calculated according to following equation and given as mean ± standard deviation. 

Inhibition % = 
              

      
 × 100 
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RESULTS AND DISCUSSION  

Amounts of PE, CH, EA, BU extracts obtained from the crude EtOH extracts of roots and above ground 

parts of Scorzonera pygmaea were given in Table 1.  

Table 1: Extraction yields 

 SPR (Roots) SPH (Above ground) 

EtOH 4.5 g 4.6 g 

PE 487 mg 788 mg 

CH 523 mg 477 mg 

EA 297 mg 302 mg 

BU 800 mg 828 mg 

 

Results of anti-AChE and anti-BChE activities of the extracts were given in Table 2. Chloroform extract 

of the roots was the most potent extract against both AChE and BChE. However inhibitory activity of the 

chloroform extract of the above ground parts was not radically different from this extract for both enzymes.  

Compared to positive standard galantamine which is a dual, natural inhibitor of both enzymes, chloroform 

extracts have moderate anti-AChE and anti-BChE inhibitory potential. Secondary metabolites of this plant in 

terms of phenolic compounds were reported previously
13,14

. However, these studies focused on the EA 

extracts as the amount of total phenolics and the antioxidant capacity of the EA extracts were higher than the 

other extracts. This study showed that the chloroform extracts of the plant should be investigated to evaluate 

the plant about AChE, BChE inhibitory activities. Studies on anti-Alzheimer activity of the genus 

Scorzonera are limited. One of the most comprehensive study subjected 27 taxa of the genus Scorzonera but 

reported no significant AChE / BChE inhibitory activity
16

. However, studies conducted on S. hieraciifolia, S. 

tomentosa, S. hispanica and S. papposa are more promising and with the results of the current study 

encouraging to do more research on the subject 
17-20

.  
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Table 2: Results of in-vitro anti-Alzheimer activity of Scorzonera pygmaea* 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Another considerable result of this study is the different selectivity of the extracts against the enzymes. 

PE, EA and BU extracts but particularly PE extracts were selective to AChE while CH extracts slightly 

preferred BChE. Both enzymes present in the brain, but AChE predominates (% 80) in healthy brain. Thus, 

BChE is considered to have minor function in ACh levels. However, when it comes to brain with AD, while 

AChE levels are unchanged or declined, BChE levels significantly rise. This fact makes researchers think 

that selective BChE inhibitors may provide benefits in AD treatment
5,21-23

. In this regard, S. pygmaea extracts 

might be evaluated as a potential source for AChE selective, BChE selective and dual inhibitors. 

Since extraction of the plant was made by partitioning, the changes in the inhibitory activities of the 

extracts by polarity were also examined (Figure 1).  All extracts showed an increase in inhibitory potential 

(more or less) for both enzymes when shifting the polarity from petroleum ether to chloroform whereas a 

decrease was determined with changing the solvent to ethyl acetate from chloroform. This decrease 

continued with shifting the solvents to n-butanol (except SPREA in BChE inhibition). These results indicate 

that a solvent such as chloroform not nonpolar as much as petroleum ether and not polar as much as ethyl 

acetate might be appropriate to extract ideal compounds for AChE and BChE inhibitory activities. 

 

 

 

 

Samples AChE  BChE  

SPR-PE 30.36±0.52 NA 

SPR-CH 59.72±1.35 64.10±1.22 

SPR-EA 42.39±1.12 15.27±0.45 

SPR-BU 32.66±0.57 21.34±0.31 

SPH-PE 46.94±0.91 12.27±0.76 

SPH-CH 50.47±0.54 60.49±0.73 

SPH-EA 48.30±0.45 42.63±0.62 

SPH-BU 33.97±0.50 22.44±0.83 

Galantamine
a 88.21±0.49 81.80±0.51 

*All enzyme inhibition values were given as inhibition % at 200 g/mL 
a 
Standard compound for AChE and BChE 

NA:Not Active 

SPR: S. pygmaea root, SPH: S. pygmaea above ground parts-herba, PE: Petroleum ether, CH: 

Chloroform, EA: ethyl acetate, BU: butanol 
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Figure 1: The change of the inhibitory activities of the extracts by polarity 

 

Finally, to test the stability of the same extracts stored at 4-8 °C, which were obtained from the plant 

about 5 years ago by the same method, AChE inhibition of the old extracts was measured together with the 

fresh prepared extracts. None of these old extracts were found to show any activity. This might be because of 

somehow deterioration of the compounds over a long period of time. In this context, these results show that 

keeping the air-dried plant at room temperature by protecting from moisture, heat and light, is more suitable 

in terms of AChE inhibition. 
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Özet 

Amatör ve profesyonel futbolcuların beslenme, ergojenik yardımcı, vitamin, sporcu ve enerji içeceği 

kullanma alıĢkanlıklarını araĢtırmak amacıyla anket çalıĢması yapıldı. Sonuçlar SPSS programında yüzde(%) 

ve frekans(f) olarak değerlendirildi. ÇalıĢmaya Türkiye Futbol Federasyonu bünyesindeki Liglerdeki 

takımlarda aktif olarak oynayan 54 profesyonel ve 42 amatör futbolcu katılmıĢtır. Profesyonel futbolcuların 

yaĢ aralığı  19-34 yıl, amatör futbolcularınki 18-35 yıldır. Profesyonel futbolcuların hepsinin, amatör 

futbolcuların %14.29‘unun (f:6) oynadığı takımların diyetisyeni vardır. Sezon içi dönemde profesyonellerin 

%94.44‘ü(f:51) ve amatörlerin %58.54‘ü (f:24) kahvaltı öğününü atladığını belirtmiĢtir. Sezon içinde 

profesyonellerin  %94.44‘ü(f:51) 2 ana +1 ara öğün, amatörlerin %38.89‘u(f:7) 3 ana öğün tükettiğini, sezon 

dıĢında profesyonellerin %66.67‘si(f:36) 3 ana + 1 ara öğün tükettiğini, amatörlerin %40.48‘i (f:17) öğünlere 

dikkat etmediğini belirtmiĢtir. Profesyonellerin hepsi, amatörlerin %14.29‘u (f:6) kulüpleri tarafından maç 

yemeği verildiğini, maç yemeği verilmeyen amatörlerin %25‘i (f:9/36) maç öncesi karbonhidrat ağırlıklı 

beslendiğini belirtmiĢtir. Antrenman öncesi profesyonellerin hepsi, amatörlerin %45.24‘ü (f:19) karbonhidrat 

ağırlıklı, antrenman sonrası profesyonellerin hepsi, amatörlerin %57.14‘ü (f: 24) protein ağırlıklı 

beslendiğini belirtmiĢtir. Profesyonellerin hepsi, amatörlerin %61.90‘ı (f:26) antrenmandan 1-2 saat önce son 

öğünü tükettiğini belirtmiĢtir. Maçta devre arasında profesyonellerin %94.44‘ü(f:51) ve amatörlerin 

%64.29‘u (f:27) 0.5-1 L arası sıvı tükettiğini, maçtan sonra profesyonellerin hepsi 1-1.5 L arası, amatörlerin 

%61.90‘ı (f:26) 0-0.5 L arası sıvı tükettiğini belirtmiĢtir. Beslenme ile ilgili bilgileri farklı kaynaklardan 

öğrendikleri görülmüĢtür. Profesyonellerin %88.89‘u(f:48) takım doktorundan ve %83.33‘ü(f:45) 

diyetisyenden, amatörler  % 54.76‘lık oranla antrenörden(f:23) ve  spor dergilerinden(f:23)  öğrendiğini 

belirtmiĢtir. Sezon içinde profesyonellerin tümü, amatörlerin %16.67‘si (f:7) bir veya birden fazla ergojenik 

yardımcı ürün kullandığını belirtmiĢtir. Profesyonellerin en fazla kullandıkları ürünler ; kreatin 

[%94.44(f:51)] ,BCAA [%83.33(f:45)],  glutamin [%72.22(f:39)], amino asit/ protein tozu [%72.22(f:39)] 

iken, amatörlerin %42.86‘sı(f:3) amino asit/ protein tozu, %28.57‘si(f:2) kreatin, %28.57‘si (f:2) balık yağı 

kullanmaktadır.  
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Sezon içinde profesyonellerin %94.44‘ü (f:51) ve amatörlerin %45.24‘ü (f:19) enerji içeceği, 

profesyonellerin %38.89‘u (f:21) ve amatörlerin %35.71‘i (f:15)sporcu içeceği, profesyonellerin 

%61.11‘i(f:33) ve amatörlerin %42.86‘sı (f:18) vitamin kullandığını belirtmiĢtir. Sonuç olarak; amatörlerin  

çoğunlukla beslenme konusundaki bilgileri kendi olanakları ile öğrendikleri ve beslenmelerini  

düzenledikleri gözlemlenmiĢtir.     

                                                                                                                                                                          

Anahtar Kelimeler: Futbol, Beslenme, Ergojenik Yardım, Enerji içeceği, Sporcu içeceği, Vitamin 

 

 

Nutrition, Ergogenic Aid, Vitamin, Energy and Sports Drink Usage Habits of Amateur and 

Professional Football Players 

 

Abstract 

A questionnaire study was conducted to investigate the nutritional, ergogenic aid, vitamin, sports  and energy 

drink usage habits of amateur and professional football players. The results were evaluated as percentage (%) 

and frequency (f) in the SPSS program. Participants were 54 professional and 42 amateur football players 

who actively play in teams in the Leagues within the Turkish Football Federation. The age range of 

professional football players is 19-34 years, and that of amateur football players is 18-35 years. All 

professional football players, 14.29% (f6) of amateur football players have dietitians. During the season 

period, 94.44% of professionals (f: 51) and 58.54% of amateurs (f: 24) stated that they skip the breakfast 

meal. During the season, 94.44% (f: 51) of professionals consume 2 main meals +1 snacks meals , 38.89% 

(f: 7) of amateurs consume 3 main meals, out of season 66.67% of professionals (f: 36) consume 3 main + 1  

snacks meals, 40.48% (f: 17) of the amateurs stated that they  do not pay attention to the meals. All 

professionals, 14.29% (f: 6) of the amateurs stated that the match dinner was given by their clubs, and 25% 

(f: 9/36) of the amateurs who were not given a match meal had a carbohydrate-heavy diet before the match. 

Before training all professionals, 45.24% (f: 19) of amateurs stated that they were carbohydrate-heavy 

nutrition, after training all  professionals and 57.14% (f: 24) of amateurs stated that they ate protein-heavy 

nutrition. All professionals, 61.90% (f: 26) of amateurs stated that they consume their last meal 1-2 hours 

before training. 94.44% of professionals (f: 51) and 64.29% of amateurs (f: 27) consumed 0.5-1 L of liquid 

during the half-time in the match, all professionals consumed between 1-1.5 L of  liquid after the match, 

61.90% of amateurs (f: 26) stated that they consumed 0-0.5 L of fluid. It was seen that they learned the 

nutritional information from different sources. 88.89% of the professionals (f: 48) stated that they learned 

from the team doctor, 83.33% (f: 45) from the dietician, 54.76% of the amateurs from the trainer (f: 23) and 

sports magazines (f: 23).All professionals and 16.67% (f: 7) of amateurs stated that they used one or more 

ergogenic aid products during the season. The most used products by professionals; While creatine [94.44% 

(f: 51)], BCAA [83.33% (f: 45)], glutamine [72.22% (f: 39)], amino acid / protein powder [72.22% (f: 39)], 

amateurs 42.86% (f: 3) uses amino acid / protein powder, 28.57% (f: 2) creatine, 28.57% (f: 2) uses fish oil.  

During the season, 94.44% of professionals (f: 51) and 45.24% of amateurs (f: 19) energy drink, 38.89% of 

professionals (f: 21) and 35.71% of amateurs (f: 15) sports drink, 61.11% of professionals (f: 33) and 42.86% 

of amateurs (f: 18) stated that they used vitamins. As a result; It has been observed that amateurs mostly 

learn about nutrition by their own means and regulate their nutrition. 

Keywords: Football, Nutrition, Ergogenic Aid, Energy drink, Sports drink, Vitamin 

                    

GiriĢ ve Amaç 

Futbol; fiziksel performans ağırlıklı oynanan , müsabaka sırasında genellikle koĢma, depar atma, zıplama, Ģut 

çekme, pas verme gibi bacak gücüne dayalı aktiviteler yapılan bir spor dalıdır. Futbol performansı; teknik, 

biyomekanik ,taktik, zihinsel ve fizyolojik özellikler gibi çeĢitli faktörlerle iliĢkilidir. Doksan dakikalık bir 

oyun sırasında elit seviyedeki oyuncular, anaerobik eĢiğe yakın bir ortalama yoğunlukta yaklaĢık 10 km 
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koĢarlar.Bu dayanıklılık Ģartlarında savunma baskısına karĢı topun kontrolünü sağlamak için zıplama, Ģut 

atma,dönme,koĢma,hız değiĢtirme ve kuvvetli kasılmaları devam ettirmeyi içeren çok sayıda patlayıcı 

aktivite gereklidir
1
.
 
Bu özelliklere sahip bir spor branĢının elemanları olan futbolcuların  beslenme durumları, 

antrenman  öncesi ve sonrası beslenme alıĢkanlıkları,sıvı tüketimleri, vitamin,ergojenik yardımcı ürün, 

sporcu ve enerji içeceği  kullanma alıĢkanlıklarını incelemek amacıyla bu çalıĢma planlandı. 

 

Gereç ve Yöntem 

Futbol  federasyonuna bağlı liglerde aktif olarak  oynayan amatör ve profesyonel futbolculara günlük 

beslenme durumları ,antrenman öncesi ve sonrası  beslenme durumları, sıvı tüketim durumları, ergojenik 

yardımcı ürün, sporcu  ve enerji içeceği ,vitamin kullanma alıĢkanlıklarına yönelik 50  soruluk  anket 

uygulandı. Anketler araĢtırmacılar  tarafından  sporculara  antrenörlerinin gözetiminde dağıtıldı ve toplandı. 

Elde edilen veriler SPSS 20.0 paket programında yüzde (%) ve frekans (f) olarak değerlendirildi. 

Bulgular 

ÇalıĢmaya Türkiye Futbol Federasyonu bünyesindeki Liglerdeki takımlarda aktif olarak oynayan 54 

profesyonel ve 42 amatör futbolcu katılmıĢtır. Profesyonel futbolcuların yaĢ aralığı  19-34 yıl (27.28 ± 3.82), 

BMI değerleri 24.03 ± 0.49 kg /m
2
 dir. Amatör futbolcuların yaĢ aralığı  18-35 yıl (25.00 ± 5.62), BMI 

değerleri ortalama 24.66± 2.43  kg /m
2
 dir. Eğitim durumlarına bakıldığında ; profesyonel futbolcuların                    

% 83.33‘ü (f:45) lise mezunu, %16.67‘si (f:9) üniversite mezunu, amatör futbolcuların %2.38‘i (f:1) orta 

öğretim mezunu,%30.95‘i(f:13) lise mezunu ve %66.67‘si (f:28) üniversite mezunudur. Futbol oynama 

sürelerine (spor yaĢlarına) bakıldığında ; profesyonel futbolcuların %5.55‘i (f:3) 11-15 yıl arasında, %55.55‘i 

(f:30) 16-20 yıl arasında, %38.89‘u  (f:21) 21-25 yıl arasında futbol oynamakta, amatör futbolcuların 

%14.28‘i (f:6) 1-5 yıl arasında, %30.95‘i (f:13) 6-10 yıl arasında, % 33.33‘ü (f:14) 11-15 yıl arasında, % 

16.67‘si(f:7) 16-20 yıl arasında, % 4.76‘sı (f:2) 21-25 yıl arasında futbol oynamaktadır. Oynadıkları 

mevkilere bakıldığında; profesyonel futbolcuların % 16.67‘si (f:9) kaleci, %11.11‘i (f:6) defans,%44.44‘ü 

(f:24) orta saha, %27.78‘i(f:15) forvet olarak oynamaktadır. Amatör futbolcuların %16.67‘si (f:7) kaleci, 

%26.19‘u (f:11) defans,%28.57(f:12) orta saha ve ,%28.57(f:12) forvet olarak oynamaktadır. Sporcu 

beslenmesi konusunda yeterli bilgiye sahip olma durumları hakkındaki düĢüncelerine bakıldığında;   

profesyonel sporcuların %83.33‘ü (f:45) ve amatör sporcuların % 23.81‘i (f:10)  yeterli bilgiye sahip 

olduğunu düĢünmekte ,  profesyonel sporcuların %16.67‘si (f:9) ve amatör sporcuların %23.01‘i (f:24) 

yeterli bilgiye sahip olmadığını ve amatör sporcuların %19.05‘i (f:8) fikri olmadığını belirtmiĢtir. 

Profesyonel sporcuların hepsi (f:54) ve amatör sporcuların %14.29‘u (f:6) oynadıkları takımların diyetisyeni 

olduğunu , amatör sporcuların %85.71‘i (f:36) oynadıkları takımların diyetisyeni olmadığını belirtmiĢtir. 

Sporcu beslenmesi ile ilgili bilgilerinin kaynaklarına bakıldığında ; beslenme ile ilgili bilgileri farklı 

kaynaklardan öğrendikleri  ve birden fazla kaynaktan faydalandıkları görülmüĢtür. Profesyonellerin 

%88.89‘u(f:48) takım doktorundan ve %83.33‘ü(f:45) diyetisyenden, amatörler  % 54.76‘lık oranla 

antrenörden(f:23) ve  spor dergilerinden(f:23)  öğrendiğini belirtmiĢtir(Tablo 1). 
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Tablo 1. Beslenme ile ilgili bilgi kaynakları 

Bilgi Kaynağı Profesyonel  (n:54)  

% (f)* 

Amatör (n:42) 

% (f)* 

Takım doktoru 88.89 (48) 4.76 (2) 

Diyetisyen 83.33 (45) 21.43(9) 

Antrenör 44.44 (24) 54.76 (23) 

Spor dergileri 22.22 (12) 54.76 (23) 

Aile desteği  ---- 47.62 (20) 

Beslenme ile ilgili seminerler 5.55  (3) 7.14 (3) 

Üniversitede beslenme dersinden ---- 9.52(4) 

*Birden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir 

 

Sezon içinde günlük beslenme düzeninde öğün atlama durumlarına bakıldığında; profesyonel futbolcuların 

hepsi (f:54) bazen öğün atladıklarını, amatör futbolcuların % 97.62‘si (f:41) bazen öğün atladığını, amatör 

sporcuların %2.38‘i (f:1) öğün atlamadığını belirtmiĢtir. Öğün atlandığı durumlarda; profesyonel 

futbolcuların % 94.44 (f:51) kahvaltı öğününü  ve %5.56‘sı (f:3) öğle yemeğini atladığını, amatör 

futbolcuların % 58.54‘ü (f:24) kahvaltı öğününü , %36.58‘i (f:15) öğle yemeğini ve %4.88‘i (f:2) akĢam 

yemeğini atladığını belirtmiĢtir. 

 

Tablo 2. Sezon içi dönemde kahvaltı öğünü atlandığında antrenman sırasında kendilerini nasıl hissettikleri 

 

Belirtiler  

Profesyonel futbolcular 

 (n:51/54) 

% (f)* 

Amatör futbolcular  

(n:24 /42) 

% (f)* 

Yorgunluk 35.29 (18) 57.14 (24) 

Halsizlik 23.53 (12) 57.14 (24) 

Konsantrasyon bozukluğu 70.59 (36) 9.52 (4) 

BaĢağrısı -- 2.38 (1) 

Etkilenmiyor -- 14.29 (6) 

*Birden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir 

 

Profesyonel futbolcuların  %100‘ü (f:54) ve amatörlerin % 33.33‘ü(f:14) sezon içi dönemde yeterli / dengeli 

beslendiğini düĢünürken, amatörlerin % 66.67‘si (f:28) yeterli / dengeli beslenmediğini düĢünmektedir. 

Profesyonel futbolcuların  %72.22‘si (f:39) ve amatörlerin % 21.43‘ü (f:9) sezon dıĢı dönemde yeterli / 

dengeli beslendiğini düĢünürken, profesyonel futbolcuların  %27.78‘i (f:15) ve amatörlerin % 78.57‘si (f:33) 

sezon dıĢı dönemde yeterli / dengeli beslenmediğini düĢünmektedir.  
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Tablo 3.  Sezon içi dönemde beslenme durumları 

 

Tüketilen öğün sayısı  

 

Profesyonel futbolcular(n:54) 

% (f) 

Amatör futbolcular (n:42) 

% (f) 

2 ana öğün ---- 16.67 (7) 

3 ana öğün ---- 40.48 (17) 

3 ana öğün + 1 ara öğün 83.33(45) 19.05 (8) 

3 ana öğün + 2 ara öğün 16.67 (9) 2.38 (1) 

3 ana öğün + 3 ara öğün ---- 2.38 (1) 

Öğünlere dikkat etmeyenler ---- 19.05 (8) 

 

Sezon içi dönemde normal günlük beslenmelerine(öğün atlamadıkları zamanlarda) bakıldığında; profesyonel 

futbolcuların %83.33‘ünün (f:45) 3 ana öğün + 1 ara öğün tükettikleri, amatör sporcuların % 40.48 ‗inin 

(f:17) 3 ana öğün tükettikleri görülmektedir. 

Tablo 4. Sezon dıĢı dönemde beslenme durumları 

 

Tüketilen öğün sayısı  

 

Profesyonel futbolcular(n:54) 

% (f) 

Amatör futbolcular (n:42) 

% (f) 

2 ana öğün ---- 19.05 (8) 

3 ana öğün 5.55 (3) 23.81 (10) 

3 ana öğün + 1 ara öğün 66.67 (36) 9.52 (4) 

3 ana öğün + 2 ara öğün 5.55 (3) 7.14 (3) 

Öğünlere dikkat etmeyenler 22.22 (12) 40.48 (17) 

 

Sezon dıĢı dönemde normal günlük beslenmelerine bakıldığında; profesyonel futbolcuların %66.67‘sinin 

(f:36) 3 ana öğün + 1 ara öğün tükettikleri, amatör sporcuların % 40.48 ‗inin(f:17) öğünlere dikkat 

etmedikleri görülmektedir.                                                                                                                                          

Sezon içi dönemde ―akĢam yemeğinden gece  yatana kadar geçen sürede ara öğün tüketir misiniz‖ sorusuna 

profesyonel futbolcuların %5.55‘i (f:3) evet, %94.44‘ü(f:51) hayır cevabını, amatörlerin %42.86‘sı(f:18) 

evet, % 57.14‘ü(f:24) hayır cevabı vermiĢtir.                                                                                                             

Sezon dıĢı dönemde ―akĢam yemeğinden gece  yatana kadar geçen sürede ara öğün tüketir misiniz‖ sorusuna 

profesyonel futbolcuların % 44.44‘ü (f:24) evet, % 55.56‘sı(f:30) hayır cevabını, amatörlerin % 57.14‘ü 

(f:24) evet, % 42.86‘sı (f:18) hayır cevabı vermiĢtir.                                                                                        

Futbolcuların antrenman öncesi ve sonrası beslenme durumlarına bakıldığında; antrenman öncesi 

profesyonellerin hepsi(%100), amatörlerin %45.24‘ü (f:19) karbonhidrat ağırlıklı, antrenman sonrası 

profesyonellerin hepsi(%100), amatörlerin %57.14‘ü (f: 24) protein ağırlıklı beslendiğini belirtmiĢtir 

(Tablo5). 
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Tablo 5.  Futbolcuların antrenman önce ve sonrası beslenme durumları 

 

 

Beslenme  türü 

 

Antrenman öncesi Antrenman sonrası 

Profesyonel 

(n:54) 

% (f) 

Amatör 

(n:42) 

%(f )   

Profesyonel 

(n:54) 

% (f ) 

Amatör 

(n:42) 

% (f) 

Karbonhidrat ağırlıklı      100 (54) 45.24 (24) -- 7.14(3) 

Protein ağırlıklı -- 21.43 (9)       100 (54) 57.14(24) 

Sebze-meyve ağırlıklı -- 9.52 (4) -- 9.52(4) 

Fast-food  türü -- 9.52 (4) -- 26.19(11) 

Dikkat etmeyenler -- 14.29 (6) -- -- 

 

Antrenman öncesi son öğünü tüketme durumlarına bakıldığında; profesyonellerin hepsi(%100), 

antrenmandan 1-2 saat önce son öğünü tükettiğini belirtmiĢtir. Amatörlerin %61.90‘ı (f:26) son öğünü 

antrenmandan 1-2 saat önce, %26.20‘si (f:11) 2-3 saat önce, % 11.90‘ı (f:5) 3-4 saat önce tükettiğini 

belirtmiĢtir. Müsabaka öncesi maç yemeği verilme durumuna bakıldığında; profesyonel sporcuların 

hepsi(%100), amatör sporcuların %14.29‘u (f:6) kulüpleri tarafından maç yemeği verildiğini, amatör 

sporcuların %85.71‘i (f:36) ise maç yemeği verilmediğini  belirtmiĢtir. Maç yemeği verilmeyen amatör 

futbolcuların  %52.78‘i (f:19) karbonhidrat ağırlıklı, %25‘i (f:9) protein ağırlıklı , %11.11‘i (f:4) sebze-

meyve ağırlıklı , %11.11‘i (f:4) fast-food ağırlıklı olarak müsabaka öncesi beslendiğini belirtmiĢtir. 

                        

Tablo 6. Futbolcuların sezon içi ve dıĢı dönemde beslenme alıĢkanlıkları 

Beslenme 

AlıĢkanlıkları 

Gün ve 

Öğün sayısı 

Profesyonel (n:54) 

% (f ) 

Amatör (n:42) 

% (f ) 

Sezon içinde 

haftada 

tüketilen 

kırmızı et / balık/tavuk 

miktarları 

 

Her gün mutlaka 

1-2 öğün 

33.33 (18) 14.29 (6) 

Haftada 1-3gün 

1-2 öğün 

------- 33.33(14) 

Haftada 4-6gün 

1-2 öğün 

66.67 (36) 52.38(22) 

Sezon dıĢında 

haftada 

tüketilen 

kırmızı et / balık/tavuk 

miktarları 

 

Her gün mutlaka 

1-2 öğün 

33.33 (18) 11.90 (5) 

Haftada 1-3gün 

1-2 öğün 

----- 38.10(16) 

Haftada 4-6gün 

1-2 öğün 

66.67 (36) 50.00(21) 

 

Sezon içinde 

Her gün mutlaka 

1-2 öğün 

38.89(21) 26.19(11) 
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haftada 

tüketilen 

karbonhidrat 

miktarları 

Haftada 1-3gün 

1-2 öğün 

--------- 33.33(14) 

Haftada 4-6gün 

1-2 öğün 

61.11(33) 40.48(17) 

 

 

Sezon dıĢında 

haftada 

tüketilen 

karbonhidrat 

miktarları 

Her gün mutlaka 

1-2 öğün 

33.33 (18) 16.67(7) 

Haftada 1-3gün 

1-2 öğün 

------ 30.95(13) 

Haftada 4-6gün 

1-2 öğün 

66.67 (36) 50.00(21) 

Sezon dıĢında 

dikkat etmiyor 

 

------------ 2.38(1) 

 

Sezon içinde 

tatlı yeme 

tercihleri * 

 

(*Birden fazla seçenek 

iĢaretlenmiĢtir) 

Sütlü tatlı 50.00 (27) 35.71(15) 

ġuruplu tatlı 27.78 (15) 33.33(14) 

Çikolata 50.00 (27) 19.05(8) 

Pasta 5.55(3) 16.67(7) 

Dondurma 22.22(12) 16.67(7) 

Meyve salatası 16.67(9) 4.76(2) 

Ayrım yapmıyor 59.26 (32) 26.19 (11) 

Sezon dıĢında 

tatlı yeme 

tercihleri * 

 

(*Birden fazla seçenek 

iĢaretlenmiĢtir) 

Sütlü tatlı 33.33(18) 33.33(14) 

ġuruplu tatlı 33.33(18) 30.95(13) 

Çikolata 27.78(15) 19.05(8) 

Pasta 5.55(3) 26.19 (11) 

Dondurma 11.11(6) 9.52(4) 

Meyve salatası ---- 4.76(2) 

Ayrım yapmıyor 61.11(33) 28.57(12) 

 

Maçta devre arasında ve maçtan sonra sıvı tüketimi durumlarına bakıldığında;  maçta devre arasında 

profesyonellerin %94.44‘ü(f:51) ve amatörlerin %64.29‘u (f:27) 0.5-1 L arası sıvı tükettiğini, maçtan sonra 

profesyonellerin hepsi (%100) 1-1.5 L arası,  amatörlerin %61.90‘ı (f:26)  0-0.5 L arası sıvı tükettiğini 

belirtmiĢtir (Tablo 7).                                                                                                                                                     

Maçta devre arasında  sıvı alımı önemli mi sorusuna profesyonel sporcuların hepsi(%100) ve amatör 

sporcuların %97.62‘si(f:41) evet cevabı verirken sadece amatör sporculardan biri  (%2.38) hayır cevabı 

vermiĢtir. Maçtan sonra sıvı alımı önemli mi sorusuna yine  profesyonel sporcuların hepsi(%100) ve amatör 

sporcuların %97.62‘si(f:41) evet cevabı verirken sadece amatör sporculardan biri  (%2.38) hayır cevabı 

vermiĢtir. 

 



742 
 

 

Tablo 7.  Futbolcuların sıvı tüketimleri 

 

 

Sıvı tüketimi 

 

Maçta devre arasında  Maçtan sonra 

Profesyonel 

(n:54) 

% (f) 

Amatör 

(n:42) 

%(f )   

Profesyonel 

(n:54) 

% (f ) 

Amatör 

(n:42) 

% (f) 

0 – 0.5 L arası      5.56   (3) 30.95 (13) ---- 2.38 (1) 

0.5 – 1 L arası 94.44 (51) 64.29 (27) ---- 61.90 (26) 

1 – 1.5 L arası ---- 4.76 (2)      100 (54) 33.33 (14) 

1.5 –2 L arası ---- ---- ---- 2.38 (1) 

 

Futbolcuların alkol kullanma alıĢkanlıklarına bakıldığında; profesyonel futbolcuların %38.89‘u (f:21) alkol 

kullandığını, % 61.11‘i (f:33) kullanmadığını belirtirken, amatör futbolcuların %42.86‘sı (f:18) alkol  

kullandığını, %57.14‘ü (f:24)kullanmadığını belirtmiĢtir. 

 

Tablo 8. Alkol kullanan sporcuların sezon içi dönemde alkol kullanma durumları 

Sezon içi dönemde 

alkol kullanım sıklığı 

Profesyonel (f:21 /54) 

% (f) 

Amatör  (n: 18 /42) 

% (f) 

Her gün ---- 11.11 (2) 

Haftada 1-2 gün 28.57 (6) 38.89 (7) 

Haftada 3-4 gün ---- 11.11 (2) 

Maçtan sonra galibiyet 

durumunda kutlama amaçlı 

71.43 (15) 27.78 (5) 

Maçtan sonra yenilgi 

durumunda rahatlama amaçlı 

------ 11.11 (2) 

  

   Sezon içi ve sezon dıĢı dönemde ergojenik yardımcı ürün kullanma durumlarına bakıldığında; sezon içinde 

profesyonellerin tümü (%100), amatörlerin %16.67‘si (f:7) bir veya birden fazla ergojenik yardımcı ürün 

kullandığını, amatörlerin % 83.33‘ü(f:35)  sezon içi ve sezon dıĢı dönemde ergojenik yardımcı ürün 

kullanmadığını belirtmiĢtir.                                                                                                                                      

Sezon içi dönemde ergojenik yardımcı ürün kullanan 7 amatör futbolcunun sadece 2‘si (%28.57) sezon dıĢı 

dönemde de ürün kullanmaya devam ettiğini belirtirken, 5 amatör futbolcu (%71.43) ve profesyonel 

futbolcuların tamamı  sezon dıĢı dönemde  ürün kullanmadığını belirtmiĢtir.                                                     

Profesyonellerin en fazla kullandıkları ürünler ; kreatin [%94.44(f:51)] ,BCAA [%83.33(f:45)],  glutamin 

[%72.22(f:39)], amino asit/ protein tozu [%72.22(f:39)] iken, amatörlerin %42.86‘sı(f:3) amino asit/ protein 

tozu, %28.57‘si(f:2) kreatin, %28.57‘si (f:2) balık yağı kullanmaktadır. 
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Tablo 9. Futbolcuların kullandıkları ergojenik yardımcı  ürünler 

Kullanılan ürün Profesyonel (n:54/54) 

% (f )* 

Amatör (n:7/42) 

% (f )* 

Kreatin 94.44 (51) 28.57 (2) 

BCAA 83.33 (45) --  

Glutamin 72.22 (39) 14.29 (1) 

Amino asit / protein tozları 72.22 (39) 42.86 (3) 

L-Karnitin 55.55 (30) -- 

Balık yağı 27.78 (15) 28.57 (2) 

Likopen 16.67 (9) 14.29 (1) 

Koenzim-Q10 11.11 (6) -- 

Glukozamin  5.55 (3) -- 

Kefir -- 14.29 (1) 

 

Tablo 10.  Futbolcuların ergojenik yardımcı ürün kullanım sıklığı 

Kullanım sıklığı  Profesyonel  (n:54/54) 

% (f) 

Amatör (n:7/42) 

% (f) 

Hergün -- 14.28(1) 

Haftada 2-3 kez -- 28.57(2) 

Haftada 3-4 kez  16.67 (9) 42.86 (3) 

Kamp döneminde 77.78 (42) -- 

Kür Ģeklinde 5.55 (3) 14.28(1) 

 

Tablo 11.  Futbolcuların ergojenik yardımcı ürün kullanma amaçları 

Kullanım amaçları Profesyonel (n:54/ 54)  

% (f)* 

Amatör (n:7/42) 

% (f)* 

Yağ yakımını arttırmak 11.11 (6) 28.57 (2) 

Kas kuvvetini arttırmak 100.00 (54) 57.14 (4) 

Kendini daha iyi / zinde  hissetmek -- 28.57 (2) 

*Birden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir 
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Tablo 12. Futbolcuların ergojenik yardımcı ürün kullanımına yön verenler 

Ergojenik yardımcı ürün 

kullanımına karar verme 

durumları 

Profesyonel (n:54/ 54)  

% (f)* 

Amatör (n:7/42) 

% (f) 

Kulüp doktoru / 

özel doktor önerisi 

83.33 (45) 14.28(1) 

Diyetisyen önerisi 61.11(33) 42.86(3) 

Antrenör önerisi 55.55 (3) ---- 

Takım arkadaĢı önerisi --- 14.28(1) 

Kendi araĢtırarak --- 28.57(2) 

 

Profesyonel futbolcuların ergojenik yardımcı ürün kullanma kararı alırken birden fazla kiĢinin önerisini 

dikkate aldıkları görülürken, amatör futbolcuların bir kiĢinin önerisi ile veya kendileri araĢtırarak karar 

verdikleri görülmektedir(Tablo 12). 

      Futbolcuların sporcu ve  enerji içeceği  kullanma durumlarına bakıldığında; sezon içinde profesyonellerin 

%94.44‘ü (f:51) ve amatörlerin %45.24‘ü (f:19) enerji içeceği, profesyonellerin %38.89‘u (f:21) ve 

amatörlerin %35.71‘i (f:15)sporcu içeceği kullandığını belirtmiĢtir. Sezon içinde  sporcu içeceği kullanan 

profesyonel futbolcuların %66.67‘si (f: 14/21) ve amatör futbolcuların % 46.67‘si (f:7 /15) sezon dıĢında da 

kullandığını belirtmiĢtir. 

 

Tablo  13. Futbolcuların sporcu içeceği seçim kriterleri 

Sporcu içeceği özellikleri Profesyonel (n: 21/54) 

% (f)* 

Amatör (n:15/42) 

% (f)* 

Ġçeriğine göre 85.71 (18) 73.33 (11) 

Kalorisine göre 85.71 (18) 26.67(4) 

Yoğunluğuna göre 42.86 (9) 33.33 (5) 

Tadına göre 28.57 (6) 46.67 (7) 

Sertlik derecesine göre -- 13.33 (2) 

Rengine göre -- 6.67 (1) 

Markasına göre -- 26.67 (4) 

* Birden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir 
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Tablo 14. Futbolcuların vitaminlerin etkileri hakkındaki düĢünceleri 

Vitaminlerin olası etkileri Profesyonel (n:54) 

% (f)* 

Amatör (n:42) 

% (f)* 

Enerji verir -- 23.81 (10) 

BağıĢıklık sistemini güçlendirir 77.78 (42) 47.62 (20) 

Sürat artıĢı yapar 72.22 (39) 2.38 (1) 

Sinir sistemini kuvvetlendirir 66.67 (36) 30.95 (13) 

Dayanıklılığı arttırır 16.67 (9) 45.24 (19) 

Kuvvet artıĢı yapar 11.11 (6) 11.90 (5) 

Metabolizmayı hızlandırır 11.11 (6) 2.38 (1) 

Metabolizmayı düzenler -- 9.52 (4) 

Konsantrasyon artıĢı yapar -- 4.76 (2) 

*Birden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir 

 

Profesyonel futbolcuların  %61.11‘i(f:33) ve amatörlerin %42.86‘sı (f:18) vitamin kullandığını belirtmiĢtir.  

Tablo 15.  Vitamin kullanan futbolcuların vitamin kullanma sıklığı 

Vitamin kullanma sıklığı Profesyonel  futbolcu  (n:33 /54)   

% (f) 

Amatör  futbolcu  (n:18/42)  

% (f) 

Her gün düzenli olarak bir tane -- 22.22 (4) 

Haftada birkaç gün 36.36 (12) 16.67(3) 

Kamp dönemi 45.45 (15) 44.44 (8) 

Maç günü -- 5.55 (1) 

Kür Ģeklinde 18.18 (6) 33.33 (6) 

 

TartıĢma ve Sonuç 

 

Beslenme profesyonel futbolda temel toparlanma stratejileri arasında yer alır
2
. 

      ÇalıĢmamıza katılan futbolcuların eğitim düzeylerine bakıldığında; profesyonel futbolcuların  % 83.33‘ü 

lise mezunu, %16.67‘si üniversite mezunu, amatör futbolcuların %2.38‘i orta öğretim mezunu,%30.95‘i lise 

mezunu ve %66.67‘si  üniversite mezunudur. Doksan futbolcu ile yapılan çalıĢmada (45 amatör ve 45 

profesyonel) amatörlerin %95.6‘sının lise ve dengi okul,%4.4‘ünün lisans mezunu, profesyonellerin 

%77.8‘inin lise ve dengi okul mezunu,%22.2‘sinin lisans mezunu olduğu belirtilmiĢtir
3
.Futbolcularla yapılan 

baĢka bir çalıĢmada; futbolcuların %10.5‘inin ortaokul mezunu,%84.2‘snin lise mezunu, %5.3‘ünün  lisans 

mezunu olduğu belirtilmiĢtir 
4
.YaĢları 18-38 yıl arasında değiĢen 102 profesyonel ve 206 amatör toplam 308 

futbolcu ile yapılan çalıĢmada; futbolcuların %1.0‘inin ortaokul mezunu,%75.6‘sının lise mezunu, 

%23.4‘ünün üniversite mezunu olduğu belirtilmiĢtir
5
.Bu çalıĢmalara göre futbolcuların çoğunluğunun eğitim 

seviyesi lise mezunu düzeyindedir. Yine  bu çalıĢmalarla karĢılaĢtırıldığında çalıĢmamıza katılan 

futbolcuların eğitim düzeylerinin daha yüksek olduğu görülmektedir. ÇalıĢmamıza katılan profesyonel 

futbolcuların BMI değerleri 24.03 ± 0.49 kg /m
2
, amatör futbolcuların BMI değerleri 24.66± 2.43  kg /m

2
 dir. 

2015-16 futbol sezonunda 2.Lig(n:20) ,3.Lig (n:20) ve Bölgesel Amatör Lig(BAL)de (n:20)  oynayan toplam 

60 futbolcu ile yapılan çalıĢmada; futbolcuların BMI değerleri 2.Lig futbolcularında 23.95± 1.17, 3.Lig 
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futbolcularında 23.41± 1.33, BAL futbolcularında 23.91± 1.25 kg /m
2 

 olduğu belirtilmiĢtir 
6
. Futbolcularla 

yapılan bir çalıĢmada; yaĢları 17-19 yıl  arasında olan 45 amatör futbolcunun BMI değerleri 22.52± 0.91, 

yaĢları 20-32  yıl arasında olan  45 profesyonel futbolcunun BMI değerleri 23.37± 0.91 kg /m
2
 bulunmuĢtur

3
. 

Futbolcularla yapılan bir diğer çalıĢmada; yaĢları 14- 39 yaĢ aralığında( 24.7± 5.5 yıl)olan 191 erkek  

futbolcunun BMI değerleri 23.7± 2.0 kg /m
2
  bulunmuĢtur

7
.YaĢları 18-38  arasında değiĢen 308 futbolcu ile 

yapılan çalıĢmada; futbolcuların BMI değerleri 22.6± 1.3  kg /m
2
  bulunmuĢtur

5
.ÇalıĢmamıza katılan 

futbolcuların BMI değerleri futbolcularla yapılan diğer çalıĢmalardaki BMI değerleri ile benzerlik 

göstermektedir. Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından belirlenen sınıflamaya göre ; çalıĢmamıza katılan 

sporcuların BMI değerleri normal sınıflamasına girmektedir
8
.                                                                                                             

Oynadıkları takımlarda diyetisyen varlığına bakıldığında; profesyonel sporcuların hepsi (%100) ve amatör 

sporcuların %14.29‘u  oynadıkları takımların diyetisyeni olduğunu belirtmiĢtir. Futbolcularla yapılan bir 

çalıĢmada; profesyonel sporcuların %73.3‘ünün  ve amatör sporcuların % 35.6‘sının  oynadıkları takımların 

diyetisyeni olduğu belirtilmiĢtir
3
.ÇalıĢmamıza katılan futbolcuların sporcu beslenmesi ile ilgili bilgileri farklı 

kaynaklardan öğrendikleri ve birden fazla kaynaktan faydalandıkları görülmüĢtür. Profesyonellerin % 

88.89‘u takım doktorundan ve %83.33‘ü diyetisyenden, amatörler %54.76‘lık oranla antrenörden ve spor 

dergilerinden öğrendiğini belirtmiĢtir. Futbolcularla yapılan bir çalıĢmada sporcu beslenmesi konusundaki 

bilgileri nereden aldıkları sorulduğunda %67.8‘i koç / antrenör,%55.5‘i doktor,%54.5‘i internet sitesinden, 

%36.7‘si takım arkadaĢından, %8.8‘i diyetisyen Ģeklinde cevaplamıĢtır
5
.Bizim çalıĢmamızda olduğu gibi bu 

çalıĢmada da birden fazla kaynaktan bilgi aldıkları görülmektedir. Sezon içinde günlük beslenme düzeninde 

öğün atlama durumlarına bakıldığında; profesyonel sporcuların hepsi (%100) ve  amatör futbolcuların % 

97.62‘si bazen öğün atladığını, amatör sporcuların %2.38‘i öğün atlamadığını belirtmiĢtir. Öğün atlandığı 

durumlarda profesyonel futbolcuların % 94.44‘ü  kahvaltı öğününü  ve %5.56‘sı  öğle yemeğini atladığını 

belirtmiĢtir. Amatör futbolcuların % 58.54‘ü  kahvaltı öğününü , %36.58‘i  öğle yemeğini ve %4.88‘i akĢam 

yemeğini atladığını belirtmiĢtir. Ayça ve Tolalı‘nın çalıĢmasında;2.Lig ve Bölgesel amatör lig (BAL) 

futbolcularının %45‘inin, 3.Lig oyuncularının %40‘ının günlük beslenmelerinde öğün atladıkları 

belirtilmiĢtir
6
. Futbolcularla yapılan bir çalıĢmada; profesyonel sporcuların % 44.4‘ünün  ve amatör 

sporcuların % 46.7‘sinin günlük beslenme düzenlerinde öğün atladıkları belirtilmiĢtir
3
. 19 profesyonel 

futbolcu ile yapılan çalıĢmada, %5.3‘ünün öğün atladığı ve en sık atlanan öğünün (%100) akĢam öğünü 

olduğu belirtilmiĢtir 
4
. Kahvaltı günün en önemli öğünlerinden biridir. Özellikle sabah yapılacak olan 

antrenmanlardan veya müsabakalardan önce kahvaltı tüketimi önem kazanmaktadır
9
.Futbolcuların 

antrenman önce ve sonrası beslenme durumlarına bakıldığında; antrenman öncesi profesyonellerin hepsi, 

amatörlerin %45.24‘ü  karbonhidrat ağırlıklı, antrenman sonrası profesyonellerin hepsi, amatörlerin 

%57.14‘ü  protein ağırlıklı beslendiğini belirtmiĢtir. 2.Lig(n:20) ,3.Lig (n:20) ve Bölgesel Amatör 

Lig(BAL)de (n:20)  oynayan toplam 60 futbolcu ile yapılan çalıĢmada; maç öncesi2.Lig futbolcularının 

%50‘si, 3.Ligdekilerin %40‘ı, BAL futbolcularının %45‘i karbonhidrat ağırlıklı beslendiğini, 2.Lig 

futbolcularının %35‘inin, 3.Ligdekilerin % 25‘i , BAL futbolcularının %15‘i protein ağırlıklı beslendiğini 

belirtmiĢtir 
6
.Profesyonel sporcuların hepsi, amatör sporcuların %14.29‘u  kulüpleri tarafından müsabaka 

öncesi maç yemeği verildiğini, amatör sporcuların %85.71‘i  maç yemeği verilmediğini  belirtmiĢtir. Maç 

yemeği verilmeyen amatör futbolcuların ; %52.78‘i  karbonhidrat ağırlıklı,  %25‘i  protein ağırlıklı , 

%11.11‘i  sebze-meyve ağırlıklı ,%11.11‘i  fast-food ağırlıklı beslendiğini belirtmiĢtir. Maç yemeği  

genellikle karbonhidrat ağırlıklı bir menüden oluĢur[Makarna veya  pilav +et (kırmızı et veya tavuk) +püre+ 

hoĢaf dan oluĢan menü]. Maç yemeği verilmeyen amatör futbolcuların  %52.78‘inin  karbonhidrat ağırlıklı 

beslenerek doğru bir seçim yaptıkları görülmüĢtür. Antrenman öncesi son öğünü tüketme durumlarına 

bakıldığında; profesyonellerin hepsi,  antrenmandan 1-2 saat önce son öğünü tükettiğini belirtmiĢtir 

Amatörlerin %61.90‘ı  son öğünü antrenmandan 1-2 saat önce, %26.20‘si  2-3 saat önce, % 11.90‘ı 3-4 saat 

önce tükettiğini belirtmiĢtir. Futbolcularla yapılan bir çalıĢmada; profesyonel futbolcuların tamamının 

müsabakadan 3-4 saat önce, amatör futbolcuların ise  % 95‘inin 2-3 saat önce beslenme  alıĢkanlığına sahip 

oldukları bildirilmektedir
10
. 60 futbolcu ile yapılan çalıĢmada ―son öğünü  maçtan kaç saat önce yersiniz‖ 

sorusunu; 2.Lig futbolcularının % 45‘i 2-3 saat, %20‘si 3-4 saat, 3.Ligdekilerin %50‘si 2-3 saat, %45‘i 3-4 

saat, BAL futbolcularının %40‘ı 2-3 saat,%30‘u 3-4 saat olarak cevaplamıĢtır
6
.360 futbolcu (240 profesyonel 

ve 120 amatör) ile yapılan çalıĢmada ―en son yemekle müsabaka arasında kaç saat olmalıdır ―  sorusuna 

profesyonel futbolcuların tamamı 3-4 saat, amatör futbolcuların %92.5‘i 3-4 saat, %7.5‘i 1-2 saat cevabı 

vermiĢler, yazarlar profesyonel futbolcuların tamamı doğru, amatör futbolcuların %92.5‘i doğru sadece 
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%7.5‘i yanlıĢ cevap verdi diye belirtmiĢlerdir
11
.Maçta devre arasında ve maçtan sonra sıvı tüketimlerine 

bakıldığında; maçta devre arasında profesyonellerin %94.44‘ü ve amatörlerin %64.29‘u 0.5-1 L arası sıvı 

tükettiğini, maçtan sonra profesyonellerin hepsi 1-1.5 L arası, amatörlerin %61.90‘ı   0-0.5 L arası sıvı 

tükettiğini belirtmiĢtir.  45 amatör ve 45 profesyonel futbolcu ile yapılan çalıĢmada; müsabaka öncesi amatör 

futbolcuların %17.8‘i 0.5 L ve  daha az sıvı, %71.1‘i 1- 2 L arası sıvı, profesyonel futbolcuların %2.2‘si  0.5 

L ve  daha az sıvı,  % 73.3‘ü - 2 L arası sıvı tükettiklerini belirtmiĢlerdir. Müsabaka sonrası amatör 

futbolcuların % 8.9‘u  0.5 L ve  daha az sıvı, %51.1‘i 1- 2 L arası sıvı, profesyonel futbolcuların %2.2‘si 0.5 

L ve  daha az sıvı, % 48.9‘u 1 - 2 L arası sıvı tükettikleri belirtilmiĢtir
3
.360 (240 profesyonel ve 120 amatör) 

futbolcu ile yapılan çalıĢmada; müsabaka öncesinde profesyonellerin %21.7‘sinin 0.5 L ve daha az sıvı, 

%38.8‘inin 0.5 -1 L arası sıvı, amatörlerin %51.7‘sinin 0.5 L ve daha az sıvı, %30.8‘inin 0.5 -1 L arası sıvı 

tükettikleri bildirilmiĢtir
11
. 60 futbolcu ile yapılan çalıĢmada maçta devre arasında;2.Lig futbolcularının % 

60‘ının,3.Lig  futbolcularının %55‘inin, BAL futbolcularının %45‘inin 0.5 Litreden az sıvı tükettiği 

bildirilmiĢtir 
6
. Futbolcuların alkol kullanma alıĢkanlıklarına bakıldığında; profesyonel futbolcuların 

%38.89‘u ve amatör futbolcuların % 42.86‘sı  alkol  kullandığını belirtmiĢtir. Sezon içi dönemde; alkol 

kullanan profesyonel futbolcuların %28.57‘si haftada 1-2 gün,%71.43‘ü maçtan sonra galibiyet durumunda 

kutlama amaçlı kullandığını belirtirken, alkol kullanan amatör futbolcuların %38.89‘u haftada 1-2 

gün,%27.78‘i maçtan sonra galibiyet durumunda kutlama amaçlı,%11.11‘i  maçtan sonra yenilgi durumunda 

rahatlama amaçlı kullandığını belirtmiĢtir. Futbolcularla yapılan bir çalıĢmada amatör futbolcuların %6.7‘si 

ve profesyonel futbolcuların %28.9‘u alkol kullandığını, alkol kullanan amatörlerin hepsi ayda bir kez, 

profesyonellerin %76.9‘u ayda bir, %23.1‘i haftada birkaç kez kullandığını belirtmiĢtir
3
.Futbolcularla 

yapılan baĢka bir çalıĢmada %51.8‘inin alkol tükettiği bildirilmiĢtir
7
. Sporculara 3 ana öğün ve  1 ile  3  

arasında ara öğün önerilmektedir. Antrenman/müsabakadan 3-4 saat önce yiyecek ve sıvı tüketilmesi, 

beslenme ile ilgili önemli hazırlık aĢamasıdır. Öğün tüketim zamanı, müsabakanın özelliği ve kiĢisel 

toleransa göre değiĢir. Genel öneriler; 1-4 saat öncesinde öğün veya atıĢtırmalıkların tüketilmesine 

yöneliktir. Kasların glikojen depolarının 24 saat içinde yeniden doldurulması gerekir. Bunun için antrenman 

ve müsabaka sonrası tüketilecek karbonhidrat türü ve miktarı ile diğer besin ögelerinin tüketilmesi 

konusunda birçok strateji vardır. Eğer egzersizler arasında 8 saatten daha az bir süre varsa, özel uygulamalar 

yapılmalıdır. Saat baĢı 1-1.5 g/kg karbonhidrat tüketilmesi önerilir.  Bu miktar 24 saatte 6-10 g/kg' a eĢittir. 

Egzersiz sonrası dönemde (özellikle 30 dakika içinde) yüksek miktarlarda karbonhidrat alınması (8-10 

g/kg/gün) kas glikojen depolarının yenilenmesini artırır. Karbonhidrata 3'e 1 oranda protein eklemek, 

glikojen depolanmasını büyük ölçüde artırır
12

. Egzersizden 2-3 saat önce 400 – 600   mL sıvı tüketimi 

önerilirken, egzersiz baĢlangıcında ve sonrasında15 – 20 dakika aralarla, 150 – 350 mL sıvı tüketilerek, 

vücuttaki sıvı dengesi korunmaktadır
13
. Spor içecekleri, artan sıvı gereksinimi karĢılamak için önerilir, çünkü 

tatları beğenilir, elektrolit içerirler ve krampları önlemeye yardımcıdır
12

. Sezon içi ve sezon dıĢı dönemde 

ergojenik yardımcı kullanma durumlarına bakıldığında; sezon içinde profesyonellerin tümü, amatörlerin 

%16.7‘si bir veya birden fazla ergojenik yardımcı ürün kullandığını belirtmiĢtir.Sezon içi dönemde ergojenik 

yardımcı ürün kullanan 7 amatör futbolcunun sadece 2‘si (%28.57) sezon dıĢı dönemde de ürün kullanmaya 

devam ettiğini belirtmiĢtir. Profesyonellerin en fazla kullandıkları ürünler ; kreatin [%94.44(f:51)],BCAA 

[%83.33(f:45)],  glutamin [%72.22(f:39)], amino asit/ protein tozu [%72.22(f:39)] iken, amatörlerin 

%42.86‘sı(f:3) amino asit/ protein tozu, %28.57‘si(f:2) kreatin, %28.57‘si (f:2) balık yağı kullanmaktadır. 

2.Lig(n:20) ,3.Lig (n:20) ve Bölgesel Amatör Lig(BAL)de (n:20)  oynayan toplam 60 futbolcu ile yapılan 

çalıĢmada;2.Lig futbolcularının % 95‘inin, 3.Lig futbolcularının %65‘inin , BAL futbolcularının % 45‘inin 

sezon içinde besin destek ürünü kullandığı; besin destek ürünü kullananların %65.85‘inin sezon dıĢında da 

kullandığı belirtilmiĢtir. Kullanılan ürünler ; amino asit protein tozu(%60.98), L- Karnitin (% 17.07), kreatin 

(%14.63), Ginseng  (% 2.44), balık yağı (%2.44) ve Koenzim-Q10 (%2.44) Ģeklindedir 
6
. 19 profesyonel 

futbolcu ile yapılan çalıĢmada, %47.4‘ünün ergojenik destek ürünü kullandığı; %22.2‘sinin protein tozu, 

%88.9‘unun multivitamin-mineral desteği kullandığı  belirtilmiĢtir 
4
. 191 erkek  futbolcu ile yapılan 

çalıĢmada; %62.8‘inin birden fazla besin takviyesi kullandığı belirtilmiĢtir. Kullanılan ürünlerden bazıları; 

protein takviyesi (%34.2), vitamin takviyesi (% 29.2) vitamin ve mineral takviyesi (%36.7),kreatin (%3.3),  

L-Karnitin (%1.7) ve kafein (% 29.2), Ģeklindedir
7
.YaĢları 17 – 30 arasında değiĢen 123 erkek futbolcu ile 

yapılan çalıĢmada; futbolcuların %37‘sinin tek veya kombine halde  protein tozları, amino asitler, vitamin ve 

mineral kombinasyonları, polen ve spor içeceklerini kullandıkları belirtilmiĢtir
14

. Akademi liginde oynayan 

100 futbolcu ile yapılan çalıĢmada; %40‘ının bir veya birden fazla besin destek ürünü kullandığı; 
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kullananların %77.5‘inin omega-3, %30‘unun amino asit/protein tozu, %25‘inin vitamin kullandığı 

belirtilmiĢtir
15
.Ampute futbolcularla yapılan çalıĢmada; futbolcuların %23.33‘ü sezon içi dönemde besin 

destek ürünü kullandığını, kullananların %64.29‘u sezon dıĢında da kullanmaya devam ettiğini belirtirken, 

besin destek ürünü kullananların %35.71‘i amino asit / protein tozu, %28.57‘si balık yağı, %14.28‘i L-

Karnitin kullandığını belirtmiĢtir
16

.Profesyonel olarak futbol oynayan 48 erkek sporcu ile yapılan çalıĢmada 

%31.25‘inin ergojenik destek ürünü kullandığı,kullandıkları ürünlerin multivitamin, protein tozu, omaga-

3,kreatin,glutamin ve amino asit olduğu belirtilmiĢtir
17

.
 
Futbolcularla yapılan baĢka bir çalıĢmada; amatör 

futbolcuların %44.4‘ünün ve profesyonel futbolcuların % 77.8‘inin düzenli olarak besin destek ürünü 

kullandığı, kullandıkları ürünlerin magnezyum,multivitamin,protein tozu,balık yağı ve karnitin olduğu 

belirtilmiĢtir
3
. ÇalıĢmamızdaki futbolcuların sporcu ve  enerji içeceği  kullanma durumlarına bakıldığında; 

sezon içinde profesyonellerin %94.44‘ü  ve amatörlerin %45.24‘ü  enerji içeceği, profesyonellerin %38.89‘u  

ve amatörlerin %35.71‘i sporcu içeceği kullandığını belirtmiĢtir.Sezon içinde  sporcu içeceği kullanan 

profesyonel futbolcuların %66.67‘si (f: 14/21) ve amatör futbolcuların % 46.67‘si (f:7 /15) sezon dıĢında da 

kullandığını belirtmiĢtir. Futbolcularla yapılan bir çalıĢmada amatörlerin %35.6‘sı ve profesyonellerin 

%48.9‘u nun müsabaka sonrası sporcu içeceği tükettikleri belirtilmiĢtir
3
.
 
ÇalıĢmamızda profesyonel 

futbolcuların %61.11‘i ve amatörlerin %42.86‘sı  vitamin kullandığını belirtmiĢtir. Profesyonellerin % 

77.78‘si ve amatörlerin  % 47.62‗si vitaminlerin  bağıĢıklık sistemini güçlendirdiğini, profesyonellerin  

%72.22‘si sürat artıĢı yaptığını, amatörlerin% 45.24‘si dayanıklılığı arttırdığını ve %23.81‘i enerji verdiğini 

düĢünmektedir. Profesyonellerin %45.45‘i ve amatörlerin %44.44‘i vitaminleri kamp döneminde 

kullandığını belirtmiĢtir. Ampute futbolcularla yapılan çalıĢmada; futbolcuların %26.67‘si sezon içi dönemde 

vitamin kullandığını, kullananların % 50‘si sezon dıĢında da kullanmaya devam ettiğini belirtirken, 

futbolcuların % 26.67‘si vitaminlerin enerji verdiğini,%20‘si dayanıklılığı arttırdığını, %15‘i kuvveti 

arttırdığını düĢünmektedir
16

.
 
Genel olarak sporcular arasında vitaminlerin performanslarını arttıracağı ve 

enerji verdiklerine dair yaygın bir inanıĢ vardır.Vitaminler; karbonhidrat ve yağlardan enerji oluĢumuna 

yardımcı olurlar, enerjinin ana kaynağı değildirler. Eksikliklerinde sportif performans azalabilir. Besinlerle 

alınan vitaminlerde yetersizlik söz konusu ise, alınan ek vitamin tabletleri ile azalan performans normal 

düzeye çıkarılabilir. Hiçbir vitamin preparatının sportif performansı antrenmanlarla kazanılan optimum 

düzeyin üzerine çıkarmadığı çalıĢmalarla saptanmıĢtır. Egzersiz sırasında kasta artan metabolizma 

vitaminlerin günlük gereksinimini arttırmaktadır.                                                                                               

Sonuç olarak; amatör futbolcuların  çoğunlukla beslenme konusundaki bilgileri kendi olanakları ile 

öğrendikleri ve beslenmelerini  düzenledikleri gözlemlenmiĢtir. 
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Özet 

Kadın voleybolcuların  beslenme, ergojenik yardımcı, sporcu  içeceği  ve vitamin kullanma alıĢkanlıklarına 

yönelik bir anket çalıĢması yapıldı. Sonuçlar SPSS programında yüzde(%) ve frekans(f) olarak 

değerlendirildi. ÇalıĢmaya Voleybol Federasyonu bünyesindeki Liglerdeki takımlarda aktif olarak oynayan 

yaĢları 18- 33 yıl arasında olan, 12‘si  milli olan (%12.24 ) 98 sporcu katıldı. Sporcuların % 17.35‘i (f:17) 

1.Ligde, %64.29‘u (f:63) 2.Ligde, %10.20‘si (f:10) Bölgesel Ligde,%8.16‘sı(f:8) Alt yapıda oynamaktadır. 

Oynadığı takımlarda diyetisyen olan sporcuların oranı % 22.45 (f:22)dir. Beslenme konusundaki bilgileri; 

sporcuların %40.81‘i(f:40) antrenöründen, %21.43‘ü(f:21) ailesinden aldığını belirtmiĢtir. Sezon içi 

dönemde sporcuların %60.20‘si(f:59)öğün atladığını, bunların %52.54‘ü(f:31)öğle yemeğini atladığını,öğün 

atlamayan sporcuların %38.46‘sı (15/39) 3 ana + 2 ara öğün yediğini belirtmiĢtir. Sezon içinde hergün 

protein(kırmızı / beyaz et) tüketen sporcuların oranı % 16.33 (f:16), hergün karbonhidrat(pilav,makarna vs) 

tüketen sporcuların oranı %40.82(f:40) dır. Sezon dıĢında öğünlere dikkat etmediğini belirtenlerin oranı 

%35.71(f:35)dir. Sporcuların %65.31‘i(f:64) maç öncesi karbonhidrat ağırlıklı, %51.02‘si (f:50) maç sonrası 

protein ağırlıklı, %34.69‘u(f:34) iki antrenman arasında karbonhidrat ağırlıklı beslendiğini belirtmiĢtir. 

Sporcuların  %64.29‘u(f:63) maçtan 2-3  saat önce son öğünü tükettiğini belirtmiĢtir. Sporcuların %47.96‘sı 

(f:47) maç esnasında   0.5-1 L arası sıvı tükettiğini, %57.14‘ü (f:56) maçtan sonra  0.5-1 L arası sıvı 

tükettiğini belirtmiĢtir. Sezon içinde sporcuların % 29.59‘u (f:29) sporcu içeceği kullandığını, kullananların 

%51.72‘si(f:15) haftada birkaç gün kullandığını, kullananların %31.03‘ü (9/29) sadece içeriğine göre seçim 

yaptığını belirtmiĢtir. Sezon içinde sporcuların %35.71‘i(f:35) besin destek ürünü kullandığını, kullananların 

%22.86‘sı(f:8/35) sezon dıĢında da kullandığını belirtmiĢtir. En fazla kullandıkları ürünler: Kefir  

[%20(f:7)],balık yağı [%20(f:7)],BCAA [%17.14(f:6)] ve glukozamin [%14.29(f:5)]dir. Kullananların % 

42.86‘sı (f:15) besin destek ürünü kullanma amaçlarını daha iyi hissetmek ve  dinamik aktiviteleri kolaylıkla 

yapmak  olarak belirtmiĢlerdir. Sporcuların %24.48‘i(f:24) vitaminlerin bağıĢıklık sistemini güçlendirdiğini, 

%21.42‘si(f:21) enerji verdiğini düĢünmektedir. Sporcuların %47.96‘sı (f:47) vitamin kullanmakta, 

kullananların %46.81‘i (f:22/ 47) haftada birkaç gün kullandığını belirtmiĢtir. Yine kullananların % 

23.40‘ı(f:11/ 47) multivitamin+mineral  kombinasyonları kullanmaktadır. Vitamin kullananların 

%25.53‘ü(f:12) vitamin kullanma amaçlarını hastalıklara karĢı direnç kazanmak  olduğunu belirtmiĢtir. 
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Sonuç olarak sporcuların beslenme  ve vitaminler hakkındaki bilgilerinin yeterli olmadığı, besin destek 

ürünleri konusunda da bazı sporcuların bilgilerinin yeterli olmadığı düĢüncesindeyiz. 

Anahtar Kelimeler: Voleybol, Beslenme, Besin destek ürünü,  Sporcu içeceği, Vitamin 

 

Nutrition, Nutritional Supplements, Sports Drink and Vitamin Usage Habits of Female Volleyball 

Players Actively Playing in Leagues Affiliated to the Volleyball Federation 

 

Abstract 

A questionnaire study was conducted on the nutrition, ergogenic aid, sports drink and vitamin usage habits of 

female volleyball players. The results were evaluated as percentage (%) and frequency (f) in the SPSS 

program. 98 athletes, 12 of whom(12.24% )were nationals, aged between 18 and 33 years, who actively 

played in teams in the Leagues within the Volleyball Federation participated in the study. 17.35% (f: 17) of 

the athletes are in the 1st League, 64.29% (f: 63) in the 2nd League, 10.20% (f: 10) in the Regional League, 

8.16% (f: 8) in the Youth plays. The ratio of the athletes who are dieticians in the teams they play is 22.45% 

(f: 22). Their knowledge about nutrition; 40.81% (f: 40) of the athletes stated that they received from their 

coaches and 21.43% (f: 21) from their families. During the season, 60.20% (f: 59) of the athletes reported 

skipping meals, 52.54% (f: 31) of them skipped lunch, and 38.46% (15/39) of the athletes who did not skip 

meals ate 3 main meal + 2 snacks . The rate of athletes consuming protein (red / white meat) every day 

during the season is 16.33% (f: 16), and the rate of athletes consuming carbohydrates (rice, pasta, etc.) is 

40.82% (f: 40). The rate of those who stated that they do not pay attention to meals outside the season is 

35.71% (f: 35). 65.31% (f: 64) of the athletes stated that they were carbohydrate-heavy before the match, 

51.02% (f: 50) were protein-heavy after the match, and 34.69% (f: 34) had carbohydrate-heavy nutrition 

between two training sessions. 64.29% of the athletes (f: 63) stated that they consumed their last meal 2-3 

hours before the match. 47.96% of the athletes (f: 47) stated that they consumed 0.5-1 L of fluid during the 

match, 57.14% (f: 56) of them stated that they consumed 0.5-1 L of fluid after the match. During the season, 

29.59% (f: 29) of the athletes stated that they used sports drinks, 51.72% (f: 15) of the users used it a few 

days a week, and 31.03% (9/29) of the users stated that they only choose according to its content. 35.71% (f: 

35) of the athletes stated that they used nutritional supplements during the season, and 22.86% (f: 8/35) of 

the users stated that they also used it outside the season. The most used products are: Kefir [20% (f: 7)], fish 

oil [20% (f: 7)], BCAA [17.14% (f: 6)] and glucosamine [14.29% (f: 5)]. 42.86% (f: 15) of the users stated 

that their aim of using nutritional supplements was to feel better and to do dynamic activities easily. 24.48% 

(f: 24) of the athletes think that vitamins strengthen the immune system, 21.42% (f: 21) of them think that 

they give energy. 47.96% (f: 47) of the athletes used vitamins, 46.81% (f: 22/47) of the users stated that they 

used it a few days a week. Again, 23.40% of the users (f: 11/47) use multivitamin + mineral combinations. 

25.53% (f: 12) of vitamin users stated that their purpose of using vitamins is to gain resistance against 

diseases. As a result, we think that the knowledge of athletes about nutrition and vitamins is not sufficient, 

and some athletes' knowledge about nutritional supplements is not sufficient. 

Keywords: Volleyball, Nutrition, Nutritional supplement, Sports drink, Vitamin 

 

GiriĢ ve Amaç 

 Voleybol; hücum hareketleri için patlayıcı kuvvet ve güç, savunma hareketleri için sürat ve çeviklik, bu 

hareketlerin maç boyunca sürdürebilmesi için de dayanıklılık gerektiren yüksek performans sporu olarak 

tanımlanabilir. Smaç, blok ve servisteki dikey sıçrama yüksekliği ile defanstaki yatay sürat ve çevikliğin en 

üst seviyede olması için voleybolcuların uzun boy ve ekstremitelere, düĢük vücut yağ oranına ve optimal bir 

kas kütlesine ihtiyacı olduğu söylenebilir. Ortalama rally süresi kadınlarda 7-14 saniye, erkeklerde 5-8 

saniyedir. Rally sonrası dinlenmeler kadınlarda 14 saniye, erkeklerde 10 saniyedir. Buna göre bu sürede 

harcanan enerji ve dinlenim miktarını da göz önüne aldığımızda voleybolun anaerobik bir spor olduğu 

görülür.
1
Kadın voleybolcuların  beslenme durumları, maç öncesi ve sonrası beslenme alıĢkanlıkları,sıvı 
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tüketimleri, besin destek ürünü, sporcu  içeceği  ve vitamin kullanma alıĢkanlıklarını incelemek amacıyla bu 

çalıĢma planlandı. 

 

Gereç ve Yöntem 

Voleybol  federasyonuna bağlı liglerde aktif olarak  oynayan kadın voleybolculara günlük beslenme 

durumları, maç öncesi, sonrası ve 2 antrenman arası beslenme durumları, sıvı tüketim durumları , besin 

destek ürünü, sporcu  içeceği  ve vitamin kullanma alıĢkanlıklarına yönelik 47 soruluk  anket uygulandı. 

Anketler araĢtırmacılar  tarafından  sporculara  antrenörlerinin gözetiminde dağıtıldı ve toplandı. Elde edilen 

veriler SPSS 20.0 paket programında yüzde (%) ve frekans (f) olarak değerlendirildi. 

Bulgular  

ÇalıĢmaya  12‘si  milli sporcu  (%12.24 ) ve  86‘sı (%87.76) milli olmayan toplam  98 kadın  sporcu katıldı. 

                                                     Tablo 2. Sporcuların özellikleri 

 Voleybolcular  (n=98) 

 x  ± SD Min-Maks 

YaĢ (yıl) 20,43 ± 2,99 18-33 

Spor yaĢı 

(yıl) 
8,07 ± 2,74 1-13 

Boy (cm) 175,52 ± 8,96 154-200 

Vücut 

ağırlığı (kg) 
63,98 ± 8,67 47-87 

Beden Kitle 

Ġndeksi 

(BMI)             

(kg / m
2
) 

20,70 ± 1,87 16,9-27,2 

 

      Eğitim düzeylerine bakıldığında; sporcuların %17.35‘i (f:17) lise mezunu, %6.12‘si (f:6) ön lisans, 

%73.47‘si (f:72) lisans mezunu ,%2.04‘ü (f:2) yüksek lisans mezunu, %1.02‘si (f:1) doktora mezunudur. 

Sporcuların oynadıkları liglere bakıldığında; sporcuların % 17.35‘i (f:17) 1.Ligde, %64.29‘u (f:63) 2.Ligde, 

%10.20‘si (f:10) Bölgesel Ligde, %8.16‘sı(f:8) Alt yapıda oynamaktadır. Oynadıkları takımlarda diyetisyen 

varlığına bakıldığında; sporcuların  % 22.45 ‗sinin (f:22) oynadığı takımların diyetisyeni vardır, %77.55‘inin  

(f:76) oynadığı takımlarda diyetisyen  yoktur. 

     Sporcuların %35.71‘i (f:35) sporcu beslenmesi hakkında yeterli bilgiye sahip olduğunu, %59.18‘i 

(f:58) kısmen yeterli bilgiye sahip olduğunu ve %5.10‘u (f:5) sporcu beslenmesi hakkında yeterli bilgiye 

sahip olmadığını  düĢünmektedir. 

Beslenme konusundaki bilgileri nereden veya  kimden aldıkları sorulduğunda; sporcuların %40.81‘i(f:40) 

antrenöründen, %21.43‘ü(f:21) ailesinden, % 16.33‘ü (f:16) diyetisyenden, % 16.33‘ü (f:16) üniversitede 

beslenme dersinden,  % 4.08‘i (f:4) spor dergilerinden , % 1.02‘si (f:1) takım doktorundan aldığını 

belirtmiĢtir.                                                                                                                                                                         

Sezon içi dönemde sporcuların %60.20‘si(f:59)öğün atladığını ,%39.80‘i (f:39) öğün atlamadığını 

belirtmiĢtir. Öğün atlayan sporcuların  %52.54‘ü (f:31)öğle yemeğini atladığını belirtmiĢtir.  
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Tablo 2 . Sezon içi dönemde öğün atlayan sporcuların atladıkları öğünler 

Atlanan Öğün Öğün atlayan sporcu sayısı (n:59) 

% (f) 

Kahvaltı 37.29 (22) 

Öğle yemeği  52.54 (31) 

AkĢam yemeği  10.17 (6) 

 

Tablo 3.  Sezon için dönemde  öğün atlayan sporcuların tükettikleri öğün sayısı 

Tüketilen öğün sayısı Öğün atlayan sporcu sayısı (n:59) 

%  (f) 

2 ana öğün 47.46 ( 28) 

Öğünlere dikkat etmeyenler 52.54 ( 31) 

 

Sezon içinde öğün atlamayan sporcuların tükettikleri öğün sayılarına bakıldığında; öğün atlamayan 

sporcuların %38.46‘sı (15/39) 3 ana + 2 ara öğün yediğini belirtmiĢtir(Tablo 4). 

Tablo  4.  Sezon içi dönemde  öğün atlamayan sporcuların tükettikleri öğün sayıları 

 Tüketilen öğün sayısı  Öğün atlamayan sporcu sayısı (n:39) 

% (f )  

3 ana öğün  25.64  (10) 

3 ana  öğün+ 1 ara öğün 33.33 (13) 

3 ana  öğün+ 2 ara öğün  38.46 (15) 

3 ana  öğün + 3 ara öğün 2.56 ( 1) 

 

Sezon içinde hergün protein(kırmızı / beyaz et) tüketen sporcuların oranı % 16.33 (f:16), her gün 

karbonhidrat (pilav,makarna vs) tüketen sporcuların oranı %40.82(f:40) dır( Tablo 5). Sporcuların 

%65.31‘i(f:64) sezon içinde beslenme düzeylerini yeterli görmekte %34.69‘u (f:34) yetersiz görmektedir. 

Tablo 5 .  Sezon içi dönemde sporcuların protein ve karbonhidrat tüketimleri 

Tüketim sıklığı 

( gün / hafta) 

Protein tüketimi  

(kırmızı / beyaz et) 

%  (f ) 

Karbonhidrat tüketimi 

( pilav,makarna vs) 

%  (f ) 

1-3 gün 57.14 (56) 34.69 (34) 

4-6 gün 24.49 (24) 24.49 (24) 

Her gün 16.33(16) 40.82 (40) 

Vejeteryan olduğu 

için et tüketmeyenler 

2.04 (2) ---- 
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Tablo 6.  Sezon dıĢı  dönemde sporcuların protein ve karbonhidrat tüketimleri 

Tüketim sıklığı 

( gün / hafta) 

 

Protein tüketimi  

(kırmızı / beyaz et) 

%  (f ) 

Karbonhidrat tüketimi 

( pilav,makarna vs) 

%  (f ) 

1-3 gün 64.29 (63) 46.94(46) 

4-6 gün 19.39 (19) 20.41(20) 

Hergün 10.20 (10)  28.57(28) 

Vejeteryan olduğu 

için et tüketmeyenler 

2.04 (2) ---- 

Beslenmesine dikkat 

etmeyenler 

4.08 (4) 4.08 (4) 

 

Tablo 7. Sezon içi ve dıĢı dönemde sporcuların  tatlı tercihleri 

Tatlı tercihleri Sezon içi dönem 

%  (f ) 

Sezon dıĢı dönem 

%  (f ) 

Sütlü tatlı 21.43 (21) 14.29 (14) 

ġerbetli tatlı 1.02 (1) 7.14 (7) 

Çikolata 16.33 (16) 11.22 (11) 

Dondurma 4.08 (4) 9.18 (9) 

Meyve salatası 10.20 (10) 3.06 (3) 

Ayırım yapmayanlar 46.94(46) 55.10 (54) 

 

Tablo 8.  Sezon dıĢı dönemde  sporcuların tükettikleri öğün sayıları 

Tüketilen öğün sayısı Sporcu Sayısı (n:98)   

% ( f) 

2 ana öğün 15.31 (15) 

3 ana öğün 25.51 (25) 

3 ana öğün+ 1 ara öğün  9.18 (9) 

3 ana öğün+ 2 ara öğün 11 (11.22) 

3 ana öğün+ 3 ara öğün 3.06 (3) 

Öğünlere dikkat etmeyenler 35.71 (35) 

 

Sezon dıĢı dönemde sporcuların %25.51 (f:25)  3 ana öğün tüketirken, öğünlere dikkat etmediğini 

belirtenlerin oranı %35.71(f:35)dir. 
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Tablo 9 .Sporcuların maç öncesi ,maç  sonrası ve iki antrenman arasındaki beslenme durumları 

Beslenme Ģekli Maç öncesi (n:98) 

% (f) 

Maç sonrası (n:98) 

% (f) 

Ġki antrenman arası(n:98) 

% (f) 

Karbonhidrat ağırlıklı 65.31(64) 22.45(22) 34.69 (34) 

Protein ağırlıklı 21.43(21) 51.02 (50) 28.57(28) 

Sebze-meyve ağırlıklı 4.08 (4) 6.12 (6) 20.41 (20) 

Fast-food ağırlıklı ------ 3.06(3) 3.06 (3) 

Dikkat etmeyenler 9.18(9) 17.35(17) 13.27(13) 

 

    Sporcuların maç öncesi ,maç sonrası ve iki antrenman arasındaki beslenme durumlarına bakıldığında; 

sporcuların %65.31‘i(f:64) maç öncesi karbonhidrat ağırlıklı, %51.02‘si (f:50) maç sonrası protein ağırlıklı, 

%34.69‘u(f:34) iki antrenman arasında karbonhidrat ağırlıklı beslendiğini belirtmiĢtir.                                               

Maç öncesi son öğünü tüketme zamanlarına bakıldığında; sporcuların  %31.63‘ü (f:31) maçtan  1-2 saat önce 

son öğünü tükettiğini, %64.29‘u (f:63) maçtan 2-3  saat önce son öğünü tükettiğini,% 4.08‘i (f:4 ) maçtan 3-4   

saat önce son öğünü tükettiğini belirtmiĢtir.                                                                                                         

Sporcuların maç esnasında ve sonrasında sıvı tüketme durumlarına bakıldığında; sporcuların %47.96‘sı 

(f:47) maç esnasında   0.5-1 L arası sıvı tükettiğini, %57.14‘ü (f:56) maçtan sonra  0.5-1 L arası sıvı 

tükettiğini belirtmiĢtir (Tablo 10). 

Tablo 10. Sporcuların maç esnasında ve sonrasında sıvı tüketme durumları 

Sıvı tüketimi   Maç esnasında (n:98) 

% (f) 

Maç sonrasında(n:98) 

%(f) 

0.5 L den az 7.14 (7) 7.14 (7) 

0.5 – 1 L arası 47.96 (47) 57.14 (56) 

1 – 1.5 L arası 37.76 (37) 22.45 (22) 

1.5 – 2 L arası 7.14 (7) 13.27 (13) 

 

Sezon içinde sporcuların % 29.59‘u (f:29) sporcu içeceği kullanmakta % 70.41‘i (f:69) kullanmamaktadır. 

Kullananların %51.72‘si(f:15/ 29) haftada birkaç gün , %44.83‘ü (f:13/29) kamp döneminde, %3.45‘i 

(f:1/29)  ayda bir kere kullanmaktadır. Sporcu içeceği  kullananların %31.03‘ü (9/29) sadece içeriğine göre 

seçim yaptığını, % 17.24‘ü (f: 5/29) sadece tadına göre ,%3.45‘i sadece kalorisine (f: 1/29) seçim yaptığını 

belirtmiĢtir. Ġçeriğine göre seçim yapan (f:19 /29) sporcuların  % 42.10‘u (f:8) vitamin içermesine ,% 42.10‘u 

(f:8) amino asit içermesine ,% 10.53‘ü (f: 2) karbonhidrat içermesine % 5.27‘si (f: 1) mineral içermesine 

dikkat etmektedir.  
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Tablo 11. Sporcuların sporcu içeceği seçim kriterleri 

Sporcu içeceği seçim kriterleri  Sporcu içeceği kullanan sporcular (n:29) 

% (f)  

Sadece içeriğine göre 31.03 ( 9)  

Ġçeriği + markasına göre 6.90 (2) 

Ġçeriği + tadına  göre 3.45 (1) 

Ġçeriği + tadına+ markasına göre 13.79( 4) 

Ġçeriği + kalorisi+ markasına göre 3.45 (1) 

Ġçeriği +tadına +markasına+ yoğunluğuna göre 6.90 (2) 

Sadece tadına göre 17.24 (5) 

Sadece kalorisine göre 3.45(1) 

Kalorisine + markasına göre 3.45(1) 

Kalorisine +tadına göre 10.34(3) 

 

Sezon içinde sporcuların %35.71‘i(f:35) besin destek ürünü kullanmakta % 64.29‘u(f:63) kullanmamaktadır. 

Kullananların %22.86‘sı(f:8/35) sezon dıĢında da kullandığını belirtmiĢtir.  En fazla kullandıkları ürünler: 

Kefir  [%20(f:7)],balık yağı [%20(f:7)],BCAA [%17.14(f:6)] ve glukozamin [%14.29(f:5)]dir (Tablo 12).  

Tablo 12.   Sporcuların kullandıkları besin destek ürünleri 

Besin Destek Ürünü Kullanan Sporcu (n:35) 

% (f) 

Kefir 20 (7) 

Balık yağı 20 (7) 

BCAA 17.14 (6) 

Glukozamin 14.29 (5) 

Kreatin 8.57 (3) 

Ginseng 8.57 (3) 

L-Karnitin 5.71 (2) 

Amino asitler/ protein tozları 5.71  (2) 

 

Besin destek ürünü kullanma amaçlarına bakıldığında; % 42.86‘sı (f:15)  daha iyi hissetmek ve  dinamik 

aktiviteleri kolaylıkla yapmak  için, %22.86‘sı (f: 8)  kas kuvvetini arttırmak için ,% 17.14 ‗ü (f:6) yağ 

yakımını arttırmak için ve %17.14 ‗ü (f:6) bağıĢıklık sistemini kuvvetlendirmek için olarak belirtmiĢtir.       

Besin destek ürünü kullanma sıklıklarına bakılınca; %45.71‘sı (f:16) yüksek aktivite gerektiren iĢ yükü fazla 

olduğunda, % 40.00 ‗ı(f:14) sezon içi dönemde her gün, %8.57‘si(f:3) mevsimsel rahatsızlıklar olduğunda, 

%2.86‘sı (f:1) her gün düzenli olarak ve %2.86‘sı (f:1) kamp döneminde kullandığını belirtmiĢtir.  

Vitaminlerin etkileri hakkındaki düĢüncelerine bakıldığında; sporcuların %24.48‘i(f:24) vitaminlerin 

bağıĢıklık sistemini güçlendirdiğini, %21.42‘si(f:21) enerji verdiğini, 20.40 (f:20) dayanıklılık artıĢı yaptığını   

düĢünmektedir (Tablo 13).  
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Tablo 13.  Sporcuların vitaminlerin etkileri hakkındaki görüĢleri 

 

Sporculara göre vitaminlerin etkileri Sporcu sayısı (n:98) 

           % (f ) 

BağıĢıklık sistemini güçlendirir 24.48 (24) 

Enerji verir 21.42 (21) 

Dayanıklılık artıĢı yapar 20.40 (20) 

Metabolik olayların düzenlenmesini sağlar 9.18 (9) 

Kuvvet artıĢı yapar 7.14 (7) 

Metabolizmanın daha hızlı çalıĢmasını sağlar 4.08 (4) 

Konsantrasyon yeteneğinde artıĢ yapar 4.08 (4) 

Antioksidan etkilidir 3.06 (3) 

Sinir sistemini kuvvetlendirir 2.04( 2) 

Sürat artıĢı yapar 2.04( 2) 

Kilo aldırır 2.04( 2) 

 

    Sporcuların %47.96‘sı (f:47) vitamin kullanmakta, %52.04‘ü(f:51)  vitamin kullanmamaktadır. 

Vitamin kullanan sporcuların vitamin kullanma sıklığına bakıldığında; %46.81‘i (f:22 )  haftada birkaç gün 

kullandığını %36,17‘si  (f:17)  her gün düzenli olarak bir tane kullandığını,%8.51‘i (f:4)  kamp dönemlerinde 

kullandığını, %6.48‘i (f:3) kür Ģeklinde kullandığını ve %2.13‘ü (f:1) hasta olduğu zaman kullandığını 

belirtmiĢtir. 

Vitamin kullanan sporcuların % 23.40‘ı(f:11/47) multivitamin+mineral  kombinasyonları kullanmaktadır.  

Tablo 14.  Sporcuların kullandığı vitaminler 

Kullanılan ürünlerin içeriği Kullanan sporcu sayısı(n:47) 

% (f )  

Multivitamin+mineral 23.40 (11) 

C vitamini 10.64 (5) 

B12 vitamini 8.51 (4) 

Multivitamin+mineral+ GinsengG115 6.38 (3) 

D vitamini 4.25 (2) 

Multivitamin+mineral+aminoasit+bitki özü 2.13(1) 

Multivitamin+mineral+KoenzimQ10 2.13(1) 

C vitamini+D vitamini + çinko 2.13(1) 

C+B+D vitamini 2.13(1) 

B12+D vitamini 2.13(1) 

B12+C vitamini 2.13(1) 

B12+mineral 2.13(1) 

B12 Vitamini 2.13(1) 

Vitamin +Mineral 2.13(1) 

Kullandığı ürünün adını vermeyenler 27.66 (13) 

 

Vitamin kullanma amaçlarına bakıldığında; vitamin kullananların %25.53‘ü(f:12) vitamin kullanma 

amaçlarını hastalıklara karĢı direnç kazanmak  olduğunu belirtmiĢtir(Tablo 15). 
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Tablo 15.  Sporcuların vitamin kullanma amacı / amaçları 

Vitamin kullanma amacı / amaçları Kullanan sporcu sayısı(n:47) 

% (f ) 

Hastalıklara karĢı direnç kazanmak  25.53 (12 ) 

Hastalıklara karĢı direnç kazanmak + 

kendini iyi hissetmek 

23.40 (11) 

Hastalıklara karĢı direnç kazanmak +  

kendini iyi hissetmek + 

sağlık problemlerini çözmek 

19.15 (9) 

Kendini iyi hissetmek 8.51 (4) 

Sağlık problemlerini çözmek 6.38 (3) 

Dengeli beslenemediğinden 6.38 (3) 

Dengeli beslenemediğinden + 

 hastalıklara karĢı direnç kazanmak 

6.38 (3) 

Hastalıklara karĢı direnç kazanmak + 

kendini iyi hissetmek + 

sağlık problemlerini çözmek + 

yaĢlanma etkilerini geciktirmek 

4.26 (2) 

 

    Vitamin kullanan sporcuların vitamin kullanımına karar verme aĢamasında çoğunlukla birden fazla  

kiĢinin önerisine dikkat ettikleri, sadece 5 sporcunun (%10.64) kendisi araĢtırarak karar verdiği 

görülmektedir(Tablo 16). 

Vitamin kullanırken tercihlerini etkileyen faktörlere bakıldığında; sporcuların %59.57‘si (f:28 /47) güvenilir 

marka olmasına dikkat ettiğine, %21.28‘i(f:10 / 47) ürün içeriğine önem verdiğini, % 19.15‘i (f:9/47) tavsiye 

edilmesine dikkat ettiğini belirtmiĢtir. 

Tablo 16.Vitamin kullanımına karar vermeyi etkileyen kiĢi /kiĢiler 

Vitamin kullanımına karar vermeyi 

etkileyen kiĢi / kiĢiler 

Vitamin kullanan sporcular (n:47 /98) 

% (f ) 

Doktor tavsiyesi 53.19 (25) 

Doktor tavsiyesi + kendisi araĢtıran 12.76 (6) 

Kendisi araĢtıran 10.64 (5) 

Doktor tavsiyesi + eczacı tavsiyesi 8.51 (4) 

Doktor tavsiyesi + aile tavsiyesi 6.38 (3) 

Antrenör tavsiyesi 2.13(1) 

Doktor tavsiyesi + eczacı tavsiyesi+ aile tavsiyesi 2.13(1) 

Doktor tavsiyesi + aile tavsiyesi+ kendisi araĢtıran 2.13(1) 

Eczacı tavsiyesi + kendisi araĢtıran 2.13(1) 
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TartıĢma ve Sonuç 

       Takım sporları (voleybol,basketbol,hentbol,futbolgibi) genel olarak yüksek Ģiddetli oyun patlamaları ve 

bunları izleyen duraklamalar veya düĢük aktivite dönemleri arasındaki aralıklı aktiviteler içermektedir. 

Voleybolda kısa süreli patlayıcı kuvvetin kullanıldığı noktalar çok olduğundan dolayı buna yönelik doğru bir 

beslenme Ģekli uygulamak sporcunun performansını etkiler. Antrenman ve yarıĢma öncesi, karbonhidrattan 

zengin beslenmek, hem glikojen depolarında doygunluk sağlamakta, hem de aktivite sırasında kan 

glikozunda devamlılığı sağlamaya yardımcı olmaktadır. Müsabaka öncesi 2-3 saat içinde yaklaĢık 1-2 g/kg 

karbonhidrat tüketilmesi önerilmektedir.
2 

ÇalıĢmamıza katılan sporcuların ortalama boy uzunlukları 175.52 ± 8.96 cm ve ortalama BMI değerleri  

20.70 ± 1.87   kg / m
2
 dir. YaĢları 18- 40 arasında değiĢen 39 kadın voleybolcu ile yapılan çalıĢmada;   

boyları 168.62 ± 4.55 cm ve BMI değerleri 22.28 ± 2.92 kg / m
2
  olarak  belirtilmiĢtir.

3 
Dünya Sağlık Örgütü 

(WHO) tarafından belirlenen sınıflamaya göre, çalıĢmamıza katılan sporcuların BMI değerleri normal 

sınıflamasına girmektedir.
4 

Beslenme konusundaki bilgileri nereden / kimden aldıklarına bakıldığında ; sporcuların %40.81‘i 

antrenöründen, %21.43‘ü ailesinden, % 16.33‘ü diyetisyenden, % 16.33‘ü üniversitede beslenme dersinden,  

% 4.08‘i  spor dergilerinden , % 1.02‘si  takım doktorundan  aldığını belirtmiĢtir. Voleybolcularla yapılan bir 

çalıĢmada; sporcu beslenmesi ile ilgili bilgi kaynağı olarak; sporcuların %76.6‘sı antrenörlerini,%16.7‘si 

diyetisyenleri,%6.7‘si kitap,dergi ve gazeteyi gösterdikleri belirtilmiĢtir.
5
 Voleybolcularla yapılan baĢka bir 

çalıĢmada; sporcuların %60.56‘sı sporcu beslenmesi hakkında bilgi sahibi olduğunu ifade etmiĢ, bunların 

%39.53‘ü antrenör, %34.88‘i diyetisyen, %25.48‘i yazılı ve görsel medya, interneti bilgi kaynağı olarak 

gösterdikleri belirtilmiĢtir.
3
 Sporcuların büyük çoğunluğunun sporcu beslenmesi konusundaki bilgileri   

antrenörlerinden aldıkları görülmektedir. Sporcuların öğün atlama durumlarına bakıldığında; sezon  içi 

dönemde sporcuların %60.20‘si öğün atlamaktadır. Sezon içinde öğün atlayan sporcuların %37.29‘u kahvaltı 

öğününü atlamaktadır. Kahvaltı günün en önemli öğünlerinden biridir. Özellikle sabah yapılacak olan 

antrenmanlardan veya müsabakalardan önce kahvaltı tüketimi önem kazanmaktadır.
6
  Sezon içinde öğün 

atlayan sporcuların %52.54‘ü öğle yemeğini atlamaktadır ve bu sporcuların % 47.46‘sı 2 ana öğün 

tüketmektedir. Sezon içinde öğün atlamayan sporcuların % 38.46‘sı 3 ana + 2 ara öğün tüketmektedir. 2016-

17 voleybol sezonunda 1.Lig kategorisinde yer alan takımlarda oynayan yaĢları 17-37 yıl arasında olan, 66‘sı 

milli sporcu olan 90 kadın voleybol sporcusu ile yapılan çalıĢmada; milli sporcuların %60.6‘sı ve milli 

olmayan sporcuların % 58.3‘ünün öğün atladığı bildirilmiĢtir.
7
 YaĢları 15-17 yıl arasında olan 13 adölesan 

erkek voleybol sporcusu ile yapılan çalıĢmada; sporcuların % 61.5‘inin  düzenli kahvaltı yapmadıkları, 

%7.7‘sinin düzenli öğle yemeği tüketmediği ,%15.4‘ünün düzenli akĢam yemeği tüketmediği belirtilmiĢtir.
8
 

71 voleybol sporcusu ile yapılan çalıĢmada; sporcuların % 38.03‘ünün öğün atladığı, öğün atlayan 

sporcuların %64.10‘unun sabah öğününü, %30.77‘sinin öğle öğününü atladığı belirtilmiĢtir. Sporcuların; 

zaman yetersizliğinden,canı istemiyor-iĢtahsız olduğu için,hazır yemek olmadığı için öğün atladıkları 

saptanmıĢtır.
3
 Voleybolcularla yapılan baĢka bir çalıĢmada; 12-16 yaĢ grubu sporcuların %30‘unun öğün 

atladığı belirtilmiĢtir.
9
 ÇalıĢmamıza katılan sporcuların maç öncesi, maç sonrası ve gün içerisinde iki 

antrenman arasındaki beslenme durumlarına bakıldığında; sporcuların %65.31‘i maç öncesi karbonhidrat 

ağırlıklı,%51.02‘si maç sonrası protein ağırlıklı,% 34.69‘u gün içerisinde iki antrenman olduğunda, iki 

antrenman arasında karbonhidrat ağırlıklı beslenmektedir.  Ayça ve Akın‘ın çalıĢmasında; milli 

voleybolcuların %77.27‘si maç öncesinde karbonhidrat ağırlıklı, % 68.18‘i maç sonrasında protein ağırlıklı, 

milli olmayan sporcuların %62.5‘i maç öncesi karbonhidrat ağırlıklı, % 62.5‘i maç sonrası protein ağırlıklı 

beslendiği, günde  iki antrenman olduğunda; antrenmanlar arasında milli sporcuların %45.45‘i protein 

ağırlıklı, milli olmayan sporcuların % 41.67‘si karbonhidrat ağırlıklı beslendikleri belirtilmiĢtir.
7
 YetmiĢbir 

voleybol sporcusu ile yapılan çalıĢmada; sporcuların müsabaka öncesi yemek tercihlerine bakıldığında ; 

%42.25‘i protein içerikli, %36.68‘i karbonhidrat içerikli beslenmekte, müsabaka sonrası yemek tercihlerinde 

%53.52‘sinin protein içerikli, %25.35‘inin karbonhidrat içerikli beslendiği belirtilmiĢtir.
3 
ÇalıĢmamıza 

katılan sporcuların maç öncesi son öğünü tüketme zamanları, maç esnasında  ve sonrasında sıvı tüketme 

durumlarına bakıldığında; sporcuların % 64.29‘u maçtan 2-3 saat önce , %31.63‘ü 1-2 saat önce, % 4.08‘i                  

3-4 saat önce son öğünü tüketmektedir.Sporcuların % 47.96‘sı maç esnasında 0.5 – 1 L arası sıvı, %57.14‘ü 

maçtan sonra 0.5 - 1 L arası sıvı tüketmektedir. Voleybolcularla yapılan çalıĢmada; milli sporcuların 

%55.3‘ü ve milli olmayan sporcuların %54.17‘si maçtan önce son öğünü 2-3 saat önce yediği belirtilmiĢtir. 
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Milli sporcuların %39.39‘u ve milli olmayan sporcuların % 54.17‘si maçta devre arasında 0.5 – 1 L arasında 

sıvı,  milli sporcuların %43.94‘ü ve milli olmayan sporcuların % 58.33‘ü maçtan sonra  0.5 – 1 L arası sıvı 

tükettikleri belirtilmiĢtir.
7 
Voleybolcularla yapılan baĢka bir çalıĢmada; sporcuların %56.34‘ü tüketilen son 

yemekle müsabaka arasında 1-2 saat olması, %43.66‘sı 2-4 saat olması gerektiğini belirtmiĢlerdir. 

Sporcuların %52.11‘i maç sırasında 0.5 L ve daha az, % 56.34‘ü maç sonrasında  0.5 L ve daha az sıvı 

tükettikleri belirtilmiĢtir.
3
 Elit seviyedeki sporcularla yapılan çalıĢmada ; benzer Ģekilde sporcuların 

%54.8‘inin son öğünü 2 saat önceden tükettiği belirtilmiĢtir.
10 

 Voleybolcularla yapılan diğer bir çalıĢmada ; 

sporcuların %56.6‘sı müsabakadan 2-3 saat önce yemek yenilmesinin uygun olduğunu, %86.6‘sı müsabaka 

arası ve hemen sonrası su içmenin yanlıĢ olduğunu belirtmiĢlerdir.
5
 Sporculara 3 ana öğün + 1 ile 3 arasında  

ara öğün önerilmektedir. Antrenman/müsabakadan 3-4 saat önce yiyecek ve sıvı tüketilmesi, beslenme ile 

ilgili önemli hazırlık aĢamasıdır. Öğün tüketim zamanı, müsabakanın özelliği ve kiĢisel toleransa göre 

değiĢir. Genel öneriler; 1-4 saat öncesinde öğün veya atıĢtırmalıkların tüketilmesine yöneliktir. Kasların 

glikojen depolarının 24 saat içinde yeniden doldurulması gerekir. Bunun için antrenman ve müsabaka sonrası 

tüketilecek karbonhidrat türü ve miktarı ile diğer besin ögelerinin tüketilmesi konusunda birçok strateji 

vardır. Eğer egzersizler arasında 8 saatten daha az bir süre varsa, özel uygulamalar yapılmalıdır. Saat baĢı 1-

1.5 g/kg karbonhidrat tüketilmesi önerilir. Bu miktar 24 saatte 6-10 g/kg' a eĢittir.Egzersiz sonrası dönemde 

(özellikle 30 dakika içinde) yüksek miktarlarda karbonhidrat alınması (8-10 g/kg/gün) kas glikojen 

depolarının yenilenmesin artırır.Karbonhidrata 3'e 1 oranda protein eklemek, glikojen depolanmasını büyük 

ölçüde artırır.
11

 Egzersizden 2-3 saat önce 400 – 600   mLsıvı tüketimi önerilirken, egzersiz baĢlangıcında ve 

sonrasında 15 – 20 dakika aralarla, 150 – 350 mLsıvı tüketilerek, vücuttaki sıvı dengesi korunmaktadır.
12

 

ÇalıĢmamızda sezon içinde sporcuların % 35.71‘i besin destek ürünü kullanmakta, % 64 .29‘u 

kullanmamaktadır. Kullananların %22.86‘sı sezon dıĢında da kullanmaktadır. Kullandıkları ürünler; Kefir, 

balık yağı, BCAA, glukozamin, kreatin, ginseng, L-Karnitin ve aminoasitler/protein tozlarıdır. 

Voleybolcularla yapılan bir çalıĢmada; milli sporcuların %53‘ünün ve milli olmayanların %20.8‘inin sezon 

içinde bir veya daha fazla besin destek ürünü kullandığı, milli sporcuların en fazla dallı zincirli amino asitleri 

(BCAA), amino asit /protein tozu, glutamin, kreatin, L-Karnitin kullandığı, milli olmayanların en fazla 

amino asit/protein tozu ve glutamin kullandıkları belirtilmiĢtir.
7
 BaĢka bir çalıĢmada; profesyonel 

voleybolcuların en çok kullandıkları supplementlerin protein, vitamin ve mineraller, amino asitler,kafein 

içerikli uyarıcılar, BCAA, kreatin ve glutamin olduğu belirtilmiĢtir.
13

  Bir diğer çalıĢmada; 13-25 yaĢ arası 

voleybolcuların genelde vitamin, sporcu içeceği, kreatin, L-Karnitin ve Beta-hidroksi-meta butirat(HMB) 

kullandığı belirtilmiĢtir.
14

 Yapılan bir derleme çalıĢmasında; voleybolda en çok kullanılan besinsel 

desteklerin: C ve D vitamini,demir,magnezyum,kafein,sporcu ve enerji içecekleri, BCAA, HMB, glutamin,  

Whey, kreatin, bikarbonat ve karnitin olduğu belirtilmiĢtir.
15

 ÇalıĢmamıza katılan bazı sporcuların  besin 

destek ürünü kullanma amaçları ve kullandıkları ürünler arasında tutarsızlıklar bulunmaktadır. Örneğin kas 

kuvvetini arttırmak için besin destek ürünü kullanan  sporcuların yüzdesi %22,86 iken (f:8) vücuda faydası 

bu yönde olan kreatin, aminoasitler/protein tozları, BCAA, whey proteini gibi besin destek ürünü kullanan 

sporcuların yüzdesi %31,42‘dir (f:11).  Yani bu besin destek ürünlerini kullanan 11 kiĢiden 3 kiĢi ya bu 

ürünlerin kullanım amaçlarını bilmemekte ya da amacına uygun kullanmamaktadır. Aynı Ģekilde yağ 

yakımını arttırmak için besin destek ürünü kullanan  sporcuların yüzdesi %17,14 iken (f:6) L karnitin ve 

omega-3 kullanan sporcuların yüzdesi %25,71‘dir (f:9). Yani bu besin destek ürünlerini kullanan 9 kiĢiden 3 

kiĢi ya bu ürünlerin kullanım amaçlarını bilmemekte ya da amacına uygun kullanmamaktadır.Buna göre bazı 

sporcuların besin destek ürünü kullanırken amacına uygun kullanmadıkları görülmüĢtür. ÇalıĢmamıza katılan 

sporcuların %47.96‘sı  vitamin kullanmakta %52.04‘ü  vitamin kullanmamaktadır.Vitamin kullananların % 

23.40‘ı  multivitamin+mineral  kombinasyonları kullanmaktadır. Sporcuların %24.48‘i vitaminlerin 

bağıĢıklık sistemini güçlendirdiğini, %21.42‘si enerji verdiğini, %20.40‘ı  dayanıklılık artıĢı yaptığını   

düĢünmektedir.Vitamin kullananların %25.53‘ü vitamin kullanma amaçlarını hastalıklara karĢı direnç 

kazanmak  olduğunu belirtmiĢtir. Voleybolcularla yapılan çalıĢmada; sporcuların %57.75‘inin vitamin-

mineral takviyesi aldığı, bunların  %23.94‘ünün multivitamin+mineraller+ginseng G115 içeren ürün, 

%21.13‘ünün multivitamin+ mineral+ Koenzim Q10  içeren ürün kullandığı belirtilmiĢtir.
3
 Elit seviyedeki 

sporcularla yapılan çalıĢmada; sporcuların %67.7‘sinin vitaminlerin enerji verdiğini düĢündüğü 

belirtilmiĢtir.
10 

 Genel olarak sporcular arasında vitaminlerin performanslarını arttıracağı ve enerji 

verdiklerine dair yaygın bir inanıĢ vardır. Vitaminler; karbonhidrat ve yağlardan enerji oluĢumuna yardımcı 

olurlar, enerjinin ana kaynağı değildirler. Eksikliklerinde sportif performans azalabilir. Hiçbir vitamin 
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preparatının sportif performansı antrenmanlarla kazanılan optimum düzeyin üzerine çıkarmadığı çalıĢmalarla 

saptanmıĢtır. Egzersiz sırasında kasta artan metabolizma vitamin gereksinimini arttırmaktadır. Bu nedenle 

egzersizin Ģiddetine göre bazı vitaminlerin günlük gereksinimleri artabilmektedir. Sporcular ek vitamin 

alırken besinlerle birlikte alacakları vitaminleri de dikkate almalıdırlar
16
. Sonuç olarak sporcuların beslenme  

ve vitaminler hakkındaki bilgilerinin yeterli olmadığı, besin destek ürünleri konusunda da bazı sporcuların 

bilgilerinin yeterli olmadığı düĢüncesindeyiz. 
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Özet 

     Tüm dünyada ölüm sebeplerinin yaklaĢık yarısını (%50)  kardiyovasküler hastalıklar teĢkil etmektedir. 

Bunların ise çoğunluğu aterosklerotik kalp hastalığı ve koroner arter hastalığına bağlı olmaktadır. Perkütan 

vasküler giriĢimler sonrası cerrahi müdahale gerektiren komplikasyonu olan hastalar çalıĢmamızda 

retrospektif olarak incelendi. Kardiyoloji kliniğinde Ocak 2000- Ekim 2011 yıllarında perkütan yolla 

kardiyak kateterrizasyon yapılan 20718 hastadan 171‘ inde komplikasyon geliĢmesi sonucu cerrahi müdahale 

gerekti. Bu 171 hastadan 152‘ si  (% 88) nonkardiyak komplikasyonlar sebebiyle 19‘u (% 12) ise kardiyak 

komplikasyonlar sebebiyle opere edilmiĢtir. Perkütan kardiyak giriĢim sonrası en sık geliĢen nonkardiyak 

komplikasyon 109 hastada görülen femoral pseudoanevrizmadır. Hastaların 23‘üne acil olarak giriĢim 

yapılmıĢtır. Hastalara yapılan ensık cerrahi müdahale  (% 66)  primer arter tamiridir. Bu grupta 1 hasta 

hayatını kaybetmiĢtir. Kardiyak grupta ki hastalarda en sık geliĢen kardiyak komplikasyonun perkütan 

kardiyak giriĢim sonrası geliĢen kardiyak tamponad olduğu % 42 (n:8) tespit edilmiĢtir. Hastalara yapılan 

cerrahi müdahaleler sıklık sırasına göre %42' sine koroner bypass, % 21'ine subksifoid perikardiyal tüp 

torakostomi, % 21'ine median stenotomi ile perikardiyal mayi boĢaltılması,%10,5' ine median sternotomi ile 

sol ventriküle primer tamir yapılmıĢtır. Bu grupta 2 hasta hayatını kaybetmiĢtir.  Erken tanı ve tedavi ile 

sekonder komplikasyonların görülme olasılığı ciddi olarak azalmıĢtır. Perkütan vasküler giriĢimler sonrası 

geliĢen ve cerrahi müdahale gerektiren vasküler komplikasyonlarda erken müdahale ve tedavinin yapılması 

morbidite ve mortaliteyi önemli oranda azaltacak ve hayat kurtarıcı olacaktır. 

Anahtar Kelimeler: Kateterizasyon, Komplikasyon, Pseudoanevrizma 

 

 

GĠRĠġ 

     Tüm dünyada ölüm sebeplerinin yaklaĢık yarısını (%50)  kardiyovasküler hastalıklar teĢkil etmektedir. 

Bunların ise çoğunluğu aterosklerotik kalp hastalığı ve koroner arter hastalığına bağlı olmaktadır. Amerika 

BirleĢik Devletlerinde her yıl 600 bin kiĢi iskemik kalp hastalığından ölmekte,  bunlarında yarısında olay ani 

olarak geliĢmektedir (1). Son yirmi-yirmibeĢ yıldan beri ise kardiyak kaynaklı meydana gelen ölümlerde 

ümit verici azalmaların olduğu tespit edilmeye baĢlanılmıĢtır (2). Bu kardiyak kaynaklı ölümlerdeki 

azalmaların ise;  kolesterol seviyesine daha çok dikkat edilmesi, yemek yeme alıĢkanlıklarının değiĢmeye 
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baĢlaması, sigara içme oranında azalma,  yaĢam tarzı  (sağlıklı yaĢam) gibi değiĢikliklere bağlı olmuĢtur 

(3,4). Ayrıca koroner yoğun bakım ünitelerinin sayılarının ve niteliklerinin artmasının bu olumlu geliĢmelere 

katkısı büyük olmuĢtur (5,6).  

     Koroner anjiyografi, kardiyak kateterizasyon ve perkütan koroner giriĢim sonrası en sık görülen 

damarsal komplikasyonlar olmuĢtur (7,8). Günümüzde rutin uygulama olarak  perkütan kardiyo-vasküler 

giriĢim için en sık tercih edilen ve kullanılan  giriĢimsel yol femoral arteryal yaklaĢımdır (9). ÇeĢitli çok 

merkezli serilerde cerrahi giriĢim gerektiren damarsal komplikasyon oranları  % 0.2 -9 arasında 

değiĢmektedir (10).  

Perkütan kardiyak kateterizasyon sonrası geliĢen komplikasyonların büyük kısmı kendini sınırlayan kasık 

hematomları olmakla birlikte kanama (hematom ya da retroperitoneal kanama), femoral sinir hasarı, 

vazovagal komplikasyonlar, kontrast maddeye bağlı vasküler volüm artıĢı sonrası geliĢen pulmoner ödem,  

miyokart enfarktüsü,  aritmi, serebrovasküler olaylar, tromboz, periferal emboli, diseksiyon [koroner, aort 

(torasik yada abdominal)],  kardiyak yaralanma, perikardiyal   tamponad-efüzyon, pseudoanevrizma, 

arteriovenöz fistül,  enfeksiyon ve diğer (sinir, lenf sistemi vb.)  yapılarla ilgili yaralanmalardır. 

Kardiyovasküler komplikasyonlar içerisinde miyokard enfarktüsü,  miyokardiyal iskemi (11), 

perikardiyal tamponad,  intrakardiyak veya intravasküler yabancı cisimler,  kardiyak yaralanma, rüptür, 

disseksiyon ve diğer kardiyak yapılarla ilgili yaralanmalar bulunmaktadır  (12). Bu komplikasyonlar için ön 

görülen risk faktörlerinin ileri yaĢ,  anti-agregan kullanımı, hipertansiyon,  diyabetus mellitus, sigara 

kullanma hikayesi,  kadın cinsiyet,  vasküler giriĢim yeri,  hekimin tecrübesizliği, hekimin yeteneği,  klavuz 

tellerin kontrolsüz olarak zorlanması,  büyük çaplı kılıfların kullanılması, tortiyoze damarların mevcudiyeti,  

yetersiz ekipman,  giriĢim yapılacak bölgenin mekanik ve kimyasal temizliğine dikkat edilmemesi,  sistemik 

hastalıkların varlığı,  yapılan ponksiyonların sıklığı,  kateterizasyon iĢleminin uzun sürmesi, iĢlem öncesinde 

hastaya ayrıntılı fizik muayene yapılmaması (periferik arter hastalığının değerlendirilmesi vb.),  

kateterizasyon sonrası gereken sürelerde bası uygulanmaması ve hastanın yeterli sürelerde hareketsiz 

kalmaması,  endikasyon olmadığı halde  perkütan kateterizasyon yapılması, hiperkolesterolemi, damar 

kalsifikasyonu vb. olduğu sayılabilir (13).  

     ÇalıĢmamızın amacı kliniğimizde  11 yıllık süre içinde perkütan kardiyak kateterizasyon  yapılan 

hastalarda uygulanan giriĢimleri takiben oluĢan,  cerrahi tedavi gerektiren vasküler komplikasyonların 

çeĢitleri,   görülme sıklığı, bu komplikasyonların sebeplerini ve cerrahi tedavi yaklaĢımlarını belirlemektir. 

 

MATERYAL-METOD 

     Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniği‘nde perkütan kardiyak 

kataterizasyon sonrası kardiyo-vasküler cerrahi gerektiren komplikasyonlar nedeniyle Ocak 2000- Ekim 

2011 yılları arasında opere  edilen  olgular retrospektif olarak incelendi. ÇalıĢmada 20718 hasta araĢtırıldı. 

Kadiyak (n:19) ve nonkardiyak (n:152) yan etki geliĢip cerrahi müdahale yapılan 171 hasta incelendi. 171 

hastadaki komplikasyonlar kardiyak ve non kardiyak olmak üzere ikiye ayrılarak değerlendirildi. Vasküler 

giriĢimler standart olarak seldinger yöntemi kullanılarak femoral ve radiyal yoldan yapılmıĢtır. Perkütan 

giriĢim yapılacak hastalarda giriĢim öncesinde antikoagülan tedavi almamıĢ ise rutin  intravenöz 

unfraksiyone heparin baĢlanmaktadır. Verilerin analizi Statistical Packages for the Social Sciences 16 (SPSS 

16 : Sosyal Bilimler için Ġstatistik Paketi) bilgisayar istatistik programı kullanılarak yapıldı. P<0.05 düzeyi 

istatistiksel olarak önemli kabul edildi. Tanıda Renkli Dopler Ultrasonografi Doppler 

(RDUS),Ekokardiyografi (EKO), Bilgisayarlı Tomografi (BT) kullanılmıĢtır. 

 

 

BULGULAR 

     Hastaların %57,2'si erkek (n:98),%42,8' i kadın (n:73) idi. Hastaların yaĢ ortalaması: 60,05±10,06 yıl 

(min: 14, max: 86) idi. Hastaların demografik özellikleri,  koroner arter hastalığı (KAH) risk faktörlerinin 

varlığı (diyabetus mellitus,  hipertansiyon,  yaĢ,  cinsiyet,  sigara kullanımı,  hiperlipidemi), koroner arter 
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hastalığı varlığı, prosedürün Ģekli (acil veya elektif olması), tanısal anjiografi veya perkütan koroner giriĢim 

yapılması, femoral vasküler giriĢim öyküsü, uygulanan antiagregan (aspirin, klopidogrel ve tiklopidin 

kullanımı) ve antikoagülan tedavi (düĢük molekül ağırlıklı heparin (DMAH))  kullanımı,  eĢlik eden 

komorbiditeler  (böbrek yetersizliği ve kalp yetersizliği),  intraaortik balon pompası  ve venöz kılıf kullanımı 

açısından retrospektif olarak değerlendirildi. Cerrahi müdahale uygulanan hastalar kaydedildi.  

Toplam 171 hastadan değerlendirilmiĢ olup 152‘ si  (% 88) nonkardiyak komplikasyonlar sebebiyle 19‘u 

(% 12) ise kardiyak komplikasyonlar sebebiyle opere edilen hastalardan oluĢmuĢtur.  

     Non kardiyak cerrahi müdahale gerektiren 152 (% 88) hastanın klinik özellikleri Tablo 1'de, bu  

hastalara uygulanan cerrahi giriĢimler ise Tablo 2'de gösterilmiĢtir. Hastaların yaĢ ortalaması 60,8±8.08 yıl  

(min:14yıl, max: 86yıl) idi.  Nonkardiyak yan etki geliĢen hastaların % 55,2'si erkek  (n:84), % 44,8' i kadın 

(n:68) idi. Hastaların %54.6'sında sigara içme hikâyesi (n:83), %46,7‘ sinde antikuagulan kullanma hikâyesi 

(n:71),  %79.6 ‗sında hipertansiyon hikayesi (n:121), % 46,7‘ sinde D.M. hastalığının varlığı hikayesi (n:71), 

%27,6‘ sında K.O.A.H. hikayesi (n:42), %0,13‘ ünde kronik renal yetmezlik hikayesi (n:2) vardı. 

Hastalardaki ortalama LDL değeri; min:101mg/dl, max: 360mg/dl, ortalama: 219.78±64,17mg/dl olarak 

hesaplanmıĢtır. Hastaların %9' unda (n:14) postoperatif yara yeri enfeksiyonu geliĢmiĢtir. En sıklıkla geliĢen 

nonkardiyak komplikasyonun perkütan kardiyak giriĢim sonrası geliĢen femoral pseudoanevrizma  olduğu 

%72 (n:109) tespit edilmiĢtir. Nonkardiyak komplikasyon geliĢen hastalarda perkütan kardiyak giriĢim 

sonrası katater çekildikten sonraki bası süresinin %50 hastada (n:76) 20 dakika ve altında olduğu Ģifaen 

öğrenilmiĢtir. Femoral pseudoanevrizma sebebiyle opere edilen 5 hasta ertesi gün tekrar opere edilmiĢtir. 

Femoral bölgede  yara yeri enfeksiyonu geliĢen 14 hastadan 6 'sına daha sonra plastik cerrahi kliniğince 

müdahale edilmiĢtir.  

Hastalar istatiksel olarak değerlendirildiğinde; erkek-kadın oranında, sigara içme hikayesi, hipertansiyon, 

DM, KOAH varlığında nonkardiyak komplikasyon geliĢme riski anlamsız (p>0,05), 60 yaĢ üstü hastalarda, 

kronik renal yetmezliği olan hastalarda, B.M.I >30 olan hastalarda nonkardiyak komplikasyon geliĢme riski 

anlamlı (p<0,05) olarak değerlendirilmiĢtir. Hastaların % 15' ine (n:23) acil olarak giriĢim yapılmıĢtır. 

Hastalara yapılan ensık cerrahi müdahaleler; % 66' sına primer arter tamiri, %12' sine  femoral embolektomi, 

%8' ine femoral hematom boĢaltılması olarak tespit edilmiĢtir. Hastaların %0,06' sı (n:1) exitus olmuĢtur. 
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Tablo 1. Periferik komplikasyon geliĢen hastaların klinik özellikleri (n:152). 

 Femoral 

Pseudoanevriz

ma 

Femoral 

Emboli 

Femoral 

Hematom 

Brachiyal 

Pseudoanevri

zma 

Femoral 

Arterde 

Yabancı 

Cisim 

Brachiyal 

Emboli 

Ġliak Arter 

perforasyonu 

 Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Erkek      56 51,3 11 61 8 66 4 80 2 50 2 66,6 1 100 

Kadın     53 48,7 7 39 4 33 1 20 2 50 1 33,3 0 0 

Sigara + 59 54,1 10 55 5 41 3 60 3 75 2 66,6 1 100 

Sigara - 50 45,9 8 45 7 59 2 40 1 25 1 33,3 0 0 

Hipertansiyon + 88 80,7 12 67 11 92 4 80 4 100 1 33,3 1 100 

Hipertansiyon - 21 19,3 6 33 1 8 1 20 0 0 2 66,6 0 0 

D.Mellitus + 44 41 13 72 8 66,6 2 40 2 50 2 66,6 0 0 

D.Mellitus - 65 59 5 28 4 33,3 3 60 2 50 1 33,3 1 100 

K.O.A.H. + 25 23 9 50 5 41 1 20 2 40 0 0 0 0 

K.O.A.H. - 84 77 9 50 7 59 4 80 3 60 3 100 1 100 

Antikoagülan + 45 42 7 39 10 83 4 80 2 50 2 66,6 1 100 

Antikoagülan - 64 58 11 61 2 17 1 20 2 50 1 33,3 0 0 

K.B.Y. + 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

K.B.Y. - 107 98 18 100 12 100 5 100 4 100 3 100 1 100 

Toplam 109 100 18 100 12 100 5 100 4 100 3 100 1 100 
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Tablo 2. Periferik komplikasyon geliĢen hastalara uygulanan giriĢimler: (n:152), (giriĢim sayısı:157). 

 Femoral 

Pseudoanevri

zma 

Femoral 

Emboli 

Femoral 

Hematom 

Brachiyal 

Pseudoanevriz

ma 

Femoral 

Arterde 

Yabancı 

Cisim 

Brachiyal 

Emboli 

Ġliak Arter 

perforasyon

u 

 Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Primer arter 

tamiri 

101 66,4     5 3,3       

Yabancı cisim 

çıkarılması ve 

primer tamir 

              4 2,6     

Sentetik greft 

bypas 

            1 0,06 

Embolektomi               

Primer femoral 

arter ve ven 

tamiri 

  18 11,8       3 1,9   

Hematom 

boĢaltılması 

    12 7,9         

Acil müdahale 

+ 

  15 83     4 100 3 100 1 100 

Acil müdahale 

- 

109    100 3 17 12 100 5 100       

Ölüm +             1 100 

Ölüm - 109 100 18 100 12 100 5 100 4 100 3 100 0 0 

 
 

Kardiyak komplikasyon geliĢen 19 hastanın yaĢ ortalaması 60.31±17.01 yıl (min: 19yıl, max: 78yıl) idi. 

Hastaların %73.7'si erkek (n:14), %26,3‘ü kadın (n:5) idi. Hastaların %57.9'u sigara içme hikayesi (n:11), 

%68,4‘ ünde antikuagulan kullanma hikayesi (n:13),  %73.6 ‗sında hipertansiyon hikayesi (n:14), % 42,1‘ 

inde D.M. hastalığının varlığı hikayesi (n:8), %10,5‘ inde K.O.A.H. hikayesi (n:2) vardı. Hastalardaki 

ortalama LDL değeri; min:101mg/dl, max: 360mg/dl, ortalama: 219.78±64,17mg/dl olarak hesaplanmıĢtır. 

En sıklıkla geliĢen kardiyak komplikasyonun perkütan kardiyak giriĢim sonrası geliĢen kardiyak tamponad 

olduğu % 42 (n:8) tespit edilmiĢtir. Hastalar istatiksel olarak değerlendirildiğinde; erkek-kadın oranında, 

sigara içme hikayesi , hipertansiyon , DM , KOAH varlığında kardiyak komplikasyon geliĢme riski anlamsız 

(p>0,05), 60 yaĢ üstü hastalarda  kardiyak komplikasyon geliĢme riski anlamlı (p<0,05) olarak 

değerlendirilmiĢtir. Hastaların % 94,5' ine (n:18) acil olarak giriĢim yapılmıĢtır. Hastalara yapılan cerrahi 

müdahaleler sıklık sırasına göre % 42'sine koroner bypass, % 21'ine subksifoid perikardiyal tüp torakostomi, 

% 21'ine median stenotomi ile perikardiyal mayi boĢaltılması ve % 10,5'ine median stenotomi ile sol 
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ventriküle primer tamir yapılmıĢtır. Hastaların klinikte ortalama yatıĢ süreleri:  7.53 ±3.52 gün , min: 2gün , 

max: 18gün, yoğun bakımda yatıĢ süresi 2.63±3.78gün, min: 1gün , max: 18gün olarak tespit edilmiĢtir. 

Hastaların %10.5'i (n:2) exitus olmuĢtur.  

 

Tablo 3. Kardiyak komplikasyon geliĢen hastaların klinik özellikleri (n:19).   

 

 

 Tamponad 

GeliĢmesi 

Acil Koroner 

Bypass 

ASD Kapatılırken Sol 

Pulmoner Artere 

Amplatzer Kaçması 

Koroner 

Yaralanma 

Kardiyak 

Yaralanma 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

ERKEK 7 87,5 2 50 1 100 3 75 1 50 

KADIN 1 12,5 2 50 0 0 1 25 1 50 

SĠGARA (+) 4 50 3 75 0 0 3 75 1 50 

SĠGARA(-) 4 50 1 25 1 100 1 25 1 50 

HT(+) 6 75 2 50 0 0 4 100 2 100 

HT(-) 2 25 2 50 1 100 0 0 0 0 

DM(+) 2 25 3 75 0 0 2 50 1 50 

DM(-) 6 75 1 25 1 100 2 50 1 50 

KOAH(+) 1 12,5 1 25 0 0 0 0 0 0 

KOAH (-) 7 87,5 3 75 1 100 4 100 2 100 

ANTĠKOAGÜLA

N(+) 

6 75 3 75 0 0 2 50 2 100 

ANTĠKOAGÜLA

N(-) 

2 25 1 25 1 100 2 50 0 0 

TOPLAM 8 100 4 100 1 100 4 100 2 100 
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Tablo 4. Kardiyak komplikasyon geliĢen hastalara uygulanan cerrahi giriĢimler gösterilmiĢtir (n:19), (giriĢim 

sayısı:19). 

 Tamponad 

GeliĢmesi 

Acil Koroner 

Bypass 

ASD Kapatılırken Sol 

Pulmoner Artere 

Amplatzer Kaçması 

Koroner 

Yaralanma 

Kardiyak 

Yaralanma 

 Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Yapılan iĢlem 

Koroner Bypass  
  4 21   4 21  

 

 

Median stenotomi ile 

sol ventriküle primer 

tamir  

        2 10,5 

Subksifoid perikardiyal 

tüp torakostomi 
4 21         

Median Stenotomi ile 

perikardiyal mayi 

boĢaltılması 

4 21         

Amplatzerin sol 

pulmoner arterden 

çıkarılması ve 

ASD‘nin kapatılması 

    1 5,25     

Acil (+) 8 100 4 100 1 100 3 75 2 100 

Acil (-) 0 0 0 0 0 0 1 25 0 0 

Exitus (+) 0 0 1 25 0 0 1 25 0 0 

Exitus (-) 8 100 3 75 1 100 3 75 2 100 
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TARTIġMA 

     Vasküler giriĢime bağlı baĢlıca komplikasyonlar;  kanama (14), femoral sinir hasarı, vazovagal 

komplikasyonlar, kontrast maddeye bağlı vasküler volüm artıĢı sonrası geliĢen pulmoner ödem, miyokard 

enfarktüsü, aritmi, serebrovasküler olaylar, tromboz, periferal emboli, diseksiyon, kardiyak yaralanma, 

perikardiyal tamponad, pseudoanevrizma (15), arteriovenöz fistül  (16),  enfeksiyon ve diğer  (sinir, lenf 

sistemi, vb.)  yapılarla ilgili yaralanmalardır  (17). Aktif kompresyon sonrası hastanın giriĢ yapılan yeri 

femoral bölgede ise bu bölgeye kum torbası ile yâda kasık bandı ile bası uygulanması gerekip geç 

kanamaları önlemek amacı ile giriĢim yapılan bölgenin 6-8 saat kadar hareketsiz kalması sağlanmalıdır  

(18). 

Perkütan kardiyak kateterizasyon sonrası oluĢan vasküler ve kardiyak komplikasyonlar özellikle son 

yıllarda artan sıklıkta görülmektedir (19). Ġyatrojenik giriĢimler sonrası oluĢan pseudoanevrizma önemli 

bir komplikasyon haline gelmiĢtir (20). Bu komplikasyon, hastanede yatıĢ süresini uzatmakta, ek tanı ve 

tedavi yaklaĢımlarına neden olarak maliyet artıĢı oluĢturmaktadır. Nonkardiyak komplikasyon geliĢen 

hastaların semptomları kısa süre içinde ortaya çıkıp kontrol tetkikleri hemen yapıldığı için kolay kolay 

atlanamamaktadır. Bu da periferik arteryel yolla yapılan giriĢimler sonrası giriĢim bölgesini de içeren 

rutin bir fizik muyene yapılmasının gerekli olduğunu göstermektedir (23). RDUS periferik vasküler 

komplikasyonlu hastalarda ensık görülen patolojik bulgu olan pseudoanevrizmanın hem tanısında hemde 

ayırıcı tanısında en çok tercih edilen yöntemdir (24). Arteryel Doppler inceleme %100‘e yakın tanıma 

özelliği ile iyatrojenik pseudoanevrizma tanısında kulanılan altın standart incelemedir (25). 

KatırcıbaĢı ve arkadaĢlarının (26) yaptığı bir çalıĢmada perkutan transluminal koroner anjiyoplasti 

(PTCA) yapılan 321 hasta retrospektif olarak incelenmiĢ, nonkardiyak komplikasyonların geliĢmesinin 65 

yaĢüstü hastalarda, kadın cinsiyette, daha önceden PTCA yapılanlarda, trombolitik ajan kullanılan 

hastalarda, iĢlem esnasında geçici pacemaker için venöz kılıf yerleĢtirilen hastalarda ve ĠABP kullanılan 

hastalarda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla görülmüĢtür. Bizim çalıĢmamızda da benzer 

Ģekilde 60 yaĢ üstü hastalarda ve aynı bölgeden giriĢim öyküsü olanlarda komplikasyon geliĢimi 

istatistiksel olarak anlamlı kikare: 39,8, p<0,05 bulunmuĢtur. Erentuğ ve arkadaĢlarının (1149) yaptığı bir 

çalıĢmada 64911 kardiyak kateterizasyon sonrası cerrahi onarım gerektiren 42 periferik vasküler 

yaralanma olgusunu retrospektif olarak araĢtırılmıĢtır. Cerrahi giriĢim gerektiren vasküler komplikasyon 

oranı % 0,065 olarak bizim çalıĢmamızda ise % 0,096 olarak bulunmuĢtur. En sık görülen komplikasyon 

tromboz olup, sıklık sıralamasında trombozları pseudoanevrizma takip etmiĢ olup bizim çalıĢmamızda en 

sık pseudoanevrizma tespit edilmiĢtir. Bu çalıĢmada  bizim çalıĢmamızla uyumlu olarak  kadın hastalarla 

erkek hastalar arasında istatistiksel bir fark bulunamamıĢtır.  

     Applegate ve arkadaĢlarının (27) yaptığı bir çalıĢmada toplam 35016 prosedürün uygulandığı 

23157 hasta alınmıĢ. 22846 hastaya 34556 prosedür femoral yoldan uygulanmıĢ. Hastaların 453 tanesinde 

(% 1,3) vasküler komplikasyon geliĢmiĢ. Bu çalıĢmada, kadın cinsiyet, böbrek yetersizliği öyküsü, 

periferal vasküler hastalık, büyük çaplı kılıf kullanımı, labaratuarda heparin kullanımı vasküler 

komplikasyonların artıĢının bağımsız prediktörleri olarak belirlenmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda da 

hipertansiyon varlığı, BMI>30, KOAH hikâyesi, böbrek yetersizliği varlığı komplikasyonların 

geliĢiminin bağımsız prediktörü olarak bulunmuĢtur. AteĢ ve arkadaĢlarının (28) yaptığı bir çalıĢmada 

femoral yoldan giriĢim yapılan 41322 hastanın 630‘unda cerrahi müdahale gerektiren vasküler 

komplikasyonların geliĢtiği bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda HT varlığının cerrahi müdahale gerektiren 

vasküler komplikasyonların geliĢimi açısından bağımsız prediktör olduğu tespit edildi. Cerrahi müdahale 

gerektiren vasküler komplikasyon geliĢen hastaların  %1,6' sında BMI<25, %56.9‘unda BMI: 25-30, % 

41,8 ‗inde ise BMI>30 olarak normalden yüksek bulunmuĢtur. BMI‘i yüksek olan hastalarda mekanik 

kompresyonun etkin bir Ģekilde yapılamaması vasküler komplikasyonların sıklığındaki artıĢı ile iliĢkili 

olabilir. Acil Ģartlarda yapılan giriĢimlerin tamamına yakınının akut koroner sendromlar nedeni ile 

yapılması, prosedür zamanının uzun olması, yoğun antikoagülan ve antiagregan kullanımı gerektirmesi 

cerrahi müdahale gerektiren kardiyak ve non kardiyak komplikasyonların riskindeki artıĢı açıklayabilir. 
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SONUÇ 

     Perkütan kardiyak kateterizasyon yapılan hastalarda, uygulanan giriĢimleri takiben oluĢan, cerrahi 

tedavi gerektiren vasküler komplikasyonlar, cerrahi tedavi uygulanmaması halinde ciddi morbidite ve 

mortalite nedeni olmaktadırlar. OluĢan komplikasyonların tanısı erken dönemde konulursa uygulanan 

kardiovasküler cerrahi ile oldukça baĢarılı sonuçlar elde edilebilmektedir. Perkütan giriĢimler sonrası 

komplikasyonların tanısı erken dönemde hızla konulmalıdır.  Bu nedenle kateterizasyon uygulanan 

hastaların takip altında tutulması erken tanı ve tedavi için önemli bir hale gelmiĢtir. Erken tanı ve tedavi 

ile sekonder komplikasyonların görülme olasılığı ciddi olarak azalmıĢtır. Perkütan vasküler giriĢimler 

sonrası geliĢen ve cerrahi müdahale gerektiren vasküler komplikasyonlarda erken müdahale ve tedavinin 

yapılması morbidite ve mortaliteyi önemli oranda azaltacak ve hayat kurtarıcı olacaktır. 
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Küçük YaĢlı Kadının Fıtığı: Obturator Herni 

Özet 

Obturator herni, pelvik duvarın obturator forameninden geçen bir intestinal segmentin, daha sıklıkla 

ileumun varlığından kaynaklanan bağırsak obstrüksiyonu Ģeklinde ortaya çıkan nadir bir pelvik fıtıktır. 

Belirtiler ve semptomlar spesifik olmadığı için acil serviste tanısal bir zorluktur. Genellikle yaĢlı, 

zayıflamıĢ ve kronik hastalığı olan kadınlarda görülür. Klinik tablo, karın ağrısı, bulantı ve kusmayla 

birlikte bağırsak tıkanıklığını içerir. 71 yaĢında kadın hastada ince barsak tıkanıklığına neden olan nadir 

tıkayıcı herni olgusunu sunuyoruz. Olgu sunumu Daha önce herhangi bir cerrahi giriĢim öyküsü olmayan, 

bulantı, kusma ve gaz gaita çıkıĢı olmama Ģikayetleri ile acil servise gelen 71 yaĢındaki kadının son üç 

gündür yaĢadığı klinik olguyu sunuyoruz. Hastamız oldukça zayıftı. BT çekimi sonrası obturator herni 

tanısı konuldu. Genel cerrahi servise yatıĢ yapıldı. TartıĢma Spesifik olmayan semptomlar nedeniyle bu 

tür fıtıkların teĢhisi genellikle belirsizdir. Kadınlar erkeklere kıyasla 6-9 kat daha fazla maruz kalma 

olasılığı vardır, çoğunlukla multipar, zayıflamıĢ yaĢlı kadınlarda görülür, bu nedenle ―küçük yaĢlı kadının 

fıtığı‖ olarak da adlandırılır. Risk faktörleri kilo kaybı, kronik akciğer hastalığı ve karın basıncını artıran 

asitlerdir. Sık rastlanmayan bir bulgu, elle tutulur bir kitle veya Howship-Romberg iĢaretidir - iç uyluk ve 

dizden yayılan bir ağrıdır. BT tetkiki, obturator herni varlığını değerlendirmek için diğer radyolojik 

incelemelere göre daha üstündür. Sonuç Obturator herni, teĢhisi nedeniyle genellikle belirsiz olan nadir 

bir fıtık türüdür; Spesifik olmayan semptomlara dayandığından tanısal zorluk yaratır. Cerrahi tedavi erken 

teĢhise bağlıdır ve bu patolojinin tek olası tedavisi budur. Bu nedenle akut cerrahi karın ile baĢvuran yaĢlı 

hastalarda ayırıcı tanı olarak düĢünülmelidir. 

Anahtar Kelimeler: Obturator Herni, Ġntestinal Obstrüksiyon, Olgu Sunumu, Genel Cerrahi, Kasık 

Ağrısı  

GiriĢ 

Obturator herni, obturator kanaldan hem intraperitoneal hem de ekstraperitoneal içeriğin 

çıkmasıdır. 
1
 Obturator herni insidansı tüm fıtıkların yaklaĢık % 0,73'üdür. 

2
  Obturator herni tipik olarak 

kadınları, yaĢlıları, multipar, zayıflamıĢ ve karın içi basıncı artmıĢ olanları etkiler. 
3
 Bunun nedeni, 

kadınların daha geniĢ pelvise ve daha büyük obturatör kanalına sahip olmasıdır. 
4
 Obturator herninin 

kesin tanısı genellikle zordur ve gecikmiĢ tanıya bağlı olarak nispeten daha yüksek morbidite ve 

mortaliteye sahiptir.  Hasta prezentasyonları, etkilenen tarafta uyluk veya diz ağrısından, kramplı karın 

ağrısı, bulantı ve kusmayla birlikte tekrarlayan intestinal obstrüksiyon nöbetleri arasında değiĢen spesifik 

değildir. 
5-7
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Düz radyografiler ve ultrasonografi genellikle nonspesifik ince bağırsak tıkanıklığı bulgularını gösterir 
8,9

 Bilgisayarlı tomografi taraması sadece obturator herni değil, aynı zamanda diğer bağırsak tıkanıklığı 

durumlarını da doğru bir Ģekilde teĢhis edebilir. 
8
  

Olgu sunumu: 

YetmiĢ bir yaĢında kadın hasta üç gündür karın ağrısı, bulantı ve kusma Ģikayetleriyle acil servise 

baĢvurdu. ÖzgeçmiĢinde hipertansiyon ve Tip 2 diyabet mevcuttu. Herhangi bir batın içi operasyon 

öyküsü yoktu. Kan basıncı 161/79 mmHg, nabız 98 /dk, solunum sayısı 20/dk, oksijen satürasyonu 

%93‘di. Hasta çok zayıf görünümdeydi. Genel durum iyi, bilinç açık olan hastanın fizik muayenesinde 

hiperaktif barsak sesleri ve yaygın karın hassasiyeti mevcuttu. Defans-rebound yoktu. Diğer sistem 

muayeneleri olağandı. Labaratuvar tetkikleri 17,000 lökosit ve 103 CRP haricinde normaldi.  Ayakta 

direk batın grafisinde, perforasyon belirtisi olmaksızın tam ince bağırsak tıkanıklığını düĢündüren çoklu 

merkezi hava sıvısı seviyelerine sahip geniĢlemiĢ bağırsak halkaları ortaya çıkardı (ġekil 1).Yapılan batın 

ultrasonografide ince barsakta dilatasyonlar izlendi. Batın BT‘ de sağ tarafta obturator herni görüldü 

(ġekil 2). Obturator herni saptanması üzerine genel cerrahi servisine yatıĢ verildi. 

TartıĢma: 

Obturator herni, nadir bir abdominal fıtık türüdür. 
2
  Obturator herni genellikle çok zayıf yaĢlı 

kadınlarda görülür ve ‗'Küçük YaĢlı Bayan Fıtığı'‘ olarak anılır. 
4,5

 Kadınlarda obturator hernilerin dokuz 

kat daha fazladır. 
11

 ZayıflamıĢ pelvik dokular, geniĢ pelvi ve büyük obturator foramenin çapı kadınlarda 

bu fıtıkta rol oynar. 
10

 Karın içi basınç artıĢı ve/veya fıtık bölgesinin zayıflatan herhangi bir neden ise 

hastayı bu fıtığa yatkın hale getirir. Ayrıca yaĢlanmayla birlikte obturator sinir ve damar bölgesinde yağ 

kaybı veya yetersiz beslenme nedeniyle obturator kanal geniĢler ve fıtıklaĢma kolaylaĢır.
11

 Obturator 

membran, obturator sinir tarafından delinir, bu defekt sonrası fıtık kesesi geliĢebilir ve en sık ileum ve 

fıtık kesesine girer. 
12,13

  Sigmoid kolon sol obturator foramen bölgesinde fıtıklaĢmayı önleyebildiğinden 

dolayı genellikle sağ tarafta görülür. 
4
  Obturator hernisi olan hastalar, genellikle bağırsakların herni 

bölgesinde hapsolmasına bağlı olarak ileus tablosu ile baĢvurur. Bunlar mide bulantısı, kusma, karın 

ağrısı ve kabızlığı içerebilir. Ayrıca hastalar uyluğun medial kısmında ağrı hissedebilir. Buna Howship 

Romberg bulgusu denir. Yine muayenede obturator sinirin sıkıĢmasına bağlı uyluk addüktör refleksi 

kaybolabilir. Buna da Hannington Kiff iĢareti denir. Howship Romberg bulgusu patognomonik olup 

vakaların yaklaĢık % 15-50'sinde görülür. 
14

 Obturator herninin klinik tanısı, nonspesifik semptom ve 

bulguları nedeniyle zordur. Direkt batın grafisi ve abdominal ultrasonografi de genellikle bağırsak 

tıkanıklığı bulguları görülür. Bu hastalıkta  altın standart tanı yöntemi bilgisayarlı tomografidir. 
4
 Bu 

vakada, bağırsak tıkanıklığı semptomları olan zayıf yaĢlı bir kadın sunduk.  Obturator herni genellikle 

cerrahi olarak tedavi edilir ve artmıĢ morbidite ve mortalite ile iliĢkilidir. 
11

  

Sonuç olarak; özellikle yaĢlı zayıf kadınlar ince bağırsak tıkanıklığı ile acil servise baĢvurduğunda bu 

tanı akılda tutulmalıdır. Bu hastalıkta erken tanı çok önemli olup mortalitesi yüksek bir cerrahi acildir 
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Özet 

 AMAÇ: Kalp kasında bulunan Troponin I, miyokard hasarı olması durumunda yükselir. Bu çalıĢmada, 

elektif koroner baypas greft operasyonu yapılan 70 hastanın aortik kros-klemp (AKK) süresi ile toponin I 

iliĢkisi sunmayı amaçladık. METOD: Preoperatif dönemde Troponin seviyeleri normal olan 58 erkek, 12 

kadın hasta çalıĢmaya alındı. Ameliyat esnasında AKK öncesi ve sonrası olmak üzere troponin I değerleri 

kaydedildi. BULGULAR: Ortalama yaĢ 64,5 ± 7,8 yıldı. Euro skor değeri 1,24 ± 0,8 idi. Ortalama 

değerler; ameliyat süresi için 180,7 ± 45,4 dakika, kros-klemp süresi için 41,7 ± 10,8 dakika, 

kardiyopulmoner baypas süresi için 83,05 ± 15,5 dakika idi. AKK sonrası Troponin I değerleri ACC 

öncesine göre anlamlı olarak yüksek bulundu (Sırasıyla; 2,43 ± 1,36 ve 8,53 ± 1,53 p <0,01). Tüm 

hastalarda koroner anastomoz için internal mammarian arter ve safen ven greftleri kullanıldı. Hastaların 

yoğun bakımda kalıĢ süresi 2,6 ± 0,9 gün, hastanede yatıĢ süresi 8,6 ± 5,1 gündü. SONUÇ: Elektif 

koroner arter baypas greft cerrahisi geçiren hastalarda AKK süresi ile postoperatif Troponin I seviyeleri 

arasında doğrudan bir iliĢki vardır. Kısa tutulan AKK süresi, miyokardiyal hasarın göstergesi açısından 

önemli bir faktör olan troponin düzeylerini düĢürmede faydalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Aortik Kros-Klemp, Troponin, Koroner Arter Baypas Greft 

 

 

 

Effect of Aortic Cross-Clamp Time on Myocardial Damage in Coronary Artery Bypass Grafting 

Operations 

 

 

Abstract 

Background: Troponin I in the heart muscle increases in the event of myocardial damage. In this study, 

we aimed to present the relationship between aortic cross-clamp time and Troponin I levels for elective 

coronary artery bypass graft operations in 70 patients Methods: 58 male and 12 female patients with 
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normal troponin levels in the preoperative period were included in the study. Troponin I levels were 

recorded before and after aortic cross-clamping (ACC) during surgery for each patient. Results: Mean age 

was 64,5 ± 7.8 years. Euro score value was 1,24 ± 0.8. Mean values were 180,7 ± 45.4 minutes for 

operation time, 41,7 ± 10.8 minutes for cross-clamp time, 83,05 ± 15.5 minutes for cardiopulmonary 

bypass time. Troponin I values after ACC were found to be significantly higher than before ACC 

(Respectively; 2,43±1.36 and 8,53±1,53 p<0,01). Internal mammarian artery and saphenous vein grafts 

were used for coronary anastomosis in all patients. Overall intensive care unit stays were 2,6±0.9 days 

and hospitalizations were 8,6 ± 5,1 days. Conclusions: There is a direct relationship between aortic cross-

clamp time and postoperative Troponin I levels among patients undergoing elective coronary artery 

bypass graft surgery. The short aortic cross-clamp time is beneficial in reducing troponin levels, which is 

an important factor in preventing myocardial damage. 

Keywords: Aortic Cross Clamp Time, Troponin I Levels, Coronary Artery Bypass Graft 

 

GiriĢ 

Koroner arter baypas greft (KABG) operasyonları esnasında miyokard hasarı geliĢmesi önemli 

morbidite ve mortalite nedenidir. Perioperatif dönemde miyokard hasarının teĢhis edilmesi zor 

olduğundan, tanı için çeĢitli markerların kullanımına gereksinim duyulmuĢtur.(1) Miyokard hasarının 

değerlendirilmesinde CK-MB ve Troponin I (TnI) değerleri yaygın olarak kullanılmaktadır.(2) 

Koroner arter hastalığının Ģiddeti, kardiyopulmoner baypas uygulanması, cerrahi travma, aortic kros-

klemp (AKK) esnasında iskemik kalbin iyi korunmaması miyosit hasarını tetikleyen en önemli 

faktörlerdir. (3) AKK süresince, uygun cerrahi konfor sağlanmak amacıyla kansız bir ortam oluĢturulur ve 

koroner arterlerin perfüzyonu önlenir. Coroner perfüzyonun engellenmesi miyokardta iskemiye yol açar 

ve AKK süresi ne kadar uzarsa miyokard iskemisi aynı oranda Ģiddetlenir.(4,5). Buna bağlı olarak, AKK 

süresinde uzama, miyokard hasarının bir göstergesi olan TnI değerlerinde daha çok yükselmeye yol açar. 

(6) 

Biz bu çalıĢmada, koroner baypas greftleme yapılan hastalarda TnI değerlerinin yüksekliğinin AKK 

süresi ile iliĢkisinin olup olmadığını değerlendirdik.  

Materyal-Metod 

ÇalıĢmaya elektif coroner arter baypas cerrahisi uygulanan 70 hasta alındı. Koroner anjiyografi ile 

koroner arter hastalığı (KAH) tanısı almıĢ ve KABG yapılması planlanan, aynı zamanda preoperatif 

dönemde TnI değerleri normal sınırlarda (0-0,6 µg/L) olan hastalar çalıĢmaya alındı. Acil operasyonlar, 

KABG dıĢında yapılan kompleks operasyonlar, intraaortik balon pompa kateteri takılmıĢ olan, yoğun 

bakım ünitesinde takip edilen hastalar, böbrek hastalığı, kronik obstrüktif akciğer hastalığı varlığı, 

preoperatif hematolojik disfonksiyon KABG için reoperasyonlar, intraoperatif ölümler, sol ventrikül 

ejeksiyon fraksiyonu kötü olan hastalar çalıĢmaya alınmadı. Hastalar aynı ekip tarafından opere edildi. 

Tüm hastalara median sternotomi yapıldı. Sol internal mammarian arter ve büyük safen ven greft 

olarak hazırlandı ve aktive pıhtılaĢma süresi (ACT) en az 480 saniye seviyesine ulaĢacak Ģekilde heparin 

uygulandı. Perikardiyektomi sonrası aorto-kaval kanülasyon ile kardiyopulmoner perfüzyona girildi. 

Antegrad ve aralıklı olarak retrograd kardiyopleji uygulandı. AKK süresi kaydedildi. Assendan aortaya 

kros-kelmp uygulamadan hemen önce ve AKK kaldırıldıktan sonra 6. saatte TnI için kan örnekleri alındı. 

Troponin I ölçümleri için analiz ELISA kitleri (Boehringer Mannheim), ES 300 immünoassay kullanıldı. 

 

Bulgular 

Hastaların preoperatif demografik ve intraoperatif verileri Tablo 1'de verilmiĢtir (Tablo1). 58 erkek ve 

12 kadın hastanın yaĢ ortalaması 64,5±7,8 yıl ve ortalama Euroskor değeri 1,24±0,8 idi. Ortalama 

değerler; AKK süresi için 41,7±10,8 dakika, kardiyopulmoner baypas süresi için 83,05±15,5 dakika ve 

ameliyat süresi için 180,7±45,4 dakika ölçüldü. Hastaların yoğun bakımda kalıĢ süresi 2,6±0,9 gün, 

hastanede yatıĢ süresi 8,6±5,1 gündü. 
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AKK sonrası 6.saatte ölçülen Troponin I değerleri AKK öncesine göre anlamlı olarak yüksek bulundu 

(Sırasıyla; 2,43 ± 1,36 ve 8,53±1,53 p<0,01). AKK süresi uzadıkça, TnI değerleri de lineer olarak artıĢ 

gösterdi (p<0,05) (Tablo 2). Yüksek TnI ölçülen hastalarda yoğun bakımda pozitif inotrop desteği ihtiyacı 

duyuldu (TnI değerleri >9 µg/L; 31 hasta). Bu hastaların 25‘i uzun dönem diyabet ve hipertansiyon 

hastaları olmakla beraber çoklu damar hastaları idi. 4 hastanın yoğun bakım ünitesinde postoperatif 

birinci gününde intraaortik balon pompa kateteri takıldı. DüĢük debi sendromu nedeniyle bu dört hastanın 

TnI değerleri yükselme eğilimindeydi ve ejeksiyon fraksiyonları preoperatif döneme göre daha düĢük (EF 

%25 ölçüldü. Ġki hastada ekstübasyon süresi 10 saatten fazla idi. Dört hastanın ikisinde kardiyorenal 

sendrom nedeniyle hemodiyaliz ihtiyacı oldu. Bu hastalar 70 yaĢ üstünde ve HbA1C seviyeleri %12‘nin 

üstünde olan hastalardı. Troponin değeri 12 µg/L üzerinde ölçülen iki hasta (%2,8) postoperatif üçüncü 

günde düĢük debi sendromu nedeniyle kaybedildi.  

 

TartıĢma 

Bu çalıĢma, uzayan AKK sürelerinde TnI değerlerinin lineer yükseldiğini ve yüksek TnI değerlerinde 

miyokard iskemisinin geri dönülmez miyosit ölümlerine neden olabileceğini göstermiĢtir. Ġntraoperatif 

dönemde miyokard hasarının oluĢumunu veya mevcudiyetini tahmin etmek çok zor olduğundan, 

biyokimyasal analizlerin kullanımına gereksinim duyulmuĢtur.(7) Troponin hem iskelet hem kalp kasında 

bulunan ve kas hücrelerinin kasılmasında aktif rol oynayan bir proteindir. Biyokimyasal analizlerde kan 

seviyesi belirli sınırlarda olan Troponin, aktin ve miyozin filamentlerindeki bozulma Ģiddetine bağlı 

olarak kanda artar. Özellikle Troponin I, miyositlerin sitozolik yapılarında bulunması nedeniyle 

miyokardiyal hücre hasarı ve miyokardiyal hücresel iskeminin önemli bir göstergesidir. (8) 

Kardiyopulmoner perfüzyon kullanılan açık kalp cerrahisinde aortik kros-klemp kansız ameliyat 

sahası, cerrahi konfor ve izole olarak kardiyak perfüzyonun yapılabilmesi açısından mutlaka gereklidir. 

Ancak, AKK süresi boyunca koroner perfüzyon engellenmekte ve miyokardın oksijen ihtiyacı 

karĢılanmamaktadır. Bu durum miyokard hasarına zemin hazırlamaktadır. Antegrad ve retrograd 

kardiyoplejik perfüzyonlar ve hipotermi gibi miyokard koruyucu stratejiler, miyokard hasarını en aza 

indirmeyi hedefler. Ancak çoğu çalıĢmada uzamıĢ AKK sürelerine bağlı geliĢen miyokard hasarının 

belirteci olarak yüksek TnI seviyeleri ölçülmüĢtür. Adam ve ark.‘nın (9) yaptığı çalıĢmada, yüksek TnI 

seviyelerinin uzamıĢ AKK süreleri ile doğru orantılı olduğunu ancak koroner arter cerrahisinde iskeminin 

sadece uzun AKK sürelerine bağlı olmadığını belirtmiĢlerdir. Bizim çalıĢmada AKK kaldırıldıktan 6.saat 

sonra ölçülen TnI değerleri, AKK öncesindeki değerlere göre daha yüksek bulunmuĢtur. Adam ve ark‘nın 

(9) çalıĢmasında belirttikleri gibi bizim çalıĢmamızda da TnI postoperatif 6.saatte daha yüksek 

bulunmuĢtur. 

Perioperatif miyokard hasarı postoperatif dönemde mortalite ve morbiditenin en önemli 

nedenlerindendir. Yüksek TnI varlığında, hastalarda erken dönemde hem kardiyak hem de nonkardiyak 

komplikasyon geliĢme riski yüksektir.(10). Carrier ve ark. (11), TnI değerlerinin yüksekliği ile mortalite 

oranlarını anlamlı bulmuĢlardır ve pozitif inotrop ihtiyacını %15, intraaortik balon pompa kateter (ĠABP) 

ihtiyacını %4 olarak belirtmiĢlerdir. Bizim çalıĢmada da yüksek TnI değerlerinde yaklaĢık aynı sonuçlara 

ulaĢtık. AKK uygulamasından altı saat sonra TnI değerleri > 9 µg/L üzerinde ölçülen 31 hastada kısa 

süreli pozitif inotrop ihityacı doğmuĢtur. Bu hastaların çoklu damar hastası olması ve hastalardaki uzun 

süreli DM varlığının makrovasküler etkileri TnI yüksekliğine yol açmıĢ olabilir. Ayrıca düĢük debi 

sendromu nedeniyle 4 hastaya (% 5,7) ĠABP takılmıĢtır. Bu durum miyokardın ne kadar iyi korunması ve 

AKK uygulamasının mümkün olduğunca en kısa sürede tamamlanması gerektiğini açıklamaktadır. 

Koroner hastalığın Ģiddetine bağlı olarak uygulanan antegrad kardiyopleji solüsyonun miyokardta 

homojen dağılmaması, revaskülarizasyona rağmen iskemik miyokard dokunun kalması ve reperfüzyon 

hasarı KABG operasyonlarında miyokard korumasının daha çok dikkatli bir Ģekilde yapılmasını gerekli 

kılar. Chocron ve ark (12), kardiyopleji uygulama yöntemine göre yaptıkları karĢılaĢtırmalı çalıĢmada, 

hem antegrad hem retrograde kardiyopleji grubunda, sadece antegrad kardiyopleji uyguladıkları gruba 

göre daha düĢük TnI seviyeleri ölçmüĢlerdir. Biz hastalarımıza hem antegrad hem de aralıklı retrograd 

kardiyopleji uygulamaktayız. Kardiyopleji uygulama Ģekline göre TnI seviyelerini kıyaslamadık. Bizim 

çalıĢmada AKK süreleri uzadıkça TnI seviyelerinin lineer bir Ģekilde yükseldiğini tespit ettik. Biz bu 
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durumun multifaktöriyel olduğunu düĢünmekteyiz. DM, HT gibi metobolik hastalıkların varlığında 

koroner arter aterosklerozu daha yaygın ve daha çok sayıda damar tutulumu kaçınılmazdır. Özellikle 

diyabetik kadın hastalarda koroner arterlerin çapı daha ince olmaktadır. Bu nedenle, zorlu ve riskli KABG 

operasyonlarında AKK süresi daha uzun olmaktadır.  

AKK süresi ve miyokard hasarının belirteci olan TnI arasındaki iliĢkiyi tanımlamak zordur. Biz, aynı 

özelliklere sahip hastalarla aynı cerrahi prensipleri uyguladık. Aynı zamanda, ritim sorunları, hipoksi, 

elektrolit değiĢiklikleri gibi miyokardiyal hücre hasarına neden olabilecek ek patolojik durumları en kısa 

sürede önlemeye çalıĢtık. Koroner lezyonların ciddiyeti ve lokalizasyonu, farklı Ģiddette miyosit hasarına 

yol açtığından (13), AKK süresi ile TnI seviyesi arasındaki iliĢkiyi tespit edebilmek için, benzer hasta 

grubunda aynı ameliyat teknikleri ve aynı miyokard koruma yöntemleri uygulanmalıdır. Biz tüm bu 

değerlendirmelerin ıĢığında, güvenli cerrahi teknikler uygulanması kaydıyla, AKK uygulamasını en kısa 

sürede tamamlanması gerektiği kanaatindeyiz.  

 

Tablo 1. Preoperatif ve intraoperatif bilgiler 

Parametre ortalama sayı 

YaĢ (yıl) 64,5±7,8  

Erkek/Kadın  58/12 

Hipertansiyon  59 

Diyabetes mellitus  48 

LVEF 

      35-40 

      40-50 

       > 50 

  

5 

20 

45 

Sigara   52 

Euroscore 1,24±0,8  

LIMA kullanımı  68 

Safen ven kullanımı  70 

AKK süresi (dakika) 41,7±10,8  

KPB süresi (dakika) 83,05±15,5  

Operasyon süresi (dakika) 180,7±45,4  

Pozitif Ġnotrop desteği  31 

Entübasyon süresi (saat) 5,9 ±3,1  

ICU kalıĢ süresi (gün) 2,6 ± 0,9  

Hastane kalıĢ süresi (gün) 8,6 ± 5,1  

LVEF: Left ventricle ejection fraction, KABG: Koroner Arter baypas greft, AKK: Aortik Kross 

klemp, CPB: Kardiopulmonary baypas, ICU: Yoğun bakım ünitesi, LIMA: Left internal mammarian 

artery. 
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Tablo 2. AKK süresine göre Troponin değerleri 

AKK süresi Troponin değeri 

20-40 dakika 7,04  ± 1.1 

41-70 dakika 10,1 ±1,09 

AKK; Aortik Kross klemp 

 

Kaynaklar 

1. Mangano DT. Beyond CK-MB. Biochemical markers for perioperative myocardial infarction. 

Anesthesiology. 1994 Dec;81(6):1317-20.  

2. Force T, Hibberd P, Weeks G, Kemper AJ, Bloomfield P, Tow D, et al. Perioperative myocardial 

infarction after coronary artery bypass surgery. Clinical significance and approach to risk 

stratification. Circulation 1990;82:903-912. 

3. Lehrke S, Steen H, Sievers HH, Peters H, Opitz A, Müller-Bardorff A et al. Cardiac Troponin T 

for Prediction of Short- and Long-Term Morbidity and Mortality after Elective Open Heart 

Surgery, Clinical Chemistry, Volume 50, Issue 9, 1 September 2004, Pages 1560–1567 

4. Krejca M, Skiba J, Szmagala P, Gburek T Andrzej B. Cardiac troponin T release during coronary 

surgery using intermittent cross-clamp with fibrillation, on-pump and off-pump beating heart, European 

Journal of Cardio-Thoracic Surgery, Volume 16, Issue 3, September 1999, Pages 337–341 

5. Huh J, Bakaeen F, Chu D, .Wall W. Cardiology Secrets (Third Edition), 2010;143-147 

6. Erkut B, AteĢ A. Investigation of the Effect of Cross-Clamp Time and CrossClamp Time on 

Troponin I Levels in Patients Undergoing Elective Coronary Artery Bypass Surgery. World Journal of 

Surgery and Surgical Research - Cardiovascular Surgery. 2019;2:1110 

7. Kotrly K, Kotter G, Mortara D, Kampine J. Intraoperative Detection of Myocardial Ischemia with 

an ST Segment Trend Monitoring System, Anesthesia & Analgesia: March 1984 - Volume 63 - Issue 3 - 

p 343-345 

8. Etievent, J.-P., Chocron, S., Toubin, G., Taberlet, C., Alwan, K., Clement, F. Et al. Use of cardiac 

troponin I as a marker of perioperative myocardial ischemia. The Annals of Thoracic Surgery, 

1995:59(5), 1192–1194. 

9. Adams J, Bodor G, Davila-Roman VG. Cardiac troponin I: a marker with high specificity for 

cardiac injury. Circulation 1993; 88: 101-106 

10. Chaikhouni A, Al-zaim H. Troponin I levels after coronary artery bypass operations in Aleppo, 

Syria. Heart Views 2007; 8(1): 6-9 

11. Carrier, M., Pellerin, M., Perrault, L. P., Solymoss, B. C., & Pelletier, L. C. Troponin levels in 

patients with myocardial infarction after coronary artery bypass grafting. The Annals of Thoracic 

Surgery, 2000:69(2), 435–440. 

12. Chocron, S., Alwan, K., Toubin, G., Clement, F., Kaili, D., Taberlet, C. Crystalloid cardioplegia 

route of delivery and cardiac troponin I release. The Annals of Thoracic Surgery, 1996:62(2), 481–485. 

13. Eigel P, van Ingen G, Wagenpfeil S. Predictive value of perioperative cardiac Troponin I for 

adverse outcome in coronary artery bypass surgery. Eur J Cardiothorac Surg 2001; 20: 544-549 

 

 

 

 

  



781 
 

 

Presentation ID/Sunum No= 26 

 

 

Oral Presentation / Sözlü Sunum 

 

 

 

Mesane Çıkım Obstrüksiyonu ile Prostatik Ġndentasyon, Prostatik Üretra 

Uzunluğu ve Mesane-Üretra Açısının ĠliĢkisi 

 

 

Exp. Dr. Mehmet YariĢ
1
 , Diger Ç. Volkan Öztekin

2
 

1
Özel Genesis Hospital 

2
Üroloji Kliniği 

*Corresponding Author: Mehmet YariĢ 

 

 

Özet 

 Amaç: Bu çalıĢmanın amacı alt üriner sistem semptomlarının (AUSS) prostatik anatomik faktörler ile 

iliĢkisini basınç akım çalıĢması (BAÇ) ile değerlendirmektir. Yöntemler: ÇalıĢma 85 hasta ile 

oluĢturuldu. ÇalıĢmaya alınan hastalara BAÇ yapıldı. Üroflovmetri sırasındaki Qmax değeri ve iĢenen 

volüm kaydedildi. BAÇ sırasındaki PdetQmax değerleri kaydedildi ve obstrüksiyon indeksleri hesaplandı. 

Transrektal ultrasonografi ile prostat volümü, prostatik indentasyon, prostatik üretra uzunluğu ve mesane-

prostatik üretra açısı hesaplandı Bulgular: ÇalıĢmada katılımcıların yaĢ ortalaması 67,88 idi. Ġdrar akım 

hızı ölçümü sırasında tespit edilen ortalama Qmax değerleri 9.91 ± 4.92 ml/s ve ortalama Qort değerleri 

4.89 ± 2.54 ml/s olarak saptandı. Hastaların ortalama obstrüksiyon indeksi değeri ortalaması 75.27 ± 

46.96 olarak saptandı. Obstrüksiyon indeksi ile PSA, prostat volümü, prostatik üretra uzunluğu ve 

prostatik indentasyon arasında pozitif doğrusal iliĢki saptandı (sırasıyla; p:0.029, p:0.020, p:0.013 ve 

p:0.002). Obstrüksiyon indeksi ile mesane-prostatik üretra açısı arasında anlamlı iliĢki saptanmadı. 

Sonuç: Prostatik anatomik faktörlerin AUSS ile iliĢkili olduğu ve semptomların tedavi ve takibinde 

yararlı olabilirler. 

Anahtar Kelimeler: Bph, Basınç Akım ÇalıĢması, Prostatik Üretra Uzunluk, Mesane-Prostatik Üretra 

Açısı 

 

 

 

Relationship Between Bladder Outlet Obstruction and Prostatic Indentation, Prostatic Urethral 

Length and Bladder-Prostatic Urethral Angle 

 

 

Abstract 

Objective: To evaluate the relationship between lower urinary tract symptoms (LUTS) and prostatic 

anatomical factors with pressure flow studies (PFSs). Methods: The study was designed with 85 patients. 

PFS was applied to patients without urinary chatater. The Qmax value and voided volume during 

uroflowmetry were recorded. The PdetQmax values during PFS were recorded and obstruction indices 

were calculated. Prostate volume, prostatic indentation, prostatic urethral length, and bladder-prostatic 
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urethral angle were determined by transrectal ultrasonography. Results: The mean age of the participants 

was 67.88 years. During the measurement of the urinary flow rate, the mean Qmax values was detected as 

9.91 ± 4.92 ml/s, and the mean Qave value as 4.89 ± 2.54 ml/s. The mean obstruction index value of the 

patients was found to be 75.27 ± 46.96. There was a positive linear relationship between obstruction 

index and PSA, prostate volume, prostatic urethral length, and prostatic indentation (r: 0.341, p: 0.029; r: 

0.363, p: 0.020; r: 0.386, p: 0.013; and r: 0.479, p: 0.002 respectively). No significant relationship was 

found between obstruction index and bladder-prostatic urethral angle. Conclusion: Prostatic urethral 

length and prostatic indentation are associated with the degree of bladder outlet obstruction. Further 

studies involving a higher number of patients are needed to calculate predictive values. 

Keywords: Bph, Pressure Flow Study, Prostatic Urethral Length, Bladder-Prostatic Urethral Angle 

 

I. GiriĢ ve Amaç 

Erkek popülasyonu için ilerleyen yaĢla birlikte artan sıklıkta görülen benign ve malign prostat 

patolojileri önemli sağlık sorunları oluĢturmaktadır. Benign prostat hiperplazisi (BPH), prostat bezinin 

glandüler ve stromal elemanlarının malign olmayan hiperplazisi ve hipertrofisi olup erkeklerde en sık 

rastlanan benign neoplastik oluĢumdur. Daha çok 50 yaĢ üzerinde görülmektedir (Berry ve ark., 1984). 

BPH, yaĢlı erkek hastalarda en sık karĢılaĢılan mesane çıkım obstrüksiyonu nedenidir (Tanagho ve ark., 

2004.). Alt üriner sistem (AÜS) obstrüksiyonuna bağlı iĢeme semptomları, bireyin yaĢam kalitesini ve 

sosyal yaĢantısını anlamlı ölçüde olumsuz yönde etkilemektedir (Girman ve ark., 1998.). 

BPH ve beraberindeki alt üriner sistem semptomları (AÜSS), yaĢlı erkeklerde karĢılaĢılan en sık 

hastalıklardan biridir. AÜSS terimi genel olarak yaĢlı erkeklerde ortaya çıkan obstrüktif ve irritatif 

semptomları açıklamak için kullanılmaktadır. Hem Avrupa Üroloji Derneği (EAU), hem de Amerikan 

Üroloji Derneği (AUA), BPH-AÜSS olan erkeklerde değerlendirme, tedavi ve izlem konularında kanıta 

dayalı kılavuzlar derlemiĢlerdir. Ġlk değerlendirmeden sonra Ģu testlerin uygulanması önerilir: medikal 

öykü alınması, parmakla rektal muayeneyi (PRM) de içeren fizik muayene, uluslararası prostat semptom 

skoru (IPSS), idrar tetkiki, serum kreatinin ve prostat spesifik antijen düzeyleri, üroflovmetri ve rezidüel 

idrar miktarı ölçümü. Diğer tetkikler: üriner ultrason, transrektal ultrason (TRUS), basınç-akım 

çalıĢmaları (BAÇ) ve sistoüretroskopidir (bu tetkikler opsiyoneldir) (AUA guidelines, 2003; 

Medersbacher ve ark., 2004; Tarcan ve ark., 2006). 

BAÇ; mesane çıkım obstrüksiyonu ve detrüsör kontraktilitesini gösteren en iyi yöntemdir. BAÇ 

invaziv ve maliyetli bir iĢlemdir. Günümüzde obstrüksiyonu göstermek için BAÇ‘a alternatif olabilecek 

yöntemler araĢtırılmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda IPSS, PSA ve prostat volümü gibi standart 

parametrelerin ve mesane duvar kalınlığı, mesane ağırlığı ve dopler TRUS ile ölçülen üretral akım gibi 

yeni tariflenen parametrelerin mesane çıkım obstrüksiyonla iliĢkilerini kanıtlamak için basınç-akım 

çalıĢmalarıyla karĢılaĢtırılmıĢtır. BPH‘lı hastalarda üretro-sistoskopik muayenelerde mesane üretra 

birleĢim açısının her hastada aynı olmadığı, değiĢkenlik gösterdiği; kiminde çok yüksek, kiminde orta-

derecede, kiminde de çok geniĢ açılı olduğunu gözlemledik. Tezimizin amacı bu açıyı materyal-metod‘da 

açıkladığımız yöntemle ölçerek BAÇ‘daki parametrelerle karĢılaĢtırarak bu açı ile obstrüksiyon 

derecesinin iliĢkisini araĢtırmaktır. Bu arada prostat volümü (Vp), prostatik üretra uzunluğu (Lpu) ve 

prostatik indentasyon (Ip)  ile de BAÇ parametrelerini karĢılaĢtırdık.  

II. Hastalar ve Yöntem 

Bu çalıĢmaya, Ankara Numune Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 2. Üroloji Kliniği‘nde Ekim 2006 – 

Nisan 2008 tarihleri arasında BPH‘ne bağlı AÜSS nedeniyle baĢvuran hastalar çalıĢma için 

değerlendirildi. 

Bu hastalardan yaĢları ≥45 ve orta-yüksek semptomatik (IPSS ≥ 8) hastalar çalıĢmaya alındı. Mesane 

tümörü olan hastalar, prostat kanseri olan hastalar, mesane taĢı olan hastalar, daha önce alt üriner sistem 

cerrahisi geçirmiĢ olan hastalar, üretra darlığı tespit edilen hastalar, diyabetes mellitusu olan hastalar, 

bilinen bir nörolojik hastalığı olan hastalar ve BAÇ sırasında mesane kapasitesi azalmıĢ veya uninhibe 

kontraksiyonları olan hastalar çalıĢma dıĢı bırakıldı. Bu kriterlere uygun 85 hasta çalıĢmaya alındı. 
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ÇalıĢmaya alınan bütün hastaların yaĢları kaydedildi. IPSS formu hastayı değerlendiren doktor 

tarafından dolduruldu. PSA değerleri kaydedildi. Yüksek PSA değerleri bulunan hastalarda BAÇ‘dan 

sonra biyopsi alınarak prostat kanseri tespit edilenler çalıĢma dıĢı bırakıldı. Sondalı olmayan bütün 

hastalara MMSUD 2000 model ürodinami cihazı ile üroflovmetri ve BAÇ yapıldı. Üroflovmetri 

sırasındaki Qmax değeri ve iĢenen volüm kaydedildi. BAÇ sırasındaki PdetQmax değerleri kaydedildi ve 

obstrüksiyon indeksleri hesaplandı. Yine sondalı olmayan bütün hastalara ultrasonografi cihazının 

(Hitachi EUB 420, Japonya) abdominal probuyla rezidüel idrar miktarı tayini yapıldı. 

Hastalar 16 – 18 F 2 yollu foley sonda ile kateterize edildi. Sonda balonları 10cc ĢiĢrildi. Ve bütün 

hastaların mesaneleri 250 – 300 cc izotonik ile mesane dolduruldu. Sondaları klempe edildikten sonra 

transrektal ultrasonografi cihazı (Hitachi EUB 420, Japonya) ile prostat volümü, prostatik indentasyon, 

prostatik üretra uzunluğu ve mesane üretra açısı hesaplandı. Prostat volümü hesaplanırken elipsoid 

formülü (geniĢlik x yükseklik x derinlik x 0,52) kullanıldı. Prostatik indentasyon (Ip) transrektal 

ultrasonografi sagittal kesitinde mesane boynundan geçen doğruya prostat median lobunun en iç 

noktasının dik uzaklığı hesaplandı ve mm cinsinden kaydedildi (ġekil 1). Prostatik üretra uzunluğu (Lpu) 

yine sagittal kesitte prostat apeksinden mesane boynunda baĢladığı yere kadar olan sonda ultrasonografi 

üzerinde iĢaretlenerek ölçüldü (ġekil 2). Mesane – üretra açısı (Au) yine sagittal kesitte mesane boynu ve 

proksimal üretradan geçen doğrular arasındaki açı ultrasonografi ile hesaplandı (ġekil 3). 

Ip

 

ġekil 3: Prostatik indentasyonun (Ip) Ģematik görünümü 
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Lpu

 

ġekil 4: Prostatik üretra uzunluğunun (Lpu) Ģematik görünümü 

Au

 

ġekil 5: Mesane-üretra açısının (Au) Ģematik görünümü 

 

Ġstatistiksel analiz 

Ġstatistiksel analiz için Microsoft Windows 98
®
 uyumlu Statistical Packet for Social Science Version 

11.5 programı kullanıldı. Parametreler arası iliĢkiler Kruskal – Wallis ve Spearman korelasyon testleri 

kullanılarak araĢtırıldı, 0.05‘ ten küçük p değerleri anlamlı kabul edildi. 
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III. Bulgular 

Hastaların ortalama yaĢı 67.88 ± 8.69 yıl olarak bulundu. Hastaların ortalama IPSS değeri 23.34 ± 

5.21 olarak saptandı. Hastaların ortalama total PSA değerleri 6.46 ± 6.25 ng/dl ve ortalama serbest PSA 

değerleri 1.76 ± 2.11 ng/dl olarak bulundu. 

Ġdrar akım hızı ölçümü sırasında tespit edilen ortalama Qmax değerleri 9.91 ± 4.92 ml/s ve ortalama 

Qort değerleri 4.89 ± 2.54 ml/s olarak saptandı. Ortalama iĢeme volümü 239.70 ± 123.12 ml ve ortalama 

iĢeme sonrası rezidüel idrar ise 119.69 ± 167.01 ml olarak saptandı.  

Transrektal ultrasonografi ile saptanan ortalama prostat volümü 62.94 ± 34.96 ml olarak saptandı. 

Hastaların 44 (%51.7)‘ü retansiyon nedeniyle daha önce kataterize edilmiĢti. Bu hastalara basınç-akım 

çalıĢması yapılmadı. Hasta verileri tablo 1‘de gösterildi.  

Hastaların ortalama PdetQmax değeri 99.97 ± 38.53 cmH2O olarak saptandı. PdetQmax ile PSA, 

prostat volümü, prostatik üretra uzunluğu ve prostatik indentasyonla arasında pozitif doğrusal iliĢki 

saptandı (sırasıyla; r:0.450; p:0.004, r:0.348; p:0.030, r:0.349; p:0.029 ve r:0.442; p:0.005). PdetQmax ile 

mesane-üretra açısı arasında anlamlı iliĢki saptanmadı.  

Hastaların ortalama obstrüksiyon indeksi değeri ortalaması 75.27 ± 46.96 olarak saptandı. 

Obstrüksiyon indeksi ile PSA, prostat volümü, prostatik üretra uzunluğu ve prostatik indentasyon 

arasında pozitif doğrusal iliĢki saptandı (sırasıyla; r:0.341; p:0.029, r:0.363; p:0.020, r:0.386; p:0.013 ve 

r:0.479; p:0.002). Obstrüksiyon indeksi ile mesane-üretra açısı arasında anlamlı iliĢki saptanmadı. 

 

  

Ortanca 

 

Ortalama 

 

n 

YaĢ 69 (47-91) 67.88±8.69 85 

IPSS 24 (7-33) 23.34±5.21 85 

T.PSA 5 (0.33-37) 6.46±6.25 85 

F.PSA 1.13 (0.08-13.8) 1.76±2.11 83 

Qmax 10 (2-27) 9.91±4.92 41 

Qort 4 (1-15) 4.89±2.54 41 

Vvoid 233 (47-532) 239.70±123.12 41 

PVR 70 (0-900) 119.79±167.01 42 

Vprostat 53 (17-189) 62.94±34.96 85 

Tablo1: genel hasta özellikleri 

YaĢ ile PSA, prostat volümü, prostatik üretra uzunluğu ve prostatik indentasyonla arasında pozitif 

korelasyon saptandı (sırasıyla; r:0.220; p:0.043, r:0.336; p:0.002, r:0.255; p:0.019 ve r:0.244; p:0.025). 

YaĢ ile mesane-üretra açısı arasında anlamlı iliĢki saptanmadı. 

IPSS ile PSA arasında pozitif korelasyon saptanırken (r:0.228, p:0.036). IPSS ile prostat volümü, 

prostatik üretra uzunluğu, prostatik indentasyonla ve mesane-üretra açısı arasında anlamlı iliĢki mevcut 

değildi. 

Qmax ile sadece prostatik indentasyon arasında anlamlı negatif korelasyon saptanırken (r:-0.369, 

p:0.018). Qmax ile PSA, prostat volümü, prostatik üretra uzunluğu ve mesane-üretra açısı arasında 

anlamlı iliĢki mevcut değildi.  
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PVR ile sadece prostatik indentasyon arasında anlamlı pozitif korelasyon saptanırken (r:0.448, 

p:0.003). PVR ile PSA, prostat volümü, prostatik üretra uzunluğu ve mesane-üretra açısı arasında anlamlı 

iliĢki mevcut değildi. 

Hastalar obstrüksiyon indeksine göre ≤20 (non-obstrükte), 20-40 (Ģüpheli) ve  ≥40 (obstrükte) olarak 3 

gruba ayrıldı. Non-obstrükte grupta 4 (%9.76), Ģüpheli grupta 4 (%9.76) ve obstrükte grupta 33 (%80.48) 

hasta yer aldı. Grupların PSA, prostat volümü, prostatik üretra uzunluğu, prostatik indentasyon ve 

mesane-üretra açısı değerleri karĢılaĢtırmalı olarak Tablo 2‘de gösterilmektedir. Gruplar arasında PSA, 

prostat volümü, prostatik indentasyon, mesane-üretra açısı ve prostatik üretra uzunluğu açısından 

istatistiksel anlamlı fark bulunmadı. Ancak rakamsal olarak PSA, prostat volümü, prostatik üretra 

uzunluğu ve prostatik indentasyon değerleri obstrükte grupta belirgin olarak yüksekti. Bunun istatiksel 

olarak gösterilememesinin nedeni hasta sayısının azlığı ve gruplar arası dağılımın dengesizliği ile 

açıklanabilir. 

 Non-

obstrükte 

ġüpheli Obstrükte 

PSA 3.19 ± 4.74 3.29 ± 2.84 5.51 ± 7.27 

Vprostat 34.25 ± 5.96 45.25 ± 

18.70 

57.64 ± 31.32 

Lpu 48.7 ± 5.13 53.25 ± 7.77 56.84 ± 10.77 

Ġndentasyon 4.07 ± 3.57 4.9 ± 4.71 8.71 ± 6.86 

Mesane-üretra 

açısı 

103.5 ± 8.18 98.75 ± 

15.88 

95.17 ± 21.4 

n 4 4 33 

Tablo2: obstrüksiyon indeksine göre hasta grupları 

Son olarak hastalar 41 sondasız ve 44 sondalı olmak üzere 2 gruba ayırılarak PSA, prostat volümü, 

prostatik üretra uzunluğu, mesane-üretra açısı ve prostatik indentasyon açısından karĢılaĢtırıldı. Sondalı 

olan ve olmayan grup arasında PSA ve prostat volümü açısından anlamlı fark saptandı. Prostatik üretra 

uzunluğu, prostatik indentasyon ve mesane-üretra açısı sayısal olarak farklıydı anacak istatistiksel anlamlı 

değildi. Tablo 3‘te bu hastaların karĢılaĢtırmalı sonuçları verilmiĢtir. 

 

 Sonda p 

Var 

n (44) 

Yok 

n (41) 

PSA 7.84±5.45 4.96±6.75 0.033 

Vprostat 71.48±37.52 53.78±29.78 0.019 

Lüretra 57.47±10.52 55.4±10±53 0.367 

Ġndentasyon 9.55±7.01 7.55±6.61 0.181 

Mesane-üretra açısı 95.41±12.88 96.99±19.95 0.664 

Tablo 3: sondalı ve yüksek semptomatik olup sondasız olan hasta gruplarının karĢılaĢtılması 
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IV. TartıĢma 

Günümüzde basınç akım çalıĢması mesane çıkım obstrüksiyonu varlığı ve Ģiddetini objektif olarak 

gösterebilen ve obstrüksiyonu taklit eden diğer patolojilerden ayırıcı tanısını kesin olarak yapabilen altın-

standart klinik inceleme olmasını sürdürmektedir (Abrams, 1994). Ġnvaziv bir tetkik olması ve değiĢik 

metodolojilerle ile uygulanması nedeniyle BPH ile ilgili klinik kılavuzlarda opsiyonel tetkikler arasında 

sayılsa da nörolojik patolojiler, prostatektomi sonrası refrakter AÜSS ve düĢük akım hızı, ileri ve erken 

yaĢ, aĢırı artmıĢ PVR gibi durumlarda özellikle cerrahi planlanan hastalarda sıklıkla uygulanmaktadır 

(AUA guidelines, 2003; Medersbacher ve ark., 2004). 

Özellikle invaziv bir tetkik olması nedeni ile mesane çıkım obstrüksiyonunu göstermek için basınç-

akım çalıĢmalarına alternatif yöntemleri değerlendiren ve değiĢik klinik parametrelerin obstrüksiyonu 

öngörmedeki baĢarısını inceleyen çalıĢmalar yapılmıĢtır.  Sirls ve arkadaĢları tarafından yapılan, hasta 

semptomlarının mesane çıkım obstrüksiyonu göstergesi olabileceğini araĢtıran çalıĢmada AUA semptom 

indeksi ile basınç-akım parametreleri arasındaki iliĢki araĢtırılmıĢ, anlamlı korelasyon saptanmamıĢtır 

(Sirls ve ark., 1996). Yine Madersbacher ve arkadaĢları yaptıkları 253 hastalık bir çalıĢmada IPSS ve 

basınç-akım parametrelerini karĢılaĢtırmıĢlar ve benzer Ģekilde anlamlı iliĢki gösterememiĢlerdir 

(Madersbacher ve ark., 1997). BaĢka bir çalıĢmada ise Bantis ve arkadaĢları IPSS ve basınç akım 

parametrelerini karĢılaĢtırmıĢlar ve farklı olarak korele bulmuĢlardır (Bantis ve ark., 2007). Bizim 

çalıĢmamızda da IPSS ile PdetQmax ve obstrüksiyon indeksi arasında anlamlı iliĢki gösterilemedi.  

Yapılan bazı çalıĢmalarda PSA ve obstrüksiyon parametreleri arasındaki iliĢki araĢtırılmıĢ, Laniado ve 

arkadaĢlarının yaptıkları 302 hastalık bir çalıĢmada yüksek PSA seviyeleri mesane çıkım 

obstrüksiyonuyla iliĢkili bulunmuĢtur. PSA > 4 ng/ml iken obstrüksiyon ihtimali %89 ve PSA < 2 ng/ml 

iken bu ihtimal %33 olarak saptanmıĢtır (Laniado ve ark., 2004). Literatürdeki diğer çalıĢmalarda da 

benzer sonuçlar mevcuttur (Bantis ve ark., 2007, Lim ve ark., 2006). Roehrborn ve arkadaĢlarının 

yaptıkları bir çalıĢmada PSA seviyesi 1.3 ng/ml‘nin üstüne çıktığında akut retansiyon ve cerrahi 

ihtimalinin %8‘den %20‘ye çıktığı bildirilmiĢtir (Roehrborn ve ark., 1999). Bizim çalıĢmamızda da 

benzer Ģekilde PSA ile PdetQmax ve obstrüksiyon indeksi arasında anlamlı pozitif korelasyon bulundu 

(sırasıyla r:0.450, p:0.004 ve r:0.317, p:0.044). ÇalıĢmamızda IPSS ve PSA (r:0.228, p:0.036) arasında 

anlamlı pozitif korelasyon mevcuttu. IPSS; PSA ile iliĢkili olmasına rağmen ilginç olarak diğer 

obstrüksiyon parametreleri ile arasında iliĢki gösterilemedi. Ancak sadece PSA değeri ile obstrüksiyon 

olup olmadığına karar vermek mümkün değildir.  

Prostat volümü ve obstrüksiyon parametrelerini karĢılaĢtıran birçok çalıĢma mevuttur. Ockrim ve 

arkadaĢlarının yaptıkları 384 hastalık bir çalıĢmada prostat volümü ile obstrüksiyon indeksi arasında 

pozitif doğrusal iliĢki bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada ayrıca prostat volümünün Qmax ile birlikte 

değerlendirilmesinin obstrüksiyon açısından pozitif prediktif değeri %92 olarak bulunmuĢ (Ockrim ve 

ark., 2001). Lim ve arkadaĢları yaptıkları 114 hastalık bir çalıĢmada prostat volümü ve obstrüksiyon 

indeksi arasında pozitif iliĢki bulunmuĢtur (Lim ve ark., 2006). Yine benzer Ģekilde Chia ve arkadaĢları 

yaptıkları 125 hastalık bir çalıĢmada prostat volümü obstrüksiyon parametreleri ile arasında pozitif iliĢki 

bulunmuĢtur (Chia ve ark., 2003). Literatürde bu bulguyu destekleyen farklı çalıĢmalar mevcuttur 

(Madersbacher ve ark., 1997; Keqin ve ark., 2007). Marberger ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada artan 

PSA ve prostat volümünün akut idrar retansiyonun göstergesi olduğu göstermiĢlerdir (Marberger ve ark., 

2000). Bizim çalıĢmamızda da prostat volümü ile PdetQmax ve obstrüksiyon indeksi arasında pozitif 

doğrusal iliĢki saptandı (sırasıyla r:0.348; p:0.030 ve r:0.363; p:0.020).  

Yapılan çalıĢmalarda prostatik indentasyon (protrüzyon) ve obstrüksiyon parametreleri 

karĢılaĢtırılmıĢ. Keqin ve arkadaĢları 206 hastalık bir çalıĢmada abdominal ultrason ile ölçülen prostatik 

indentasyon ile PdetQmax ve obstrüksiyon indeksi karĢılaĢtırılmıĢ ve bunlar arasında pozitif iliĢki 

saptanmıĢtır (Keqin ve ark., 2007). Yine Zhang ve arkadaĢları yaptıkları 87 hastalık çalıĢmalarında 

transrektal ultrason ile ölçülen prostatik indentasyon uzunluğu ve indentasyon volümü ile obstrüksiyon 

parametreleri arasında pozitif iliĢki gösterilmiĢtir (Zhang ve ark., 2007). Literatürdeki diğer çalıĢmaların 

bir kısmında abdominal ultrasonla değerlendirilen hastalar çalıĢmaya alınmıĢ, bir kısmında da transrektal 

ultrasonla değerlendirilen hastalar çalıĢmaya alınmıĢ ve tüm çalıĢmalarda prostatik indentasyon ile 

obstrüksiyon arasında anlamlı pozitif iliĢki saptanmıĢtır (Bantis ve ark., 2007; Chia ve ark., 2003; Lim ve 
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ark., 2006). Bizim çalıĢmamızda da transrektal ultrasonla ölçülen prostatik indentasyon ile PdetQmax ve 

obstrüksiyon indeksi arasında pozitif iliĢki saptandı (sırasıyla; r:0.442; p:0.005 ve r:0.479; p:0.002 ).  

Basınç-akım çalıĢmalarının yapılmasının zorluğu, hastalara getirdiği ek morbidite ve maliyet 

nedeniyle alternatif obstrüksiyon göstergeleri araĢtırılmaktadır. Mesane çıkım obstrüksiyonunu 

öngördüğü öne sürülen birçok yeni parametreyi obstrüksiyon parametreleriyle karĢılaĢtıran farklı 

çalıĢmalar bulunmaktadır. Ozawa ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada transperineal doppler ultrason ile 

eksternal sfinkterin hemen proksimal kısmında ölçülen idrar akımının distalinde ölçülen idrar akımına 

oranıyla Abrams-Griffiths sayısı ile karĢılaĢtırılmıĢ. 22 hasta ile yapılan çalıĢmada anlamlı pozitif iliĢki 

saptanmıĢtır (Ozawa ve ark., 1998; Ozawa ve ark.; 2000). Pel ve arkadaĢları yaptıkları 75 hastalık bir 

çalıĢmada eksternal kondom katater ile noninvaziv olarak mesane basıncını ölçmüĢler ve basınç akım 

parametreleri ile karĢılaĢtırılmıĢ. Bu yöntemin ıkınmayan hastalarda obstrüksiyonu gösterebileceği 

bildirilmiĢtir (Pel ve ark., 2002). Kessler ve arkadaĢları yaptıkları 102 hastalık bir çalıĢmada hastalar 

Abrams-Griffiths nomogramına göre obstrükte ve non-obstrükte gruba ayrılmıĢ. Gruplar arasında lineer 

ultrasonla ölçülen mesane duvar kalınlığı açısından anlamlı fark saptanmıĢ. 2.9 mm ve üzeri mesane 

duvar kalınlığının obstrüksiyon açısından %100 pozitif prediktif değeri, %54 negatif prediktif değerinin 

olduğu saptanmıĢtır (Kessler ve ark., 2006). Kojima ve arkadaĢlarının yaptığı 65 hastalık bir çalıĢmada ise 

ultrasonla ölçülen mesane duvar kalınlığı ve tahmin edilen mesane ağırlığı ile obstrüksiyon parametreleri 

ile karĢılaĢtırılmıĢ ve anlamlı korelasyon bulunmuĢ; mesane ağırlığı sınır değeri 35 gr alındığında %86,2 

doğru tanı koyma oranı saptanmıĢtır (Kojima ve ark., 1997). Cho ve arkadaĢları Ģekil 2‘de görüldüğü gibi 

artan prostatik üretral açının (kıvrılmanın) idrar akımını azalttığını hipotez olarak öne sürmüĢler  (Cho ve 

ark., 2008), daha sonrada bu hipotezlerini ispatlamak üzere 65 hastalık bir çalıĢma yayınlamıĢlar. Bu 

çalıĢmaya; benign prostatik obstrüksiyonu olmayan, yaĢları 50-59 arasında olan ve prostat volümleri 30 

cc‘nin altında olan hastalar alınmıĢ. Prostatik üretral açılanma 35º‘den 90º‘ye çıktıkça idrar akım hızının 

%27‘den fazla azaldığı gösterilmiĢ (Cho ve ark., 2008).  

Bizim bilgilerimize göre prostatik üretra uzunluğu ve mesane-üretra açısının obstrüksiyonla 

karĢılaĢtıran çalıĢma bulunmamaktadır. Bizim çalıĢmamızda obstrüksiyon indeksi ile prostatik üretra 

uzunluğu arasında pozitif doğrusal iliĢki saptandı (r:0.386; p:0.013 ve r:0.479; p:0.002). Obstrüksiyon 

indeksi ile mesane-üretra açısı arasında anlamlı iliĢki saptanmadı. ġekil 4‘e dikkatli bakıldığında 

prostatik üretral açılanma arttığında aslında bizim çalıĢmamızda ölçtüğümüz mesane-üretra açısı da 

artmaktadır. Ama sonuçlarımız Cho ve arkadaĢlarının sonuçlarıyla çeliĢmektedir. Söz konusu çalıĢmaya 

obstrükte olmayan ve prostatı 30 cc‘nin altında olan hastalar dahil edilmiĢken, bizim çalıĢmamıza cerrahi 

adayı olan hastalar volüm sınırlaması olmadan dahil edilmiĢtir. Yine diğer çalıĢmada açı değerleri ile 

Qmax arası iliĢki araĢtırılırken, bizim çalıĢmamızda açı daha objektif bir obstrüksiyon göstergesi olan 

PdetQmax ve obstrüksiyon indeksi ile karĢılaĢtırıldı. ÇalıĢmamızın Cho ve arkadaĢlarının çalıĢmasından 

farklılık göstermesi hasta seçimindeki farklılıklar ve artan prostat volümünün ölçülen açıları etkilemesine 

bağlı olabilir. Ostrüktif ama genç yaĢ grubunu oluĢturan hastalar henüz çalıĢma grubunda yeterli bir 

sayıyı oluĢturmamıĢtır. Obstrüksiyon indeksi, mesane-üretra açısı belli bir yaĢ grubunda önemli bir veri 

olabilir. Yeterli grup oluĢturulduktan sonra genç yaĢ grubu (<50 yaĢ) ve 50 yaĢ üstü karĢılaĢtırılacaktır. 
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ġekil 4: Cho ve arkadaĢlarının hipotez olarak öne sürdüğü prostatik üretral açılanma ve idrar akımı 

arasındaki iliĢkiyi gösteren Ģematik görünüm. 

 

V. Sonuç 

Ultrasonografik olarak ölçülen prostat volümü, prostatik üretral uzunluk ve prostatik indentasyon en 

sık kullanılan ürodinamik obstrüksiyon göstergeleri olan PdetQmax ve obstrüksiyon indeksi ile 

korelasyon göstermektedir. Mesane-üretra açısı obstrüksiyon göstergeleri ile korelasyon 

göstermemektedir. Bu sonografik parametrelerin etkinliğini ve kesme değerlerini saptayabilmek için daha 

fazla hasta içeren çalıĢmalara gereksinim vardır. 
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Özet 

GiriĢ: Gastrointestinal stromal tümörler muskularis propria ve muskularis mukozadaki Cajal 

hücrelerinden köken alan tümörlerdir. Bu bildirideki amacımız midenin nadir görülen ve patolojisi 

gastrointestinal stromal tümör  olarak rapor edilen olgumuzu sunmaktır. Vaka Sunumu: 72 yaĢındaki 

bayan hasta karnında ele gelen sertlik ve ĢiĢkinlik Ģikayeti ile müracaat etti. Yapılan fizik muayenede 

derin palpasyonla epigastrik bölgede ele gelen kitle lezyon mevcuttu. Defans ve rebound yoktu. 

Bilgisayarlı tomografi ve magnetik rezonans görüntüleme tetkiklerinde mide antral yüzde korpus 

lokasyonunda  mide duvarı kaynaklı yaklaĢık 4 cm çaplı kitle lezyon olduğu rapor edildi. Eksplorasyonda 

mide antrum anterior lokasyonunda ekzofitik olarak büyümüĢ yaklaĢık 5 cm çapında kitle olduğu görüldü 

ve wedge rezeksiyon Ģeklinde çıkarıldı. Patolojik inceleme sonucunda gastrointestinal stromal tümör 

olarak rapor edildi. TartıĢma: Mide gastrointestinal stromal tümörler genelde nadir görülmekle birlikte 

tedavide  wedge rezeksiyon  yeterli olmaktadır.  Prognozu belirleyenen en önemli etkenler  tümörün çapı 

ve mitotik orandır. Erkek cinsiyet, anoploidi, metastaz varlığı ve ileri yaĢ kötü prognostik faktörlerdir. 

Cerrahi olarak çıkarılamayan, nüks  ya da metastatik olanlarda imatinib mesilat ilk tercih edilmesi 

gereken tedavidir. Takibinde PET yada abdominal tomografi çekilir. 

Anahtar Kelimeler: Gastrointestinal stromal tümör,  Cajal hücresi,  

 

GiriĢ   

Gastrointestinal stromal tümörler nadir görülen mezenjim kaynaklı kitlelerdir. Muskularis propria ve 

muskularis mukozadaki Cajal hücrelerinden köken alırlar. Çoğunlukla malign özelliktedirler. Amacımız  

mide kaynaklı kitle nedeniyle opere edilen ve patolojisi gastrointestinal stromal tümör olarak rapor edilen 

olgumuzu sunmaktır.  

Vaka Sunumu 

Hastanemiz genel cerrahi polikliniğine 72 yaĢındaki bayan hasta karnında ele gelen sertlik ve ĢiĢkinlik 

Ģikayeti ile müracaat etti.  Yapılan fizik muayenede derin palpasyonda epigastrik bölgede ele gelen kitle 

lezyon mevcuttu. Defans ve rebound yoktu. Bilgisayarlı tomografi ve magnetik rezonans görüntüleme 

tetkiklerinde mide antral yüzde korpus lokasyonunda  mide duvarı kaynaklı yaklaĢık 4 cm çaplı kitle 

lezyon olduğu rapor edildi. Kan tetkiklerinde ve tümör markır  incelemesinde anormal bir değer 
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görülmedi. Göbek üstü median insizyonla yapılan eksplorasyonda mide antrum anterior lokasyonunda 

ekzofitik olarak büyümüĢ yaklaĢık 5 cm çapında kitle olduğu görüldü. Kitle wedge rezeksiyon Ģeklinde 

çıkarıldı. Batın içi diğer solid organlarda patoloji yoktu. Alınan  wedge rezeksiyon materyalinin  patolojik 

incelemesi gastrointestinal stromal tümör olarak rapor edildi.  

TartıĢma 

Gastrointestinal stromal tümörler sıklıkla 5-6. dekadda 2/100.000 insidansda görülen nadir 

tümörlerdir. En sık mide daha sonra da ince barsaklarda görülür (1). Bizim vakamızda da olduğu gibi en 

sık %70-90 mide antrum lokasyonundadırlar. Genellikle hastalar asemptomatik olmasına rağmen karın 

ağrısı, kanama veya ele gelen kitle nedeniyle yapılan tetkik ve muayenede farkedilirler. Tanı 

konduklarında % 50 oranında metastaz yapmıĢ olurlar. En sık karaciğer ve peritona metastaz yaptığı 

bildirilmektedir (2,3). Bizim vakamızda metastaz saptanmadı. Tanıda endoskopi, endoskopik 

ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi ve magnetik rezonans kullanılır. Çoğunlukla malign poatansiyel 

taĢıdıklarından cerrahi rezeksiyon yapılmalıdır (2). Prognozu belirleyenen önemli etken  tümörün çapı ve 

mitotik orandır. Erkek cinsiyet, anoploidi, metastaz varlığı, ileri yaĢ kötü prognostik faktörlerdir (4). 

Bizim olgumuzun histopatolojik incelemede düĢük riskli,4,5x4x3,5 cm ölçülerinde, mitoz izlenmeyen 

1/50 BBA, CD117 ve CD 34 pozitif,  KĠ 67 % 3-5 nükleer pozitif, SMA fokal pozitif, S 100 negatif 

olarak rapor edildi. Hastamıza ilave iĢlem yapılmadı. Mide gastrointestinal stromal tümörlerde wedge 

rezeksiyon genelde yeterli olmaktadır. Cerrahi olarak çıkarılamayan, nüks  ya da metastatik olanlarda 

imatinib mesilat ilk tercih edilmesi önerilen tedavidir (5). Tedavinin takibinde PET yada abdominal 

tomografi çektirilmelidir. 

Sonuç 

Ġleri yaĢta epigastrik bölgede nonspesifik ağrı, anemi veya ele gelen kitle nedeniyle müracaat eden 

hastalarda nadir de olsa gastrointestinal stromal tümör olabileceği düĢünülmelidir. Tedavisinde genellikle 

kitlenin wedge rezeksiyonu yeterlidir. Ancak yine de prognostik faktörlerin mevcudiyetine göre tedavi ve 

takip protokolü belirlenmelidir. 
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Abstract    

Background: Ciliochoroidal effusion syndrome is a rare complication of topiramate that presents with 

rapid onset. It is held responsible for lenticular edema and zonular relaxation that causes lens-iris 

diaphragm to displace anteriorly. These changes in the eye eventually result in angle-closure glaucoma 

and myopia that may result in permanent blindness. Clinical course: We present an 18-year old lady with 

ciliochoroidal effusion syndrome while being on topiramate treatment for migraine prophylaxis. She was 

referred to the emergency with  complaints of acute blurred vision and intense periorbital headaches. Her 

symptoms resolved after topiramate was discontinued, and both antiglaucomatous and antiinflammatory 

therapies were initiated. Conclusion: Overall this case supports the fact that its worthwhile to keep in 

mind the potential ocular side effects of topiramate to prevent permanent blindness. Treatment starts with 

discontinuing the offending agent and administering the proper medication promptly.  

 Keywords: topiramate; migraine prophylaxis; ciliochoroidal effusion syndrome; angle-closure 

glaucoma; myopia 

 

Background 

Topiramate (Topamax, Janssen Pharmaceuticals, Inc., Titusville, NJ, USA) is an antiepileptic drug 

that has a wide spectrum of indications, including depression, idiopathic intracranial hypertension, 

neuropathic pain, essential tremor, and eating disorders. 
(1,2)

 It is a sulfa drug that is also prescribed for 

migraine prophylaxis. Since the US Food and Drug Administration has approved the use of it in 2004, 

studies have been reported in the literature that show a reduction in the mean number of monthly migraine 

episodes.
 (3)

   

Acute bilateral angle-closure glaucoma with myopic shift through the ciliochoroidal effusion 

syndrome (CES) is considered as a rare complication of sulfonamides. It may occur in any patient with no 

anatomic predisposition.
(4)

 It seems to be an idiosyncratic reaction that usually comes out within the first 

weeks of treatment.
(5-6)

 In the present case, we aimed to report a patient with CES who had a 2-week 

history of topiramate intake for migraine prophylaxis. 
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Clinical course 

An 18-year-old female was referred to the emergency clinic with complaints of acute blurred vision 

and intense periorbital headache. The review of systems was unremarkable. She had a past medical 

history of migraine for which she had started topiramate treatment (50mg-a-day) 2 weeks prior. 

According to ocular history, she did not have any eye disease, and she was previously emmetropic. Initial 

examination revealed a vision of finger counting at 1 foot in both eyes (OU), which was corrected to 

20/200 by -7 diopters (D) OU. Pupils were minimally reactive with no afferent pupillary defect. Ocular 

examination revealed moderate corneal edema and mild conjunctival chemosis. Shallow anterior chamber 

depth (ACD) was noticed with forwarding convexity of iris. Intraocular pressure (IOP) was measured as 

44mmHg in the right eye and 46mmHg in the left eye by Goldmann applanation tonometry. Gonioscopy 

showed no angle structures (Shaffer Grade 0). Fine retinal striae radiating from the center of the macula 

were observed by fundoscopy (Fig.1).  

Figure 1. Fine retinal striae were radiating from the center of the macula in both eyes of the patient. 

 

B-scan ultrasonography confirmed the circumferential choroidal effusion. Optical coherence 

tomography (Cirrus™ HD-OCT, Carl Zeiss Meditec, Inc) did not reveal any fluid within the layers of the 

macula (Fig.2). 
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Figure 2. The optical coherence tomography showed no fluid within the intraretinal layers of the 

macula. 

 

 

Under the diagnosis of CES, topiramate was discontinued upon consultation with her neurologist. 

Therapy was initiated with intravenous mannitol (1mg/kg) and methylprednisolone (1mg/kg) infusions. 

She was also started topical eye drops of fixed brimonidine-timolol combination two times daily, 1% 

prednisolone acetate six times daily, and cyclopentolate once a day. Two hours after intravenous 

infusions, IOP were measured 36mmHg OU. Twelve hours later, the IOP improved to 28mm Hg in the 

right eye and 26mm Hg in the left eye.  

The patient noted a remarkable relief in periorbital headache 24 hours later.  VA were improved to 

20/25 which were corrected by -1.5 D OU, and IOP were measured 22 mmHg OU. Corneal edema was 

gone. ACD was reformed allowing the angle structures visible on 360º gonioscopy. One week later, 

fundoscopy showed no macular striae. Ultrasound confirmed the resolution of effusions.  Ocular 

examination revealed an uncorrected vision of 20/20 OU. IOP was measured 12mmHg in the right eye, 

and 14mmHg in the left eye. Topical eye drops were ceased except for prednisolone, which was tapered 

down gradually and then ceased. 

Discussion 

The main mechanisms of topiramate are blockade of voltage-dependent sodium and calcium channels, 

inhibition of carbonic anhydrases isoenzymes, blockade of glutamate excitotoxicity, and enhancement of 

GABA activity. 
(1)

 It also affects sodium-chloride movement that leads to a change in ionic concentration 

of various tissues, including eyes.
(7,8)

  

CES is a rare complication of topiramate that presents with rapid onset.
(1,2)

 It is held responsible for 

lenticular edema and zonular relaxation causing lens-iris diaphragm to displace anteriorly. It also leads to 

thickening in lens body to cause a reduction in ACD. These anatomical changes eventually result in 

angle-closure glaucoma and myopia.
(1-6,9)

 Although some authors postulate that the mechanism of CES is 

due to the carbonic anhydrase inhibitory effect of topiramate, it still remains unclear.
(6,7,9)

 Some authors 

blame a drug-induced idiopathic hypersensitivity reaction
(10)

, while some suggest an increase in 

prostaglandin synthesis that contributes to ciliary body edema via increasing local vascular 

permeability.
(5,7,8,11)
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The pathophysiology of CES is believed to be idiosyncratic.
(4,12)

 The patient was taking a therapeutic 

dose of topiramate (50mg/day) for migraine prophylaxis, which was prescribed by a neurologist. 

Although diplopia and nystagmus had been observed at high doses, CES was observed as a dose-

independent activity of topiramate.
(1,6)

 There are even cases of angle-closure glaucoma with topiramate 

levels less than therapeutic doses.
(1) 

The majority of cases with CES generally present with headache, nausea and visual deterioration at 

acute onset.
(6)

 Initial treatment starts with the cessation of the drug.
(12)

 It has been reported that both 

systemic and topical administration of corticosteroids and antiglaucomatous agents provide a rapid 

resolution of angle-closure.
(1,2,9,12,13)

 Clinicians should avoid administering carbonic anhydrase inhibitors 

since they are members of sulfonamides, too.
(9,13)

  Steroids have anti-inflammatory effects that reduce the 

supraciliary effusion
(2,3)

. Cycloplegics are used to relax the circumferential muscle in the ciliary body 

which deepens the ACD by posterior displacement of the lens.
(12) 

Pilocarpine is contraindicated as it may 

further displace the ciliary body.
(2,11,12)

 Peripheral iridotomy is not recommended not only because of the 

absence of pupillary block but also the drug‘s potential to breakdown the blood-aqueous barrier.
(1,2,12,13) 

Some writers suggest argon laser peripheral iridoplasty if medical treatment is ineffective or in case of 

antipated threatening visual loss.
(14)  

Retinal striae are believed to occur as a consequent volume effect of choroidal effusion that produces a 

redundancy of the overlapping retina. Several cases with retinal striae radiating from the macula have 

been reported.
(8)

 Complete resolution of the striae was usually observed within a week after cessation of 

topiramate.
(5,8,12,13)

 

Conclusion 

This case demonstrates a topiramate-induced CES that needs immediate care. Ideally obtaining an 

accurate and thorough medication history is vital to prevent permanent vision loss.
(12) 

Treatment consists 

of discontinuing the offending agent and administering the proper medication promptly.  
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Özet  

Bu çalıĢma, 1991-1995 yılları arasında, Ġstanbul Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabili Dalı Meme 

Hastalıkları ve   AraĢtırma Ünitesinde, histopatolojik değerlendirmesi yapılmıĢ palpabl meme kitlesi olan 

1247 hastaya yapılan,   ince iğne aspirasyon biyopsi sonuçlarını içermektedir. Ġnce  iğne aspirasyon biopsi 

sonuçları epitelyal malign   tümör hücreleri, atipik hücreler, selim hücreler ve yetersiz materyal olmak 

üzere dört ana baĢlık altında   toplanmıĢtır. Histopatolojik olarak karsinoma saptanan 362 hastanın ince 

iğne aspirasyon biyopsi sonuçları   incelendiğinde 202 hastada epitelyal malign tümör hücreleri, 84 

hastada atipik hücreler, 37 hastada selim   hücreler, 39 hastada yetersiz materyal olarak değerlendirildiği 

bulunmuĢtur. Tümör çapı, tümörün histopatolojik  tipi, uygulacının klinik deneyimi, hastaların hormonal 

durumlarındaki değiĢiklikler meme kanseri hastalarındaki   ince iğne aspirasyon biyopsi sonuçlarını 

etkileyen ana faktörler olarak öne çıkmaktadır.    

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri; Ġnce iğne aspirasyon biyopsisi; Epitelyal malign tümör hücreleri. 

 

 

Abstract 

This study contains histopathologically evaluated fine needle aspiration biopsy results of 1247 patients 

who have  palpable breast mass performed in Breast Disease and Research Unit, Department of Surgery, 

Ġstanbul Faculty of  Medicine between 1991-1995.Fine needle aspiration biopsy results were collected 

under four headings: epithelial  malignant tumoral cells, atypical cells, benign cells and insufficient 

material. It was found as epithelial malignant   tumoral cells in 202 patients, atypical cells in 84 patients, 

benign cells in 37 patients and insufficient material in   39 patients when fine needle biopsy results were 

examined in the histopathologically carcinoma detected 362   patients. Tumor diameter, histopathological 

type of tumor, clinical experience of the practitioner and changes in   the hormonal status of the patient 

stands out as the main factors affecting the results of the fine needle aspiration   in breast cancer patients.   

Keywords: Breast cancer; Fine needle aspiration biopsy; Epithelial malignant tumoral cells. 
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GĠRĠġ 

Meme kanseri, kadınlarda ortaya çıkan kanser türleri arasında ilk sırayı alan, bu nedenle toplumun 

önemli bir  kısmını ilgilendiren, teĢhis ve tedavi metodlarında önemli geliĢmeleri içeren bir hastalıktır. 

Memede herhangi bir   kitle saptandığında, kitlenin histopatolojik yapısı hakkında bilgi sahibi olabilmek 

için dört ayrı teknikle biyopsi  uygulanabilir: a.)Ġnsizyonal biyopsi, b.)Eksizyonal biyopsi, c.)Tru-cut 

biyopsi, d.)Ġnce iğne aspirasyon biyopsisi.  Ġnce iğne aspirasyon biyosisi (ĠĠAB), meme kanseri tanısında 

kullanılan, sitolojik değerlendirme ile tanı koymayı   amaçlayan teĢhis metodudur. Uygulama kolaylığı, 

yüksek doğruluk oranı, düĢük komplikasyon oranları,   noninvaziv olması gibi nedenler ince iğne 

aspirasyon biyopsilerinin öne çıkan avantajlarıdır.    Ġnce iğne aspirasyon biyopsileri, meme kanseri 

tanısında bir teĢhis metodu olarak ilk kez Martin ve Ellis   tarafından kullanılmıĢtır. Yazarlar memesinde 

kitle bulunan 1400 hastaya ĠĠAB uygulamıĢ ve 280 hastada   ĠĠAB ile meme kanseri tanısı koymuĢlardır 

(1). Ancak bu teknik, iğne traktı boyunca tümör hücrelerinin   implantasyonuna neden olduğu gerekçesi 

ile baĢlangıçta yaygın kabul görmemiĢtir. Franzen ve Zajicek,   3479 hastada yaptıkları karĢılaĢtırmalı 

çalıĢmaları ile iğne traktında tümör hücre yayılması olmadığını   göstererek bu prosedürün tekrar 

gündeme gelmesini sağlamıĢlardır (2). ĠĠAB ile epitelyal malign tümöral hücre   (EMTH) tanısına yol 

açan kriterler Oertel ve Kline tarafından dokümante edilmiĢ, bazı değiĢikliklerle günümüze   kadar 

ulaĢmıĢtır (3,4). 

 

Meme kanserinin tanısında ĠĠAB‘nin  % 0 - 2 yanlıĢ pozitif, % 1.7 - 20 yanlıĢ negatif sonuçlar içerdiği, 

sensivitesinin % 60 - 95, spesifitesinin ise % 90 – 100 arasında değiĢtiği bildirilmiĢtir (5,6). 

 

GEREÇ – YÖNTEM 

Ġstanbul Tıp Fakültesi, genel Cerrahi Anabilim Dalı, Meme Hastalıkları ve AraĢtırma Ünitesi‘nde, 

1991-1995  yılları arasında, memesinde palpabl 0.5-8 cm çapında kitle bulunan, 17 ile 89 yaĢ arasındaki 

1565 tane hastaya  uygulanan ince iğne aspirasyon biopsisi retrospektif olarak değerlendirildi. ĠĠAB 

uygulanan 1565 hastadan,   histopatolojik değerlendirme sonuçları olmayan 318 hasta çalıĢma dıĢı 

bırakıldıktan sonra, kalan 1247 hastanın  ĠĠAB sonuçları histopatolojik verilerle karĢılaĢtırılarak 

çalıĢmaya dahil edilmiĢtir.     ĠĠAB iĢlemine, biopsi alınacak kitle üzerideki cildin % 70 alkol veya iodine 

ile temizlenmesi ile baĢlanıldı.   Aspirasyon iĢlemi için 20-22 gauge iğne ve 20 cc enjektör tercih 

edildi.Öncelikle kitle iki parmak arasında fiske   edildikten sonra enjektör içine 5 cc hava çekildi. Ġğne ile 

kitle içine girildikten sonra, enjektöre maksimum   negatif basınç uygulanırken, iğne kitle içerisinde 

değiĢik doğrultularda 3-8 kez ileri geri hareket ettirildi. Yeterli  aspirasyon materyalinin iğne haznesi 

içinde toplandığı görüldüğünde, negatif basınca son verilerek, iğne kitle   içerisinden çıkarıldı. Bu 

aĢamada iğne haznesindeki materyalin negatif basınç ile enjektör içine kaçmamasına   özen gösterildi. 

Enjektör içine çekilen hava kullanılarak, iğne haznesi içerisindeki materyal bir lam üzerine   

püskürtüldükten sonra diğer bir lam kullanılarak materyal iki lam arasında yayıldı. Lamlar açık havada   

bekletilmeden, % 95 alkol içine konularak 20 dakika bekletildi ve fiksasyon sağlandı. Preparatlar hasta 

yaĢı, kitle   özellikleri, laboratuar ve görüntüleme yöntemleri gibi bilgileri içeren not ile Patoloji Anabilim 

Dalı‘na   gönderildi. Preparatlar Hematoxylen-Eosin metodu ile boyandıktan sonra, üç ayrı patolog 

tarafından incelendi.  ĠĠAB sonuçları genel değerlendirmeye uygun olarak epitelyal malign tümör hücresi, 

atipik hücre, selim hücre   ve yetersiz materyal olmak üzere dört ana grupta toplanarak kliniğimize 

bildirildi.    ĠĠAB sonuçları, histopatolojik bulgularla karĢılaĢtırıldıktan sonra, tanı yönteminin  gerçek 

pozitif, yalancı pozitif,  gerçek negatif ve yalancı negatif oranlarının saptanmasından sonra spesifite, 

pozitif prediktif  değer ve negatif  prediktif değerleri hesaplanarak sonuçlar değerlendirildi 

 

          

BULGULAR 

Histopatolojik değerlendirmesi yapılabilen, ĠĠAB uygulanmıĢ 1247 hastanın, histopatolojik 

değerlendirmesinde   362 hastada (% 29) karsinom, 885 hastada (%71) selim lezyonlar saptanmıĢtır. 
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Histopatolojik olarak karsinom   saptanan 362 (359 kadın, 3 erkek) hastanın ĠĠAB sonuçları 

incelendiğinde, ĠĠAB sonucu epitelyal malign tümöral   hücre (EMTH) saptanan 205 hastanın 202 

tanesinde, atipik hücre saptanan 176 hastanın 84 tanesinde, selim   hücre saptanan 651 hastanın 37 

tanesinde, yetersiz materyal saptanan 215 hastanın ise 39 tanesinde malignite   saptanmıĢ olup, yöntemin 

yalancı pozitiflik oranı %  1.46, yalancı negatiflik oranı % 8.77 olarak bulunmuĢtur.   Bu bulguların 

ıĢığında çalıĢmanın spesifitesi % 99.66, komplet sensivitesi % 79, absolut sensivitesi % 55.83,  pozitif 

tahmin değeri % 98.5, negatif tahmin değeri % 84.64 olarak hesaplanmıĢtır. 

 

Ġncelenen hastalarda tümörün histopatolojisi ile ĠĠAB sonuçları arasında bir korelasyon tespit edilmiĢ 

olup,   invaziv duktal karsinom saptanan hastaların % 64.3‘ünde, invaziv lobular karsinom vakalarının % 

37.2‘sinde,  mikst tipte karsinom saptanan vakaların ise % 40‘ında ĠĠAB sonuçları EMTH olarak rapor 

edilmiĢtir. ĠĠAB   yapılan kitlenin çapı ile ĠĠAB sonuçları arasındada bir paralellik bulunmaktadır. Tümör 

çapı 1 cm.e kadar olan,   toplam 24 adet kanser vakasında selim hücre ve yetersiz materyal olarak 

bildirilen sonuçların oranı % 41 iken,   1 - 2 cm arasında tümör çapı bulunan toplam 98 vakada  bu oran 

% 19 olarak bildirilmiĢ, çapı 2 - 5 arasındaki   tümörü olan toplam 187 vakada ise % 17, 5 cm üzerindeki 

tümöre sahip toplam 53 vakada ise % 26 selim hücre   ve yetersiz materyal oranına ulaĢılmıĢtır. Genel 

olarak tümör çapı küçüldükçe negatif sitolojik (selim veya   negatif )  bulguların oranının arttığı 

izlenmekle beraber, 5 cm üzerindeki tümörlerdeki yüksek negatiflik oranı   araĢtırılmıĢ, 5 cm üzerinde 

çapa sahip ve sitolojisi negatif 14 vakanın değerlendirilmesinde 7 vakada invaziv   lobular kasinom iki 

vakada ise malign tipte sistosarkoma filloides tespit edilmiĢtir. ĠĠAB sonucu EMTH olarak   rapor edilen 

3 hastada, histopatolojik olarak fibroadenom saptanmıĢtır. ĠĠAB sonuçları yalancı pozitif bildirilen   

hastaların preparatları tekrar incelenmiĢ, laktasyon evresinde olan bir hastanın sonucu tekrar EMTH 

olarak   bildirilmiĢ, diğer bir hastanın sonucu atipik hücre olarak değiĢtirilmiĢ, diğer bir hastada ise 

görülen tek EMTH   nin fiksasyon kabından baĢka bir lamdan dökülen hücre nedeni ile bu tanıyı almıĢ 

olduğu sonucuna varılmıĢtır. 

 

SONUÇLAR 

Ġnce iğne aspirasyon biyopsi tekniği, memedeki kitlelerin tanısında önemli bir yer tutmasına 

karĢın,tümör çapı,   iğnenin kitleye isabet etmemesi, tümörün histopatolojik yapısı ve preparatın 

hazırlanmasındaki teknik hatalar   nedeni ile yalancı pozitif ve yalancı negatif sonuçlar verebilir.    

Aspirasyon iĢlemi ve smear hazırlanması, ĠĠAB sonuçlarını etkileyen nedenlerin baĢında gelmektedir (4). 

YanlıĢ   negatif  sonuç oranlarının, aspirasyon sayısının artmasına paralel olarak azaldığı bildirilmiĢtir (7). 

Borrows ve   arkadaĢları tümör çapı artıĢı ve ĠĠAB baĢarısı arasında doğru oranı bulunduğunu göstermiĢtir 

(8).ÇalıĢmamızdaki   yüksek yalancı negatiflik oranı (%8.7), ĠĠAB iĢleminin ve preparat hazılanmasının 

deneyimi az hekimler   tarafından yapılmıĢ olmasına bağlanmıĢtır.    ĠĠAB sonuçlarını olumsuz etkileyen 

bir diğer faktör, meme tümörünün histopatolojik yapısıdır. Kline ve  arkadaĢları invaziv duktal 

karsinomda %8, invaziv lobuler karsinomda %37 yalancı negatif değerleri   saptamıĢlardır (9). 

ÇalıĢmamızdada benzer sonuçlar elde edilmiĢtir. Histopatolojisi selim, ancak ĠĠAB   sonucu malign 

bildirilen hastaların oranı %  0 - 2 arasındadır. Bu durumun oluĢmasına yol açan baĢlıca  faktörler gebelik 

veya laktasyon gibi hormonal aktif dönemlerde ĠĠAB yapılması veya preparat hazırlanması 

aĢamasında yapılan teknik hatalardır. 

 

ÇeĢitli serilerde meme kitlelerinin tanısında ĠĠAB nin % 0 - 2 yalancı pozitif, % 1.7 - 20 yalancı 

negatif sonuçlar   içerdiği, sensivitesinin % 60 - 95, spesifitesinin ise % 90 – 100 arasında olduğu 

bildirilmiĢtir (10). Sonuç olarak   ĠĠAB sonuçlarının fizik muayene ve mamografi bulguları ile 

desteklendiği durumlarda ĠĠAB‗nin kesin tanı aracı   alarak kullanılabileceği, ĠĠAB bulgularının fizik 

muayene ve mamografi bulguları ile çeliĢtiği durumlarda, frozen   veya biopsi ile kesin tanı konulması 

gerektiğine ulaĢmıĢıldı.   
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GiriĢ 

GeliĢmiĢ cerrahi teknikler ve modern anestezik yaklaĢımlara rağmen postoperatif dönemde hastanın 

ideal bakımı için etkin bir postoperatif analjezi uygulanması esastır. GeçmiĢte hastalar, ağrıyı postoperatif 

sürecin kaçınılmaz bir parçası olarak kabullenmiĢlerdir. Yapılan çalıĢmalar, ağrının patofizyolojisi 

konusundaki bilgilerimizin derinleĢmesine, yeni ilaçların ve karmaĢık ilaç uygulama sistemlerinin 

geliĢmesine rağmen, birçok hastanın ameliyat sonrası ağrıları için hala yetersiz tedavi görmeye devam 

ettiğini göstermektedir (1,2,3). Postoperatif ağrının önlenememesi hem hastanın psikolojisinde hem de 

postoperatif komplikasyon riskinin artması sonucu fiziksel durumunda bozulmaya yol açabilir. Bu 

nedenle etkin bir postoperatif analjezi uygulaması hasta için olduğu kadar, klinik sonuçlara olumlu 

yansıması nedeniyle de önemlidir. 

Günümüzde opioidler, postoperatif analjezide halen en sık kullanılan ilaçlardır. Ancak opioidlerin yan 

etkileri ve bağımlılık yapma riski ile ilgili sorunlar ameliyat sonrası ağrının tam olarak tedavi 

edilememesine neden olmaktadır (1). Analjezik özellik göstermeleri, opioidlerin neden olduğu yan 

etkilere neden olmamaları lokal anestezik ilaçların popülaritesini artırmıĢ ve postoperatif ağrı tedavisinde 

yer almalarını sağlamıĢtır (4). 

Her ne kadar epidural analjezi ve perinöral kateter uygulamalarında lokal anestezik ilaçların kullanımı 

oldukça etkili analjezi sağlıyorsa da, bu yöntemler teknik beceri gerektiren, pahalı yöntemlerdir (6, 7). 

Göreceli olarak basit, güvenli ve ucuz bir yöntem de lokal anesteziklerin yara yerine infiltrasyonudur. 

Ancak tekrarlayan uygulama gerekliliği bu yöntemin kullanımını kısıtlar. Bu durumun aĢılabilmesi için 

geliĢtirilen bir yöntem de yara içine yerleĢtirilen bir kateterden lokal anestezik infüzyonudur. Bu 

yöntemin etkin bir analjezi oluĢturduğu gösteren çalıĢmalar olduğu kadar, etkisinin olmadığını gösteren 

çalıĢmalar da vardır (8 -11). 

           ÇalıĢmamızın amacı; abdominal histerektomi operasyonu geçirecek hastaların cilt altına 

yerleĢtirilen infiltrasyon kataterinden levobupivakain infiltrasyonunun, cilt altına tek doz levobupivakain 

kullanılması ve kontrol grubu ile karĢılaĢtırarak  postoperatif ağrı, opioid tüketimi, yan etkiler, hasta ve 

cerrah memnuniyeti üzerine etkinliğini araĢtırmaktır. 
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Genel Bilgiler 

Ağrının Tanımı 

Ağrı vücudun belli bir bölgesinden kaynaklanan, kuvvetli bir doku harabiyetine bağlı olan ya da 

olmayan, insanın geçmiĢte edindiği, subjektif, primitif protektif deneyimleri ile ilgili, sensoryal, hoĢ 

olmayan emosyonel bir deneyim ve davranıĢ Ģeklidir (12). 

Bir uyaranın ağrı olarak algılanabilmesi için dört farklı fizyolojik iĢlemden geçmesi gereklidir.  

a) Transdüksiyon, sinir sonlarında stimulusun elektriksel aktiviteye dönüĢtürüldüğü aĢamadır.  

b) Transmisyon, oluĢan elektriksel aktivitesinin sinir sistemi boyunca yayılmasıdır.  

c) Modülasyon, nosiseptif iletimde değiĢiklikler yapılmasıdır.  

d) Persepsiyon, diğer aĢamaların bireyin psikolojisi ile etkileĢimi ve subjektif emosyonel deneyimleri 

sonucu geliĢen aĢamadır (13-15). 

Ağrı Sınıflaması 

A. BaĢlama Süresine Göre 

1. Akut ağrı 

2. Kronik ağrı 

B. OluĢ Mekanizmasına Göre 

1. Nosiseptif ağrı 

2. Nöropatik ağrı 

3. Deafferantasyon ağrısı 

4. Reaktif ağrı 

5. Psikosomatik ağrı (psikojenik ağrı) 

 

C. Kaynaklandığı Bölgeye Göre 

1. Somatik ağrı 

2. Visseral ağrı 

3. Sempatik ağrı 

A. Ağrının BaĢlama Süresine Göre Sınıflama  

1. Akut ağrı: Hasarlanma, bir hastalık proçesi veya organın anormal fonksiyonu sonucunda oluĢan, 

neden olan lezyon ile arasında yer, zaman ve Ģiddet açısından yakın iliĢkinin olduğu, doku hasarıyla 

baĢlayıp yara iyileĢmesi süresince giderek azalan ve kaybolan ağrı tablosudur. En sık formları arasında 

postoperatif ağrı, doğum ağrısı, posttravmatik ağrı bulunur; aynı zamanda myokard enfarktüsü, renal 

kolik, pankreatit gibi akut hastalıklarla ilgili ağrı da bu gruptadır. Bu tip ağrı genellikle Ģiddetle orantılı 

bir nöroendokrin stresle birliktedir. Ağrı, iyileĢmede bozukluk veya yetersiz tedavi nedeni ile geçmezse 

(3-6 ay) kronik özellik kazanır (16).  

2. Kronik ağrı: Çoğu kez nosiseptif nitelikte olup, uyarıcı iĢlevi geçtikten sonra kiĢinin hayat 

kalitesini değiĢtiren, gerek klinik tablo üzerinde, gerekse tedavinin etkinliğinde psikolojik etkenlerin 

rolünün olduğu kompleks bir tablodur. Kronik ağrıda kiĢisel ve çevresel faktörlerin rolü vardır. Hastaya, 

ailesine ve topluma ciddi emosyonel, fiziksel ve ekonomik stres yükler (17).  

B. OluĢ Mekanizmasına Göre Ağrı Sınıflaması  

1. Nosiseptif ağrı: Nosiseptörler, sinir sistemi dıĢında tüm doku ve organlarda bulunan reseptörlerdir. 

Ağrı ileten lifler ile omuriliğe, oradan da talamusa iletilen ve serebral korteks tarafından ağrı olarak 
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algılanan uyarılar, nosiseptörler tarafından algılanır. Somatik veya visseral ağrı olarak iki alt gruba ayrılır. 

Bu ikisi arasındaki temel farklılık, somatik ağrının duyusal liflerle, visseral ağrının ise sempatik liflerle 

taĢınmasıdır. Somatik yapılardan kaynaklanan nosiseptif ağrı, sızlama Ģeklinde, bıçak batar gibi, 

zonklama, basınç hissi gibi tarif edilir. Ġç organlardan kaynaklanan ağrı eğer obstrüksiyona bağlı ise 

kemirici ve kramp Ģeklinde, organ kapsülü ve mezenteri de etkilenmiĢse sızlama ve zonklama Ģeklindedir. 

Ağrının oluĢmasına somatik ve visseral sistemlerin ne dereceye kadar katıldığı her zaman kolayca 

belirlenemez. Her ağrının otonomik bir komponenti vardır (1) .  

2. Nöropatik ağrı (Nörojenik Ağrı): Non-nosiseptif ağrı için en yaygın kabul gören terminoloji 

nöropatik ağrıdır. Nöropatik ağrı nörolojik bir yapı veya iĢlevin değiĢmesi ile ortaya çıkar. Nöropatik 

ağrının nosiseptif ağrıdan en belirgin farkı, sürekli bir nosiseptif uyarının bulunmamasıdır. Nöropatik 

ağrı, farklı bir nörolojik lezyon ile gözüken otonomik disfonksiyon veya motor, sensoryal bölgelerde bir 

dizestezi oluĢtuğunda kuvvetle akla gelmelidir. Ağrı spontan olarak ortaya çıkabilir. Ağrı eĢiği düĢtüğü 

için normalde ağrısız olan uyarı ağrı yapabilir (allodini). Uyarıya yanıt hem sürekli, hem de amplitüd 

bakımından abartılı olabilir (hiperaljezi). Ağrı hissi sağlam bölgelere de yansıyabilir. Genel olarak 

nöropatik ağrılar, opiyoid ilaçlara ve nörolitik iĢlemlere, nosiseptif ağrıdan daha az yanıt verir. Tedavide 

daima adjuvan analjezikler kullanılmalıdır. Sinir kompresyonuna veya enflamasyonuna bağlı 

mononöropati (örnek: disk hernisi), ĢimĢek çakan nevraljiler, diyabetik polinöropatiler ve deafferantasyon 

ağrısı nöropatik ağrı çeĢitleridir (1). 

3. Deafferantasyon Ağrısı: Periferik ve santral sinir yaralanmaları sonucunda somatosensoriyel 

uyarıların iletiminin merkezi sinir sistemine akıĢının kesilmesi ile ortaya çıkar. Talamik ağrılar, brakiyal 

pleksus avülsiyonu sonucu ortaya çıkan ağrılar bu duruma örnektir.  

4. Reaktif Ağrı: Motor ya da sempatik afferentlerin refleks aktivasyonu sonucu nosiseptörlerin 

uyarılmasına bağlı olarak ortaya çıkar. Miyofasiyal ağrılar reaktif ağrılar arasında sayılabilir.  

5. Psikosomatik Ağrı (Psikojenik Ağrı): Anksiyete ve depresyon gibi psiĢik ve psikososyal 

sorunların arttığı durumlarda ağrı olarak tanımlanan duygulardır. Somatizasyon, hipokondriazis bu ağrı 

tipine örnektir. Ağrılı bir durum mevcut olabilirse de, asıl sorun psikolojik olup hastanın nörofizyolojik 

duyarlılığının artması ile önemsiz bir doku sorunu, aĢırı Ģekilde hissedilmektedir (18).  

C. Kaynaklandığı Bölgeye Göre Ağrı Sınıflaması  

1. Somatik Ağrı: Somatik sinirlerden kaynaklanan ağrıdır. Ani baĢlar, keskindir, iyi lokalize edilir ve 

tanısı kolaydır. Sinir köklerinin yayılım bölgesinde ve kramp tarzındadır.  

2. Visseral Ağrı: YavaĢ baĢlar, künt ve sızlayıcıdır, lokalizasyonu güçtür. Kolik veya kramp 

tarzındadır. BaĢka bölgelerde yansıyan ağrı Ģeklinde ortaya çıkabilir. Kardiyak ağrının sol  

kol, diyafragmatik ağrının sağ omuza yansıması klasik örnekleridir.  

3. Sempatik Ağrı: Sempatik sinir sistemi aktivasyonuyla ortaya çıkan damarsal kökenli ağrılar, 

refleks sempatik distrofi ve kozaljiler örnek verilebilir. Ağrı, tipik olarak yanma tarzındadır. Hasta tipik 

olarak ağrıyan bölgede soğukluk ve üĢümeden yakınır; distrofik değiĢiklikler vardır (18). 

Ağrının OluĢum Mekanizması 

Nosiseptörler duysal reseptörler olup, ağrının periferal algılanmasında rol oynayan serbest sinir 

sonlanmalarıdır. Nosiseptörler; deri, deri altı, diĢ pulpası, kalp kası, iskelet kasları, kemikler, eklemler, 

periton, üreter ve biliyer sistem gibi bazı iç organlarda bulunurlar. Nosiseptörlerin aktive edilmeleri, 

bulundukları dokularda oluĢan zararlı stimulusların, bu serbest sinir uçlarında da polarizasyonu 

baĢlatmaları ile olur. Çok değiĢik stimuluslar ve doğal uyaranların yüksek Ģiddete ulaĢmaları ağrıya neden 

olmaktadır. Bu stimulusların ortak özellikleri dokuya zararlı olmalarıdır. Doku harabiyetine bağlı olarak 

ortaya çıkan ağrı, hasara uğramıĢ inflamasyonlu bölgede lokal olarak salınan mediyatörler tarafından 

nösiseptörlerin uyarılması ile algılanılır. Nöromediyatörler kimyasal olarak üç grupta incelenirler;  

1. Aminoasit yapısında olanlar (GABA, glisin, glutamik asit, aspartik asit).  

2. Amin yapısında olanlar(Dopamin, noradrenalin, adrenalin, serotonin, asetilkolin, histamin).  
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3. Peptid yapısında olanlar (P maddesi, endojen opioid peptidler, somatostatin, vazoaktif intestinal 

peptid-VĠP). 

DeğiĢik nedenlerden oluĢan hücre hasarı sonunda, araĢidonik asit ortaya çıkar. Bu mediyatör 

―Lipooksijenaz‖ ve ―Siklooksijenaz‖ enzimleri ile dönüĢüme uğrar. En önemli rolü prostaglandinler 

oynar. Bu mekanizma ile uyarılan nosiseptörlerden kalkan  impulslar, nosiseptif duyu yolları ile kortekse 

iletilip ağrı olarak algılanır (19-21).  

Ağrının algılanması, klâsik bilgilere göre ―Ağrı yolakları‖ adı verilen, birbirleri ile sinaps yapan 

birinci, ikinci ve üçüncü duyu hücreleri (nöron) aracılığıyla periferden serebral kortekse iletilmesi ile 

oluĢmaktadır. Ağrının duyulması (duyusal), algılanması (kognitif) ve ağrıya yanıt (afektif) 

komponentlerini içerir. Ağrının ilk algılanması, uyarı hipotalamusa geldiğinde, detaylı tanımlanarak 

algılanması ise parietal kortekse ulaĢtığında olmaktadır (ġekil 1).  

Ağrı yolakları  

1. Nosiseptörler, çevresi ve primer afferent nöronlar  

2. Omurilik dorsal boynuz nöronal sistemi  

3. Nosiseptif çıkıcı yolaklar  

4. Serebral korteks  

5. Santral sinir sistemindeki ağrı kontrol sistemleri  

 

 

 ġekil 1: Ağrının periferden santral sinir sistemine iletilmesi 

 

Ağrılı uyarana oldukça farklı yanıtlar alınmaktadır. Bu durum santral sinir sisteminde, ağrıya yanıta 

etki edecek bazı etkenlerin olduğunu düĢündürmektedir. Patrick Wall ve Ronald Melzack 1965 yılında, 

ağrı algılanmasının modülasyonunu sağladığını ileri sürerek Kapı Kontrol (Gate Control) Teorisini 

açıkladılar.  

Periferik nöronlar dorsal boynuza gelen periferal uyarı, bu bölgedeki ―kapı-kontrol sisteminin‘‘ 

düzenlenmesi ile üst merkezlere çıkacağı Ģekli alır. Bu düzenlemeyi ―Kapı-Kontrol‖ bölgesinde bulunan 

inhibitör ve eksitatör ara nöronlar yapar. Bu ara nöronlardan gelen impulslar arasında oluĢan denge, 

yukarı merkeze gidecek mesajın Ģekillenmesini sağlar. Bu Ģekillenmede bazı hümoral etkenlerde rol alır. 

Dorsal boynuz hücrelerini, periferden gelen nosiseptif uyarılardan baĢka, nosiseptif olmayan düĢük eĢikli, 

periferal, myelinli primer afferentler (Alfa/Beta) ve supraspinal inici sistemler modüle etmektedir.  
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Periferden gelen nosiseptif impulslar, kapı kontrol sistemine geldiğinde eksitatör ara nöronların aktive 

olmasına neden olmakta, bu aktivasyon ile hem inhibitör ara nöron inhibe edilmekte, hem de projeksiyon 

nöronu uyarılmakta ve sonuçta ağrılı uyaranlar santral sinir sistemine ulaĢmaktadır.  

Ancak bu olayın bir diğer yönü daha vardır; A grubu geniĢ, myelinli liflerin aynı zamanda 

aktivasyonu, kapı kontrol sistemindeki inhibitör ara nöronların aktive olmasına neden olup projeksiyon 

nöronlarını inhibe etmekte ve ağrılı uyaranların geçiĢini durdurmaktadır (22-24). 

Periferden Beyin Korteksine Ağrı Ġmpulslarını TaĢıyan Yollar  

Ağrılı uyaranı periferden alıp taĢıyan liflerin hücre cismi (I. nöron) arka kök gangliyonunda yer alır. 

Buradan kalkan lifler spinal korda girer ve substantiya jelatinozada arka boynuz hücreleri ile (II. nöron) 

sinaps yaparlar. Ġkinci nöronun aksonları orta hattı geçerek, karĢı tarafta spinotalamik yolu oluĢturur. Bu 

yolla yukarı çıkan lifler de kortekse giderek postsentral girusta sonlanır (15,16). 

Birinci sıra nöronlar : Bunların çoğu aksonlarının proksimal uçlarını medulla spinalise dorsal 

(duyusal) kök aracılığıyla her segmente (servikal, torasik, sakral) gönderir. Dorsal boynuza girdikten 

sonra birinci sıra nöronların aksonları internöronlar, sempatik nöronlar ve ventral boynuz nöronlarıyla da 

sinaps yapabilir.  

 Ġkinci sıra nöronlar :Afferent lifler medulla spinalise girdikten sonra kalınlıklarına göre demetler 

oluĢturur. Ağrı lifleri karĢı taraf gri maddesindeki ikinci nöronlarla sinapslarını yapmadan önce bir 

segment aĢağı inebilir veya yukarı çıkabilir.  

Medulla spinalisteki gri madde 10 laminaya ayrılır. Ġlk altı lamina dorsal boynuzu oluĢturur, bütün 

afferent nöral aktiviteyi algılar ve prensip olarak assendan ve desendan nöral yolların ağrı modülasyonunu 

yaptığı yerdir. Ġkinci sıra nöronlar ya nosiseptif spesifiktir veya geniĢ dinamik spektrumludur (wide 

dynamic rage = WDR) ( 16,25). Nosiseptif spesifik nöronlar sadece noksiyöz uyarıları, WDR nöronları 

ise noksiyöz ve nonnoksiyöz afferent impulsları alırlar. I. lamina primer olarak ciltten ve derin somatik 

dokulardan gelen nosiseptif uyarılara cevap verir. II. laminaya substantia jelatinosa da denir ve çok sayıda 

inter nöronları içerir, cilt reseptörlerinden gelen uyarıların modülasyonunda rol alır. III. ve IV. laminalar 

primer olarak nosiseptif olmayan uyarıları kabul ederler. VIII-IX. laminalar ön motor boynuzu 

oluĢtururlar (26,27). 

Spinotalamik yol :Spinotalamik yol klasik olarak ağrıyı ileten en önemli yol olarak kabul edilir ve 

medulla spinalisin beyaz cevherinin anterolateral bölümünü oluĢturur. Lateral spinotalamik yol talamusun 

ventral posterolateral nukleusuna gider ve ağrının diskriminatif özelliklerini (lokalizasyon, yoğunluk, 

süre) iletir. Medial spinotalamik yol ise medial talamusa gider ve ağrının otonomik ve tatsız emosyonel 

persepsiyonlarından sorumludur (16). 

 Alternatif Ağrı Yolları  

Spinoretiküler yolun ağrıya karĢı otonom reaksiyonlardan sorumlu olduğu düĢünülmektedir. 

Spinomezensefalik yol anti-nosiseptif dessendan yolların aktivasyonunda önemli rol oynar. 

Spinohipotalamik ve spinotelensefalik yollar hipotalamusu aktive ederek duyusal davranıĢları 

oluĢtururlar. Spinoservikal yol çapraz yapmadan lateral servikal nukleusa çıkar ve kontrolateral talamusa 

lifler gönderir. Somatik ve visseral afferentler medulla spinaliste, beyin sapında ve daha yüksek 

merkezlerde iskelet, motor ve sempatik sistemlerle entegredir. Afferent dorsal boynuz hücreleri direkt ve 

indirekt olarak ön boynuz motor nöronlarıyla sinaps yaparlar. Bu sinapslar ağrı ile ilgili normal veya 

anormal kas aktivitesinden sorumludur. Afferent nosiseptif nöronlarla sempatik nöronların inter-

mediolateral kolonda yer alan sinapslarında sempatikler tarafından sağlanan refleks vazokonstriksiyon, 

düz kas spazmı, lokal ve adrenal katekolamin deĢarjından sorumludur (16,25). 

Üçüncü Sıra Nöronlar  

Talamusta yer alır ve aksonlarını, parietal korteksin posterolateral girusunun I. ve II. somatosensöriyel 

alanlarına ve fissura silvinin üst duvarına gönderirler. Bu kortikal alanlar ağrının persepsiyonundan ve 

tam lokalizasyonundan sorumludur. 
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Postoperatif Ağrı 

     Postoperatif ağrı, cerrahi travma ile baĢlayan, giderek azalan, yara iyileĢmesiyle sona eren ve farklı 

Ģiddette olabilen akut patolojik bir ağrıdır. Cerrahi giriĢim ve strese karsı pulmoner, kardiyoasküler, 

gastrointestinal ve üriner disfonksiyon, kas metabolizması ve fonksiyonunda bozulma, nöroendokrin ve 

metabolik değiĢiklikler oluĢur. ArtmıĢ kas tonusu aynı zamanda oksijen tüketimini ve laktik asit üretimini 

de artırır. Derin soluma ve öksürükle ağrısının artacağı korkusuyla solunum da bozulabilir (28). 

Ağrı sempatik nöronları uyararak tasikardi ve atım volümü, kardiyak is, miyokard 

 oksijen tüketiminde artmaya neden olur. Miyokard iskemisi ve infarktüsü riski artabilir. Ağrıya neden 

olacağı korkusuyla hastanın fiziksel aktivitesini kısıtlaması, ven stazı ve trombosit agregasyonu, derin ven 

trombozu riskini de arttırır .Ağrıya suprasegmental refleks yanıtlar, artmıĢ sempatik tonus ve hipotalamik 

stimülasyon sonucu katekolamin ve katabolik hormonların hormonların (kortizol, ACTH, cAMP, 

glukagon, aldesteron,renin, anjiotensinII) sekresyonu artar, anabolik hormonların (insülin, testesteron) 

sekresyonu ise azalır. Bu değiĢiklikler sonucu Na ve su retansiyonu, kan Ģekeri, serbest yağ asitleri, keton 

cisimleri ve laktatta artma olur. Metabolik substratlar depolarından mobilize edilir. Bu olaylar devam 

ederse katabolik bir durum ve negatif nitrojen dengesi oluĢur. Bunların birçoğu analjezik tekniklerin 

kullanılmasıyla giderilebilir. 

Ameliyat sonrası ağrı, ameliyat yeri, yaĢ, cinsiyet, premedikasyon, kullanılan anestezi yöntemi, 

preemptif analjezi hasta psikolojisi ve çevresel etkenler gibi birçok faktörden etkilenmektedir. Ayrıca her 

yöntemin avantaj ve dezavantajları ile etkili olduğu bölge ve ağrı cinsi arasında farklar vardır. 

Postoperatif ağrı genellikle ilk 48 saat içinde çok fazladır, daha sonra giderek azalır (29). 

Postoperatif ağrı cerrahi travmayla baĢlayıp doku iyileĢmesi ile sona eren akut bir ağrı Ģeklidir. 

Ağrının neden olduğu istenmeyen ve iyileĢmeyi geciktiren etkilerinden dolayı postoperatif ağrı kontrolü 

ile giderek önem kazanmaktadır. Cerrahiye karĢı oluĢan stres yanıtta postoperatif ağrının önemli rolü 

olduğu bilinmektedir. Postoperatif ağrının tedavi edilmesi sonucunda kortizol, ACTH, glukagon, 

aldosteron ve katekolaminler gibi katabolik hormonların miktarında artıĢ olurken; insülin, testosteron gibi 

anabolizan hormonların miktarında azalma görülür. Bu durum solunum, dolaĢım, gastrointestinal, renal 

ve otonom   

sinir sistemlerinde olumsuz etkiler meydana getirir. Bütün bu endokrin değiĢiklikler homeostazisi 

olumsuz etkiler (16,25,27,30). 

Postoperatif Ağrının Organizmada OluĢturduğu Fizyopatolojik DeğiĢiklikler  

Solunum sistemi üzerine etkileri :Vücut O2 tüketimi ve CO2 üretimi artar. Bu değiĢikliklere bağlı 

olarak solunum dakika hacmi ve solunum iĢi artar. Ağrılı uyaranlarla birlikte özellikle göğüs ve karın 

bölgesindeki ameliyatlar sonucunda spinal reflekse cevap olarak kas spazmı geliĢir. Göğüs duvarının 

hareketinin sınırlanması tidal volümü ve fonksiyonel rezidüel kapasiteyi azaltır, atelektazi oluĢumuna, 

hipoksemiye bazen hipoventilasyona ve intrapulmoner Ģantın artmasına neden olur. Vital kapasitenin 

azalması öksürmeyi ve sekresyonların atılmasını zorlaĢtırır, atelektazi oluĢumuna neden olur (31). 

Kalp damar sistemi üzerine etkileri :Ağrının oluĢturduğu sempatik aktivite artıĢıyla hipertansiyon, 

taĢikardi ve sistemik vasküler dirençte artma görülür. Kardiyak debi normal kardiyak fonksiyonları olan 

hastada artarken, ventriküler fonksiyonları yetersiz olanlarda azalır. Ağrı miyokardın O2 gereksinimini ve 

dolayısıyla var olan iskemisini de arttırır.  

Gastrointestinal ve üriner sistem üzerine etkileri :ArtmıĢ sempatik tonus ve sfinkter tonusun yanı 

sıra barsak ve mesane motilitesinin de azalması sonucu sırayla ileus ve idrar retansiyonu izlenebilir. Mide 

asidi sekresyonunun artması nedeniyle stres ülseri oluĢabilir. Bulantı, kusma ve kabızlık sık izlenir. 

Abdomendeki gerginlik solunum fonksiyonlarını olumsuz etkiler (32).  

Endokrin sistem üzerine etkileri : Hormonal stres cevabı; kortizon ve glukagon gibi katabolik 

hormonların artması insülin ve testesteron gibi anabolik hormonların azalması Ģeklindedir. Hastalarda 

negatif azot dengesi oluĢur, karbonhidrat toleransı azalır, lipoliz artar. Kortizon ve aldosteron gibi 

hormonların artıĢı nedeniyle sodyum ve su tutulumu artar.  
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 Hematolojik etkileri : Hareketsizliğe bağlı venöz staz ve trombosit agregasyonunda artıĢ sonucunda 

derin ven trobmozu ve pulmoner emboli geliĢebilir. Stres lökositlerde artıĢ, lenfositlerde azalmaya yol 

açar. Retiküloendotelyal sistemde depresyon yapar. Bu da hastanın enfeksiyonlara karĢı savunmasını 

zayıflatır (16,25,27,30). 

Yetersiz Postoperatif Ağrı Tedavisi Sonuçları 

1. Cerrahi iyileĢme sürecinin uzaması 

2. Postoperatif morbiditede artıĢ 

3. Pulmoner fonksiyonun geri kazanılmasıyla yavaĢlama 

4. Tromboembolik komplikasyonlarda artıĢ 

5. Bulantı ve kusma 

6. Sistemik vasküler direnç, kardiyak is ve miyokard oksijen tüketiminde artıĢ. 

 

Postoperatif Ağrı Tedavisini Etkileyen Faktörler 

1. Cerrahi giriĢim yeri, amacı ve süresi, 

2. Cerrahi insizyonun tipi ve uzunluğu ile diğer cerrahi travmalar, 

3. Hastanın fizyolojik ve psikolojik açıdan içinde bulunduğu koĢullar, 

4. Hastanın psikolojik, fizyolojik ve farmakolojik açıdan preoperatif hazırlığı, 

5. Cerrahi nedene bağlı komplikasyonlar, 

6. Ameliyat öncesi, devamı ve sonrasında izlenecek anestezi yöntemleri, 

7. Postoperatif bakım kalitesi, 

8. Ameliyat öncesinde ağrılı uyaranların iletimini engelleyecek yöntemlerin kullanılmasıdır (29). 

Ağrının Değerlendirilmesi Ve Ölçüm Yöntemleri  

Ağrı tedavisi sırasında veya ağrılı bir hastaya yaklaĢımda olduğu gibi ağrının ölçülmesinde de ağrının 

yalnızca duyusal belirtilerinin göz önüne alınması ve motivasyonel – afektif özelliklerinin 

önemsenmemesi soruna yetersiz yaklaĢıma neden olur. Melzack ağrının baĢlıca üç boyutu olduğunu öne 

sürmüĢtür. 1. Duyusal ayırt edici, 2. Motivasyonel – afektif, 3. BiliĢsel değerlendirici. Ağrının ortak bir 

dil ile ölçülebilmesi, ağrının kendisi ve tedavi yöntemlerinin değerlendirilebilmesi açısından önemlidir.  

Ağrı Ölçümünde Kullanılan Tek Boyutlu Yöntemler  

Ağrı tek boyutlu veya çok boyutlu ölçüm yöntemleri kullanılarak ölçülebilir. Tek boyutlu yöntemler 

ile daha çok ağrının Ģiddeti ve ağrı azalıĢı ölçülür. Tek boyutlu yöntemler yakın zamana kadar ağrının 

yalnızca Ģiddetinin ölçülmesinde kullanılan ve ağrının tedavi ile değiĢen tek kalitesi olduğunu varsayan 

yöntemlerdir.  

1. Vizüel Analog Skala (VAS)  

VAS basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal araç gerektiren bir ağrı ölçüm yöntemidir. VAS 

horizontal olarak çizilmiĢ 10 cm. uzunluğunda bir çizgiden oluĢur. Bu çizginin bir ucunda ağrısızlık, diğer 

ucunda olabilecek en Ģiddetli ağrı yazar. Hastaya bu çizgi üzerinde ağrısının Ģiddetine uyan yere bir iĢaret 

koyması söylenir. VAS ın en önemli avantajı oran skalası özelliği taĢımasıdır. Değerlendirmelerin anlık 

oluĢu bir dezavantajdır. Bu problem aralıklı tekrarlarla bir miktar azaltılabilir (30,31 ). (ġekil 2) 
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0: Ağrı yok  10: Dayanılmaz ağrı  

 

 ġekil 2: Vizüel Anolog Skala 

 

2. Kategori Derecelendirme Skalaları  

Kategori skalalarından olan özel tanımlayıcı skalalar, artan Ģiddette ağrıyı ifade eden bir dizi basit 

tanımlayıcı kelimeden oluĢur. Örneğin Melzack ve Torgerson tarafından tanımlanan sözel tanımlayıcı 

skalada, tanımlayıcı kelimeler Ģu Ģekilde sıralanmıĢtır: Hafif, huzursuz edici, rahatsız edici, korkunç, çok 

Ģiddetli gibi. Bunun dıĢında ağrı yok, hafif, orta Ģiddette, Ģiddetli ( 4 nokta ağrı Ģiddeti kategori skalası) 

kelimelerinden oluĢmuĢ 4 nokta ağrı Ģiddeti kategori sözel skalaları da mevcuttur. Bu skalaların en fazla 

eleĢtirilen yanlarından biri de tanımlayıcı kelimelere eĢit aralıklarla numara verilmesidir. parametrelerin 

ölçümünde de kullanılmaktadır.  

3. Sayısal Skalalar (Numerik Rating Skala: NRS): 

 Subjektif ağrı değerlendirilmesinde en basit ve en sık kullanılan ölçüm Ģeklidir. Hastalar 0‘ ın 

ağrısızlığı, 100' ün olabilecek en Ģiddetli ağrıyı belirttiği veya 0-10 arasındaki bir skalada ne Ģiddette ağrı 

duyduğunu ifade eder. Hem yazılı, hem de sözlü olarak uygulanır (1, 33). 

 

Ağrı Ölçümünde Kullanılan Çok Boyutlu Yöntemler  

1.Mc Gill Ağrı Soru Formu 

2. Dartmouth Ağrı Soru Formu 

3. West Haven Yale Çok Boyutlu Ağrı Soru Formu 

4. Kısa Ağrı Soru Formu 

5. Memorial Ağrı Değerlendirme Kartı 

6. DavranıĢ Modelleri (34). 

Postoperatif Analjezi Yöntemleri  

I. Opioid uygulaması  

. Ġntramusküler (im) enjeksiyon  

· Subkütan (intermittan bolus enjeksiyon, sürekli infüzyon)  

· Oral (tablet, karıĢım)  

· Hasta kontrollü analjezi (HKA)  

· Rektal  

. Ġntravenöz (iv) (intermitan bolus, sürekli infüzyon)  

. Epidural (intermitan bolus, sürekli infüzyon)  

· Sublingual  

· Oral transmukozal  

. Transdermal (normal "patch", iyonoforez "patch")  

· Ġntranazal  

II. Nonopioid analjezik uygulanması  
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· Parasetamol (oral, rektal)  

. Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (oral, rektal, im, iv, intraartiküler)  

· Metamizol (oral, rektal, im, iv)  

III. Bölgesel yöntemler  

· Epidural (lokal anestezikler ve/veya opioidler, ve/veya klonidin)  

· Spinal (lokal anestezikler ve/veya opioidler, ve/veya klonidin)  

· Paravertebral  

· Periferik sinir bloğu  

· Yara infiltrasyonu  

· Ġntraplevral  

· Ġntraartiküler (lokal anestezik ve/veya opioid)  

IV. Nonfarmakolojik yöntemler  

· Transkütan elektriksel sinir stimülasyonu (TENS)  

· Kriyoanaljezi  

· Akapunktur  

V. Psikolojik yöntemler (1). 

Ġnfiltarsyon Anestezisi 

Analjezi amacıyla insizyon kenarlarına operasyon baĢlamadan önce ve/veya bitiminde lokal anestezik 

enjeksiyonu yapılabileceği gibi, insizyon içine yerleĢtirilen bir kateterden de enjeksiyon yapılabilir. 

Ancak burada sekonder enfeksiyonu önlemek için kateterin arkasına bakteri filtresi yerleĢtirilmeli ve 

lokal anestezik ilaç buradan enjekte edilmelidir, yine doku kan akımını azaltacağı için lokal anestezik 

içine adrenalin ilave edilmemelidir. Ameliyat sonunda insizyon hattının her iki ucuna enjekte edilen ve 

daha sonra yara içine yerleĢtirilen kateterden perfüzyonuna devam edilen uzun etkili lokal anesteziklerin 

etkili analjezi sağladığı gösterilmiĢtir. Yara infiltrasyonu küçük cerrahi giriĢimlerde tek baĢına analjezi 

sağlarsa da, büyük cerrahi giriĢimlerde analjezi için opioid desteği gerekir (1, 35). 

Yara analjezisinin sağlanmasında yara infiltrasyonu en basit yöntem olmasına rağmen genellikle ihmal 

edilir. Rektum kası kılıfına yerleĢtirilen kateter aracılığı ile sürekli lokal anestezik perfüzyonuyla 

laparotomi ağrısının tedavisi kırk yıl önce uygulanmıĢtır. Kolesistektomi sonrası ağrı tedavisi için yapılan 

yara perfüzyonunun vital kapasiteyi arttırdığı ve kullanılan opioid miktarını azalttığı gösterilmiĢtir. 

Ameliyat sonunda ameliyat yarasının her iki ucuna enjekte edilen ve daha sonra yara içine yerleĢtirilen 

kateterden perfüzyona devam edilen uzun etkili lokal anesteziklerin (ör. levopivakain) etkin analjezi 

sağladığı gösterilmiĢtir. Buna karĢın yapılan bir çalıĢmada yara yerine levobupivakain enjekte edilen 

günübirlik hastalarda 24 saat sonra ağrı algılamasının arttığı belirtilmiĢtir. Yara yerine enjekte edilen 

lokal anestezik doku onarımını geciktirebilmektedir. 

Genel olarak bu tekniğin yara iyileĢmesini geciktirmediği, enfeksiyon sıklığını arttırmadığı kabul 

edilmektedir. Yeni yapılan bir çalıĢmada herniorafi ağrısında yara yerine püskürtülen lidokainin topikal 

etkiyle analjezi sağladığı gösterilmiĢtir. Tonsillektomi sonrası ağrının tedavisinde de topikal anestezikler 

oldukça etkilidir. Yara infiltrasyonunda genellikle levobupivakain ve bupivakain kullanılır. Adrenalin 

içeren lokal anestezikler teorik olarak yara iyileĢmesini geciktireceğinden kullanılmamalıdır (36).Yara 

infiltrasyonu küçük cerrahi giriĢimlerde tek baĢına analjezi sağlarsa da, büyük cerrahi giriĢimlerde opioid 

desteği gerekir. 

Ameliyat sonunda yara infiltrasyonu uygulanarak basit ve etkili postoperatif analjezi 

yönteminden yararlanılmıĢ olunur (1). 
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Lokal Anestezikler 

Tanım 

 Lokal anestezikler uygun yoğunlukta verildiklerinde uygulama yerinden 

baĢlayarak sinir iletimini geçici olarak bloke eden maddelerdir. Sinir sisteminin her yerinde 

ve her tip sinir lifi üzerinde etki yaparlar. 

Tarihçe 

 Yüzyıllar boyu Peru ve Bolivya yerlileri Kokain yapraklarını çiğneyerek yorgunluklarını gidermeye 

ve iĢtahlarını kesmeye çalıĢmıĢlardır. Daha sonra Kokain 19.yüzyıl sonunda Avrupalıların ilgisini çekmiĢ 

ve 1860 yılında kokain alkoloidi, Neiman tarafından izole edilmiĢtir. Kokainin lokal anestezik etkisinin 

klinik önemi ise Karl Koller (1884) tarafından göze damlatılarak gösterilmiĢtir. Buradaki ilginç nokta 

lokal anestezinin genel anesteziden yaklaĢık 40 yıl sonra baĢlamasıdır.Kokainin alıĢkanlık yapıcı ve 

toksik etkileri fark edildikten sonra diğer lokal anestezikler sentezlenmiĢtir. Bunların önemlileri prokain 

(Einhorn, 1905), cinkokain (1920), lidokain(1948) ve bupivakain(1960) olmuĢtur. Bölgesel anestezi 

terimi de ilk kez 1901‘de Harvey  Cushing tarafından kullanılmıĢtır (15,28,37). 

 

Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmaları 

Lokal anestezikler sinir membranını stabilize ederek depolarizasyona engel olurlar. BaĢlangıçta 

elektrik uyarılma eĢiği yükselir, aksiyon potansiyeli oluĢumu yavaĢlar. Bunun sonucunda iletim yavaĢlar 

ve nihayet tamamen durur. Bundan sonraki uyarılar permeabilite artıĢına neden olmaz, dolayısıyla 

anestezi meydana gelmiĢ olur. Lokal anestezikler sinir hücresi veya lifinin istirahat ve eksik potansiyelini 

etkilemezler. 

Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir, ancak bu etki ince liflerde kalınlardan, miyelinsiz 

liflerde miyelinlilerden daha çabuk ve daha düĢük konsantrasyonlarda görülür. Buna göre belli çaptaki 

her sinir lifinde iletimi durduracak minimum bir ilaç yoğunluğu söz konusu olup, sinir lifinin çapı, ortam 

pH‘sı, kalsiyum konsantrasyonu ve sinir uyarı hızı gibi faktörlerden etkilenir. Bir sinir lifi ne kadar 

kalınsa, minimum ilaç yoğunluğu o kadar büyüktür. Ortam pH‘sı yükseldikçe, minimum ilaç yoğunluğu 

düĢer. Lokal anestezik etki, ortamın kalsiyum içeriği ile ters, sinir uyarı hızı ile doğru orantılıdır. 

Miyelinli sinirlerde aksiyon potansiyeli oluĢumu ve iletim Ranvier düğümlerinde olmakta ve iletimi 

etkileyecek etkenler de burada etki göstermektedir. Miyelin lokal anesteziğin sinir lifine ulaĢmasını 

güçleĢtirdiğinden lokal anestezi daha yüksek konsantrasyon ve daha uzun sürede sağlanır. Sinirin en az 2-

3 Ranvier düğümü veya 8-10 mm‘ lik bir kısmı lokal anestezikle temas etmelidir. Miyelinsiz lifler ( C ) 

erken etkilendiğinden ağrı ve ısı en erken, somatik motor güç ise en son etkilenir. Otonom lifler de 

(miyelinli B ve miyelinsiz C lifleri) en hızlı etkilenlerden olup ilgili alanda vazodilatasyona yol açar ve 

kaslarda önce tonüs azalmasıyla gevĢeme, daha sonra paralizi geliĢir. 

Klinik olarak fonksiyon kaybı su sırayı izler; Ağrı→ Isı→ Dokunma→ Propriyoseptif duyu →iskelet 

kas tonusu Duyu modalitelerinin normale dönüĢ sırası da bunun tersi seklindedir. Ancak bazı büyük 

sinirlerin motor lifleri genellikle çevrede yerleĢtiğinden ilaca daha erken ve daha fazla maruz kalırlar; bu 

nedenle motor lifler, sensoriyel liflerden daha erken bloke olabilirler. Ġlacın kitle etkisi ile dağılımında 

enjeksiyonun yerine göre değiĢik derecelerde olmak üzere ilacın volümü, özgül ağırlığı, olgunluğu, 

enjeksiyonun hızı, verildiği alanın geniĢliği geniĢleyebilmesi çevreyle iliĢkisi, hastanın pozisyonu, 

hastaya ait fizik özellikler (yaĢ, boy, ĢiĢmanlık) gibi birçok etken söz konusudur. Ġlacın difüzyonu; 

yoğunluk farkı, yağda erirlik, ilacın PKa‘sı, ortam pH‘ı gibi etkenlere bağlıdır.Bunun sonucunda lokal 

anestezik sinir içine penetre olur ve önce periferdekileri olmak üzere bütün lifleri etkiler. Periferdeki 

demetler proksimali inerve eder. Bir ekstremiteyi ilgilendiren blokta uçlar en son anestetize olur. Bu 

arada bir yandan da doku içindeki lokal anestezik damarlar içine absorbe olmaya baĢladığından doku 

yoğunluğu düĢer ve gradiyent tersine döner, lokal anestezik sinirden dokuya geçmeye baslar ve etki en 

son olarak uçlarda veya en içteki liflerde olmak üzere ortadan kalkar (15). 
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Lokal Anesteziklerin Yapısı 

Lokal anesteziklerin hepsi yağda eriyen alkoloidlerin suda eriyen tuzları olup su 3 

bölümden oluĢur. 

• Aromatik-lipofilik grup 

• Ara zincir-ester veya amid 

• Hidrofilik grup-sekonder veya tersiyeramin 

Aromatik lipofilik grup;negatif yüklü olup, paraaminobenzoik asit, benzoik asit veya anilin olabilir. 

Hidrofilik grup;pozitif yüklü olup sekonder veya tersiyer amin yapısındadır. Ara zincir;(6-9 Ao) 

genellikle 2 veya 3 karbonlu bir alkol veya karboksilik asit yapısındadır. Ara zincirin uzaması etkinliği 

arttırır. 

     Aromatik grupla ara zincir arasındaki bağ ester veya amid tipte olabilir. Buna göre de lokal 

anestezikler ester (amino-ester) veya (amino-amid) tipte olmak üzere ikiye ayrılır. Bu iki grup lokal 

anestezik arasındaki temel farklılıklar kimyasal stabilite, metabolizma ve alerjik potansiyellerdeki 

farklılıktır. Ester bağı esterazlarca hızla hidrolize uğrarken, amid bağı karaciğerde mikrozomal enzimlerce 

yıkılmaktadır. Amid grubu ilaçlar, ester grubuna göre çok daha stabildir. Ester tipi ilaçların 

metabolizması sonucu ortaya çıkan paraaminobenzoik asid (PABA) az sayıda da olsa alerjik reaksiyona 

neden olabilirken amid tipi ilaçlara alerjik reaksiyon nadirdir. Bütün lokal anestezikler asitle birleĢtiğinde 

suda eriyen tuz oluĢturan zayıf bazlardır. Solüsyon halindeyken (+) yüklü katyon ve serbest baz seklinde 

dissosiye olurlar. Serbest baz, solüsyonun penetrasyonunu sağlar, katyon ise farmakolojik olarak aktif 

kısımdır. Bunların miktarı bileĢiğin dissosiyasyon katsayısı (pKa) ve solüsyon pH‘ına bağlıdır (28,37). 

Emilim: Lokal anestezikler sağlam ciltten emilmezler. Enjekte edilen bir lokal anesteziğin tamamı, 

dozaj, enjeksiyon yeri, solüsyon pH‘sı, yağda erirliği, dokunun kanlanması gibi etkenlere göre değiĢen bir 

hızla sitemik dolaĢıma geçer. Blok tipine göre absorbsiyon hızı; interkostal > kaudal > brakiyal pleksus > 

siyatk-femoral blok olarak sıralanabilir. Emilime uğradıktan sonra ilacın ilk karsılaĢtığı organ akciğerdir. 

Burada ilacın büyük bir kısmı geçici olarak sekestre olur. 

Dağılım: Lokal anesteziklerin çoğu plazma proteinlerine bağlanarak bir kısmı da eritrositlere girerek 

dokulara dağılır ve onlar tarafından tutulur. Plazma proteinleri ile eritrositlere bağlanma  ters orantılı olup 

biri artarken diğeri azalır. Lokal anesteziklerin bağlandığı proteinler ―alfa-1 asit glikoprotein ve 

albumindir‖. Lokal anestezikler kan-beyin ve plasenta engelini kolayca aĢarken, mideden emilmezler. 

Yıkım: Ester tipi lokal anestezikler plazma ve eritrosit içindeki kolinesterazlarca hızla hidrolize 

uğrarken, amid tipi olanlar karaciğerde aromatik hidroksilasyon, dealkilasyon ve amid hidrolizi yolu ile 

yıkılır, yıkım ürünleri böbrek ile atılır (15,28). 

Klinik Profil 

Bir lokal anesteziğin klinik profilini oluĢturan özellikleri; etkinliği, etki süresi, etki hızı ve diferansiyel 

blok yapma özeliğidir. Bunlar da her ilacın yağda erirlik, proteine bağlanma  ve pKa gibi fiziko-kimyasal 

özellikleri ile belirlenir. Lokal anestezik ilacın etkinliğinde en önemli özellik yağda erirliğidir yağda 

erirlik arttıkça anestezik etkinlikte de artar.Lokal anesteziğin etki süresini etkileyen faktörlerden biri, 

ilacın membran ve plazma proteinlerine olan afinitesidir, ki  bu ikisi birbirine pareleldir. Önemli 

faktörlerden bir diğeri de periferik damarlardaki etkisidir. Vazokonstriktif etkili kokain dıĢındaki lokal 

anetezikler bu bakımdan dual etkili olup düĢük yoğunluklarda konstriktör, klinik yoğunlukta dilatasyon 

yaparlar. Lokal anestezikler etkinlik ve etki sürelerine göre söyle gruplandırılmaktadır: 

• Zayıf güçte, kısa etkililer: Prokain, klorprokain 

• Orta etkinlikte, orta etki süreliler: Lidokain, mepivakain, prilokain 

• Güçlü ve uzun etkililer: Ametokain, bupivakain, etidokain  

Ġnvitro olarak lokal anesteziğin etki hızını belirleyen en önemli etken ilacın pKa‘sı iken, invivo olarak 

diğer etkenlerde (sinir dokusu dıĢındaki dokulara difüzyon hızı ve yoğunluğu gibi ) söz konusudur. 
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Diferansiyel blok, bir lokal anestezik ilacın sensoriyal ve motor liflerinin farklı derecelerde etkilenmesi 

sonucu ortaya çıkar. Bu, özellikle bupivakainde belirgin olup, motor blok yapmaksızın veya minimal 

motor blok yaparak analjezi sağlama olanağı verir. Bu da obstetrik analjezi de istenen bir özelliktir (15). 

Levobupivakain 

Levobupivakain hidroklorid amino asit sınıfı lokal anesteziklerin bir üyesidir Bupivakain‘in S-

enantiomeridir. Molekül formülü C18H28N2O. HCl‘ dir. Moleküler ağırlığı 324.9 (Sekil:3) pKa 8.09 

olup ticari ismi ‖Chirocaine‖ dir. 

Levobupivakainin diğer lokal anesteziklerin farmakodinamik özelliklerini paylaĢması beklenbilir. 

Terapötik dozlarla eriĢilen kan konsantrasyonlarında kalpte ileti, uyarılabilirlik, kasılma gücü ve periferik 

vasküler dirençte değiĢimler olduğu bildirilmiĢtir. Toksik kan konsantrasyonları kalp iletisi ve 

uyarılabilirliğinde baskılanma sonucunda atriyoventriküler blok, ventriküler aritmiler ve bazen ölümle 

sonuçlanan kardiyak arreste yol açabilmektedir. 

 

Sekil 3: Levobupivakainin açık formülü 

 

Sistemik emilimi takiben MSS‘ de stimülasyon, depresyon veya her ikisine de neden olabilir. Faz II/III 

çalıĢmalarda % 5‘ten fazla görülen yan etkileri; hipotansiyon, bulantı, ateĢ, kusma , anemi, kaĢıntı, ağrı, 

baĢ ağrısı, kabızlık, baĢ dönmesi olmuĢtur. Bir cerrahi uygulama sırasında epidural dozu bölünmüĢ 

miktarlar halinde 375 mg‘a kadar uygulanmalıdır. Ġntraoperatif blok ve postoperatif ağrı tedavisi için 24 

saatte uygulanan maksimum doz 695 mgr‘ dır. Postoperatif epidural infüzyon için 24 saatte uygulanan 

maksimum doz 570 mgr‘ dır. Brakiyal pleksus bloğu için hastalara tek bir bölünmüĢ enjeksiyon olarak 

uygulanan maksimum 300 mg‘dır. Ġntravenöz bölgesel anestezide (Bier bloku) kontrendikedir (38,39). 

Hasta kontrollü analjezi (HKA) 

Hasta kontrollü analjezi, kiĢinin ağrı kontrolünde aktif rol oynadığı kapalı devre ağrı kontrol 

sistemidir. Yöntem, önceden hazırlanan bir analjezik ilacın, belirli bir yoldan, hastanın bir düğmeye 

basmasıyla, önceden programlanan dozda uygulanmasını sağlayan, özel bir pompanın kullanıldığı 

infüzyon yöntemidir (13). HKA yönetiminde hastanın analjezik ilacı kendi kendisine verebilmesi ve 

ağrısını kontrol edebilmesi, postoperatif ağrıda majör etken olan anksiyete ve stresi azaltmaktadır. Ayrıca 

konvansiyonel intramusküler opioid uygulamalarında intramusküler opioid absorpsiyonundan veya 

hemĢireden kaynaklanan gecikmelerin olumsuz etkisi HKA yönteminde ortadan kaldırılabilmekte, 

böylece daha iyi ağrı kontrolü sağlanmaktadır. HKA, belirli bir grup analjezik veya belirli bir veriliĢ yolu 

ile sınırlı değildir. Herhangi bir yolla verilen herhangi bir analjezik, hasta tarafından, hemen ve gereken 

miktarda verilebiliyorsa bu yöntem HKA olarak tanımlanabilir.  
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Tarihçe  

Roe'nin (1963) küçük dozlarda intravenöz opioidlerin konvansiyonel metodlara göre daha etkili 

olduğunu göstermesi ile ve Philip Sechzer' in (1965) analjezik ilaç dozunu hastanın kontrol edebileceği 

bir analjezik gereksinim sistemini düĢünmesi ve geliĢtirmesi ile HKA' ya karĢı bir ilgi doğmuĢtur. 

Sechzer bu yöntemle total dozda azalma olurken daha etkin bir analjezi sağlandığını da bulmuĢtur. Fakat 

bu dönemde baĢka yöntemlerin tercih edilmesi nedeniyle yaygınlaĢmamıĢtır. Daha sonra 1980' lerin 

ortasında mikroçip teknolojisindeki geliĢmeler nedeniyle postoperatif analjezide yaygın olarak kullanılan 

bir teknik haline gelmiĢtir.  

HKA’ da Kullanılan Kavramlar  

HKA uygulamalarının doğru yapılabilmesi HKA cihazlarında kullanılan tanımlamaların iyi bilinmesi 

ve doğru programlanması ile mümkündür.  

Yükleme dozu (loading dose): Yükleme dozu, sistem çalıĢmaya baĢladığında hastanın ağrısını hızla 

azaltmak amacıyla verilen analjezik ilaç miktarıdır. Yeterli yükleme dozu hastanın ağrısının hızla 

azalmasını sağlar.  

Bolus doz (demand doz): HKA cihazları, hastanın kendisine belirli aralıklarla verebildiği bir bolus 

dozu içerirler. Buna HKA dozu veya idame dozu da denir. Hastanın cihaza bağlı seyyar bir düğmeye veya 

cihazın üzerinde bulunan bir düğmeye basması ile bolus dozu verilmeye baĢlanır. Her bolus uygulaması 

sırasında sinyal duyulması hastanın anksiyetesinin azalmasına sebep olur. Bu da daha iyi ağrı kontrolü 

sağlar. BaĢarılı isteklerin sayısı kadar baĢarısız istek sayısı da önemlidir. Bu istek/bolus oranı 

(demand/delivery (DEL/DEM) ratio) hastanın ağrı düzeyi, HKA' yı anlama düzeyi ve anksiyete derecesi 

hakkında bilgi verir.  

Kilitli kalma süresi (lockout time): Kilitli kalma süresi, HKA cihazının hastanın devam eden yeni 

isteklerine cevap vermediği dönemdir. Bu süre, hastanın daha önce almıĢ olduğu dozun etkisi tam olarak 

ortaya çıkana kadar yeni bir dozun alınmasını engelleyen gerekli bir emniyet önlemidir. Bu süre 

belirlenirken kullanılan ajanın etkisinin baĢlama hızı hesaba katılmalıdır. Ek olarak analjezik ilacın etki 

bölgesinde yeterli konsantrasyona ulaĢma süresi de dikkate alınmalıdır. Kilitli kalma süresi, bolus 

miktarından da etkilenir. Bolus doz yüksekse süre uzayabilir.  

Limitler: Limitler, HKA cihazlarında emniyeti sağlamak için mevcuttur. Bir veya dört saatlik doz 

sınırına ulaĢıldığında devreye girerler. Amaç, ortalamadan daha fazla HKA  

kullanımına dikkati çekmektir. Bu limitler aĢılabilir. Fakat önce hastanın ağrısının kaynağı dikkatle 

değerlendirilmelidir.  

Bazal infüzyon: HKA' nın sabit hızlı bir infüzyonla desteklenmesi önerilmektedir. Birçok HKA 

cihazında sabit hızlı infüzyon, sabit hızlı infüzyon + bolus ve bolus isteğine göre ayarlanan infüzyon 

seçenekleri vardır. Analjeziğin plato düzeyine varması için gereken zamanı, seçilen ilacın yarı ömrü 

belirler. Sabit hızlı infüzyonda plato düzeyine ulaĢma yaklaĢık 20-24 saati bulmaktadır. Dolayısıyla bu 

süreyi kısaltmak için ya bir yükleme dozu eklenmeli ya da değiĢken infüzyon hızı kullanılmalıdır. Sabit 

hızlı infüzyon hastalar arası analjezik ihtiyacı farklılıklarına cevap vermez. Bu nedenle infüzyon hızı, 

hastanın analjezik isteğine göre ayarlanmalıdır.  

Program seçimi: Birçok HKA sistemi geliĢtirilmiĢtir. Modern HKA sistemlerinin ortak özelliği; 

hastanın kendisine belirli bir uygulama yolu üzerinden, bir infüzyon pompası ile, bir mikroçip aracılığıyla 

önceden belirlenmiĢ doz sınırları ve kilitli kalma süresi içinde etkileĢimini sağlamaktır. Hastalar cihaza 

bağlı, aktive edici bir düğmeye basarak pompayı çalıĢtırırlar. Her düğmeye basma "analjezik istek" olarak 

ifade edilmekte, sadece baĢarılı olan pompa aktivasyonları "bolus" doz verilmesi ile sonuçlanmaktadır. 

Bu bolus dozun sınırları birinci nesil cihazlarda 0.5-2.5 ml arasında, ikinci nesil cihazlarda ise 0.1-5 ml 

arasında değiĢmektedir. Bu doz 10-30 saniyelik bir süre içerisinde verilmektedir. Bolus dozun 

veriliĢindeki doğruluk ile ilgili endüstri standardı, programlanan dozun %0.5' i kadardır. 

Kullanılan teknolojiye bağlı olarak bolus doz, ilaç konsantrasyonuna göre (mg/ml veya  μg/ml), 

solüsyonun hacmine göre (ml) veya her ikisine göre verilebilir. Birçok HKA cihazı tedavinin son 12-24 

saati boyunca verilen bolusların toplam sayısını ve yapılan istek sayısını hafızasına alır, Ġyi bir hasta 
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eğitimi ve yeterli bolus doz ile istek ve bolus sayısı arasındaki oran   1.0' a yaklaĢır. Bazı HKA pompaları 

baĢarılı bolus verildiğini ifade eden duysal veya görsel iĢaret verir. Bolus verilmesini takiben kilitli kalma 

süresi devreye girmekte ve önceden belirlenmiĢ olan bu zaman zarfında yeni bir doz verilmemesi garanti 

altına alınmaktadır. Bu durum HKA güvenlik mekanizmasının anahtarıdır. Kilitli kalma süresi hastanın 

belirli bir zaman içerisinde kendisine verebileceği bolus sayısını sınırlar. Dolayısıyla hasta kendisine doz 

aĢımı yaratacak miktarda analjezik ilaç vermemiĢ olur. Doz aĢımı riskini azaltan ikinci güvenlik 

mekanizması ise maksimum doz sınırıdır. Cihazın tipine bağlı olarak maksimum doz sınırı 1 veya 4 saat 

olarak seçilebilir. Bir saatlik maksimum doz sınırının sağladığı avantaj pompanın programlanmıĢ doz 

miktarının üzerinde ilaç vermesi durumunda uyarıcı sinyal vermesidir. Maksimum doz sınırı, yüksek 

düzeyde opioid toleransı olan hastalarda ve çok ağrılı bir giriĢim geçirmiĢ olan hastalarda 

kullanılmayabilir. Bolus doz, bazal infüzyon hızı ve kilitli kalma süresi birçok HKA sisteminin klinisyen 

tarafından programlanan fonksiyonlarıdır. Hastalar sadece bolus sayısını belirler. Bolus miktarı, hastaya 

yaklaĢık 30-60 dakika ek doz gerektirmeden analjezi sağlayacak, ancak aĢırı sedasyon oluĢturmayacak 

Ģekilde olmalıdır.  

HKA' da çeĢitli doz uygulama seçenekleri vardır. Bunlar sadece bolus doz, bolus doz+bazal infüzyon, 

sadece bazal infüzyon ve bolus doz + ek doz Ģeklindedir. En popüler olanı sadece bolus dozdur. Bu 

seçenek tamamen hasta kontrolü altındadır. Önceden programlanmıĢ doz ve kilitli kalma süresine göre 

çalıĢır. En önemli dezavantajı, hastanın uykuda sistemi aktive edememesi nedeniyle Ģiddetli ağrı ile 

uyanabilmesidir. Bolus doz + bazal infüzyon, genellikle fentanil gibi kısa etkili opioidlerde kullanılır. 

Üçüncü bir bazal infüzyon seçeneği ise hasta ayarlı infüzyon sistemidir. Bu sistem, bir mikroçip 

aracılığıyla belirli bir süre boyunca hastanın istek sayısını algılayarak infüzyon hızını buna göre arttırır 

veya azaltır. Dezavantajı hastanın sistemin hızını arttırarak doz aĢımına uğrayabilmesidir.  

HKA Cihazının Özellikleri 

Günümüzde HKA teknolojisinin ulaĢtığı noktada bir HKA sisteminde mutlaka bulunması gereken 

özellikler Ģunlardır:  

1. Güç Kaynağı: Tekrar Ģarj edilebilir alkalin ve lityum piller kullanılabilmeli ve pilin ömrü uzun 

olmalıdır.  

2. Güvenlik Özellikleri: Güvenlik kod giriĢi mümkün olmalı, kilitlenme özelliği ve geri akımı önleyen 

valvler olmalıdır.  

3. Programlanabilme: Konsantrasyon ve hacim ayarlayabilme, infüzyon ve bolus parametreleri 

ayarlanabilmelidir.  

HKA Kontendikasyonları 

1. Allerji hikayesi  

2. Ġlaç bağımlılığı hikayesi  

3. Mental ya da fiziki nedenlerle cihazı kullanamayacak hastalar  

4. Psikiyatrik hastalar  

5. Deneyimsiz sağlık personeli  

6. Hastanın reddetmesi  

HKA’ da Kullanılan Ġlaçlar 

HKA‘ nın klinik olarak yaygın olarak kullanılmaya baĢlandığı 1980' li yılların sonlarından itibaren 

HKA ile ilgili birçok klinik çalıĢma gerçekleĢtirilmiĢtir. ÇalıĢmaların büyük çoğunluğunu intravenöz 

HKA uygulamaları oluĢturmaktadır. Bu çalıĢmalarda neredeyse tüm opioid ajanlar kullanılmıĢtır. Son 

yıllarda opioid dıĢı ajanların da HKA kullanımına girmesi ile;  

-Lokal anestezikler  

-Antiemetikler  
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-NSAĠĠ' ler (non steroid antiinflamatuar ilaçlar)  

-Klonidin  

-Ketamin  

gibi birçok farklı ajan HKA uygulamalarında kullanılmaya baĢlanmıĢtır.  

HKA Uygulama Yolları  

-iv  

-im  

-Subkutan  

-Oral  

-Rektal  

-Epidural  

-Ġntranazal  

-Diğer (sublingual, transdermal)  

Son yıllarda daha sık kullanılmaya baĢlanan subkutan HKA ile ilgili yapılan karĢılaĢtırmalı 

çalıĢmalarda iv HKA kadar etkin olduğu bildirilmektedir. Bazı klinik çalıĢmalarda subkutan HKA 

uygulamalarında daha az dozda ilaç ile iv uygulamalara eĢdeğer analjezi bildirilmesi ile giderek daha 

fazla uygulama alanı bulmaktadır. Genel olarak lipid solubilitesi düĢük ajanlar önerilmektedir.  Subkutan-

HKA‘ nın yeni bir uygulama Ģekli de insizyon hattına yerleĢtirilen bir kateter yolu ile kullanılması olup, 

lokal anesteziklerin kullanıldığı bu çalıĢmalarda iv HKA kadar etkili olduğunu bildiren sonuçların yanı 

sıra, yeterli analjezinin sağlanamadığını bildiren sonuçlar da vardır (1, 13). 

 

Tramadol HCl  (Contramal®) 

 

 

 

ġekil 4: Tramadol HCl 

 

Tramadol hidroklorid (1RS,2RS)-2-[(dimetilamino)metil]-1-(3-metoksifenil)- sikloheksonal HCl, 

santral etkili, sentetik bir analjeziktir (ġekil 4). Analjezik sınıflamasında zayıf opiyoid grubunda yer alan 

Tramadol, aslında hem opiyoid hem de nonopiyoid etki mekanizmasına sahip, çift etkili ilginç bir ilaçtır. 

Zayıf mü opiyoid reseptör agonist etkisini delta ve kappa reseptörlerine daha da zayıf olarak göstermekte, 

ek olarak noradrenalin ve serotoninin (5-hidroksi triptamin) (5-HT) presinaptik geri alımını inhibe 

etmekte, aynı zamanda 5-HT‘nin salınımını stimüle etmektedir. Mü reseptör afinitesi kodeinden 10 kez, 

dekstrapropoksifenden 60 kez ve morfinden 6000 kez daha azdır. Tramadol 1960‘lı yıllarda Almanya‘da 

keĢfedilmiĢ, 1977‘de ampul formu, 1980‘de oral formu kullanılmaya baĢlanmıĢtır. 
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Tramadol her biri farklı mekanizmaya sahip, iki ayrı kimyasal yapıdan oluĢan bir rasemik karıĢımdır 

[(+) Tramadol, (-) Tramadol]. Santral etkisinin; opiyoid reseptörlerini etkilemesinden çok, ağrının 

noradrenerjik ve serotonerjik modülasyonunu güçlendirmesine bağlı olduğu ileri sürülmüĢtür. Akson 

uçlarına serotonin ve noradrenalin re-uptake‘ini azaltır. Rasemik Tramadol oral uygulama sonrası ince 

barsaktan hızlı ve hemen hemen tamamen emilir (%95-100). Dokulara; özellikle beyin, karaciğer, böbrek 

gibi kanlanması yüksek organlara kolay ve yüksek oranda geçer. Tek doz intravenöz veya oral 

Tramadolün plazma yarılanma ömrü 5.1±0.8 saattir. Karaciğerde sitokrom P450 enzim sistemi tarafından 

demetilasyon ve konjugasyon ile metabolize olur. Onbir metaboliti vardır. Tramadolün %30‘u 

değiĢmeden, %60‘ı metabolitlerine dönüĢerek, %1‘den azı safra yoluyla, geri kalanı dıĢkı ile atılır 

(40,41). 

Uygulama Formları ve Yolları 

Tramadol oral (damla 2.5 mg, kapsül 50 mg ve yavaĢ salınımlı tablet 100 mg), rektal (suppozituar 100 

mg), parenteral ĠV-ĠM (ampul 100 mg) ve intraartiküler olarak uygulanmaktadır. Önerilen günlük dozu 

200-400 mg‘dir. 

Endikasyonları 

1-Preemptif, peroperatif ve postoperatif dönem ağrıları 

2-Travma ve kırık gibi akut ağrılar 

3-Osteoartrit ve romatoid artrit 

4-Nöropatik ağrı 

5-Fibromyalji olarak sayılabilir. 

Yan Etkileri 

Özgün etki mekanizması sayesinde ne güçlü bir opiyoidin ne de bir trisiklik antidepresanın yan etki 

profilini gösterir. Mü reseptör afinitesi düĢük olduğundan morfin ve türevlerine oranla çok daha olumlu 

bir yan etki profiline sahiptir. Opiyoid komponentine bağlı ortaya çıkan yan etkiler; bulantı, kusma, 

konstipasyon, yorgunluk, uyku hali; monoaminerjik komponentine bağlı yan etkiler ise; baĢ ağrısı, 

sersemlik, ağız kuruluğu ve terlemedir (40,41) 

Materyal Metod 

ÇalıĢmamız, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Yerel Etik Kurulu ( EK I) ve olguların onayları 

alınarak Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji Anabilim Dalı‘nda, gerçekleĢtirildi. Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı‘nda, elektif total abdominal histerektomi planlanan, American 

Society of Anesthesiologists (ASA) risk skorlaması Ι-ΙΙ grubuna giren, 18-65  yaĢ arası toplam 60 olgu 

çalıĢmaya alındı. Gastrointestinal ülser, karaciğer ve böbrek yetmezliği, kardiyovasküler sistem hastalığı, 

kanama diyatezi öyküsü olanlarla, opiyoid ve NSAĠ kullanan hastalar ya da bu ilaçlara alerjisi olan 

olgular çalıĢmaya alınmadı. Ameliyattan bir gün önce, olgular Kadın Hastalıkları Servisi‘nde ziyaret 

edilerek uygulanacak anestezi yöntemi ve ilaçlar hakkında bilgi verilerek, vizüel analog skala (VAS) ve 

hasta kontrollü analjezi (HKA) cihazını nasıl kullanacakları anlatıldı.  

ÇalıĢmaya 60 hasta dahil  edildi ve  tüm olguların operasyondan önce en az 6 saat süreyle oral alımları 

kesildi ve hastalar hazırlık odasına alındıklarında, sol el sırtından 20 Gauge ĠV kanül yerleĢtirilerek %5 

Dekstroz Ringer Laktat solüsyonu 2 mL/kg/saat gidecek Ģekilde infüzyona baĢlandı. Olgulara 

premedikasyon amacıyla, operasyondan 1 saat önce 0.07 mg/kg midazolam(Dormicum®,ampul,5 mg/ml, 

Roche, Fontenay, Fransa) ve 0.01 mg/kg atropin ĠM olarak uygulandı. Daha sonra operasyon odasına 

alınan hastalara, Drager Cato PM 8040 monitörü kullanılarak, noninvaziv olarak sistolik arter basıncı 

(SAB),  diastolik arter basıncı (DAB), kalp atım hızı (KAH),periferik oksijen saturasyonu (SpO2) 

monitorizasyonu yapıldı. Anestezi indüksiyonu; ĠV 2-2.5 mg/kg propofol (Pofol®,10 mg/ml, ampul, 

Dongkook Fharm. Co. Ltd., Choong Cheong Blok-Do, Korea) , 2 μg/kg fentanil (fentanyl-Janssen®, 0.05 

mg/ml, ampul Janssen-Cilag, Beerse, Belgium) ve 0.6 mg/kg atrakuryum besilat (Tracrium®,10mg/ml, 

ampul GlaxoSmithKline, Ġngiltere, Brentford) ile gerçekleĢtirildi.Anestezi idamesi %50 N2O +%50 O2 

içinde % 2-2.5 sevofluran ile sağlandı. Operasyon boyunca ek analjezik verilmedi.  
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Operasyonun sonunda cerrah tarafından, Grup I (n=20)‘e cilt altı 20 mL serum fizyolojik, Grup II 

(n=20)‘ye cilt altına 20 mL %0,25 levobupivakain (Chirocaine®,25 mg/10 ml,ampul, Abbott, Elverum, 

Norveç) , Grub III (n=20)‘e çok delikli cilt altı infiltrasyon kateteri (On-q Pain Buster®, I-Flow 

Corporation, Braunfels, Germany), distal ucu cerrahi kesinin orta noktasına gelecek Ģekilde yerleĢtirildi, 9 

ml/saat infüzyon halinde %0,25 levobupivakain 6 saat süresince verildi (42). Operasyon bitiminde olgular 

ĠV 0.01 mg/kg atropin ve 0.03 mg/kg neostigmin verilerek ekstübe edildiler. 

Tüm hastalara operasyon odasından çıkmadan önce ĠV HKA takıldı (AbbottPain Management 

Provider APMTM/AIM® Series Pump, Ireland-Donegal) . HKA solüsyonu 3 mg/mL tramadol ( 

Contramal®, ampul, 100 mg,Abdi Ġbrahim, Ġstanbul) içerecek Ģekilde hazırlandı. HKA parametreleri Ģu 

Ģekilde ayarlandı: istek dozu 20 mg, kilitli kalma süresi 20 dakika, 4 saatlik limit 200 mg ve bazal 

infüzyon 5 mg/saat .  

 Postoperatif ağrı değerlendirilmesinde; 10 cm‘lik yatay bir çizgi üzerinde, çizginin en solunun 

ağrısızlığı (0), en sağının ise dayanılamayacak kadar Ģiddetli ağrıyı (10) gösterdiği Visual Analog Skala 

(VAS) kullanıldı. Hastaların ağrı değerlendirmesi oturur ve yatar pozisyonda  yapıldı. 

Olguların; postoperatif  ´. ,1. , 2. , 4. , 6. , 12. ve 24. saatlerde KTA, SAB, DAB, SpO2, dakika 

solunum sayıları, HKA istek /alım ek analjezik ihtiyacı, yatarken ve otururken VAS değerleri ve yan 

etkileri(bulantı, kusma,baĢ dönmesi, uyku hali, ishal, kabızlık, üriner retansiyon, kaĢıntı) kaydedildi. 

Postoperatif ilk 24 saat süresince hastaların solunum sayısı 12/dak. ve periferik oksijen saturasyonları % 

95‘in altına düĢtüğünde  tramadol HKA sonlandırıldı, ayrıca hastalar ilk 24 saatte bulantı, kusma gibi yan 

etki olup olmadığı konusunda sorgulandı. Hastalara bulantı kusma olursa 8 mg ondansetron (Zofer®, 

ampul, 8 mg, Adeka Ġlaç Kimyasal Ürünler San. Tic. Samsun, Türkiye) ĠV olarak verilmesi planlandı. 24 

saat sonunda hasta ve cerrah memnuniyeti kaydedildi.Cerrah ve hasta memniyet değerlendirmesi;( 0-

Memnun değil, 1- Memnun, 2-Ġyi, 3-Mükemmel) olarak yapıldı (43). 

Ġstatistiksel Değerlendirme 

ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için …. programı kullanıldı. 

ÇalıĢma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların (Ortalama, Standart sapma) yanı 

sıra niceliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren parametrelerin gruplar arası 

karĢılaĢtırmalarında Oneway Anova testi ve farklılığa neden çıkan grubun tespitinde Tukey HDS testi 

kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen parametrelerin gruplar arası karĢılaĢtırmalarında Kruskal Wallis 

testi ve farklılığa neden çıkan grubun tespitinde Mann Whitney U test kullanıldı. Niteliksel verilerin 

karĢılaĢtırılmasında ise Ki-Kare testi kullanıldı. Sonuçlar %95‘lik güven aralığında, anlamlılık p<0.05 

düzeyinde değerlendirildi. 

     Bulgular 

ÇalıĢmamızda, gruplar arasında yaĢ, ağırlık, operasyon süreleri ve anestezi süreleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı( p >0.05), (Tablo 1). 

ASA Skoru 

Gruplar arasında ASA skorları dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(p=0,247), (Tablo 2).  
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Tablo 1: Gruplara Göre YaĢ Değerlendirilmesi* 

 
YaĢ 

( Yıl ) 

Ağırlık 

(kg) 

Anestezi 

süresi 

( Dakika) 

Operasyon 

süresi 

( Dakika) 

Ort ± SD Ort ± SD Ort ± SD Ort ± SD 

Grup I(n=20) 47,30±5,48 67.05 ± 13.40 149.23 ± 21.17 129.43 ± 30.07 

Grup 

II(n=20) 
48,40±4,60 68.36 ± 12.33 150.42 ± 23.05 130.82 ± 27.51 

GrupIII(n=2

0) 
46,90±5,03 66.33 ± 13.42 154.46±20.34 130.66±23.54 

*: Oneway ANOVA Test kullanıldı. 

P: >0.05  

Tablo 2: Gruplara Göre ASA Değerlendirilmesi* 

ASA 
Grup I Grup II Grup III 

 
(n =20) (n =20) (n =20) 

1 7 (%35,0) 12 (%60,0) 11 (%55,0) 
 

2 13 (%65,0) 8 (%40,0) 9 (%45,0) 

*:Ki-kare test kullanıldı. 

p:>0.05  

 

Hemodinamik Veriler 

Grupların Postoperatif Kalp Atım Hızı Değerleri  

Gruplar postoperatif dönemde kaydedilen kalp atım hızı değerleri açısından karĢılaĢtırıldığında 

aralarında istatiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05).Tablo 3-4 ve 5‘te gösterilmiĢtir. 

Tablo 3. Kalp atım hızı (vuru/dak.)ölçümlerinin gruplara göre değerlendirmesi* 

Postoperatif 

Dönem 

          Grup I 

          (n=20) 

          Grup II 

          (n=20) 

          Grup III 

          (n=20) 

1/2. saat 

 

80,95±8,9 84,35±17,9 82,20±9,5 

1. saat 80,65±9,1 84,01±18,06 81,30±8,7 

2. saat 80,35±9,6 83,85±17,7 81,20±9,5 

4. saat 82,75±10,9  82,10±15,0 80,50±10,1 

6.saat 82,25±10,0 81,00±14,7 81,10±7,9 

12. saat 81,70±11,2  81,20±14,39 79,95±8,5 

24.saat 81,25±10,2 81,60±15,08 79,00±7,8 

*: Student t test. 

p: >0.05 
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Grupların Postoperatif Sistolik Kan Basıncı Değerleri  

Gruplar postoperatif dönemde kaydedilen sistolik kan basıncı değerleri açısından karĢılaĢtırıldığında 

aralarında istatiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05).(Tablo 4) 

 

Tablo 4. Sistolik kan basıncı(mm Hg) ölçümlerinin gruplara göre değerlendirmesi* 

Postoperatif 

Dönem 

          Grup I 

          (n=20) 

         Grup II 

          (n=20) 

          Grup III 

          (n=20) 

1/2. saat 126,70±14,7 122,90±15,6 128,50±17,0 

1. saat  122,90±12,0 119,40±12,1 121,30±7,9 

2. saat 114,45±13,9 112,25±13,2 117,40±8,3 

4. saat 112,50±10,6 115,25±10,9 111,70±11,4 

6.saat 113,50±9,8 116,40±7,2 115,70±13,2 

12. saat 120,30±15,9 119,40±13,7 122,20±16,3 

24.saat 112,25±15,1 115,70±13,2 113,25±12,3 

*: Student t test. 

p:>0.05  

 

Grupların Postoperatif Diastolik Kan Basıncı Değerleri  

Gruplar postoperatif dönemde kaydedilen diastolik kan basıncı değerleri açısından karĢılaĢtırıldığında 

aralarında istatiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05).(Tablo 5) 

 

Tablo 5. Diastolik kan basıncı(mmHg) ölçümlerinin gruplara göre değerlendirmesi* 

Postoperatif 

Dönem 

          Grup I 

           (n=20) 

         Grup II 

          (n=20) 

         Grup III 

          (n=20) 

1/2. saat 81,4±14,11 79,13±13,43 82,50±17,0 

1. saat 85,1±15,75  87,73±16,81 84,30±7,9 

2. saat 84,23±17,51  87,77±14,91 87,40±8,3 

4. saat 88,2±14,71  83,6±17,95 85,70±11,4 

6.saat 87,93±13,59  81,33±17,48 85,70±13,2 

12. saat 86,87±12,35  83,3±16,27 84,20±16,3 

24.saat 85,83±12,09  81,73±16,4 83,25±12,3 

*: Student t test. 

p:>0.05  

 

Grupların Postoperatif Solunum Sayıları 

Gruplar postoperatif solunum sayıları açısından karĢılaĢtırıldıklarında istatiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0,05),(Tablo 6). Olguların hiçbirinde solunum depresyonu, apne gözlenmedi. 
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Tablo 6. Postoperatif solunum sayıları(dk) ölçümlerinin gruplara göre değerlendirmesi* 

Postoperatif 

Dönem 

          Grup I 

           (n=20) 

         Grup II 

          (n=20) 

         Grup III 

          (n=20) 

1/2. saat 15,90±4,11 16,13±1,43 15,50±7,0 

1. saat 15,55±5,75  16,73±1,81 15,30±3,9 

2. saat 16,23±7,51  15,77±4,91 15,40±5,3 

4. saat 15,52±8,71  15,6±7,95 14,75±1,4 

6.saat 16,73±3,59  15,93±1,48 14,65±3,2 

12. saat 16,80±2,35  16,30±6,27 15,70±6,3 

24.saat 15,83±2,09  16,73±1,4 16,25±2,3 

*: Student t test. 

p:>0.05  

Grupların Postoperatif Oksijen Satürasyon Değerleri 

Gruplar postoperatif dönemde kaydedilen oksijen satürasyon değerleri açısından karĢılaĢtırıldığında 

istatiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05),(Tablo 7). ÇalıĢma süresince hiçbir olguda periferik 

oksijen saturasyonu 95‟in altına düĢmedi. 

 

Tablo 7. Postoperatif oksijen saturasyon ölçümlerinin gruplara göre değerlendirmesi* 

Postoperatif 

Dönem 

          Grup I 

           (n=20) 

         Grup II 

          (n=20) 

         Grup III 

          (n=20) 

1/2. saat 98,30±2,1 99,13±1,3 99,50±2,0 

1. saat 99,25±3,5  99,20±1,8 99,30±1,9 

2. saat 99,23±2,5  99,27±4,91 98,20±2,3 

4. saat 98,80±3,7  98,85±2,5 99,75±1,4 

6.saat 98,73±3,5  98,63±2,4 98,65±3,2 

12. saat 98,80±2,35 98,70±3,2 98,60±3,3 

24.saat 98,53±2,09  98,73±1,4 98,50±2,3 

*: Student t test. 

p:>0.05  

Yatarken VAS Dağılımları 

Tüm olguların baĢlangıçtan 24. saate kadar ki yatarken VAS düzeyleri, ortalama ve standart sapma 

değerleri Tablo 8, ġekil 5‘de görülmektedir. 
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Tablo 8: Gruplara Göre Yatarken VAS Değerlendirilmesi* 

VAS Yatarken 
Grup I(n=20) Grup II(n=20) 

Grup 

III(n=20) 

Ort ± SD Ort ± SD Ort ± SD 

1/2. Saat       5,75±0,63**   3,25±0,55 2,25±0,63   

1. Saat       5,55±0,51  4,30±0,47 2,20±0,61 ε 

2. Saat       5,40±0,50  5,20±0,20   2,20±0,41 ε  

4. Saat       5,45±0,51  5,25±0,31   2,25±0,63 ε    

6. Saat 5,55±0,51   5,35±0,31      2,20±0,6 ε 

12. Saat 4,15±0,74   4,25±0,44 2,15±0,74 ε  

24. Saat 2,20±0,61  2,40±0,31 2,20±0,51   

*: Kruskal Wallis Test kullanıldı.    

**: p<0.01 GrupI, Grup II ve III ile karĢılaĢtırıldığında.  

ε: p<0.01 GrupIII, Grup I ve  II ile karĢılaĢtırıldığında.  

Gruplara göre olguların 1/2. saatteki yatarken ki VAS düzeyleri arasında istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup I‘in 1/2. saatteki yatarken ki VAS düzeyi, Grup 

II (p<0.01) ve Grup III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. Grup II ve Grup III‘ün 1/2. saatteki 

yatarken ki VAS düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Gruplara göre olguların 1. saatteki yatarken ki VAS düzeyleri arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup I‘in 1. saatteki yatarken ki VAS düzeyi, Grup II (p<0.05) 

ve Grup III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. Grup II ve Grup III‘ün 1. saatteki yatarken ki 

VAS düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Gruplara göre olguların 2. saat yatarken ki VAS düzeyleri arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup III‘ün 2. saat yatarken ki VAS düzeyi, Grup I (p<0.01) ve 

Grup II‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı düĢüktür. Grup I ve Grup II‘nin 2. saat yatarken ki VAS 

düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Gruplara göre olguların 4. saat yatarken ki VAS düzeyleri arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup III‘ün 4. saat yatarken ki VAS düzeyi, Grup I (p<0.01) ve 

Grup II‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı düĢüktür. Grup I ve Grup II‘nin 4. saat yatarken ki VAS 

düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Gruplara göre olguların 6. saat yatarken ki VAS düzeyleri arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup III‘ün 6. saat yatarken ki VAS düzeyi, Grup I (p<0.01) ve 

Grup II‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı düĢüktür. Grup I ve Grup II‘nin 6. saat yatarken ki VAS 

düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Gruplara göre olguların 12. saat yatarken ki VAS düzeyleri arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup III‘ün 12. saat yatarken ki VAS düzeyi, Grup I (p<0.01) 

ve Grup II‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı düĢüktür. Grup I ve Grup II‘nin 12. saat yatarken ki VAS 

düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

 

Gruplara göre olguların 24. saatlerdeki yatarken ki VAS düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 
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ġekil 5: Vüzüal Anolog Skalası Yatarken  

 

Oturuken VAS Dağılımları 

Tüm olguların baĢlangıçtan 24. saate kadar ki oturuken VAS düzeyleri, minimum-maksimum 

düzeyleri ile ortalama ve standart sapma değerleri Tablo 9, ġekil 6‘de görülmektedir. 

 

Tablo 9: Gruplara Göre Otururken VAS Değerlendirilmesi* 

 

*: Kruskal Wallis Test kullanıldı    

**: p<0.01 Grup I, Grup II ve III ile karĢılaĢtırıldığında.  

ε: p<0.01 Grup III, Grup I ve  II ile karĢılaĢtırıldığında.  

Gruplara göre olguların 1/2. saatteki otururken ki VAS düzeyleri arasında istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup I‘in 1/2. saatteki otururken ki VAS düzeyi, Grup 

II (p<0.01) ve Grup III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. Grup II‘nin VAS düzeyi Grup III‘ten  

anlamlı yüksektir (p<0.05). 

VAS  

Otururken 

Grup I(n=20) Grup II(n=20) 
Grup 

III(n=20) 

Ort ± SD Ort ± SD Ort ± SD 

1/2. Saat    9,70±0,47** 4,10±0,71 3,15±0,74  

1. Saat  8,40±0,50 6,10±0,71 3,31±0,54 ε 

2. Saat 6,55±0,51 6,35±0,35    3,75±0,44 ε 

4. Saat 6,50±0,51 6,22±0,55    3,32±0,46 ε 

6. Saat 6,45±0,51 6,55±0,21    3,22±0,76 ε 

12. Saat 5,45±0,51 5,55±0,31    3,06±0,78 ε 

24. Saat 3,15±0,74 3,06±0,44 3,19±0,34 
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Gruplara göre olguların 1. saatteki otururken ki VAS düzeyleri arasında istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup I‘in 1. saatteki otururken ki VAS düzeyi, Grup II 

(p<0.01) ve Grup III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. Grup II‘nin VAS düzeyi Grup III‘ten  

ileri düzeyde anlamlı yüksektir (p<0.01). 

 

Gruplara göre olguların 2. saat otururken ki VAS düzeyleri arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup III‘ün 2. saat otururken ki VAS düzeyi, Grup I (p<0.01) 

ve Grup II‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı düĢüktür. Grup I ve Grup II‘nin 2. saat otururken ki VAS 

düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Gruplara göre olguların 4. saat otururken ki VAS düzeyleri arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup III‘ün 4. saat otururken ki VAS düzeyi, Grup I (p<0.01) 

ve Grup II‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı düĢüktür. Grup I ve Grup II‘nin 4. saat otururken ki VAS 

düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Gruplara göre olguların 6. saat otururken ki VAS düzeyleri arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup III‘ün 6. saat otururken ki VAS düzeyi, Grup I (p<0.01) 

ve Grup II‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı düĢüktür. Grup I ve Grup II‘nin 6. saat otururken ki VAS 

düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Gruplara göre olguların 12. saat otururken ki VAS düzeyleri arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup III‘ün 12. saat otururken ki VAS düzeyi, Grup I (p<0.01) 

ve Grup II‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı düĢüktür. Grup I ve Grup II‘nin 12. saat otururken ki VAS 

düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Gruplara göre olguların 24. saat otururken ki VAS düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

 

 

ġekil 6: Vüzüel Anolog Skalası Otururken  

 

Tramadol Tüketimi Dağılımları 

Gruplara göre olguların tramadol tüketimi Tablo 10, ġekil 7‘te görülmektedir. 
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Tablo 10: Gruplara Göre Tramadol (mg) Tüketimi Değerlendirilmesi* 

Tramadol 

Tüketimi  
Grup I(n=20) Grup II(n=20)   

Grup 

III(n=20) 

Ort ± SD Ort ± SD Ort ± SD 

1/2.Saat 12,10±0,91**    2,35±0,48  2,25±0,44  

1. Saat 11,05±1,22    8,00±0,00  2,75±0,00 ε 

2. Saat 22,15±2,05    17,50±0,00   5,00±0,00 ε 

4. Saat 28,25±4,24    23,85±2,10  10,00±0,00 ε 

6. Saat 42,60±3,99    41,10±3,75  23,85±2,10 ε 

12. Saat 48,55±3,85   39,90±2,88  34,10±3,75 ε 

24. Saat 111,55±7,57   94,30±8,18    71,55±3,85 ε 

*: Oneway ANOVA Test kullanıldı.    

**: p<0.01 Grup I, Grup II ve III ile karĢılaĢtırıldığında.  

ε: p<0.01 Grup II, Grup  III ile karĢılaĢtırıldığında.  

 

 Gruplara göre olguların 1/2. saat tramadol tüketim düzeyleri arasında istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup I‘in 1/2.saat tramadol tüketim düzeyi, Grup II 

(p<0.01) ve Grup III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. Grup II ve Grup III‘ün 1/2.saat 

tramadol tüketim düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Gruplara göre olguların 1. saatteki tramadol tüketim düzeyleri arasında istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup I‘in 1. saatteki tramadol tüketim düzeyi, Grup II 

(p<0.01) ve Grup III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. Grup II‘nin 1. saat tramadol tüketim 

düzeyi, Grup III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. 

Gruplara göre olguların 2. saatteki tramadol tüketim düzeyleri arasında istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup I‘in 2. saatteki tramadol tüketim düzeyi, Grup II 

(p<0.01) ve Grup III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. Grup II‘nin 2. saat tramadol tüketim 

düzeyi, Grup III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. 

Gruplara göre olguların 4. saatteki tramadol tüketim düzeyleri arasında istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup I‘in 4. saatteki tramadol tüketim düzeyi, Grup II 

(p<0.01) ve Grup III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. Grup II‘nin 4. saat tramadol tüketim 

düzeyi, Grup III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. 

Gruplara göre olguların 6. saatteki tramadol tüketim düzeyleri arasında istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup I‘in 6. saatteki tramadol tüketim düzeyi, Grup II 

(p<0.01) ve Grup III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. Grup II‘nin 6. saat tramadol tüketim 

düzeyi, Grup III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. 

Gruplara göre olguların 12. saatteki tramadol tüketim düzeyleri arasında istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup I‘in 12. saatteki tramadol tüketim düzeyi, Grup II 

(p<0.01) ve Grup III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. Grup II‘nin 12. saat tramadol tüketim 

düzeyi, Grup III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. 

Gruplara göre olguların 24. saatteki tramadol tüketim düzeyleri arasında istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup I‘in 24. saatteki tramadol tüketim düzeyi, Grup II 

(p<0.01) ve Grup III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. Grup II‘nin 24. saat tramadol tüketim 

düzeyi, Grup III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. 
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Analjezik Ġstem Dağılımları 

Tüm olguların baĢlangıçtan 24. saate kadar ki analjezik istem miktarları, minimum-maksimum 

düzeyleri ile ortalama ve standart sapma değerleri Tablo 11, ġekil 8‘da görülmektedir. 

  

Tablo 11: Gruplara Göre Analjezik Ġstem Sayısı Değerlendirilmesi* 

 

Analjezik Ġstem 

Sayısı 
Grup I(n=20) Grup II(n=20) 

Grup 

III(n=20) 

Ort ± SD Ort ± SD Ort ± SD 

1/2. Saat 3,60±0,82**      0,00±0,00 0,00±0,00 

1. Saat 8,70±0,92**      1,23±0,42 ε 0,00±0,00 

2. Saat 19,00±1,52**      2,65±0,76 ε 0,00±0,00 

4. Saat   26,445±1,35**      3,60±0,82 ε 1,05±0,22 

6. Saat 32,25±1,61**      8,70±0,92 ε 2,00±0,00 

12. Saat 38,45±2,32** 13,10±1,71 ε 6,25±1,06 

24. Saat 41,05±1,87** 19,00±1,52 ε 9,70±1,55 

*: Kruskal Wallis Test kullanıldı.    

** :p<0.01 Grup I, Grup II ve III ile karĢılaĢtırıldığında.  

ε:p<0.01 Grup II, Grup  III ile karĢılaĢtırıldığında. 

 Gruplara göre olguların 1/2. saatteki analjezik istem sayıları arasında istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup I‘in 1/2. saatteki analjezik istem sayısı, Grup II 

(p<0.01) ve Grup III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. Grup II ve Grup III‘ün 1/2. saatteki 

analjezik istem sayıları arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Gruplara göre olguların 1. saatteki analjezik istem sayıları arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup I‘in 1. saatteki analjezik istem sayısı, Grup II (p<0.01) ve 

Grup III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. Grup II‘nin 1. saat analjezik istem sayısı, Grup 

III‘ten (p<0.05)  anlamlı yüksektir. 

Gruplara göre olguların 2. saatteki analjezik istem sayıları arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup I‘in 2. saatteki analjezik istem sayısı, Grup II (p<0.01) ve 

Grup III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. Grup II‘nin 2. saat analjezik istem sayısı, Grup 

III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. 

Gruplara göre olguların 4. saatteki analjezik istem sayıları arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup I‘in 4. saatteki analjezik istem sayısı, Grup II (p<0.01) ve 

Grup III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. Grup II‘nin 4. saat analjezik istem sayısı, Grup 

III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. 

Gruplara göre olguların 6. saatteki analjezik istem sayıları arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup I‘in 6. saatteki analjezik istem sayısı, Grup II (p<0.01) ve 

Grup III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. Grup II‘nin 6. saat analjezik istem sayısı, Grup 

III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. 

Gruplara göre olguların 12. saatteki analjezik istem sayıları arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup I‘in 12. saatteki analjezik istem sayısı, Grup II (p<0.01) 

ve Grup III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. Grup II‘nin 12. saat analjezik istem sayısı, Grup 

III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. 
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Gruplara göre olguların 24. saatteki analjezik istem sayıları arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0.01). Grup I‘in 24. saatteki analjezik istem sayısı, Grup II (p<0.01) 

ve Grup III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. Grup II‘nin 24. saat analjezik istem sayısı, Grup 

III‘ten (p<0.01) ileri düzeyde anlamlı yüksektir. 

Yan Etkiler 

Ġki grupta görülen yan etkiler Tablo 12‘de gösterilmiĢtir. 

Tablo 12: Gruplarda görülen yan etkilerin karĢılaĢtırılması* 

Yan etki Grup 

I(n=20)  

GrupII(n=2

0) 

Grup 

III(n=20) 

 Bulantı          12**      5         3 

Kusma          1        _          _ 

BaĢ dönmesi          _        _          1 

Uyku hali          1        _          _ 

Ġshal          1        2          _ 

Kabızlık          3        2          2 

KaĢıntı          _        1          1 

Üriner 

retansiyon 

         _        1          _ 

 

*:Ki-kare testi 

**: p<0.05 GrupI, Grup II ve III ile karĢılaĢtırıldığında. 

 

Gruplara göre olguların bulantı yan etkisi dağılımlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmaktadır (p<0.05). Grup I, Grup II ve Grup III ile  karĢılaĢtırıldığında yan etki sıklığı anlamlı 

yüksektir. Grup II ve Grup III arasındaanlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05).Diğer yan etkiler 

bakımından gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Hasta Ve Cerrah Memnuniyeti Dağılımları 

 Hastaların %33.3‘ü orta düzeyde memnun iken, %41.7‘si memnun %25‘i ise çok memnundur. 

Ġstatiksel olarak cerrahların %21.7‘si orta düzeyde memnun iken, %56.7‘si memnun, %21.7‘si çok 

memnundur. Tablo 13-14‘da gösterilmiĢtir. 

Tablo 13: Hasta Memnuniyeti Dağılımı 

Hasta 

Memnuniyeti 

Grup I(n=20) GrupII(n=

20) 

Grup 

III(n=20) 

Orta 20* _ _ 

Memnun _ 20** 5 

Çok Memnun _ _ 15 

*: p<0.05 Grup I, Grup II ve III ile karĢılaĢtırıldığında. 

**: p<0.01 Grup II, III ile karĢılaĢtırıldığında. 
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Tablo 14: Cerrah  Memnuniyeti Dağılımı 

Cerrah 

Memnuniyeti 

Grup I(n=20) GrupII(n=

20) 

Grup 

III(n=20) 

Orta 13* _ _ 

Memnun 7* 20** 7 

Çok Memnun _ _ 13 

*: p<0.05 Grup I, Grup II ve III ile karĢılaĢtırıldığında. 

**: p<0.01 Grup II, III ile karĢılaĢtırıldığında. 

Özet 

ÇalıĢmamızın amacı; abdominal histerektomi operasyonu geçirecek hastaların cilt altına yerleĢtirilen 

infiltrasyon kataterinden levobupivakain infiltrasyonunun, cilt altına tek doz levobupivakain kullanılması 

ve kontrol grubu ile karĢılaĢtırarak  postoperatif ağrı, opioid tüketimi, yan etkiler, hasta ve cerrah 

memnuniyeti üzerine etkinliğinin karĢılaĢtırılmasıdır.  

Randomize, prospektif, çift kör olarak planlanan çalıĢmada, abdominal histerektomi operasyonu 

geçirecek 60 hasta çalıĢma kapsamına alındı. Standart genel anestezi uygulanan hastalara, operasyonun 

sonunda cerrah tarafından Grup I (n=20)‘e cilt altı 20 ml serum fizyolojik, Grup II (n=20)‘ye cilt altı 20 

ml %0,25 levobupivakain, Grub III (n=20)‘e  cilt altı infiltrasyon kateteri  yerleĢtirilip, 9 ml/saat infüzyon 

halinde %0,25 levobupivakain 6 saat süreyle verildi.  Tüm hastalara operasyon odasından çıkmadan önce 

takılan ĠV hasta kontrollü analjezi yöntemiyle, tramadol istek dozu 20 mg, kilitli kalma süresi 20 dakika, 

4 saatlik limit 200 mg ve bazal infüzyon 5 mg/saat olarak uygulandı. 

 Postoperatif ağrı değerlendirilmesinde; yatarken ve oturuken10 cm‘lik yatay bir çizgi üzerinde, 

çizginin en solunun ağrısızlığı (0), en sağının ise dayanılamayacak kadar Ģiddetli ağrıyı (10) gösterdiği 

Visual Analog Skala (VAS) kullanıldı. Postoperatif  1/ 2. , 1. , 2. , 4. , 6. ,12. ve 24. saatlerde otururken ve 

yatarken VAS değerleri, tramadol tüketimi, yan etkiler kaydedildi. 24 saat sonunda hasta ve cerrah  

memnuniyet düzeyleri sorgulandı . 

Yatarken VAS değerleri postoperatif  1/2 saat e Grup I‘de Grup II ve Grup III‘e göre  anlamlı 

derecede yüksek bulundu (p< 0.01). Postoperatif  1. , 2. , 4. , 6. ve 12. saat  VAS değerleri Grup III‘te  

Grup I ve II‘ye göre anlamlı derecede düĢük bulundu (p< 0.01). 

Oturuken VAS değerleri postoperatif  1/2 saatte Grup I‘de, Grup II ve III‘e göre  anlamlı derecede 

yüksek bulundu (p< 0.01). Postoperatif  1. , 2. , 4. , 6.  ve 12. saat VAS değerleri Grup III‘te Grup I ve 

II‘ye göre anlamlı derecede düĢük bulundu (p< 0.01). 

Tramadol tüketimi, postoperatif  1/2 saatte Grup I‘de, Grup II ve III‘e göre  anlamlı derecede yüksek 

bulundu (p< 0.01).  Postoperatif  1. , 2. , 4. , 6. , 12. ve 24. saat tramadol tüketimi Grup III‘te Grup I ve 

II‘ye göre anlamlı derecede düĢük bulundu (p< 0.01).   

Postoperatif bulantı, kusma Grup III‘te Grup II ve I‘e göre daha az görüldü (p< 0.05) .Hasta ve cerrah 

memnuniyeri açısından Grup III‘te Grup II ve I‘e göre anlamlı olarak iyi bulundu          (p< 0.05). Diğer 

yan etkiler(baĢ dönmesi, uyku hali, ishal, kabızlık, kaĢıntı) açısından gruplar arasında anlamlı farklılık 

saptanmadı (p> 0.05). 

Sonuç olarak, abdominal histerektomi operasyonu geçiren hastalara cilt altına yerleĢtirilen infiltrasyon 

kataterinden levobupivakain infiltrasyonunun, cilt altına tek doz levobupivakain verilmesine göre yan etki 

sıklığı daha az olup, daha etkin bir analjezi sağlamaktadır.  

 

Sonuçlar 

1. Gruplar arasında ASA, yaĢ, ağırlık, anestezi ve ameliyat süreleri gibi demografik veriler açısından 

anlamlı bir farklılık saptanmadı. 
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2. Postoperatif  hemodinamik parametreler( KTA, SAB, DAB, SpO2, dakika solunum sayısı ) 

açısından gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmadı. 

3. Yatarken VAS değerleri postoperatif  1/2 saat e Grup I‘de, Grup II ve Grup III‘e göre  anlamlı 

derecede yüksek bulundu. Postoperatif  1. , 2. , 4. , 6. ve 12. saat  VAS değerleri Grup III‘te  Grup I ve 

II‘ye göre anlamlı derecede düĢük bulundu. 

4. Oturuken VAS değerleri postoperatif  1/2 saatte Grup I‘de, Grup II ve III‘e göre  anlamlı derecede 

yüksek bulundu.  Postoperatif  1. , 2. , 4. , 6. ve 12. saat VAS değerleri Grup III‘te Grup I ve II‘ye göre 

anlamlı derecede düĢük bulundu. 

5.Tramadol tüketimi, postoperatif  1/2 saatte Grup I‘de, Grup II ve III‘e göre  anlamlı derecede yüksek 

bulundu.  Postoperatif  1. , 2. , 4. , 6. , 12. ve 24. saat tramadol tüketimi Grup III‘te Grup I ve II‘ye göre 

anlamlı derecede düĢük bulundu.   

 

6. Grup I‘in ´. , 1. , 2. , 4. , 6. , 12. ve 24. saatteki analjezik istem sayısı, Grup II ve III‘ten  anlamlı 

derecede yüksek bulundu. Grup II‘nin 4. , 6. , 12. ve 24.saat analjezik istem sayısı, Grup III‘ten anlamlı 

derecede yüksek bulundu. 

7. Yan etkiler açısından karĢılaĢtırıldıklarında; bulantı,kusma açısından Grup I‘in yan etki sıklığı Grup 

II ve III‘e göre anlamlı derecede yüksek bulundu. En sık görülen yan etki bulantı olarak saptandı. Diğer 

yan etkiler karĢılaĢtırıdığında gruplar arsında anlamlı fark bulunmadı. 

8. Hasta memnuniyeti açısından karĢılaĢtırıldıklarında Grup I‘de orta memnun, Grup II‘de 

memnun,Grup III‘te ise hastaların 5‘i memnun 15‘i ise çok memnun olarak bulundu. 

9. Cerrah memnuniyeti açısından karĢılaĢtırıldıklarında Grup I‘de 13‘ü  orta memnun 7‘si memnun, 

Grup II‘de 20 memnun,Grup III‘te ise hastaların 7‘si memnun 13‘i ise çok memnun olarak bulundu. 

Sonuç olarak çalıĢmamızda;  abdominal histerektomi operasyonu geçiren hastalara cilt altına 

yerleĢtirilen infiltrasyon kataterinden levobupivakain infiltrasyonunun, cilt altına tek doz levobupivakain 

verilmesine göre daha etkin bir analjezi sağladığını, tramadol tüketimi ve yan etki sıklığını azalttığını 

saptadık. 
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Özet 

Amaç: Pediatrik beyin tümörleri, lösemiden sonra ikinci sıklıktadır ve sıklıkla infratentorial 

yerleĢimlidir. En ideal cerrahi seçenek, semptomların toparlmasına ve hidrosefalinin düzelmesine neden 

olan gross total rezeksiyondur. Özellikle 4ncü ventrikül proksimalindeki tıkanıklığa bağlı oluĢan obtrüktif 

hidrosefali en önemli sorundur.  Amacımız, Ġstanbul Medipol Üniversitesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi 

AD‘daki pediatrik posterior fossa tümör serimizi sunmaktır. Tüm bilgiler, cerrahi, histopatolojik sonuçlar, 

komplikasyonlar ve prognoz baĢlıklarında literatür eĢliğinde tartıĢıldı.  Metod: Eylül 2017 ile ġubat 2020 

tarihleri arasında, Ġstanbul Medipol Üniversitesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi AD., Medipol Mega Üniversite 

Hastanesinde opere edilen tüm pediatrik hastalar çalıĢmaya dahil edildi. Tüm medikal kayıtlar çok 

dikkatlice çalıĢıldı.  Sonuçlar: ÇalıĢmaya 30 hasta dahil edildi, hastaların ortalama yaĢı 7.7 (dağılım;1-17) 

ve %56‘sı erkekti. Ortalama takip süresi, 2,3 yıldı (dağılım; 1,1-2,9). Pilositik astrositomdan (%40) 

sonraki en sık patolojiler medülloblastom (%16) ve ependimomdu (%10). BaĢ ağrısından (n=14, %46) 

sonraki en sık semptom, dengesizlikti (n=12, %40). Bu hasta grubunda, hastaların %6‘sında (n=2) 

postoperatif hidrosefali saptandı ve kalıcı olarak Ģantlandı. Cerrahi sonrası BOS kaçağı ile karĢılaĢılmadı. 

Ayrıca, hastaların 9‘unda (%30) tekrarlayan cerrahiler uygulandı.  Karar: Bu araĢtırma, tek bir merkezin 

deneyimini ve literatür karĢılaĢtırmasını içermektedir. Bulgularımız, komplikasyonların azaltılmasına 

yönelik uygun cerrahi yaklaĢımların amaçlanması için daha fazla bir örneklemde iyi tanımlanmıĢ 

prospektif çalıĢmalara ihtiyaç olduğunu iĢaret etmektedir.  

Anahtar Kelimeler: pediatrik, posterior fossa tümörü, cerrahi  

 

 

Pediatric Posterior Fossa Tumors: A Single Center Surgical Experience 

 

 

Abstract 

Objective: The prevelance of pediatric brain tumors is second only to leukemia and mostly seen 

infratentorial. The optimal treatment option is surgery aiming gross total resection to relief of symptoms 

and hydrocephalus. The most difficult problem is obstructive hydrocephalus, which is caused by 

obstruction, particularly in the proximal region of the fourth ventricle. Our aim was to present our 

pediatric posterior fossa tumor surgery series at Istanbul Medipol University, Neurosurgery Department. 

All of our data including surgery, histopathological result, complication and prognosis, were analyzed in 
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the light of the literature.  Methods: From September 2017 to February 2020, all pediatric surgically 

treated patients with a posterior fossa tumor at the Istanbul Medipol University‘s Medipol Mega Hospital 

were included. All medical records meticulously studied.  Results: Thirty patients were included in the 

study, with a mean age of 7.7 (range; 1-17) years and 56% of whom were males. Mean follow-up period 

was 2.3 (range; 1.1 – 2.9) years. Pilocytic astrocytoma (40%) was the most common tumor pathology, 

followed by medulloblastoma (16%) and ependymoma (10%). Headache (n=14, 46%) was the most 

common symptom, followed by disequilibrium (n=12, 40%). In this patient group, 6% (n=2) of the 

patients experienced hydrocephalus postoperatively and were permanently shunted. There was no CSF 

leakage after surgery. Furthermore, nine of the patients (30%) were operated repeatedly.   Conclusion: 

This research is based on a single center‘s experience and includes a comprehensive literature review. 

Our findings point to the need for prospective studies with well-defined protocols enrolled with larger of 

samples directed at assessing novel ways and approaches to reduce the risk of the complications. 

Keywords: pediatric, posterior fossa tumor, surgery 

 

Introduction  

Primary CNS (Central Nervous system) tumors are the most common solid pediatric tumors 

comprising 40% – 50% of all tumors. Childhood primary nonmalignant and malignant CNS tumors have 

an average prevelance of 5–6 cases per 100,000 in U.S. Primary CNS tumors predominate In children, 

with more than half of them appearing in the posterior fossa. Moreover, adult brain tumors are 

particularly supratentorial, metastatic and only 15–20% are in the posterior fossa (1-3). 

The clinical apprearance varies depending on the location of the tumor. These tumors can cause a 

variety of nonspecific signs and symptoms that are similar to those seen in less severe childhood illnesses. 

The most common presenting symptom is headache followed by nausea and vomiting (3).  

In this retrospective study, we studied our patient population characteristics along with literature 

review in the surgical treatment of pediatric posterior fossa tumors. 

Methods  

All of medical records of pediatric patients with brain tumors operated on at Istanbul Medipol 

University, Medipol Mega University Hospital, Neurosurgery Department between September 2017 and 

February 2020 were reviewed retrospectively. Patients with a posterior fossa tumor under the age of 18 

were included in the study. We examined at a variety of factors, including demographics, tumor 

histology, and development of postoperative complications including CSF leak, collection and 

hydrocephalus. 

Results  

Our study included 30 patients, with a mean age of 7.7 (range; 1-17) years and 56% of whom were 

males (Table 1). The majority of these patients (n=21, 70%) had primary surgery for their tumors, while 

the remaining 9 (30%) had secondary surgery for a recurrent tumor after undergoing their primary surgery 

at a different hospital.  

On 29 patients (96%), a craniotomy and tumor removal were performed, while one patient (3%) 

received biopsy. The most common tumor pathology observed was pilocytic astrocytoma (n=12, 40%) 

(Figure 1), followed by medulloblastoma (n=5, 16%) (Figure 2), ependymoma (n=3, 10%), and others 

(n=4, 13%) (Figure 3 and 4) (Table 2). Headache was the most common presenting symptom for our 

patients (46%), followed by disequilibrium (40%), cranial nerve palsy (30%), and vomiting (26%) (Table 

1). Moreover, two (6%) of our patients required permanent shunt. Without percutaneous CSF drainage, 

only two (6%) of patients suffered from pseudomeningocele as a CSF leak. Additionally, we identified 

multipl surgeries in 9 (30%) patients (Table 3).  

Discussion  

Astrocytomas, medulloblastomas, ependymomas, and brainstem gliomas are the most common 

pediatric posterior fossa tumors. They typically peak in the first decade of life (4). Cerebellar 



835 
 

 

astrocytomas are the most common pediatric posterior fossa tumors, with an incidence ranging between 

30 % and 40%. They are most common in cerebellar hemispheres (5-7). 

On the other hand, medulloblastomas, which are second after astrocytomas, tend to develop in the 

vermis of the cerebellum (midline) with extension into the fourth ventricle. Ependymomas are the third 

most common tumors in children, accounting for 8–15% of all tumors. Brainstem gliomas are fourth and 

correspond to gliomas originating in the medulla oblongata, pons, and midbrain. They comprise 10–20% 

of all brain tumors in children (8,9). 

Surgery on the posterior fossa carries a high risk of complications. First one of them is posterior fossa 

syndrome (PFS) (cerebellar mutism syndrome). Unlike cerebellar mutism, it includes cerebellar mutism, 

hypotonia, ataxia, neurobehavioral perturbations, emotional lability, cranial nerve palsies, oropharyngeal 

apraxia and speech disorders, and long-term neurocognitive complications. The incidence of this 

syndrome fluctuates between 11 and 29%, and the cerebellar vermis being the most frequently affected 

structure. Medulloblastoma is the most commonly associated with PFS among all posterior fossa tumors, 

particularly when the tumor size exceeds 5 cm. Other important risk factors for the development of this 

syndrome are brainstem involvement and the midline location of a tumor. The pathophysiology of PFS is 

unknown, although several hypotheses have been proposed to explain this condition (5,10-13). 

Pseudomeningocele and CSF leak are two other well-known postoperative complications of resection 

of posterior fossa tumors in infants. This complications range between 7.1% and 33%. Hydrocephalus, 

subarachnoid scarring, incomplete dural closure, and performing a craniectomy rather than a craniotomy 

are some of the factors thought to be involved in pathogenesis (14,15). 

Furthermore, the formation of hydrocephalus, which can be the presenting sign of a tumor or a 

postoperative complication, is one of the most important features shared by the pediatric posterior fossa 

tumors remains. Numerous studies have shown that posterior fossa tumors are associated with high rates 

of hydrocephalus, with ranging from 70% to 90%. The most common cause of hydrocephalus in these 

tumors is obstructed CSF flow, but it can also caused by poor absorption (16).  

Despite this, the treatment of hydrocephalus in pediatric posterior fossa tumors is still a source of 

controversy. Pre-resection and post-resection options, as well as, the resection of the tumor obstructing 

the CSF flow, are all options for treating hydrocephalus. These options comprise procedures that assist in 

either temporary or permanent CSF diversion: they include ventriculoperitoneal (VP) shunt, endoscopic 

third ventriculostomy (ETV), and external ventricular drainage (EVD). Additionally, various studies 

highlight the importance of preoperative streoid administration to minimize tumor and hydrocephalus-

releated edema, as well as resection of the obstructing tumor as soon as possible to reduce the risk of 

hydrocephalus development (17,18). 

Hydrocephalus is one of the major concerns faced by surgeons in pediatric posterior fossa surgery, in 

addition to the aferementioned complications. According to the literature, the global average incidence of 

recurrent hydrocephalus after surgery is 30% (17,19,20). In our study, 2/30 (6%) patients had persistent 

hydrocephalus requiring a VP shunt postoperatively.  

Conclusion  

Posterior fossa tumors are among the most common childhood cancers. The mainstay of treatment is 

surgery with safe resection. This study from a single center experience discusses the characteristics of 

childhood posterior fossa tumors. Future prospective studies with well-defined protocols are needed, with 

the aim of evaluating novel ways and approaches to reduce the complications. 
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Tables and Figures & Tables and Figures Legends:  

Figure 1: A cystic pilocytic astrocytoma sample. Preoperative, a. T2 axial, b. T1 sagital, c.contrasted 

T1 sagital, and postoerative, d. T2 axial, e. T1 sagital, f. contrasted T1 sagital MRI imgaes (Arrows shows 

the cystic tumor). 

 

Figure 2: A medulloblastoma sample. Preoperative, a. T2 axial flair, b. T1 sagital, c.contrasted T1 

sagital, and postoerative, d. T2 axial, e. T1 sagital flair, f. contrasted T1 sagital MRI imgaes (Arrows 

shows the solid tumor). 
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Figure 3: An atypical teratoid rhabdoid tumor (ATRT) sample. Preoperative, a. T2 axial, b. T1 

sagital flair, c.contrasted T1 sagital, and postoerative, d. T2 axial, e. T1 sagital, f. contrasted T1 sagital 

MRI imgaes (Arrows shows the tumor). 

 

Figure 4: A rosette forming glioneuronal tumor sample. Preoperative, a. T2 axial, b. T1 sagital 

flair, c.contrasted T1 sagital, and postoerative, d. T2 axial, e. T1 sagital flair, f. contrasted T1 sagital MRI 

imgaes (Arrows shows the cystic tumor). 
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Table 1: Patient characteristics. 

Table 1: Patient characteristics 

 n % 

Gender Female 1

3 

43

% 

Male 1

7 

56

% 

Type of Surgery Biopsy 1 3

% 

GTR 9 30

% 

STR 2

0 

66

% 

Surgical Approach Telovolar 1

2 

40

% 

Transcerebellar 1

1 

36

% 

Subtemporal 4 13

% 

Retrosigmoid 2 6

% 

Supracerebellar infratentorial 1 3

% 

Surgical Position Sitting 2

3 

76

% 

Park bench 4 13

% 

Prone 3 10

% 

CSF Shunt Preoperative shunt 0 0

% 

Permanent shunt 2 6

% 

Presenting 

symptoms 

Headache 1

4 

46

% 

Disequilibrium 1

2 

40

% 

Cranial nerve palsy 9 30

% 

Vomitting 8 26

% 

Focal weakness 7 23

% 

Other 4 13

% 
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None 2 6

% 

 

Table 2: Pathological characteristics of patients. 

Table 2: Pathological characteristics of patients.  

Pathology n % 

 Cavernoma 2 6

% 

 Glial 

          Grade I, Pilocytic 

          Garde II, Pilomyxoid 

          Grade IV, Diffuse 

midline 

16 

     

12 

     

1 

     

3 

5

3% 

4

0% 

3

% 

1

0% 

 Ependymoma 

          Grade II, clear cell 

          Grade III, anaplastic 

3 

     

1 

     

2 

1

0% 

3

% 

6

% 

 Medulloblastoma, Grade IV 5 1

6% 

 Other 

          ATRT 

          Glioneuronal tumor 

          Giant cell tumor 

          Rosette forming  

4 

     

1 

     

1 

     

1 

     

1 

1

3% 

3

% 

3

% 

3

% 

3

% 
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Table 3: Characteristics of multilp surgical treated patients. 

Table 3: Characteristics of multipl surgical treated patients.  

Case no. Age / 

Gender 

Location Pathology Description 

1 4 / M Mesencephal

on 

Pilocytic astrocytoma 2 surgeries 

2 9 / F Mesencephal

on 

Pilocytic astrocytoma 2 surgeries 

3 8 / M Right PCA Anaplastic 

ependymoma 

5 surgeries   

(3 tumor, 2 

shunt) 

4 16 / F Cerebellar Diffuse midline 

glioma,  

WHO Grade IV 

2 surgeries 

5 4 / M Mesencephal

on 

Pilocytic astrocytoma 2 surgeries 

6 3 / F Mesencephal

on 

Pilocytic astrocytoma 2 surgeries 

7 17 / M 4th ventricle Pilocytic astrocytoma 2 surgeries 

8 2 / M Cerebellar Medulloblastoma,  

WHO Grade IV 

2 surgeries 

9 3 / M Cerebellar Medulloblastoma,  

WHO Grade IV 

2 surgeries 
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Özet 

GiriĢ ve Amaç: Total diz protezi ameliyatı geçiren hastalarda uygulanan anestezi metodlarının 

perioperatif ve postoperatif etkilerinin retrospektif değerlendirilmesi üzerine Türkiye‘de yapılan 

çalıĢmalar az sayıdadır.  Bu çalıĢmada amacımız total diz protezi ameliyatı geçiren hastalarda uygulanan 

rejyonel anestezi tekniklerinin genel anesteziye göre daha iyi sonuçlar sağladığı hipotezini test etmektir. 

Gereç ve Yöntem: Ankara Numune Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi bilimsel araĢtırmalar değerlendirme 

komisyonu onayı alındıktan sonra  01 Ocak 2012 ile 31 Aralık 2012 tarihleri arasında diz protezi cerrahisi 

geçiren 247 hastanın medikal arĢiv ve anestezi kayıtları retrospektif olarak incelendi. Preoperatif, 

intraoperatif ve postoperatif kayıtları tutuldu.Verilerin istatistiksel analizi SPSS 16.0 istatistik paket 

programında yapıldı. Sürekli değiĢkenlerin tanımlayıcı istatistikleri ortalama ± standart sapma olarak 

verilirken, kategorik değiĢkenler sayı (n) ve yüzde (%) olarak belirtildi. Kategorik verinin analizinde 

Pearson Ki-kare testi ve Fisher‘in Kesin Ki-kare testi kullanıldı. Anlamlılık düzeyi α=0,05 olarak 

belirlendi. Bulgular: AraĢtırmaya katılan 247 hastanın;%82,2‘si kadın, %17,8‘i erkek idi. YaĢ 

ortalamasının 67,3±8,3 olduğu, %60,3‘ünün sigara kullandığı bulundu. %3,6‘sının ASA I, %64,8‘inin 

ASA II, %31,6‘sının ASA III risk sınıfına dahil edildi. Hastaların %37,2‘sine genel %62,8‘ine rejyonel 

anestezi yöntemi uygulandığı tespit edildi.%93,1‘ine total %6,9‘una revizyon ameliyat tipi uygulandığı 

belirlendi. Bu hastaların %61,9‘unda kan transfüzyonu ihtiyacı olduğu gözlendi. Hastaların %2,0‘ının 

postoperatif yoğun bakım gereksinimi olduğu ve bu hastaların ortalama yoğun bakım kalıĢ sürelerinin 2,2 

± 1,1 gün olduğu, ortalama preoperatif hemoglobin değerlerinin 13,0 ± 1,4 postoperatif hemoglobin 

değerlerinin 9,3 ± 4,5 olduğu gözlendi. Ortalama operasyon süresi 79,2 ± 13,3 dakika idi. Ortalama 

taburculuk süresi ise 10,8 ± 3,6 gün olduğu ve mortalite gözlenmediği saptandı. Sonuç: Diz artroplastisi 

operasyonu geçiren 247 hastanın verilerinin retrospektif olarak incelenmesiyle yaptığımız çalıĢmada; 

benzer yaĢ grupları ve yandaĢ hastalıklara sahip hastalarda rejyonel anestezi uygulamaları ve genel 

anestezi uygulamaları arasında peroperatif morbidite ve mortalite açısından anlamlı bir fark olmadığını 

gözlemledik. Bu konuda daha kapsamlı meta analizlere ve çalıĢmalara ihtiyaç olduğu kanısındayız. 

Anahtar Kelimeler:Total diz protezi, Rejyonel anestezi, Genel anestezi 
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Retrospective Review Of Anesthesia Methods Used In Knee Arthroplasty Surgery 

 

Abstract 

Background: There are few studies conducted in Turkey on the retrospective evaluation of the 

perioperative and postoperative effects of anesthesia methods applied in patients undergoing total knee 

arthroplasty surgery. Our aim in this study is to test the hypothesis that regional anesthesia techniques 

applied in patients undergoing total knee replacement surgery provide better results than general 

anesthesia. Materials and Method: The medical archives and anesthesia records of 247 patients who 

underwent knee arthroplasty surgery between January 01, 2012 and December 31, 2012 were 

retrospectively analyzed after the approval of the scientific research evaluation commission of Ankara 

Numune Training and Research Hospital. Preoperative, intraoperative and postoperative records were 

kept. Statistical analysis of the data was done in SPSS 16.0 statistics package program. Descriptive 

statistics of continuous variables were given as mean ± standard deviation, while categorical variables 

were expressed as number (n) and percentage (%). Pearson Chi-square test and Fisher's Exact Chi-square 

test were used in the analysis of categorical data. The level of significance was determined as α = 0.05. 

Results: Of the 247 patients participating in the study; 82.2% were female and 17.8% were male. It was 

found that the average age was 67.3 ± 8.3, 60.3% of them smoked. 3.6% was included in ASA I, 64.8% in 

ASA II, 31.6% in ASA III risk class. It was found that 37.2% of the patients had general anesthesia and 

62.8% had regional anesthesia method. It was determined that 93.1% had a total and 6.9% revision 

surgery type. It was observed that 61.9% of these patients needed blood transfusion. It was found that 

2.0% of the patients needed postoperative intensive care and the mean length of stay in intensive care was 

2.2 ± 1.1 days, mean preoperative hemoglobin values were 13.0 ± 1.4, postoperative hemoglobin values 

were 9.3 ± 4.5 was observed. The mean operation time was 79.2 ± 13.3 minutes. The mean discharge 

time was 10.8 ± 3.6 days and no mortality was observed. Conclusion: In our study by retrospectively 

examining the data of 247 patients who underwent knee arthroplasty; We observed that there was no 

significant difference in terms of perioperative morbidity and mortality between regional anesthesia 

applications and general anesthesia applications in patients with similar age groups and concomitant 

diseases. We think that more comprehensive meta-analyzes and studies are needed on this subject. 

Keywords: Total knee replacement, Total knee arthroplasty, Regional anesthesia, General anesthesia 

 

1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Anestezi metodunun perioperatif sonuçlar üzerine etkileri merak konusu olmuĢtur. Rejyonel ya da 

genel anestezi uygulamalarının ameliyat esnasında ve sonrasındaki sonuçları üzerine birçok çalıĢma 

yapılmıĢtır (1). Total diz artroplastisi ameliyatlarında rejyonel anestezi ve genel anestezi yöntemleri 

uygulanabilir (2). Her yıl artan sayıda total diz protez ameliyatı gerçekleĢtirildiğinden, bu konu ile ilgili 

yapılan araĢtırmaların sayısı da gün geçtikçe artmaktadır. Özellikle ameliyat için kullanılacak anestezi 

yöntemi ve anestezi yönteminin komplikasyonları merak konusu olmuĢtur.  (3).  

Total diz artroplastisi dünya çapında sıklıkla uygulanan ameliyatlardandır (2,4). Total total diz 

artroplasti ameliyatı uygulamasındaki amaç; hareketi sağlamak, ağrıyı gidermek ve deformiteyi 

düzeltmektir. Total diz artroplasti rejyonel ya da genel anestezi altında uygulanabilir. Hastanın tıbbi 

durumuna göre bu iki yöntemden biri seçilir. Rejyonel ya da genel anestezinin biliĢsel fonksiyonlar, 

kardiyovasküler durum ve mortalite oranlarına etkileri açısından birbirlerine üstünlüğü tam olarak 

gösterilememiĢtir (5).   

Nöroaksiyel anestezinin uygulanan kalça kırığı hastalarında hasta düzeyinde anestezi tipinden ve diğer 

faktörlerden bağımsız olarak sağkalımı artırdığı ileri sürülmüĢtür (6). Ortopedik giriĢimlerde nöraksiyel 

anestezi uygulanmasının tromboemboli riskini arttırdığını ileri süren çalıĢmalar olsa da (7) tromboemboli 

riskini azalttığı, intraoperatif kan kaybını azalttığı, ameliyat odasında kalma süresini kısalttığını ileri süren 

çalıĢmalar yayınlanmıĢtır (8). Randomize kontrollü çalıĢmaların içerdiği hasta sayıları genellikle 

düĢüktür. Gerçekçi sonuçlar elde etmek için retrospektif Kohort çalıĢmaları ile geniĢ çaplı çok sayıda 

hastayı içeren incelemeler yapılmaktadır.  
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Postoperatif ilk 24 saat yakın takip önemlidir. Her 30 total diz artroplasti geçiren hastadan 1‘i 

postoperatif dönem de yoğun bakım ihtiyacı duyar (9-11). Yeterli hidrasyon ve analjezi sağlanmalıdır. 

Etkili ağrı tedavisi çok önemlidir, çünkü postoperatif ağrı yaĢam kalitesi üzerinde doğrudan bir etkiye 

sahiptir (4). Postoperatif analjezi intraoperatif yerleĢtirilen epidural kateterden, hasta-kontrollü intravenöz 

anestezi ya da oral yoldan sağlanabilir. Fizyoterapist kontrolünde diz egzersizleri postoperatif erken 

dönemde yaptırılır (10). Genellikle 5-14 günde taburcu edilirler. Nöroaksiyal anestezi ile yapılan 

ortopedik ameliyatlar sonrası  hastanede kalıĢ süresi çok kısadır ve hastanedeki mortalite çok düĢüktür 

(12). Tromboembolizm proflaksisi evde de devam ettirilir. 

Ankara Numune Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 130 yılı aĢan geçmiĢiyle geliĢmiĢ sistemlere sahip, 

cerrahi branĢlarında tecrübeli hekimlerleri olan, 1150 yataklı ve yılda yaklaĢık 50.000 ameliyatın 

yapıldığı multidisipliner bir hastanedir.  Bu hastanede retrospektif olarak anestezi yöntemlerinin 

sonuçlarının incelenmesi kanıta dayalı tıbba katkıda bulunabileceği gibi anestezi branĢının kendini öz 

değerlendirmesi ve gelecek hedeflerinin belirlenmesine de yardımcı olabilir.  

Total diz artroplasti ameliyatı geçiren hastalarda uygulanan anestezi metodlarının perioperatif 

etkilerinin retrospektif değerlendirilmesi üzerine Türkiye‘de yapılan çalıĢmalar az sayıdadır.  Bu 

çalıĢmada amacımız total diz artroplasti ameliyatı geçiren hastalarda uygulanan rejyonel anestezi 

tekniklerinin genel anesteziye göre daha iyi sonuçlar sağladığı hipotezini test etmektir. 

2. MATERYAL VE METOD 

Ankara Numune Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi bilimsel araĢtırmalar değerlendirme komisyonu onayı 

alındıktan sonra 01 Ocak 2012 ile 31 Aralık 2012 tarihleri arasında diz protezi cerrahisi geçiren 247 

hastanın medikal arĢiv ve anestezi kayıtları retrospektif olarak incelendi. 

Hastaların preoperatif döneme ait olarak; demografik verileri (ad, soyad, yaĢ, sigara kullanımı), 

ASA fiziksel durum skorları, EĢlik eden sistemik hastalıkları, Preoperatif hemoglobin değerleri, 

intraoperatif döneme ait olarak; uygulanan anestezi Ģekli, uygulanan cerrahi Ģekli, operasyon süresi, 

verilen sıvılar ve miktarları, kan ve kan ürünleri miktarı, kan basınçları, kalp hızları, peroperatif 

komplikasyon varlığı (hipotansiyon, kanama, emboli, arrest), ortaya çıkan morbidite ve mortaliteler ve 

postoperatif döneme ait olarak; postoperatif hemoglobin değeri, postoperatif yoğun bakım ihtiyacı 

varlığı, yoğun bakımda kalıĢ süresi, hastaneden taburculuk süresi, postoperatif morbidite ve mortalite 

nedenleri kaydedildi. 

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 16.0 istatistik paket programında yapıldı. Sürekli değiĢkenlerin 

tanımlayıcı istatistikleri ortalama ± standart sapma olarak verilirken, kategorik değiĢkenler sayı (n) ve 

yüzde (%) olarak belirtildi. Kategorik verinin analizinde Pearson Ki-kare testi ve Fisher‘in Kesin Ki-kare 

testi kullanıldı.  

Anlamlılık düzeyi α=0,05 olarak belirlendi. 

 

3. BULGULAR 

AraĢtırmaya katılan 247 hastanın; %82,2‘si kadın, %17,8‘i erkek idi. YaĢ ortalamasının 67,3±8,3 

olduğu, %60,3‘ünün sigara kullandığı bulundu. %3,6‘sının ASA I, %64,8‘inin ASA II, %31,6‘sının ASA 

III risk sınıfına dahil edildi. %37,2‘sine genel %62,8‘ine rejyonel anestezi yöntemi uygulandığı tespit 

edildi. %93,1‘ine total %6,9‘una revizyon ameliyat tipi uygulandığı belirlendi. Bu hastaların %61,9‘unda 

kan transfüzyonu ihtiyacı olduğu gözlendi. Hastaların %2,0‘ının postoperatif yoğun bakım gereksinimi 

olduğu ve bu hastaların ortalama yoğun bakım kalıĢ sürelerinin 2,2 ± 1,1 gün olduğu, ortalama preoperatif 

hemoglobin değerlerinin 13,0 ± 1,4 postoperatif hemoglobin değerlerinin 9,3 ± 4,5 olduğu gözlendi. 

Ortalama operasyon süresi 79,2 ± 13,3 dakika idi.Ortalama taburculuk süresi ise 10,8 ± 3,6 gün olduğu ve 

mortalite gözlenmediği saptandı (Tablo 1). 
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Tablo 1. AraĢtırmaya Katılanların Özellikleri 

    n % 

Cinsiyet Kadın 203 82,2 

Erkek 44 17,8 

   n Ort. ± SS 

YaĢ  247 67,3 ± 8,3 

    n % 

Sigara Yok 98 39,7 

Var 149 60,3 

ASA I 9 3,6 

II 160 64,8 

III 78 31,6 

Anestezi Yöntemi Grup I (Genel) 92 37,2 

Grup II (Rejyonel) 155 62,8 

Ameliyat Tipi Total 230 93,1 

Revizyon 17 6,9 

Kan Verilme Durumu Yok 94 38,1 

Var 153 61,9 

   n Ort. ± SS 

Verilen Kan Miktarı  153 1,9 ± 1,0 

Verilen Sıvı Miktarı  247 1.761,1 ± 551,8 

    n % 

Postoperatif YB 

Gereksinimi 

Yok 242 98,0 

Var 5 2,0 

   n Ort. ± SS 

YB KalıĢ Süresi (gün)  5 2,2 ± 1,1 

HB Değeri Preoperatif 247 13,0 ± 1,4 

HB Değeri Postoperatif 247 9,3 ± 4,5 

Operasyon Süresi (dakika)  247 79,2 ± 13,3 

Taburculuk Süresi (gün)  247 10,8 ± 3,6 

    n % 

Mortalite Yok 247 100,0 

Var -- -- 
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 AraĢtırmaya katılan hastaların; %4,5‘inde hipotansiyon ve %1,2‘sinde kanama 

komplikasyonlarının olduğu bulunmuĢtur. 

 Gruplar arası karĢılaĢtırmada; cinsiyetler yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

bulunmuĢtur (p>0,05) 

 Gruplar arası karĢılaĢtırmada; yaĢ yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

bulunmuĢtur (p>0,05) 

 Gruplar arası karĢılaĢtırmada; sigara kullanma durumu yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olmadığı bulunmuĢtur (p>0,05). 

 Gruplar arası karĢılaĢtırmada; ASA seviyesi yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı bulunmuĢtur (p>0,05). 

 Gruplar arası karĢılaĢtırmada; kan verilme durumu yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı bulunurken (p>0,05), verilen kan miktarı yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak fark 

anlamlıydı (p<0,05). Grup I hastalarına verilen kan miktarının Grup II hastalarına verilen kan miktarından 

daha fazla olduğu gözlenmiĢtir (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Kan Verilme Durumu ve Miktarının Gruplar Arasında KarĢılaĢtırılması 

  

Grup I (Genel) 

(n=92) 

Grup II (Rejyonel) 

(n=155)    P 

n % n % 

Kan 

Verilme 

Durumu 

Yo

k 
34 37,0 60 38,7 

0,019 
0,

890 
Var 58 63,0 95 61,3 

  
Ort.+SS 

(n=58) 

Ort.+SS 

(n=95) 
t P 

Verilen Kan 

Miktarı 
2,1 ± 1,2 1,7 ± 0,8 2,519 

0,0

13 
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 Gruplar arası karĢılaĢtırmada; ameliyat tipi yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

bulunmuĢtur (p>0,05). 

 Verilen sıvı miktarı yönünden gruplar arasında karĢılaĢtırma yapıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olduğu (p<0,05) bulunmuĢtur. Grup II hastalarına verilen sıvı miktarının Grup I 

hastalarına verilen sıvı miktarından daha fazla olduğu gözlenmiĢtir (Tablo 3). 

Tablo 3. Verilen Sıvı Miktarının Gruplar Arasında KarĢılaĢtırılması 

  
Grup I (Genel)  

(n=92) 

Grup II (Rejyonel)  

(n=155) 
t P 

Verilen Sıvı 1.657,6 ± 569,0 1.822,6 ± 533,7 -2,291 0,023 

 Gruplar arası karĢılaĢtırmada; postoperatif Hb değerleri yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olmadığı bulunurken (p>0,05), preoperatif Hb değerleri yönündenfark istatistiksel olarak anlamlıydı 

(p<0,05). Grup II hastaların Preoperatif HB değerlerinin Grup I hastalarınınkinden daha yüksek olduğu 

bulunmuĢtur. Grup içi karĢılaĢtırmalarda; her iki grupta da preoperatif HB değerleri ile postoperatif HB 

değerleri arasında istatistiksel olarak alamlı bir fark olduğu bulunmuĢtur (p<0,05). Her iki grupta da 

postoperatif HB değerlerinin preoperatif HB değerlerinden daha düĢük olduğu gözlenmiĢtir (Tablo 4). 

Tablo  4. Preoperatif ve Postoperatif Hb Değerlerinin Gruplar Arasında ve Gruplar Ġçinde 

KarĢılaĢtırılması 

  
Grup I (Genel)  

(n=92) 

Grup II (Rejyonel)  

(n=155) 
t P* 

Hb Preoperatif 12,8 ± 1,5 13,1 ± 1,3 -2,103 0,037 

Hb Postoperatif 8,9 ± 1,3 9,6 ± 5,6 -1,080 0,281 

t 26,981 7,856   

P** 0,000 0,000   

*Gruplar arası karĢılaĢtırma.    **Grup içi karĢılaĢtırma. 

 Gruplar arası karĢılaĢtırmada; postoperatif yoğun bakım gereksinimi yönünden istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı bulunmuĢtur (p>0,05). 

 Gruplar arası karĢılaĢtırmada; operasyon ve taburculuk süreleri yönünden istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı bulunmuĢtur (p>0,05). 

 Gruplar arası karĢılaĢtırmada; ortalama arter kan basıncı yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olmadığı bulunmuĢtur (p>0,05). 

 Gruplar arası karĢılaĢtırmada; kalp atım hızı yönünden 10. dakikadan 75. dakikaya kadar 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bulunurken (p>0,05), 5. dakikada gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu bulunmuĢtur (p<0,05). Grup I hastalarının KAH değerlerinin 

Grup II hastalarınınkinden daha yüksek olduğu bulunmuĢtur (ġekil 1). 
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AraĢtırmaya katılan hastaların; %72,9‘unda HT, %26,7‘sinde DM, %32,0 KOAH, %16,6‘sında KAH, 

%2,0‘ında AF, %4,0‘ında KBY, %4,5‘inde KKY, %1,6‘sında SVO, %0,4‘ünde Parkinson, %2,4‘ünde 

RA ve %2,4‘ünde obezite gibi yandaĢ hastalıklar gözlenmiĢtir. Gruplar arası karĢılaĢtırmada; eĢlik eden 

hastalıklar yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bulunmuĢtur (p>0,05) (Tablo 5). 
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Tablo 5.  EĢlik Eden Hastalıkların Gruplar Arasında KarĢılaĢtırılması 

 

Grup I (Genel) 

(n=92) 

Grup II (Rejyonel) 

(n=155)    P 

n % n % 

HT Yok 22 23,9 45 29,0 
0,765 0,382 

Var 70 76,1 110 71,0 

DM Yok 62 67,4 119 76,8 
2,596 0,107 

Var 30 32,6 36 23,2 

KOAH Yok 61 66,3 107 69,0 
0,197 0,657 

Var 31 33,7 48 31,0 

KAH Yok 73 79,3 133 85,8 
0,174 0,187 

Var 19 20,7 22 14,2 

AF Yok 91 98,9 151 97,4 
0,649 0,420 

Var 1 1,1 4 2,6 

KBY Yok 86 93,5 151 97,4 
2,308 0,129 

Var 6 6,5 4 2,6 

KKY Yok 88 95,7 148 95,5 
0,004 0,951 

Var 4 4,3 7 4,5 

SVO Yok 90 97,8 153 98,7 
0,283 0,595 

Var 2 2,2 2 1,3 

Alzheimer Yok 92 100,0 155 100,0 
-- -- 

Var -- -- -- -- 

Parkinson Yok 91 98,9 155 100,0 
0,070 0,792 

Var 1 1,1 0 0,0 

GUATR Yok 78 84,8 135 87,1 
0,102 0,610 

Var 14 15,2 20 12,9 

RA Yok 89 96,7 152 98,1 
0,051 0,821 

Var 3 3,3 3 1,9 

Obezite Yok 91 98,9 150 96,8 
0,395 0,530 

Var 1 1,1 5 3,2 

 Gruplar arası karĢılaĢtırmada; komplikasyonlar yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı bulunmuĢtur (p>0,05).  



850 
 

 

4. TARTIġMA 

Ortopedik giriĢimlerde nöraksiyel anestezi uygulanmasının tromboemboli riskini düĢürdüğü, 

intraoperatif kan kaybını azalttığı, ameliyat odasında kalma süresini kısalttığını ileri süren çalıĢmalar 

yayınlanmıĢtır (8). Nöroaksiyel rejyonel anestezi teknikleri genel anestezi tekniklerine göre hava yolu 

gereksinimine bağlı komplikasyonlardan kaçınılması ve hasta ile iletiĢimin devam ettirilmesi gibi 

avantajlara sahiptir (4). 

Total diz artroplasti cerrahisi geçiren hastalarda uygulanan anestezi yöntemlerini incelediğimiz bu 

çalıĢmamızda  peroperatif komplikasyonlar açısından genel anestezi ve rejyonel anestezi grupları arasında 

anlamlı bir fark olmadığı sonucuna vardık.  Anestezistler için hasta açısından total diz artroplastisi 

cerrahisinde uygulanacak en uygun anestezi yönteminin belirlenmesi önemlidir.  

Rejyonel ve genel anestezi tekniklerini farklı hasta popülasyonlarında karĢılaĢtıran çalıĢmalar 

literatürde yer almaktadır. Rodgers ve ark. (11) rejyonel ve genel anesteziyi postoperatif mortalite ve 

morbidite açısından karĢılaĢtıran meta-analizlerinde rejyonel anestezinin majör postoperatif 

komplikasyonları azalttığı sonucuna varmıĢtır. Özellikle ortopedik cerrahi geçiren hasta popülasyonunda 

derin ven trombozu, pulmoner embolizm, kan transfüzyon gereksinimi, pnömoni ve solunum 

depresyonunun rejyonel anestezi altında daha az görüldüğünü bildirmiĢlerdir (11). Biz bu çalıĢmamızda 

genel anestezi ve rejyonel anestezi uygulanan hastalar arasında komplikasyonlar bakımından anlamlı bir 

fark olmadığı sonucuna vardık. 

Sharrock ve ark. (13) ortopedik cerrahi gerçekleĢtiren bir hastanede 1981‘den 1985‘ e kadar hastane 

mortalite hızının %36 iken 1987 ile 1991 arasında mortalite hızının %0.01‘e azaldığını ve bu azalmanın 

anestezi uygulamalarındaki değiĢikliklerle eĢzamanlı görüldüğünü bildirdiler. Ortopedik prosedürlerde  

genel anestezi uygulamalarının yerine hipotansif epidural anestezi uygulamaları ile mortalitenin 

azaldığını ileri sürdüler (13). Waren ve ark. (8) ise spinal anestezi ile genel anesteziyi karĢılaĢtırdıkları 

çalıĢmalarında ameliyat sonrası 30 günlük mortalite için fark olmadığını ileri sürdüler. Biz bu 

çalıĢmamızda genel anestezi ve rejyonel anestezi uygulanan hastalar arasında morbidite ve mortalite  

bakımından anlamlı bir fark olmadığı sonucuna vardık. 

Total diz artroplasti  cerrahisi geçiren ve postoperatif ağrı tedavisi için sürekli epidural infüzyonlar 

uygulanan hastalarda derin ven trombozu görülme oranının azaldığı rapor edilmiĢtir (14,15).  

Total diz artroplasti  cerrahisi geçiren ve rejyonel anestezi altında opere edilen hastalarda genel 

anestezi altında opere edilen hastalara oranla postoperatif dönemde daha fazla oranla tromboemboli 

görüldüğünü ileri süren çalıĢmalar olduğu gibi rejyonel anestezi ile opere edilen hastalarda daha az 

tromboemboli görüldüğünü ileri süren çalıĢmalar da bulunmaktadır (7,8). 

Total diz artroplasti ameliyatlarında turnike açıldıktan sonra bir dakika içerisinde ortalama arteriyel 

basınçta yaklaĢık %20 azalma olduğu bildirilmiĢtir (16). Yeterli sıvı verilmesi, hipotansiyon ve 

bradikardinin hızlı tedavisi turnike açıldıktan sonraki hemodinamik instabiliteyi azaltabilir.  

Spinal ve epidural anestezinin turnike ĢiĢirilmesi sırasında oluĢan kan basıncı yükselmesini genel 

anestezi uygulananlara göre daha fazla baskıladığı gösterilmiĢtir (17). Bu durum rejyonel anestezinin 

turnike ağrısını genel anesteziye göre daha iyi giderdiği Ģeklinde yorumlanmaktadır. Rejyonel anestezinin 

turnike ağrısını gidermesinin  total diz artroplasti ameliyatı sonrasında hiperkoagülabilitede bir azalmaya 

yol açtığı ileri sürülmüĢtür (18). Diz artroplasti ameliyatı için epidural anestezi uygulanan vakalarda 

cerrahiyi takip eden süreçte proksimal tromboz insidansının önemli oranda azaldığı gösterilmiĢtir (15).  

Bazı çalıĢmalarda diz artroplastisi cerrahisi uygulanan  nöraksiyel anestezinin genel anesteziye 

üstünlüğünü gösterememiĢtir. Örneğin Anderson ve ark. Diz artroplastisi geçiren 262 ileri yaĢ hastada 

uzun dönemde kognitif fonksiyonlar ve kardiyovasküler komplikasyonlar açısından epidural ve genel 

anestezi arasında fark olmadığını ortaya koymuĢlardır (19). Bizim çalıĢmamızda da benzer Ģekilde 

komplikasyonlar açısından rejyonel anestezinin genel anesteziye üstünlüğü gösterilemedi. 

Hipotansif epidural anestezi tekniğinin ortopedik prosedürlerde kan kaybını azaltarak perioperatif kan 

transfüzyon ihtiyacını azalttığı gösterilmiĢtir (20,21).  Operasyon sahasında kanamanın az olması 

operasyon süresini kısaltırve dolaylı olarak kısa operasyon süresi derin ven trombozu geliĢme riskini 

azaltır. (22).  
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Hipotansif epidural anestezi tekniğinde amaç ameliyat boyunca ortalama arter basıncının 50-60 mmHg 

arasında tutulmasıdır. Epidural anestezi ile oluĢan sempatik blokaj  ve kardiyak akseleratör liflerin bloğu 

sistemik vasküler rezistansı düĢürür ve kontrolsüz olursa Ģiddetli hipotansiyon, bradikardi ve kardiyak 

outputta düĢüĢe neden olabilir (23). Norepinefrin ya da fenilefrin gibi vazopressorlerin infüzyonu ile 50-

60 mmHg arasında ortalama arter basıncı sürdürülebilir. 

5. SONUÇ 

Diz artroplastisi operasyonu geçiren 247 hastanın verilerinin retrospektif olarak incelenmesiyle 

yaptığımız çalıĢmada; benzer yaĢ grupları ve yandaĢ hastalıklara sahip hastalarda rejyonel anestezi 

uygulamaları ve genel anestezi uygulamaları arasında peroperatif morbidite ve mortalite açısından 

anlamlı bir fark olmadığını gözlemledik. Bu konuda daha kapsamlı meta analizlere ve çalıĢmalara ihtiyaç 

olduğu kanısındayız. 
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GiriĢ:  

Menengiomlar, araknoid cap hücrelerinden kaynaklanan tümörler olup orta-ileri yaĢlarda, kadınlarda 

sık görülen, büyük çoğunluğu benign karakterli ektraaksiyel yerleĢimli tümörlerdir. 

Tüm intrakranial tümörlerin yaklaĢık %20‘ni oluĢtururlar. %90 oranında benign, %6 oranında atipik, 

%2 oranında malign tümörlerdir. Çoğunlukla iyi huylu olmalarına rağmen atipik ve malign olanlar nüks 

sıklığı ve karakterleri nedeni ile ölümcül olabilmektedirler.  

WHO menegiomaları üç temel guruba ayırmıĢtır .  

1- Menengioma  

2- Atipik tip 

3- Anaplastik tip . 

Histopatolojik analizde kullanılan markırlar epitelyumyal membran antijeni, vimentin, laminin, 

fibronektin, karsinoembriojenik antijen, S-100 ve keratindir. 

Literatürde menenjiomların en sık karĢılan histolojik tipinin meningotelyomatöz tip olduğu 

bildirilmiĢtir. Ġkinci sıklıkta ise transizyonel tipin tespit edildiği bildirilmiĢtir. 

WHO SINIFLAMASI:  

 1- MENENGĠOMA: 

- menigotelyal  

- transizyonel  

- fibröz  

- psammomatöz  

- angiomatöz  

 - mikrokistik  

- sekretuar  

- clear cell  

- kordoid  
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- lenfoplasmositten zengin  

- metaplastik varyant (ksantomatöz, miksoid, osseoz, kartilojenöz) 

 2- ATĠPĠK.  

 3- ANAPLASTĠK. 

Yöntem:   

Bu çalıĢma DıĢkapı Yıldırım Beyazıt EAH‘ de yapılmıĢtır. Beyin cerrahi kliniğinde opere edilen 262 

hasta çalıĢmaya dahil edilmiĢtir.  

Atipik ve malign meningiomların klinik özellikleri, histopatolojileri ve tedavi ilkeleri incelenmiĢ, 

benign meningiomlardan farklılıkları vurgulanmıĢtır. 

Bulgular:  

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara DıĢkapı Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi  

kliniğinde Ocak 1992 ile Kasım 2000 tarihleri arasında opere edilen meningiom olgularının (262 

hasta;174K/ 88E) klinik izlem ve histopatolojik değerlendirmeleri yapılmıĢtır.  

Bilgiler hasta kayıtlarından, bilgisayarlı beyin tomografi (BT) görüntülerinden, manyetik rezonans 

görüntülerinden (MRI) , hasta epikrizlerinden ve biyopsi patoloji raporlarından elde edilmiĢtir.  

Toplanan bilgilere yaĢ, cinsiyet, Ģikayet, nörolojik bulgular, lokalizasyonu, komplikasyonlar, 

postoperatif radyolojik ve nörolojik bulgular eklenmiĢtir.  

Menengiom tanısı konulan hastalarda:  

Tanı metotlarının geliĢmesi ile kitlelerin erken tanınmaları ve özellikle benign olanlarında tam tedavi 

Ģansı mevcuttur. 

 Menengioma tedavisinde karar hastanın yaĢı , risk faktörleri, nörolojik bulguları, tümör büyüklüğü ve 

semptomlara bağlıdır.  

Hasta sayısı: 262 hasta  

174 kadın 

88 erkek  

Patolojilerine göre:  

49 malign menengiom  

213 benign menengiom  

19 malign menengiom 

30 atipik menangiom   

Hastaların izlemleri : 

Birinci cerrahiyi takiben 12-48 aylık izlem süresince;  10 olguda nüks gözlenmiĢ olup, nüks görülen 

vakaların 6‘sı malign (%60), 4‘ü atipik (%40) histopatolojik tanıya sahiptir. Birinci cerrahi sonrası 

izlemde nüks saptanan hastalarda ikinci cerrahi iĢlem yapılmıĢtır.  Ġkinci cerrahi sonrası ise; bu 10 

olgunun 6‘sında tekrar nüks görülmüĢtür.  

Tümörü kısmi ve tama yakın çıkarılan 10 olguya ve birinci cerrahiden sonra tümörü nüks eden 4 

olguya radyoterapi verilmiĢtir.  

Bu olguların izlemlerinde, rezidü bırakılan kitlede büyüme saptanmamıĢtır.  

 8 yıllık izlem süresince toplam 3 hasta (%6,1) kaybedilmiĢtir.  

Sonuç:  

Malign ve atipik meningiomlar klinikte en sık nüks ile karĢımıza çıkarlar. 



855 
 

 

Meningiomalarda nüks için en önemli faktörler lezyonun yerleĢim yeri , cerrahi rezeksiyon ve 

histopatolojik yapıdır.  

Bunlardan en önemlisi histopatolojik yapıdır. 

Cerrahi sonrası hasta takiplerinde mutlaka klinik muayene, insizyon yeri muayenesi önemlidir.  

Ancak patoloji sonuçlarınında ilgili doktor tarafından mutlaka görülmesi ve değerlendirilmesi 

gerekmektedir.  

Bu nedenle ; Hasta takiplerinin cerrahi ekip, patoloji ekibi ve gerekirse radyasyon onkolojisi 

tarafından değerlendirilmesi gerekmektedir.  

Menengiomlar iyi huylu intrakranial tümörler olmasına rağmen;  Atipik ve malign karakterli olanları 

da vardır. Atipik ve malign karakterli menengiomlar sıklıkla ölümcül nükslere yol açmaktadır. 

 Bu nedenle;  Cerrahi sonrası taburcu edilen hastaların yakın takibi gerekmektedir. Özellikle atipik ve 

malign menengiom vakalarının histopatoloji sonuçları ile birlikte multidisipliner bir yaklaĢım ile cerrahi 

ekip, patoloji ekibi ve radyasyon onkolojisi ekibi ile koordineli olarak takibi esas olmalıdır.  
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Abstract 

Background/aim: Snake bites are rarely encountered and often neglected, but extremely fatal injuries. The 

most critical decision in the treatment of snake bites is the use of antvenom. Materials and methods: A 

total of 50 patients with snake bites who presented to the emergency department of Kastamonu Public 

Hospital between 2013 and 2020 were examined. Patients were classified according to whether 

antivenom was given or not and the locations where the snake bite occurred. Results: It was observed that 

14 (28%) of 50 patients who presented with snake bites were administered antivenom. Antivenom was 

given to all (100%) patients who presented from Doğanyurt, Bozkurt and TaĢköprü districts and half 

(50%) of the patients who presented from Azdavay and ġenpazar.  Conclusion: Venomous snakes are 

seen in Kastamonu and surrounding districts. This study was conducted to determine the locations where 

the most antivenom-requiring snake bites occur. 

Keywords: Kastamonu, Snake, Antivenom 

 

1. GiriĢ 

Yılan ısırıkları 2017 yılında Dünya Sağlık Örgütü‘nün (WHO) Ġhmal Edilen Tropikal Hastalıklar 

(NTD)  listesinde yeniden gündeme getirildi[1]. Yılan ısırıklarının yıllık hastalık ve ölüm oranı 

NTD‘lerin üst sıralarında yer almıĢtır[2]. 2019 yılında WHO tarafından bu hastalığın önlenmesi ve 

kontrolü için çalıĢma baĢlatıldı[3]. Bu ilgi yılan ısırıklarına dikkat çekmek ve bu konuda çalıĢmaların 

artması için uyarıcı olmuĢtur. Yılan ısırıkları tüm dünyada yılda tahmini 5 milyon kiĢiyi etkilemektedir. 

Yılda 81000 ile 138000 arasında kiĢi bu hastalıktan ölmekte ve bunun yaklaĢık üç katı kiĢi kalıcı fiziksel 

ve psikolojik sekellere sahip olmaktadır[4]. 

Dünyada kabaca 3.000 yılan türü bulunur. Bunların sadece % 15 kadarının insanlar için tehlikeli 

olduğu kabul edilir[5,6]. Türkiye‘de de 40 tür yılan bulunduğu bilinmektedir. En sık Viperidae grubu 

yılanlarla karĢılaĢılmaktadır. Bu gruptaki yılanların ciddi sistemik ve doku zedelenmesi oluĢturacak 

zehirleri vardır, zehir genellikle hematotoksik, nadiren de  nörotoksik etki gösterir[7]. Yılan zehri, yaygın 

damar içi pıhtılaĢma gibi sistemik zehirlenmeye ya da doku nekrozu etkisiyle ekstremitede  kayıplara 

neden olabilir[6,8].  

Yılan ısırığı zehirlenmesinin sistemik etkilerini önlemek için  tek etkili spesifik panzehirdir 

antivenomdur[9]. Antivenom, at, koyun veya baĢka evcilleĢtirilmiĢ hayvanlardan zehirle hiperimmünize 
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edilerek elde edilen konsantre immünglobünleri içerir.  Çok değerlikli (polispesifik) antivenomlar, belirli 

bir bölgede tıbbi açıdan en çok görülen ve en zehirli yılan türlerinin zehirlerine karĢı üretilir. 

Antivenomların, yılan zehirlerinin hemototoksik ve nörotoksik etkilerini engellediği ve sistemik etkilerini 

önlediği kanıtlanmıĢtır. [9,10,11,12]. Yılan ısırıklarının tedavisinde en önemli klinik karar antivenom 

verilip verilmeyeceğidir. 

Biz de bu çalıĢmada Kastamonu ve çevresinde görülen yılan ısırması vakalarında antivenom 

kullanılma durumlarına göre zehirleme potansiyeli yüksek olan yılanların en çok hangi bölgede 

görüldüğünü belirlemeye çalıĢtık. 

2. Gereç ve yöntem 

ÇalıĢmaya Kastamonu Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulundan 24.12.2020  tarih ve 2020-

KAEK-143-14.01 sayılı onay alındıktan sonra baĢlandı. ÇalıĢmamız retrospektif olarak yapıldı. 

ÇalıĢmamıza Ocak 2013 – Aralık 2020 yılları arasında Kastamonu Devlet Hastanesi Acil Servisine yılan 

ısırması Ģikayeti ile baĢvuran 50 hasta dahil edildi. Hastaların dosya kayıtları incelenerek hastanede ne 

kadar süre kaldığı, antivenom verilip verilmediği, ısırığın hangi extremiteden olduğu, servis ya da yoğun 

bakım yatıĢı yapılıp yapılmadığına bakıldı. Hastane kayıt sisteminden telefon numaralarına ulaĢılarak 

hastalar arandı ve hastaların onamları alındıktan sonra yılan ısırması olayının geçtiği yer (ilçe, köy) 

öğrenildi.  

3. Bulgular 

ÇalıĢmamızda Ocak 2013 - Aralık 2020 tarihleri arasında yılan ısırığı nedeniyle baĢvuran toplam 50 

olgunun 29'u (%58) kadın, 21 'i (%42) erkek idi. YaĢ ortalaması 46,82 yıl olarak saptandı. Hastalarımızın 

5 tanesi 18 yaĢ altı (%10), 45 tanesi 18 yaĢ üstü (%90) olduğu görüldü. 11 hastamızda (%22) sistemik 

bulgu gözlenirken, 39 hastamızda (%78)  sadece lokal bulgular olduğu saptandı.  

ÇalıĢmamızda hastaların ısırılan bölgelere göre alt ekstremite ve üst ekstremite olarak sınıflandırılması 

yapıldı, hastaların % 52 (n=26) 'sinin alt ekstremitesinden, %48 'inin (n=24) üst ekstremitesinden ısırılmıĢ 

olduğu görüldü. 

Hastaların toplam hastanede kalıĢ süreleri açısından bakıldığında 23 hastanın(%46)  8 saat, 19 hastanın 

(%38)  24 saat ve 8 hastanın (%16) da 48 saat takip edildiği saptandı. Bu hastalardan 7 olgunun( %14)  

yoğun bakım yatıĢı yapıldığı, 12 olgunun(%24)  serviste takip edildiği ve 31 olgunun (%62) da acil 

serviste takip ve tedavisinin tamamlandığı tespit edildi.  

ÇalıĢmamızda hastaların 36'sının (% 72) antivenom tedavisi almadığı, 14'ünün (%28) antivenom 

tedavisi almıĢ olduğu izlendi(Tablo 1). 

Hastalarımız,  yılan ısırıklarının gerçekleĢtiği bölgelere göre değerlendirildiğinde toplam 14 bölgeden 

hasta baĢvurusu olduğu tespit edildi. Bu bölgelerin Kastamonu merkez ve 13 ilçe olduğu saptandı. 

Kastamonu ilinin toplam 19 ilçesi bulunmaktadır. Ele alınan 50 hasta içinde 6 ilçeden hasta baĢvurusunun 

olmadığı görüldü. Yılan ısırıklarının görüldüğü yerler; Kastamonu merkez (12 hasta), Azdavay (6 hasta), 

Daday (5 hasta), Araç (4 hasta), Küre (4 hasta), ġenpazar (4 hasta), Devrekani (3 hasta), Bozkurt (2 

hasta), Cide (2 hasta), Çatalzeytin (2 hasta), Ġhsangazi (2 hasta), PınarbaĢı (2 hasta), Doğanyurt (1 hasta) 

ve TaĢköprü (1 hasta) olarak öğrenildi.  

Antivenom verilme açısından ilçelerden gelen hastalar değerlendirildiğinde; 3 hastanın Azdavay‘dan, 

2 hastanın Kastamonu merkez‘den, 2 hastanın Bozkurt‘tan, 2 hastanın Daday‘dan, 2 hastanın 

ġenpazar‘dan, 1 hastanın Küre‘den, 1 hastanın Doğanyurt‘tan ve 1 hastanın da TaĢköprü‘den acil servise 

baĢvurduğu tespit edildi(Tablo 2).  

4. TartıĢma 

Yılan ısırıkları, yaz aylarında karĢılaĢılan nadir hastalıklardan biridir. Biz de çalıĢmamızda Kastamonu 

ve çevresinde 2013 – 2020 yılları arasında görülen 50 yılan ısırığı olgusunu antivenom verilme kriterine 

göre değerlendirmeye çalıĢtık.    

Acil servise yılan ısırması Ģikayetiyle baĢvuran hastalar monitörize Ģekilde takip edilmeli, oksijen ve 

sıvı tedavisine baĢlanmalıdır. Yara yeri temizlenmeli, ısırılan extremite yüksekte tutulmalı ve 
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mobilizasyonu engellenmelidir. Extremitede bulunan takılar çıkarılmalı, tetanoz profilaksisi yapılmalıdır. 

Antibiyotik rutin önerilmemekle beraber akla gelmeli ve gerekliyse erken dönemde antivenom tedavisine 

baĢlanmalıdır[13-17]. 

ÇalıĢmamızda, Kastamonu Merkez dıĢında ilçelerden baĢvuran hastaların ilk müdahaleleri, tetanoz 

profilaksisi, yara bakımı ve antivenom tedavileri ilçe hastanelerinde uygulanarak sevkedilmiĢtir.  

Antivenomlar üretimlerinde kullanılan birkaç türe ait zehirlere karĢı spesifik Ģekilde üretilirler. Yılan 

ısırması durumlarında yılanın tanınması ve ona göre antivenom kullanılması gerekmektedir. 

Antivenomların üretimleri çok maliyetli, nakliye ve depolamaları zordur[18]. Yılan ısırıklarının az bir 

kısmı antivenom kullanımına ihtiyaç duyarlar, bu yüzden antivenom verme kriterlerinin iyi bilinmesi 

gerekmektedir.  

Antivenom Tedavisinin Endikasyonları  

A. Sistemik Zehirlenme Bulguları  

1- Hemorajik bozukluk: Spontan sistemik kanama, koagulopati 

2- Kardiyovasküler bozukluklar: ġok, hipotansiyon, akciğer ödemi, elektrokardiyografik bozukluklar  

3- Yaygın kas yıkımına bağlı oluĢan akut böbrek yetmezliği, kreatinin fosfokinaz yüksekliği.  

4- Ciddi sistemik semptomlar (Hipoksi, metabolik asidoz vb.) 

 5- Nedeni gösterilemeyen Ģuur bozukluğu, nörolojik tutulum  

B. ġiddetli Doku Zedelenme Bulguları  

Isırılan ekstremitede ciddi ödem (YaklaĢık ekstremitenin yarısını tutan) zedelenme, nekroz, hemorajik 

büller[19]. 

Yılan ısırması vakalarında hastanın tedavisini yönetmek ve takibini kolaylaĢtırmak amacıyla klinik 

evreleme sistemi geliĢtirilmiĢtir (Tablo 3). Bu evrelendirme sayesinde hastalara gereksiz yere antivenom 

verilmesinden ve antivenoma  bağlı oluĢabilecek komplikasyonlardan korunulur[19]. 

Antivenom tedavisi, alerji ve anaflaktik reaksiyon riskinden dolayı rutin olarak önerilmemekle 

birlikte, sistemik zehirlenme veya ağır lokal doku reaksiyonu olan hastalarda yapılmalıdır. Antivenom 

yapılmadan önce deri testi ile duyarlılık değerlendirilebilir, ayrıca bu tedavi sırasında antihistaminik, 

kortikosteroid ve adrenalin kolay ulaĢılabilir olmalıdır.  

Yılan antivenomu (PoliseraTM, Vetal Serum, Adıyaman) ülkemizde ilk kez 2014 yılında[20],  Halk 

Sağlığı Müdürlüğü tarafından dağıtımı yapılan PolivalanTM yılan antivenomu (5ml) da  2019 yılında 

üretilmeye baĢlanmıĢtır. Her iki antivenomda da ülkemizde en fazla bulunan Viperidea grubundan  V. 

ammodytes, V. xanthina, V. Lebetina türlerine karĢı immünglobülin bulunmaktadır[21]. 

Zehirli yılan ısırması vakalarında ana tedavi seçeneği antivenomdur[23]. Lokal veya sistemik bulguları 

ilerleyen hastalara antivenom tedavisi uygulanmalıdır.  Literatürdeki yayınlarda antivenom kulannma 

oranı % 16-80 arasında değiĢmektedir[24 -25]. Doğu Karadeniz Bölgesinde yapılan bir çalıĢmada 

antivenom kullanma oranının %25,9 olduğu rapor edilmiĢtir[26]. Bizim çalıĢmamızda da benzer olarak  

antivenom  kullanma oranının %28  olduğu  görülmüĢtür.  

Sistemik tutulum ve tedavinin gecikmesinden kaynaklanan komplikasyonlar veya yanlıĢ uygulamalar 

ölüme sebep olabilir[27]. Bizim  çalıĢmamızda antivenom uygulanmayan hastaların hepsi de herhangi bir 

komplikasyon gözlenmeden taburcu edilmiĢlerdir. Bu da hastaların yeterli tedaviyi aldıklarını 

göstermektedir. 

 Antivenom alan hastalarımızın hemen hepsi servis ya da yoğun bakımda en az 24 saat izlenmiĢtir. 

Sadece 1 hasta acil serviste takip edilerek taburcu edilmiĢ ancak o da yine 24 saat gözlenmiĢtir. Bu 

sonuçlarla hastanemizde ve ilçe hastanelerimizde gereksiz yere antivenom verme eğiliminin az olduğu 

sonucuna varılabilir.  

Antivenom verilen hastaların hangi evrede oldukları ile ilgili yeterince bilgiye ulaĢamadık. Ancak 

takip süreleri göz önüne alındığında bu hastaların evre 2- 3 yılan ısırığı bulgularına sahip oldukları tahmin 

edilmektedir.  
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Kastamonuda yaptığımız çalıĢmada ısıran yılanların hangi türlere ait olduğu ile ilgili bir veri elde 

edemedik. Ġlimizde en çok hangi yılanların görüldüğü ile ilgili de herhangi bir literatür verisi bulunamadı. 

Ancak ilimizin bulunduğu Batı Karadeniz bölgesinde de en çok viperidea grubu yılanların görüldüğü 

bilinmektedir.  

En çok hasta baĢvurusu 12 hasta ile Kastamonu merkezden olmuĢtur. Ancak bu hastaların sadece 

2‘sine antivenom verildiği görüldü.  

Doğanyurt , Bozkurt ve TaĢköprü ilçelerinden baĢvuran hastaların hepsine(%100), Azdavay ve 

ġenpazar‘dan baĢvuran hastaların da yarısına(%50)  antivenom verilmiĢ olduğu izlendi.  Bu bölgelerden 

gelen hastaları ısıran yılanların daha zehirli tipte yılanlar olabileceği kanısına vardık.  

Araç, Cide, Çatalzeytin, Devrekani, Ġhsangazi ve PınarbaĢı ilçelerinden yılan ısırmasıyla baĢvuran 

hastaların hiçbirine antivenom tedavisi verilmemiĢ. Ancak yine de sonuçlar bu bölgelerde bulunan 

yılanların zehirsiz olduğu anlamına gelmemektedir. O bölgelerde görülen tüm yılan ısırıklarının 

hastanemize baĢvurmamıĢ olduğu düĢünülebilir fakat imkanlar göz önüne alındığında bölgelerdeki 

hastanelerin hasta takip kapasiteleri sınırlı olduğundan durumu ciddi olan hastaların muhakkak 

merkezdeki hastaneye sevkinin yapıldığı bilinmektedir.  

Bu çalıĢma hem ihmal edilen bir hastalık olan yılan ısırıklarına yeniden dikkat çekmek, hem de 

Kastamonu ve çevresinde de zehirli yılanlarla karĢılaĢılabileceğini göstermek için planlandı. Ġdeal 

antivenom üretimi yılan türüne has olması gerektiğinden bu bölgede görülen zehirli yılan türleri ile ilgili 

daha geniĢ çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  
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Tablo 1: Antivenom verilme durumuna göre hasta sınıflamaları 

 ANTĠVENOM 

Aldı Almadı 

Cinsiyet Kadın 6 %42,85 23 %63,88 

Erkek 8 %57,14 13 %36,11 

YatıĢ Acil 1 %7,14 30 %83,33 

Servis 7 %50 5 %13,88 

Yoğun 

bakım 

6 %42,85 1 %2,77 

Takip süresi 8 saat 0 %0 23 %63,88 

24 saat 7 %50 12 %33,33 

48 saat< 7 %50 1 %2,77 

Extremite Alt 8 %57,14 18 %50 

Üst 6 %42,85 18 %50 

Bulgu Lokal 3 %21,42 36 %100 

Sistemik 11 %78,57 0 %0 

YaĢ 18 yaĢ altı 2 %14,28 3 %8,33 

18 yaĢ üstü 12 %85,71 33 %91,66 

Toplam  14 %28 36 %72 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



862 
 

 

 

Tablo 2: BaĢvuru yerlerine göre antivenom kullanım durumu 

  ANTĠVENOM 

ĠLÇELER TOPLA

M HASTA 

ALDI ALMADI 

MERKEZ 12 2 %16,66 10 %83,33 

AZDAVAY 6 3 %50 3 %50 

ARAÇ 4 0 %0 4 %100 

BOZKURT 2 2 %100 0 %0 

CĠDE 2 0 %0 2 %100 

ÇATALZEYTĠ

N 

2 0 %0 0 %100 

DADAY 5 2 %40 3 %60 

DEVREKANĠ 3 0 %0 3 %100 

DOĞANYURT 1 1 %100 0 %0 

ĠHSANGAZĠ 

 

2 0 %0 2 %100 

KÜRE 

 

4 1 %25 3 %75 

PINARBAġI 

 

2 0 %0 2 %100 

ġENPAZAR 

 

4 2 %50 2 %50 

TAġKÖPRÜ 

 

1 1 %100 0 %0 
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  Tablo 3. Yılan ısırmalarında klinik evreleme, antivenom kullanımı ve takip aĢamaları [22] 

Zehirlenme derecesi Klinik Antivenom 

kullanımı 

Takip 

Zehirlenme yok  

EVRE 0 

DiĢ izi görülebilir 

ısırıktan sonra yerel ya 

da sistemik zehirlenme 

bulgusu yoktur. 

Kullanılmaz 8 saat gözlendikten 

sonra taburcu edilebilir 

Hafif zehirlenme  

EVRE 1 

Hafif doku ĢiĢliği, 

hafif ekimoz, sistemik 

bulgu yok, normal 

laboratuvar bulguları 

(Trombosit sayısı 

normal), Sistolik kan 

basıncı > 90 mmHg 

Kullanılmaz 12 saat gözlendikten 

sonra taburcu edilebilir 

Orta Ģiddette 

zehirlenme EVRE 2 

ArtıĢ gösteren 

ĢiĢlik, o bölgede ağrı, 

ekimoz, protrombin 

zamanı (PT) ve 

―International 

Normalized Ratio‖ 

(INR) uzamıĢ, 

Trombosit değeri < 

80.000, Sistolik kan 

basıncı > 90 mmHg 

Zehirlenmenin 

Ģiddetiyle bağlantılı 

olarak 2 vial antivenom 

önerilir. 

Mutlaka monitorize 

edilebileceği bir bölümde 

izlenmelidir. 

ġiddetli zehirlenme 

EVRE 3 

Ġlerleyici ĢiĢlik, o 

bölgede ağrı, bül, 

nekroz gözlenir. PT 

uzamıĢ, Trombosit 

değeri < 80.000, 

Sistolik kan basıncı < 

80 mmHg, Ciddi 

sistemik semptomlar, 

koagülopati (Burun, 

mide vb. kanama 

Zehirlenmenin 

Ģiddetiyle bağlantılı 

olarak 4 vial ve üzeri 

antivenom önerilir. 

Yoğun bakımda 

izlenmelidir. 
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Özet 

GiriĢ: Osteosarkomlar, kemiğin primer malign tümörleri içinde % 20 oranıyla en sık görülenidir. Tüm 

iskelet sistemi maligniteleri içinde ise myelomalar ve metastazlardan sonra üçüncü sırayı alırlar. 1970‘li 

yılların baĢına kadar tedavide yalnızca amputasyon ve Radyoterapi (RT) uygulanırken, prognozu kötü ve 

sağ kalım oranları düĢüktü. 1990 lı yılların baĢlarına kadar, kemoterapi (KT) ajanlarının ve cerrahi 

tekniklerin geliĢmesi ile prognoz ve sağ kalım oranlarının daha iyi olduğu görülmüĢ ve rekonstrüktif 

giriĢimler ön plana çıkmaya baĢlamıĢtır. Günümüzde ise modern cerrahi teknikleri ile kemik ve yumuĢak 

doku rekonstrüksiyonlarının çok daha iyi hale gelmesine bağlı olarak her açıdan çok tatminkar sonuçlar 

elde edilmeye baĢlanmıĢtır. Amaç: YaklaĢık 26 yıl önce yaptığım tezime konu olan osteosarkomların 

tedavisindeki geliĢim ve değiĢimleri karĢılaĢtırarak, hastalığın seyrinin, yaĢam kalitesinin ve yaĢam 

süresinin ne oranda etkilendiğini belirlemek bu yazının amacı olmuĢtur. Yöntem: Mart 1986 ile Ocak 

1995 yılları arasında, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalında 

osteosarkoma nedeniyle ameliyat edilen 73 hasta ortalama 22.75 ay takip edilmiĢlerdir. Cerrahi sınırlara 

göre 19 hastaya marjinal, 45 hastaya geniĢ ve 9 hastaya radikal rezeksiyon ya da amputasyon yapılmıĢtır. 

41‘ine (% 56,2) amputasyon ya da dezartikülasyon, 32‘sine (% 43,8) ise ekstremite koruyucu cerrahi ya 

da lokal cerrahi uygulanmıĢtır. Sonuçlar: Amputasyon yapılan hastalar, 22.4 ay takip edilmiĢ ve 16 (% 

39) hasta hayatını kaybetmiĢtir. Ekstremite koruyucu cerrahi yapılan grup ise 23.1 ay takip edilmiĢ ve 14 

hasta (% 43) hayatını kaybetmiĢtir. Lokal nüks ilk grupta bir hastada (% 2,4), ikinci grupta ise 11 hastada 

(% 34) görülmüĢtür. Ġlk grupta akciğer metastazı, ameliyat sonrası ortalama 23.5 ayda 7 hastada (% 17), 

ikinci grupta ise ortalama 15,2 ayda yine 7 hastada (% 22) ortaya çıkmıĢtır. Sağ kalım oranları ise aylara 

göre Ģöyle olmuĢtur: 48 ay 6 hasta(%8,2), 42 ay 10 hasta (%13,7), 36 ay 12 hasta(%16,4), 30 ay 17 hasta 

(%23,7), 24 ay 25 hasta (%34,2), 18 aya 32 hasta (%43,8), 12 ay 53 hasta (%73,6) ve 6 ay 73 hasta 

(%100). TartıĢma ve Sonuç: Osteosarkomların tedavisindeki amaç, KT ve RT desteği ile mümkün 

olduğunca ekstremite koruyucu ve lokal cerrahi yöntemlerle en iyi fonksiyonel sonuçları elde ederek, 

hastanın yaĢam kalitesini ve sağ kalım süresini artırmaktır. Amputasyon bir zamanlar çok fazla uygulanan 

cerrahi yöntemken, artık yerini ekstremite koruyucu ve lokal cerrahi yöntemlere bırakmıĢtır. 1990‘lı 

yılların baĢlarında uygulanan tedavi yöntemleri, önceki 20 yıldan oldukça iyi iken, günümüzde ulaĢılan 

baĢarı düzeyi de bu dönemden çok daha ileri duruma gelmiĢtir. Özellikle KT ajanlarının değiĢmesi ve 

çeĢitlenmesi, cerrahi tekniklerin ve becerinin daha da geliĢmesi, yumuĢak doku cerrahi tekniklerinin 

iyileĢmesi ve standart hale gelmesi, biyolojik ve prostetik rekonstrüksiyon yöntemlerinin ve 

materyallerinin çok daha iyi hale gelmesi sayesinde bu olumlu değiĢim mümkün olmuĢtur.  
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Hastaların yaĢam kalitesi artmıĢ, sağ kalım süreleri çok uzamıĢ ve komplikasyon oranları çok 

azalmıĢtır. Amputasyon ise neredeyse tarihi bir cerrahi tedavi yöntemi haline gelmiĢtir.   

Anahtar Sözcükler: Osteosarkoma, Amputasyon, Ekstremite Koruyucu Cerrahi 

GiriĢ 

Osteosarkoma terimi ilk kez 1922 yılında James Ewing tarafından, kemikten köken alan herhangi bir 

tümöral lezyonu tanımlamak için kullanılmıĢtır (1,2,3,4). Daha sonraları ise iskelet sisteminden köken 

alan tüm sarkomaları tanımlamak için kullanılmıĢtır. Osteosarkomanın tanımını « direk olarak malign 

osteoid ya da immatür kemik oluĢumuna yol açan, iğsi hücre stromalı malign kemik tümörü «  Ģeklinde 

yapabiliriz (2,3,4,5,6). 

OS, tüm yaĢlarda görülebilir ama hızlı büyümenin en yoğun olduğu ikinci dekadda en çok görülür. % 

75i 12-25 yaĢ arasındadır. 60 yaĢ üstünde de ikinci bir pik olup bu da % 10 civarındadır. Bunlar genellikle 

sekonder OS lardır. OS ların % 90 ı primer OS lardır (Tablo I). Erkeklerde biraz daha fazla görülür (1.6 

kat). Tübüler kemiklerin metafizer bölgesinde daha sık yerleĢir. Femur distali, tibia proksimali ve 

sonrasında da humerus proksimalinde daha sık görülür. Her yıl, yaklaĢık milyonda 3-4 oranında yeni olgu 

görülmektedir. Tanıda, direk grafi, BT, SPECT, MRI, anjiografi ve sintigrafi gibi yöntemler kullanılır ve 

sonunda da biopsi yapılarak evrelendirmesi yapılır. Cerrahi evreleme, 1980 yılında Enneking‘in 

tanımladığı sınıflamaya göre sıklıkla yapılmaktadır (Tablo II). OS tanısı konduğunda sıklıkla tümör Evre 

IIB olarak tespit edilmektedir. Enneking‘e göre hem lokal hem de sistemik metastaz kötü prognoz olarak 

kabul edilmektedir.  

1970li yıllara kadar, neoadjuvan ve adjuvant KT nin uygulanmadığı yıllarda, amputasyon cerrahisi ve 

RT ye rağmen 5 yıllık sağ kalım oranları % 15-20 civarında idi (2,3,4,8). 1990 lı yıllarda, multiajan KT 

uygulamalarının sıklıkla kullanılması ve cerrahi tekniklerin iyileĢtirilmesi ile hem ekstremite koruyucu 

cerrahi uygulamaları giderek artmıĢ hem de sağ kalım oranları büyük merkezlerde % 60-70 lere 

ulaĢmıĢtır. Günümüzde ise, hem ekstremite koruyucu cerrahi oranı % 90 lara ulaĢmıĢ, sağ kalım oranları 

%80-90 lara ulaĢmıĢ ve de rekonstrüktif teknikler sayesinde daha konforlu ve fonksiyonel bir yaĢam 

olanağına hastalar kavuĢmuĢtur. 

 

Gereç ve Yöntem 

Mart 1986 ile Ocak 1995 yılları arasında, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 

Anabilim Dalında 108 hastaya OS tanısı kondu.  Cerrahi tedavisi kliniğimizde yapılan 73 hasta ortalama 

22.75 ay takip edilmiĢlerdir. Bu hastaların 44‘ü erkek, 29‘u kadındı ve ortalama yaĢ 22.6 idi (6-64). 

Hastaların 24‘üne neoadjuvan KT+cerrahi+adjuvan KT uygulanırken, 49‘una cerrahi + Adjuvan KT 

yapılmıĢtır.  Cerrahi sınırlara göre 19 hastaya marjinal, 45 hastaya geniĢ ve 9 hastaya radikal rezeksiyon 

ya da amputasyon yapılmıĢtır. 41‘ine (%56,2) amputasyon ya da dezartikülasyon, 32‘sine (%43,8) ise 

ekstremite koruyucu cerrahi ya da lokal cerrahi uygulanmıĢtır. Ameliyat edilen hastalar cerrahi sınırlara 

göre değerlendirildiğinde ; 19 hastaya marjinal, 45 hastaya geniĢ ve 9 hastaya radikal rezeksiyon ya da 

amputasyon yapılmıĢtır. Cerrahi giriĢimler ayrıntılı olarak Tablo III‘de görülmektedir. KTde kullanılan 

ajanlar, Cis-platin, Metotrexate, Mitomisin-C, Ifosfamid, Mesna, DTIC. Bleomisin-Siklofosfamid-

Daktinomisin (BCD) olup, neoadjuvant ve adjuvant KT de değiĢik kombinasyonlar uygulanmıĢtır. 

Akciğer metastazı olan iki hastaya wedge rezeksiyon yapılmıĢtır. Neoadjuvan KT uygulanan hastalarda 

cerrahi sonrası, tedavinin etkinliğini değerlendirmek açısından tümör nekroz oranlarının belirlenmesi, 

bulunduğumuz koĢullarda pratik olmadığından bir kaç hasta dıĢında yapılamamıĢtır. Ġki hastaya ameliyat 

öncesi, 3 hastaya da ameliyat sonrası local RT uygulanmıĢtır.  

 

Sonuçlar 

Amputasyon yapılan hastalar, 22.4 ay takip edilmiĢ ve 16(%39) hasta hayatını kaybetmiĢtir. 

Ekstremite koruyucu cerrahi yapılan grup ise 23.1 ay takip edilmiĢ ve 14 hasta (%43) hayatını 

kaybetmiĢtir. Lokal nüks ilk grupta bir hastada (%2,4), ikinci grupta ise 11 hastada (%34) görülmüĢtür. 

Amputasyon yapılan grupta 7 hastada (%17) ameliyat sonrası ortalama 23.5 ayda akciğer metastazı ortaya 
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çıkarken, ekstremite koruyucu ya da lokal cerrahi grubunda yine 7 hastada (%22) ortalama 15.2 ayda 

akciğer metastazı görülmüĢtür.Total komplikasyon oranımız ise toplam 73 hastada %21.9 ( 12 lokal nüks, 

2 enfeksiyon, 1 alt ekstremite eĢitsizliği, 1 implant kırılması) olarak gerçekleĢmiĢtir. 

Dönemlere göre sağkalım oranları ise aylara göre Ģöyle olmuĢtur: 48 ay ve üstü  6 hasta (%8,2), 42 ay 

ve üstü 10 hasta (%13.7), 36 ay ve üstü 12 hasta (%16.4), 30 ay ve üstü 17 hasta (%23.3), 24 ay ve üstü 

25 hasta (%34.2), 18 ay ve üstü 32 hasta (%43.8), 12 ay ve üstü 53 hasta (%72.6) ve  6 ay ve üstü 73 

hasta (%100). 

 

TartıĢma ve Sonuç 

Osteosarkoma etkin tedavisi yapılmazsa son derece fatal olan kemiğin primer malign sarkomasıdır 

(3,10). Doğal seyri sırasında, hastaların % 80‘inde 9 ay içinde akciğer metastazı ortaya çıkar. Ve bunu 

takiben ortalama 6 ay içinde ölürler (10). OS hastaları öldüklerinde % 95 oranında akciğer metastazı, 

%15-30 oranında da kemik metastazı vardır (10). 

Tedavide, neoadjuvan KT, cerrahi ve adjuvan KT altın standarttır. 1970 li yıllara kadar, KT nin 

yapılmadığı dönemlerde yapılan amputasyon cerrahisi sonrası 5 yıllık sağ kalım %20 civarında idi. KT 

ajanlarının devreye girmesiyle bu oran dramatik bir Ģekilde artarak, günümüzde %80-90 lara kadar 

ulaĢmıĢtır. Yine cerrahi uygulamalarda da değiĢiklik söz konusu olmuĢtur. Önceleri amputasyon tek 

cerrahi seçenekken, cerrahi teknikler ve rekonstrüktif yöntemlerin geliĢmesiyle, ekstremite koruyucu 

cerrahi çok ön plana çıkmıĢtır ve günümüzde neredeyse amputasyon hemen hiç uygulanmamaktadır. 

Burada neoadjuvan KT uygulanmasının da çok önemli katkısı olmuĢtur (10,12,13,14). Tanı konduğu 

zaman ekstremite koruyucu cerrahi için uygun olmayan hastaların %75‘i, neoadjuvan KT sonrası bu tür 

cerrahi için uygun hale gelmektedirler (10). 

Neoadjuvan KT için değiĢik ajanlar kullanılmıĢtır. Metotrexate, Bleomisin, Daktinomisin, Cisplatin, 

Vinkristin, Adriamisin, Ifosfamid, Mesna ve Doksorubisin bunlardan bazılarıdır. Kliniğimizde, o dönem 

çok değiĢik kombinasyonlar kullanılmıĢtır ve bu nedenle standard bir protokol uygulanmamıĢtır. 

Günümüzde neredeyse tüm KT protokollerinde, Metotrexate, Doksorubisin, cisplatin ve ifosfamide yer 

almaktadır. Akciğer metastazı olan hastalar için ise protokole etoposid eklenmektedir. O‘Kane ve ark. nın 

yaptığı bir çalıĢmada, neoadjuvant KT ve cerrahi sonrası, tümör nekroz oranının % 90 ve üzerinde olduğu 

hastalarda 5 yıllık sağ kalım oranı % 82 iken, bu oranın %90 altında olduğu hastalarda 5 yıllık yaĢamın % 

68 lere düĢtüğünü bildirmiĢlerdir (15). Neoadjuvan KT ye verilen yanıtın iyi olduğu durumlarda ameliyat 

sonrası genellikle aynı KT ajanları kullanılmaktadır. Burada önemli olan nokta ise cerrahi sonrası 

olabildiği kadar erken tedaviye baĢlanmasıdır. Genellikle önerilen, ameliyat sonrası 21 gün içinde KT ye 

baĢlanması gerektiğidir (16). 

Ekstremite koruyucu cerrahiyi iki Ģekilde düĢünmek gerekir: Rezeksiyon ve rekonstrüksiyon. 

Rezeksiyonun, tümörün yaklaĢık 6-7 cm distalinden osteotomize edilerek yapılmasının, temiz sınır elde 

etmek için yeterli olduğu kabul edilmektedir. Sonrasında ise değiĢik rekonstrüktif yöntemlerle ekstremite 

koruyucu cerrahi tamamlanır.  

Rekonstrüktif yöntemler ise biyolojik ve endoprostetik yöntemler olarak ikiye ayrılır. Endoprostetik 

materyaller ise modüler, custom-made ve büyümesi tamamlanmamıĢ çocuklar için geliĢtirilen growing 

implantlar olarak sayılabilir. Ġlk üretilen ve uygulanan implantlar custom-made olanlardı. Daha sonraları 

modüler protezler üretilerek yagın olarak kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Schwartz ve ark nın yaptığı bir 

çalıĢmada, 15 yıllık protez sağ kalımı açısından modüler olanlardaki oran yaklaĢık % 94 iken, custom 

dizayn olanlarda bu oran % 52 olarak bulunmuĢtur (17). Büyümesi tamamlanmamıĢ çocuklarda büyüme 

plağının da rezeke edildiği durumlarda, uzayabilen protezler kısmen de olsa ileride geliĢecek ekstremite 

eĢitsizliğine çare olmuĢlardır. Gerekli zamanlarda, bir kaç kez daha küçük bir cerrahi giriĢimle protez 

boyunu bir kaç cm uzatmak mümkün olmaktadır.  

Biyolojik yöntemlerde kullanılan materyaller ise allograft ve otogrefttir. Bunlar sıklıkla kaynama 

gerçekleĢene kadar grefti korumak amaçlı ve erken harekete de izin vermesi nedeniyle bir metalik 

implantla desteklenmektedir (18,19,20). Tübüler kemiklerdeki OS rezeksiyonu sonrası masif allogreft ile 

rekonstrüksiyon ve intramedüller çivileme ile fiksasyon oldukça tatminkar sonuçları olan bir yöntemdir 
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(ResimI). Fibula ise sıklıkla kullanılan bir otogrefttir. Vaskülarize ya da non-vaskülarize olarak 

kullanılmaktadır. Diğer yöntemde ise, tümör dokusu temiz sınır elde edilecek Ģekilde rezeke edilir. Tümör 

dokusundan iyice temizlendikten sonra ısıtma, dondurma ya da radyasyona maruz bırakma yöntemleriyle 

tömör hücreleri tamamen yok edilir ve hemen aynı seansta reimplantasyon ve tespit yapılır (ResimII). Bu 

yöntemdeki en büyük sorunlar, kaynama, enfeksiyon, kırık ve rekürrens olarak sayılabilir (21,22). 

YaklaĢık 30 yıl önce, prostetik materyaller çelik alaĢımlardan üretilmekteydi. Hasta grubumuzda 

endoprotez olarak genelde çelik alaĢımlı  custom-made protezler kullanılmıĢtır. Titanyum alaĢımlı 

implantlar ya da titanyum kaplamalı, gümüĢ kaplamalı implantlarda enfeksiyon görülme olasılıkları daha 

azdır ve yaygın olarak bu tür implantlar kullanılmaktadır artık. Modüler dizayn protezler çok daha sonra 

geliĢmiĢ olup, custom olanlara göre sağ kalım süreleri daha uzundur (ResimIII). O dönemki çalıĢmamızda 

biyolojik rekonstrüktif yöntemlerden olan otogreftler sınırlı olarak kullanılmıĢtır. Masif allograft 

sağlanması ise mümkün olamamıĢtır. Lokal RT toplam 5 hastaya uygulanmıĢtır. Günümüzde de RT bir 

tedavi seçeneği olarak düĢünülmemektedir.  

Sonuçta, 1970 li yıllara kadar OS tedavisinde uygulanan cerrahi tedavi amputasyon iken ve KT 

ajanları kullanımda değilken 5 yıllık sağ kalım oranı % 20 lerin altında idi. ÇalıĢmamızı yaptığımız 1990 

lı yılların ilk yarısında, KT ajanlarının da kullanılmasıyla, cerrahi tekniklerin ve materyallerin iyileĢmesi 

ile amputasyondan ekstremite koruyucu cerrahiye geçiĢ olmuĢ ve bunlara bağlı olarak hem 5 yıllık sağ 

kalım oranları artmıĢ hem de daha fonksiyonel bir yaĢam mümkün olmuĢtur. 1990 lı yıllardan günümüze 

kadar geliĢim devam etmiĢ, biyolojik ve endoprostetik materyaller daha da geliĢmiĢ, cerrahi teknikler 

daha da iyileĢmiĢ, yumuĢak doku destek cerrahileri standart olarak uygulanmaya baĢlanmıĢ, KT 

protokolleri belirli bir standarta ulaĢmıĢ ve bunların sonucu olarak, implant sorunları azalmıĢ, implant ve 

hasta sağ kalım oranları daha da artmıĢ (5 yıllık yaĢam süresi % 80 lere ulaĢmıĢ), komplikasyon oranları 

çok azalmıĢ ve daha kaliteli ve fonksiyonel yaĢam mümkün olmuĢtur. Hedefe yönelik KT uygulamaları, 

gen terapileri ya da immünoterapi gibi bir takım yöntemlerin de geliĢmesiyle gelecekte OS hastaları çok 

daha iyi bir Ģekilde tedavi edileceklerdir. 
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Tablo I: Osteosarkomların Sınıflandırması 

1-Primer Osteosarkomlar (%90-95) 

        a-Klasik yüksek grade‘li intramedüller OS (%75) 

        b-Yüzey OS 

                       -Parosteal OS 

                       -Periosteal OS 

                       -Yüksek grade yüzey OS 

        c-Telenjiektatik OS 

        d-Multisentrik OS 

        e-DüĢük grade intramedüller OS 

        f-Ekstraossöz (yumuĢak doku) OS 

2-Sekonder OS (%5-10) 

        a-Paget hastalığı zemininde geliĢen OS 

        b-Radyasyon sonrası geliĢen OS  
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Tablo II: Enneking Sınıflaması 

Evre IA          DüĢük Grade         Ġntrakompartmantal                 Metastaz – 

Evre IB          DüĢük Grade         Ekstrakompartmantal               Metastaz – 

Evre IIA         Yüksek Grade       Ġntrakompartmantal                 Metastaz –  

Evre IIB         Yüksek Grade       Ekstrakompartmantal              Metastaz – 

Evre IIIA       DüĢük Grade         Ġntra/Ekstrakompartmantal      Metastaz + 

Evre IIIB       Yüksek Grade       Ġntra/Ekstrakompartmantal      Metastaz + 

 

 

Tablo III : Cerrahi GiriĢimler 

Cerrahi                                                                  Hasta 

Dizüstü Amputasyon                                                 23 

Kalça Dezartikülasyonu                                               9 

Dizaltı Amputasyon                                                     1 

Chopart Amputasyonu                                                 1 

Ġnterskapulotorasik Amputasyon                                 3 

Omuz Dezartikülasyonu                                              3 

Custom-made Total Diz Protezi                                 10 

Custom-made Parsiyel Kalça Endoprotezi                  2 

Enneking Artrodezi                                                      5 

Parsiyel Rezeksiyon + PMMA                                    3 

Fibula Proksimal Rezeksiyonu                                    2 

Marjinal Rezeksiyon + PMMA + Plak                        3 

Küntscher + PMMA                                                    2 

Fibula ile Omuz Rekonstrüksiyonu                             1 

Marjinal Ġskion Rezeksiyonu                                       1 

Parsiyel Kot Rezeksiyonu                                            1 

Ġliak Kanat Rezeksiyonu + PMMA                              1 

Laminektomi                                                                1 

Ters Fibula ile Rekonstrüksiyon                                  1 

Toplam                                                                       73 

 

 

 

 

 



870 
 

 

 

 

      

Resim I: Femur distalinde Osteosarkoma. Rezeksiyon ve masif allogreft uygulaması. 
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Resim IIa: Tibia proksimalinde OS. Rezeksiyon yapılıyor. 

 

 

 

Resim IIb: Sıvı azot ile dondurularak tümör hücrelerinin eliminasyonu. 
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Resim IIc: Rezektatın reimplantasyonu. 
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Resim III: Femur proksimalinde OS. Ve parsiyel endoprotez uygulaması. 
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Özet 

Trakeoözefagial fistül (TÖF)  yoğun bakımda takip edilen hastalarda sıklıkla endotrakeal tüp ve 

trakeostomi kaflarının basınçlarının yüksek olmasıyla geliĢmektedir ve ventilasyon problemlerine neden 

olmaktadır. Tanıda sıklıkla fleksible bronkoskopi, endoskopi ve yüksek çözünürlüklü tomografi 

kullanılırken; tedavisinde medikal ve cerrahi yöntemler uygulanmaktadır.Bu yazıda uzun süreli 

trakeostomiden invaziv pozitif basınçlı ventilasyonda takip edilen; yatak içi pozisyon ve trakeostomi 

değiĢiminde ventilasyon problemi yaĢanması sebebiyle TÖF tanısı konan hastayı  sunduk.  

Anahtar kelimeler: trakeoözafagial fistül, trakeostomi,yoğun bakım 

 

Abstract 

Tracheo-oesophageal fistula  in patients followed in intensive care unit often endotracheal tube and 

tracheostomy cuffs develop eith high pressures and ıt was caused ventilation problem.Flexible 

bronchoscopy, endoscopy and high resolution tomography are used diagnosis. In the treatment of medical 

and surgical methods are applied.In this article we present the patient who was followed up  by invasive 

positive pressure ventilation from long-term tracheostomy and ıt was diasgnosed as tracheo-oesophageal 

fistula due to a ventilation problem.  

Keyswords: tracheo-oesophageal fistula, tracheostomy, intensive care unit 

 

GiriĢ: 

Endotrakeal entübasyon, solunum yetmezliğinde mekanik ventilatör desteği amaçlı oral veya nazal 

endotrakeal tüplerle veya trakeostomi tüpleri ile yaygın olarak kullanılmaktadır. Çoğunlukla 

trakeoözefagial fistül (TÖF) travma veya cerrahiye bağlı olarak geliĢsede , yoğun bakımlarda uzun süreli 

entübasyon  veya trakeostomi uygulamaları ve tekrarlayan entübasyonlara bağlı olarak trakeal mukozada 

geliĢen erozyon sonucu da geliĢebilir. Biz de uzun süreli entübasyon  sonrası açılan trakeostomi sonrası 

geliĢen trakeoözefagial fistül nedeniyle, pozitif basınçlı ventilasyon sırasından aralıklı ventilasyon 

problemi yaĢanan    bir hastayı literatür ıĢığında sunmayı amaçladık. 
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Olgu: 

48 yaĢında kadın hasta (168 cm, 65 kg) metanol intoksikasyonu  tanısıyla glaskow koma skalası 

(GKS) 5 olarak dıĢ merkez yoğun bakımda (YB) endotrakeal tüple mekanik ventilatatörde izlenmiĢ. 

YatıĢının 25. gününde  cerrahi trakeostomi, 60. gününde perkutan enterogastrostomi (PEG)  iĢlemi 

yapılmıĢ.  Klinik izleminde trakeostomiden ev tipi mekanik ventilatatörle palyatif bakım ünitesinde takibi 

yapılmıĢ. Takiplerinde trakeostomi kanulü ve hastanın yatak içi pozisyon değiĢimlerinde yaĢanan 

ventilasyon problemleri sebebiyle YB ünitemize kabul edildi.Hastamıza buradaki ilk değerlendirmemizde 

PEG‘ine bağlanmıĢ serbest drenaj torbasının hava ile dolu olduğu gözlenmiĢtir.Fleksible bronkoskopi 

iĢlemi öncesinde hastaya çekilen anterior-posterior akciğer X-ray grafisinde perkütan  trakeostomi  

kafının ciddi bir Ģekilde trakeayı sıkıĢtırdığı ve trakeada geniĢliğe sebep olduğu gözlenmiĢtir (Resim 

1)Hastaya sedasyon altında  perkütan trakeostomiden yapılan fiberoptik bronkoskopi iĢleminde  ana 

karinada yaklaĢık 3 cm üstünde trakeanın posterior duvarında özefagusa açılan fistül gözlendi (Resim 2). 

Hastanın GKS 6 , genel durumunun kötü olması sebebiyle  operasyon veya giriĢimsel bir iĢlem 

planlanmayıp fistülü bypass edecek daha uzun bir trakeostomi kanülü takılarak hastanın ventilasyonu 

sağlandı. Genel durumunda bir bozulma olmayan, ventilasyon problemi yaĢanmayan  hasta palyatif 

bakım merkezine devredildi. 
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TartıĢma: 

TÖF uzun süreli mekanik ventilasyonun sık bir komplikasyonu olup;uzun süreli veya yüksek basınçlı 

endotrakeal tüpün , trakeostomi kanülünün kaf basıncının yüksekliğine bağlı olarak geliĢir. YB klinik 

pratiğinde  çap, Ģekil ve kaf yapısı farklı çok sayıda trakeostomi kanülü mevcuttur. Hastaya uygun kanul 

seçimi çok önemli olup; TÖF‘ten korunmak için kaf basınçlarını monitorize edilmesi gereklidir(1-

2).Otopsiler ve deneysel çalıĢmalar göstermiĢtir ki çoğu postentübasyon veya trakeotomi sonrası trakea 

stenozu ve trakeaözofageal fistüller yüksek basınçlı kafların direkt bası nekrozuna bağlıdır (3).Son 

yıllarda yüksek volüm düĢük basınçlı kafların geliĢimiyle kafa bağlı trakeaözofageal fistül insidansı  

%0.5‘e gerilemiĢtir.Özellikle kaf basıncı 30 cmH2O basıncını geçtiğinde kapiller dolaĢım bozulmaya 

baĢlar 50 cmH2O basıncını geçtiğinde ise tamamen kollebe olması sebebiyle 20 cmH20 geçmemesi 

gereklidir(4).TÖF genel olarak sık respiratuar komlikasyonlar ve de gastrik distansiyona neden olur. 

Kesin tanıda en uygun yöntem özafagoskopi ve fleksible bronkoskopi ile fistülün direkt 

gösterilmesidir.Yüksek çözünürlüklü tomografi (CT), direk grafi veya kontraslı grafi kullanılabilir.Tanıda 

direk grafinin yeri oldukça sınırlı olup çoğunlukla kontrast kullanımı gerektirmektedir( 5-6).Bizim 

olgumuzda uzun süreli endotrakeal tüp ve cerrahi trakeostomiden  invaziv mekanik ventilatatör takibi 

olup;kaf basıncı takipi yapılıp yapılmadığı bilinmemektedir. Bu nedenle olgumuz TÖF için  riskli grupta 

değerlendirilmiĢtir. Aynı zamanda trakeostomi ve yatak içi pozisyon değiĢiminde ventilasyon problemi 

yaĢanması özellikle PEG torbasında hava tespit edilmesi  birçok literatür bilgisiyle uyumlu olarak TÖF 

düĢündürmüĢtür. Tanısal amaçlı hastaya fleksible bronkoskopi yapılmıĢ ve tanı konmuĢtur.Olgumuzda 

farklı olarak iĢlem öncesi çekilen anterior-posterior X-ray akciğer grafisinde trakeotomi kafının olduğu 

yerde geniĢlik ve trakeal sutunda buna bağlı dilatasyon izlenmiĢtir.  

TÖF tedaviside medikal, cerrahi yöntemler mevcuttur. Küçük hasta grubunda medikal tedavide 

fistülün spontan kapanması beklenmiĢtir. Endoskopik yapıĢtırıxı kullanarak yapılan iĢlemler ise çoğunda 

baĢarısızlıkla sonuçlanmıĢtır.Cerrahi yapılamayacak hastalarda palyatif tedavi amaçlı endoskopik stent 

yerleĢtirilebilmektedir.Genel durumu iyi fistül çevresi kanlanmanın ve doku iyileĢmesinin iyi olduğu 

hastalarda , cerrahi olarak hava yolu bütünlüğü tekrar sağlanıp etkin ventilasyon sağlanabilir 

(7).Olgumuzun genel durumunun kötü , GKS 6 olması sebebiyle hastada operasyon, giriĢimsel iĢlem 
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planlanamamıĢtır. Hastamızda tedavide fistülü kapatacak Ģekilde uzun trakeostomi kanulü takılmıĢ ve 

invaziv pozitif basınçlı ventilasyonla takibi yapılmıĢtır.  

Sonuç olarak YB rutin pratiğinde sıklıkla kullanılan endotrakeal tüp, trakeostomi kanüllerin kaf 

basınçlarının sıkı takibi mortalite ve morbiditeye sebep olan TÖF komplikasyonlarını önleyebileği 

unutulmamalıdır. 
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Özet 

BaĢ dönmesi, yetiĢkin popülasyonda yaygın bir Ģikayettir. BaĢ dönmesi veya dengesizlikle ilgili 

sorunlar, yaĢ ilerledikçe daha da sık hale gelmektedir. Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), 

vestibüler sistem kaynaklı baĢ dönmesinin en sık nedenidir. BaĢ dönmesi ve bozulmuĢ denge 

semptomları, Sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi ile negatif olarak iliĢkilendirilmiĢtir. Bu çalıĢmanın amacı, 

baĢ dönmesi ile baĢvuran hastalarda sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesini araĢtırmak ve karĢılaĢtırmaktır.  

ÇalıĢma, üçüncü basamak hastanemizde yapılmıĢ prospektif bir çalıĢmadır. Nisan 2019-Mart 2020 

tarihleri arasında kulak burun boğaz polikliniğine baĢvuran 18 yaĢından büyük baĢ dönmesi Ģikayeti olan 

hastalardan rastgele örnekleme ile seçilerek 93 kiĢi dahil edildi. Bütün hastaların demografik özellikleri, 

Ģikayetleri ve dixhall-pike yapılarak nistagmus ve baĢ dönmesi olup olmadığı kaydedildi. ÇalıĢmaya dahil 

edilen her hasta için kısa form sağlık anketi(SF-36) doldurulmuĢtur. ÇalıĢmamıza dahil edilen hastaların 

55‘i (%60) kadın 38‘i (%40) erkek kiĢilerden oluĢmaktadır. BPPV‘li hastaların yaĢ ortalaması 47.5 yıl 

iken sadece baĢ dönmesi olan grubun ortlaması 51.1 yıldı. BPPV semptomları ve nistagmus olan (n = 9) 

hastaların ayrı ayrı alt grup analizleri, baĢ dönmesi olan grupla karĢılaĢtırıldığında sonuçlar anlamlı bir 

farklılık yoktu. Bu nedenle, bu iki BPPV grubu birleĢtirildi ve daha fazla analiz için yalnızca BPPV 

olarak değerlendirildi. Yatakta dönerek baĢ dönmesi sorusuna sensitivitesi % 60 ve spesifitesi % 62 

olarak bulunmuĢtur. Pozitif prediktif değeri %48 ve negatif prediktif değeri ise %72 olarak hesaplandı. 

BPPV grubunun sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi baĢ dönmesi hissi olanlara göre daha düĢük puanlara 

sahipti. BaĢ dönmesi ile ilgili sorunların yaĢanması yaĢlı vatandaĢlar arasında yaygındır, burada BPPV, 

sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi ve genel refahı etkileyebilecek tanınmayan bir baĢ dönmesi nedeni olabilir. 

BPPV yetiĢkinler arasında yaygın olduğundan ve repozisyon manevraları yoluyla potansiyel olarak 

iyileĢtirilebildiğinden test etmek ve tedavi etmek önemlidir. Yatakta dönerken baĢ dönmesi ile ilgili 

bilgiler, BPPV için artmıĢ riski olan kiĢileri belirlemeye yardımcı olabilir. 

 

GiriĢ 

BaĢ dönmesi, yetiĢkin popülasyonda yaygın bir Ģikayettir. BaĢ dönmesi veya dengesizlikle ilgili 

sorunlar, yaĢ ilerledikçe daha da sık hale gelmektedir
1
 . BaĢ dönmesi etiyolojisinde birçok neden olabilir, 

ancak vestibüler sebepler daha yaygındır 
2
. Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), vestibüler 

sistem kaynaklı baĢ dönmesinin en sık nedenidir. Kanalolitiyazis ve kupulolitiyazis teorileri en çok kabul 

gören teorilerdir
3,4

. 
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BPPV'nin klinik özellikleri, pozisyon değiĢiklikleri ile tetiklenen nistagmus ile birlikte saptanan baĢ 

dönmesidir 
5,6
. Tipik BPPV semptomları olan, ancak muayene ve testlerle nistagmusu olmayan hastalar 

literatürde tanımlanmıĢtır 
3
. BPPV semptomları olan ancak nistagmus olmayanlar hastalarda da 

repozisyon manevralarından faydalanılmaktadır 
7,8,9

. 

Sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi kiĢinin kendi kendine algılanan sağlık durumu veya iĢlevsel 

yeteneklerini ifade eder 
10
. BaĢ dönmesi ve bozulmuĢ denge semptomları, Sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi 

ile negatif olarak iliĢkilendirilmiĢtir 
11,12,13

. BPPV tedavisi, baĢ dönmesi semptomlarını etkili bir Ģekilde 

azaltır ve ayrıca sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesini iyileĢtirir 
14

,
15

. 

Bu çalıĢmanın amacı, baĢ dönmesi ile baĢvuran hastalarda sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesini araĢtırmak 

ve karĢılaĢtırmaktır.  

 

Materyal metod 

ÇalıĢma, üçüncü basamak hastanemizde yapılmıĢ prospektif bir çalıĢmadır. Nisan 2019-Mart 2020 

tarihleri arasında kulak burun boğaz polikliniğine baĢvuran 18 yaĢından büyük baĢ dönmesi Ģikayeti olan 

hastalardan rastgele örnekleme ile seçilerek 93 kiĢi dahil edildi. Bütün hastaların demografik özellikleri, 

Ģikayetleri ve dixhall-pike yapılarak nistagmus ve baĢ dönmesi olup olmadığı kaydedildi. ÇalıĢmaya dahil 

edilen her hasta için kısa form sağlık anketi(SF-36) doldurulmuĢtur. Hastalar BPPV‘li hastalar (dix hall 

pike testinde nistagmus ve/veya baĢ dönmesi olanlar) ve baĢ dönmesi Ģikayeti olduğun bildirenler(dix 

hall-pike negatif) olmak üzere 2 gruba ayrıldı.  

HRQL: Kısa Form Sağlık Anketi (SF-36) 

  36 maddelik Kısa Form-36 anketi, sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesini ölçmek için en çok kullanılan 

formlardan biridir. Hastalığın derecesinin tahmin edilmesinde ve tıbbi tedavinin etkisinin 

değerlendirilmesinde faydalı olduğu kanıtlanmıĢtır. Test sekiz ölçekte dağılmıĢ toplamda 36 sorudan 

oluĢur: Fiziksel ĠĢlevsellik, Fiziksel Rol Güçlüğü, Ağrı, Genel Sağlık Algısı, Canlılık, Sosyal ĠĢlevsellik, 

Emosyonel Rol Güçlüğü, Ruhsal Sağlık. Her kategori standartlaĢtırılmıĢtır. DüĢük puanlar düĢük sağlıkla 

iliĢkili yaĢam kalitesini temsil ederken puanlar 0 ile 100 arasındadır. SF-36‘nın Türkçe versiyonunun 

güvenirlik ve geçerlilik çalıĢması Koçyiğit ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır 
16

. 

Ġstatiksel Analiz 

 Grup karĢılaĢtırmalarında ölçümle elde edilmiĢ değiĢkenlerin kesikli (nominal) değiĢkenlerin 

karĢılaĢtırılmasında Ki Kare Testi ve sürekli değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında Student‘s T Testi 

kullanılmıĢtır.  Ġstatiksel analiz için SPSS (IBM  irketi, versiyon 26.0, Armonk, NY) programı 

kullanılmıĢ olup istatistiksel anlamlılık sınırı olarak p<0,05 değeri kabul edilmiĢtir. 

 

Sonuçlar 

ÇalıĢmamıza dahil edilen hastaların 55‘i (%60) kadın 38‘i (%40) erkek kiĢilerden oluĢmaktadır. 

BPPV‘li hastaların yaĢ ortalaması 47.5(min 25 max 62) yıl iken sadece baĢ dönmesi olan grubun 

ortlaması 51.1 (min 30 max 70) yıldı (Tablo 1). 

   Toplam 35 kiĢide (% 37) pozisyonel rotasyonel baĢ dönmesi / vertigo ve / veya nistagmus 

semptomları olan BPPV vardı. Bu 35 hastanın 9'unda (% 25) Dix Hall-pike testi sırasında nistagmus 

vardı. Toplam 58 kiĢi baĢ dönmesi hissi ile ilgili genel sorunlar bildirmiĢ, ancak Dix Hall-pike testi 

sırasında baĢ dönmesine iliĢkin pozisyonel semptom belirtileri göstermemiĢtir. 

Yatakta dönerken veya eğilirken pozisyonel baĢ dönmesi semptomları ile ilgili sorunlar, nistagmuslu 

BPPV hastalarında (% 77) ve ayrıca BPPV tipi baĢ dönmesi olanlarda (% 53) ve aynı zamanda genel baĢ 

dönmesi olanlarda (% 37) yaygındı. (Tablo 1). 

BPPV semptomları ve nistagmus olan (n = 9) hastaların ayrı ayrı alt grup analizleri, baĢ dönmesi olan 

grupla karĢılaĢtırıldığında sonuçlar anlamlı bir farklılık yoktu. Bu nedenle, bu iki BPPV grubu birleĢtirildi 

ve daha fazla analiz için yalnızca BPPV olarak değerlendirildi. Yatakta dönerek baĢ dönmesi sorusuna 
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sensitivitesi % 60 ve spesifitesi % 62 olarak bulunmuĢtur. Pozitif prediktif değeri %48 ve negatif prediktif 

değeri ise %72 olarak hesaplandı. 

BPPV grubunun sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi baĢ dönmesi hissi olanlara göre daha düĢük puanlara 

sahipti. BPPV'li hastalar arasında sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi açısından hiçbir fark yoktu (Tablo 2). 

Nistagmuslu veya nistagmussuz BPPV'li hastalar arasında sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi açısından önemli 

bir farklılık olmadığı için bu iki grup neden birlikte değerlendirildi. 

 

TartıĢma 

BaĢ dönmesinin nedenlerini belirlemek zor olabilir, ancak BPPV gibi bazı bozuklukların semptomları 

azaltması yönetilebildiğinden önemlidir. Yatakta dönerken baĢ dönmesi bildirenlerde BPPV'ye sahip 

olma oranının % 48.8 olduğunu, yatağa dönerken baĢ dönmesi bildirmeyenlerin ise % 28 olduğunu 

bulduk. Dix Hall-pike testi pozitif olanların sadece 9 'unda (% 37) test sırasında nistagmusun olması 

dikkat çekicidir.  

BPPV genellikle Epley veya Semont gibi repozisyon manevraları ile kolayca tedavi edilebilir 
17

. 

Ayrıca BPPV semptomları olan ancak nistagmusu olmayan hastalar da repozisyon manevraları ile 

tedaviden fayda görebilir 
9,18
. Huebner ve arkadaĢları BPPV'nin objektif bulguları olmayan kiĢiler için 

bile tedavi sağlamayı savunan repozisyon manevraları ile tedaviden sonra baĢ dönmesi handikap ölçeği 

ile ölçülen semptomlarda anlamlı iyileĢme gösterdiler 
9
. Lopez-Escamez ve arkadaĢları BPPV'nin 

repozisyon manevraları ile tedavisinin özellikle fiziksel alanlarda  sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesini 

iyileĢtirdiğini göstermiĢtir 
19
. Bu nedenle denge sorunları ve baĢ dönmesi olan kiĢilerde her klinisyenin 

BPPV testi ve tedavi seçenekleri hakkında bilgi sahibi olması büyük önem taĢımaktadır. YetiĢkinler de 

tipik bir öykü olmasa bile BPPV için test ve tedavi yapılmalıdır. 

BPPV'nin yanı sıra diğer baĢ dönmesi türlerine sahip olmak, daha düĢük sağlıkla iliĢkili yaĢam 

kalitesine, daha kötü sağlık durumu, daha fazla yorgunluk gibi bir dizi olumsuz sonuçla iliĢkilendirildi. 

SF-36 anketi, sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesini hem fiziksel hem de psikolojik açıdan değerlendiren bir 

araçtır ve iĢleve daha çok odaklanır. BaĢ dönmesi, sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesinde bir azalma ile 

iliĢkilendirilmiĢtir ve bu nedenle, baĢ dönmesi semptomlarını azaltmak ve dolayısıyla genel refahı 

artırmak için tüm potansiyel tedavi seçenekleri dikkate alınmalıdır. 

BaĢ dönmesi ile ilgili sorunların yaĢanması yaĢlı vatandaĢlar arasında yaygındır, burada BPPV, 

sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi ve genel refahı etkileyebilecek tanınmayan bir baĢ dönmesi nedeni olabilir. 

BPPV yetiĢkinler arasında yaygın olduğundan ve repozisyon manevraları yoluyla potansiyel olarak 

iyileĢtirilebildiğinden test etmek ve tedavi etmek önemlidir. Yatakta dönerken baĢ dönmesi ile ilgili 

bilgiler, BPPV için artmıĢ riski olan kiĢileri belirlemeye yardımcı olabilir. 
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Tablo 1. Grupların klinik özellikleri 

    

   

BPPV(Dix Hall-pike pozitif) (n=35) p değeri 

BaĢ dönmesi hissi             

(Dix Hall-pike negatif) 

p 

değeri 

   

nistagmus pozitif nistagmus negatif 

  

   

n=9 n=26 

 

n=58 

 YaĢ, 

ortalama   45.5 48.2   51.1   

Cinsiyet, 

n 

   

- 

 

- 

 

Kadın 

 

7 16 

 

32 

 

 

Erkek 

 

2 10 

 

26 

 Yatakta dönerken baĢ dönmesi,n 

 

0.1 

 

0.3 

 

Evet 

 

7 14 

 

22 

   Hayır   2 12   36   

 

 

 

Tablo 2. BPPV ve baĢ dönmesi olan hastaların sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi  

    

 

BPPV(n=3

5) BaĢ Dönmesi Hissi(n=58) 

p 

değeri 

SF-36 Mean(SD) Mean(SD) 

 
Fiziksel ĠĢlevsellik  

49.3(20.8) 58.7(22.5) 

<0.0

1 

Fiziksel Rol Güçlüğü  62.2(27.5) 56.1(21.1) 0.11 

Ağrı  60.0(23.1) 63.3(21.9) 0.15 

Genel Sağlık Algısı  55.0(15.2) 58.1(16.9) 0.17 

Vitalite (canlılık)  48.1(19.9) 53.2(18.3) 0.26 

Sosyal ĠĢlevsellik  
75.2.9(23.

2) 82.2(25.3) 

<0.0

1 

Emosyonel Rol Güçlüğü  68.6(33.7) 71.5(35.8) 0.12 

Ruhsal Sağlık  69.4(18.6) 73.3(19.7) 0.09 
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Özet 

 Amaç: Bu çalıĢma, nazal yabancı cisim tanısı alan hastalarda klinik bulguları ve tedavi protokollerini 

araĢtırmayı amaçlamaktadır. Hastalar ve Yöntemler: Haziran 2015-Temmuz 2021 tarihleri arasında nazal 

yabancı cisim tanısı alan ve tedavi gören 185 hasta (100 erkek, 85 kadın; ort. YaĢ 3.65 ± 2.31 yıl; dağılım 

15 ay-91 yıl) retrospektif olarak değerlendirildi. Hastalar, yabancı cisim tipi, baĢvuru tarafı, belirti ve 

semptomlar, tedavi uygulamaları ve sonuçlar kaydedildi. Bulgular: Hastaların çoğu 2-5 yaĢ arası 

çocuklardı (n = 145). En yaygın yabancı cisimler küçük plastik oyuncaklar (% 51), fındık, ceviz, mısır, 

fasulye ve diğer tohumluklar (% 29,2) idi. 98 hastada sağ nazal pasajda, 54 hastada (% 41.6) sol nazal 

pasajda ve iki hastada (% 1.5) her iki burun deliğinde yabancı cisim tespit edildi. Hastaların% 85'i 24 saat 

içinde kliniğimize baĢvurdu. Sonuç: Burunda yabancı cisim özellikle çocuklarda sıklıkla karĢımıza çıkar 

ve burun tıkanıklığı, tek taraflı pürülan burun akıntısı, burun kanaması, kötü koku oluĢturarak klinik 

olarak kendini gösterebilir. Tespit edilmesinde geç kalınırsa sinüzit, otitis media, rinolit, periorbital 

selülit, menenjit gibi komplikasyonlarla karĢımıza çıkabilir. Bu nedenle KBB ve pediatri kliniklerine 

burun tıkanıklığı, tek taraflı pürülan burun akıntısı, burun kanaması ve burunda kötü koku Ģikayeti ile 

baĢvuran hastalarda burunda yabancı cisim varlığı her zaman düĢünülmelidir.Burun içi yabancı cisimler 

ciddi komplikasyonlara neden olabileceği için süratle müdahale edilmesi ve gerekli tedavinin 

uygulanması gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Yabancı Cisim, Burun, Nazal Kavite 

 

 

 

Nasal Foreign Bodies: Our Experience of 185 Cases 

 

 

Abstract 

Objectives: This study aims to investigate clinical manifestations and treatment protocols in patients with 

a diagnosis of nasal foreign bodies. Patients and Methods: We retrospectively evaluated 185patients (100 

males, 85 females; mean age 3.65±2.31 years; range 15 months to 91 years) who were diagnosed with 

nasal foreign bodies and received treatment between June 2015 and July 2021. Age and sex of the 

patients, type of foreign body, side of presentation, signs and symptoms, management practices, and 

outcomes were recorded. Results: Most of the patients were children between the ages of 2 and 5 

(n=145). The most common foreign bodies were small plastic toys (51%), nut, walnut, corn, bean, and the 
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other seed grains (29.2%). Foreign bodies were detected in the right nasal passage in 98 patients, left 

nasal passage in 54 patients (41.6%), and both nostrils in two patients (1.5%). Of the patients, 85% were 

admitted to our clinic within 24 hours. Foreign bodies in the nose often appear especially in children and 

can manifest themselves clinically by creating nasal congestion, unilateral purulent runny nose, 

nosebleeds, bad smell. If it is late to detect it, it may occur with complications such as sinusitis, otitis 

media, rhynolite, periorbital cellulite, meningitis. Therefore, the presence of foreign bodies in the nose 

should always be considered in patients who present to ENT and pediatric clinics with nasal congestion, 

unilateral purulent runny nose, nosebleeds, and bad smell in the nose. Since intranasal foreign bodies can 

cause serious complications, it is necessary to intervene quickly and apply the necessary treatment. 

Keywords: Foreign Bodies, Nose, Nasal Cavity 

 

 

GiriĢ: 

Burunda yabancı cisimler genellikle erken çocukluk döneminde çocukların ellerine geçen cisimleri 

burun deliklerine sokması sonucu meydana gelir. Bu durum tüm toplumlarda özellikle anne ve babalar 

için endiĢe verici bir durumdur. Burunda yabancı cisimler çeĢitli komplikasyonlara neden olabilmekle 

birlikte genellikle yaĢamı tehdit eden bir duruma yol açmaz (1). 

Burun boĢluğu ortada yer alan septum aracılığıyla sağ ve sol burun deliklerine ayrılır. Özellikle 

çocukluk yaĢ grubunda burun boĢluklarına kaza ile veya merak sonucu yabancı cisim konması mümkün 

olabilir. EriĢkinlik döneminde özellikle biliĢsel ve psikiyatrik bozuklukları olan kiĢilerde de burna 

yabancı cisim yerleĢtirilmesi görülebilir. Nadir olmakla birlikte çocukluk çağında burna yerleĢtirilen bu 

yabancı cisimler çıkarılmazsa çevresine burun salgılarının birikimi ile burun taĢı (rinolit) oluĢumu ile 

sonuçlanabilir (2). 

Bu çalıĢmada,Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi KBB  kliniğinde, nazal 

yabancı cisim tanısı alan 185 hastada klinik bulguları ve uygulanan tedavi protokollerini retrospektif 

olarak araĢtırma amaçlanmıĢtır 

 

Hastalar ve Yöntemler: 

Haziran 2015-Temmuz 2021 tarihleri arasında, Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp 

Fakültesi KBB  kliniğinde  nazal yabancı cisim tanısı alan ve tedavi gören 185 hasta (100 erkek, 85 kadın; 

ort. yaĢ 3.65 ± 2.31 yıl; dağılım 15 ay-91 yıl) retrospektif olarak değerlendirildi. Hastaların yaĢı, cinsiyeti, 

yabancı cismin türü, burnun hangi tarafında olduğu, klinik semptomları, tanı ve tedavileri ile 

komplikasyonları kaydedildi. Acil servis ve pediatri kliniğinde tanısı konulan ve tedavisi yapılan hastalar 

çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

 

Sonuçlar: 

Hastaların çoğu 2-5 yaĢ arası çocuklardı (n = 145). En yaygın yabancı cisimler küçük plastik 

oyuncaklar (% 51), fındık, ceviz, mısır, fasulye ve diğer tohumluklar (% 29,2) idi. 98 hastada sağ nazal 

pasajda, 54 hastada (% 41.6) sol nazal pasajda ve iki hastada (% 1.5) her iki burun deliğinde yabancı 

cisim tespit edildi. Hastaların% 85'i 24 saat içinde kliniğimize baĢvurdu. 

 

TartıĢma: 

Çocuklar kendi baĢlarına hareket etmeye baĢlamalarından itibaren, çevresinde ilgilerini çeken birçok 

objeye ulaĢırlar ve her obje çocuklar için hava yolu veya sindirim yolu için yabancı cisim potansiyeline 

sahiptir. Çocuklar, kendisinin veya baĢkasının vücut boĢluklarına çeĢitli yabancı cisimler sokabilirler. Bu 

durum kendileri için meraklı ve eğlenceli olabilir (3). 
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Burunda yabancı cisim özellikle çocuklarda sıklıkla karĢımıza çıkar. Kulak Burun Boğaz (KBB) 

kliniklerinde karĢılaĢılan yabancı cisimlerin %19-49‘unu burunda yabancı cisimler oluĢturur. Birçok olgu 

rastlantısal olarak saptanır. Erken dönemde tespit edilemeyen burunda yabancı cisimler; burun tıkanıklığı, 

tek taraflı pürülan burun akıntısı, burun kanaması, kötü koku oluĢturarak klinik olarak kendini 

gösterebilir. Fark edilemeyen burunda yabancı cisimler sinüzit, otitis media, rinolit, periorbital selülit, 

menenjit gibi komplikasyonlarla karĢımıza çıkabilir. Bu nedenle tek taraflı kötü kokulu pürülan burun 

akıntısı, burun kanaması, burunda kötü koku Ģikayeti olan hastalarda burunda yabancı cisim varlığından 

daima Ģüphelenilmelidir (4,5). 

Klinik olarak hastaların semptomları yabancı cismin çeĢidine ve nazal kavitede bulunma süresine 

bağlıdır. Organik maddeler su çekerek hacmini artıracağından dolayı genelde inorganik maddelere göre 

daha erken bulgu verir. Nazal kavitede bulunma süresi uzadıkça yabancı cisim reaksiyonuna yol açarak 

sırasıyla mukozal ödeme, mukozal inflamasyona, mukozal kanamalara ve granülasyon dokusu oluĢumuna 

yol açar. Eğer yabancı cismin nazal kavitedeki kalma süresi uzarsa medikal tedaviye dirençli unilateral 

kötü kokulu pürülan burun akıntısı, burunda kötü koku, burun kanaması, nazal obstrüksiyon ve yüzde ağrı 

yapabilir. Daha nadir olarak sinüzit, orbital selülit, nazal fronkül ve yüzde stafilokok enfeksiyonlarına yol 

açabilir. Yabancı cisimler zamanla kalsiyum, magnezyum, fosfat ile kaplanarak rinolitler oluĢturabilir 

(6,7).  

Nazal kavite değerlendirmesi, hasta ebeveyn kucağına oturtulup, ebeveyn bir eliyle çocuğun alnını 

diğer eliyle çocuğun ellerini sabitlerken yapılmalıdır. GeniĢ bir burun spekülumu kullanılarak anterior 

rinoskopi yapılmalı, nazal sekresyon mevcut ise aspire edilmelidir. Küçük yabancı cisimler posterior 

yerleĢimli olabileceği için endoskopik değerlendirme gerekebilir. Radyolojik değerlendirme muayene zor 

olduğunda, yabancı cisim Ģüphesi olduğunda direkt grafi veya tomografi çekilerek yapılabilir (1). 

Yabancı cismin Ģekline, büyüklüğüne, eriĢilebilirliğine, hastanın kooperasyonuna göre birçok çıkarma 

Ģekli tanımlanmıĢtır. ĠĢlemin baĢarısı klinisyenin tecrübesine ve müdahale için gerekli aletlerin (aspiratör, 

hook, forseps, küret) bulunmasına bağlıdır. Pürülan akıntı aspire edilmeli ve gerekirse topikal 

vazokonstrüktif ilaçlar kullanılmalıdır. Çıkarılması zor olgularda, kooperasyon zayıflığında ve canlı 

yabancı cisimlerin varlığında genel anestezi altında müdahale gerekir (8). 

 

Sonuç: 

Burunda yabancı cisim özellikle çocuklarda sıklıkla karĢımıza çıkar ve burun tıkanıklığı, tek taraflı 

pürülan burun akıntısı, burun kanaması, kötü koku oluĢturarak klinik olarak kendini gösterebilir. Tespit 

edilmesinde geç kalınırsa sinüzit, otitis media, rinolit, periorbital selülit, menenjit gibi komplikasyonlarla 

karĢımıza çıkabilir. Bu nedenle KBB ve pediatri kliniklerine burun tıkanıklığı, tek taraflı pürülan burun 

akıntısı, burun kanaması ve burunda kötü koku Ģikayeti ile baĢvuran hastalarda burunda yabancı cisim 

varlığı her zaman düĢünülmelidir.Burun içi yabancı cisimler ciddi komplikasyonlara neden olabileceği 

için süratle müdahale edilmesi ve gerekli tedavinin uygulanması gerekmektedir. 
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Özet 

Bu çalıĢmanın amacı, skolyozun cerrahi tedavisinde günümüze değin baĢarıyla uygulanmıĢ ve hala 

uygulanmakta olan Universal Spine System (USS, AO) ve Isola sistemlerinin sonuçlarının 

karĢılaĢtırılmasıdır. ÇalıĢmaya, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim 

Dalı‘nda Haziran 1996-Eylül 2004 tarihleri arasında skolyoz cerrahi tedavisinde Isola posterior 

enstrümentasyon sistemi uygulanan 22 hasta ile, ġubat 2001-Eylül 2007 tarihleri arasında skolyoz cerrahi 

tedavisinde USS posterior enstrümentasyon sistemi uygulanan 25 hasta alınmıĢtır. Yapılan çalıĢma 

retrospektif bir çalıĢma olup iki grup, skolyoz cerrahisi açısından önemli olduğu kabul edilen yönler göz 

önüne alınarak birbirleriyle istatistiksel olarak karĢılaĢtırılmıĢtır. Isola posterior enstrümentasyon 

sistemiyle tedavi edilen 22 hastanın yaĢ ortalaması 13.9 (11-22), USS posterior enstrümentasyon sistemi 

kullanılan 25 hastada ise 14.4 (10-19) olarak saptanmıĢtır. Kız/erkek oranı Isola grubunda 17/5 iken USS 

grubunda 22/3‘tür. Hastaların ameliyatları sonrası ortalama izlem süresi Isola sistemi uygulanan grupta 

52.5 (23-97) ay, USS grubunda 25.8 (12-61) aydır. Ġstatistiksel olarak karĢılaĢtırıldığında iki grup 

arasında izlem süreleri (Mann-Whitney testi) bakımından anlamlı bir fark varken; yaĢ (Mann-Whitney 

testi) ve cinsiyet dağılımı (chi-square testi) bakımından anlamlı bir fark yoktur. Gerek kendi yaptığımız 

çalıĢmada gerekse literatür bilgilerinde saptanan o ki postoperatif korreksiyon miktarı, Isola ile USS 

posterior spinal enstrümentasyon sistemlerinde birbirlerine yakın orandadır. Ġki grup arasında istatistiksel 

olarak (chi-square test) ameliyat sonrası nörolojik defisit açısından anlamlı fark saptanmamıĢtır. Ayrıca 

Isola ve USS grupları arasında toplam postoperatif komplikasyonlar karĢılaĢtırıldığında da istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (chi-square test). Elde ettiğimiz bulgular USS ve Isola sistemlerinin 

eğriliğin korreksiyonunu sağlama açısından birbirlerine yakın yöntemler olduğunu göstermektedir. 

Korreksiyonun devamlılığını koruma açısından ise USS posterior spinal enstrümentasyon sistemi daha 

üstündür. Ayrıca ameliyatta kullanılan eritrosit süspansiyonu ve ameliyat süresi açısından da USS daha 

baĢarılı gözükmektedir. 

 

GiriĢ 

Skolyozun gerek sık karĢılaĢılan bir ortopedik problem olması gerekse çok eski çağlardan bu yana 

bilinen bir deformite olması bu konudaki merak ve ilginin yoğunlaĢmasına sebep olmuĢtur. Günümüzde 

skolyozun tedavisi ile ilgili çok önemli adımlar atılmıĢ olmakla birlikte bu deformitenin tedavisinde hala 

birtakım sorunlarla karĢı karĢıya kalınmaktadır. Bu tez çalıĢmasında sublaminar telleme yöntemi esas 

alınarak uygulanan Isola Posterior Spinal Enstrümentasyon yöntemi ile USS Posterior Spinal 

Enstrümentasyon yöntemi mevcut literatür bilgileri ıĢığında karĢılaĢtırılmıĢtır. 
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Gereç ve Yöntem 

 ÇalıĢmaya, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı‘nda 

Haziran 1996-Eylül 2004 tarihleri arasında skolyoz cerrahi tedavisinde Isola posterior enstrümentasyon 

sistemi uygulanan 22 hasta ile ġubat 2001-Eylül 2007 tarihleri arasında skolyoz cerrahi tedavisinde USS 

posterior enstrümentasyon sistemi uygulanan 25 hasta alınmıĢtır. Yapılan çalıĢma retrospektif bir çalıĢma 

olup iki grup, skolyoz cerrahisi açısından önemli olduğu kabul edilen yönler göz önüne alınarak 

birbirleriyle istatiksel olarak karĢılaĢtırılmıĢtır.Ameliyat öncesi hastalardan ve ailelerinden hikâye 

alınarak tüm hastaların genel ve ortopedik fizik muayeneleri yapılmıĢ ve dosyalarına kaydedilmiĢtir. 

Radyolojik olarak tüm hastalara uzun skolyoz kasetine ön-arka, yan, sağa ve sola eğilerek ön-arka ve 

traksiyonda ön-arka grafileri çekilmiĢtir. Ön-arka grafilerinde torakal ve torakolomber-lomber eğriliklerin 

derecesi Cobb yöntemiyle saptanmıĢ ve ayrı ayrı ―preoperatif açı‖ adı altında kaydedilmiĢtir. Eğilme ve 

traksiyon grafileriyle eğriliklerin fleksibilitesi saptanmıĢtır. Hastaların T5-T12 arası kifoz değerleri Cobb 

metoduyla ölçülüp ‗preoperatif kifoz açısı‘ adı altında not edildi. Vertebral rotasyon Nash ve Moe‘nun 

belirttiği Ģekilde hesaplandı. Hikâye, fizik muayene ve röntgen filmleriyle konjenital anomali düĢünülen 

hastalara spinal MRG tetkiki yapılarak spinal anomali varlığı aranmıĢtır. Tüm hastalar eğriliklerine göre 

SRS ve Lenke sınıflandırma sistemlerine göre sınıflandırılmıĢtır. Ġdiopatik skolyozlar ayrıca King 

sınıflamasına göre de sınıflandırılmıĢtır. 

Hastalara gruplar arası fark gözetmeksizin uygulanan ameliyat endikasyonları Ģunlardır: 

1- 40°‘nin altındaki eğriliğin takipler sırasında progresyon göstermesi (6 aylık takiplerde 5°‘nin 

üzerinde ilerleme göstermesi). 

2- Eğriliğin 50°‘nin üzerinde olması. 

3- 40°-50° arası eğriliklerde hastanın yaĢı, iskelet matüritesi, eğriliğin tipi, Risser evresi, triradiat 

kıkırdağın durumu ve sekonder seks karakterlerinin geliĢimi göz önüne alınarak cerrahi tedavi ile 

konservatif tedavi arasında karar verilmiĢtir. 

4- Konjenital skolyozlarda hızlı progresyona meyilli anomalilerin varlığı. 

5- Konservatif yöntemlerle önüne geçilemeyen sırt ve/veya bel ağrısı. 

6- Koronal ve/veya sagittal imbalans. 

7- Eğriliğe sekonder geliĢmiĢ kardiyak ve/veya pulmoner fonksiyon bozukluğu. 

Eğriliği rijid olup posterior enstrümentasyon öncesi anterior gevĢetme, füzyon ve enstrumentasyon 

yapılan hastalar belirlendi. Ameliyat sırasında bir zorluk veya komplikasyonla karĢılaĢılıp 

karĢılaĢılmadığı, füzyon sahasına dahil edilen seviyeler ve segment sayısı ameliyat raporlarında belirtildi. 

Ameliyat süresi ve ameliyat sırasında hastaya verilen kan (eritrosit süspansiyonu) miktarı anestezi ekibi 

tarafından kaydedilmiĢtir. Ameliyat sonrası 1. veya 2. gün tüm hastaların uzun skolyoz kasedine ön-arka 

ve yan vertebra grafileri çekilerek Cobb yöntemiyle ameliyat öncesi ölçülen aynı seviyelerden yeni eğrilik 

açıları ölçüldü ve ―postoperatif açı‖ adı altında kaydedildi. Ölçülen değer ameliyat öncesi saptanan açı 

değerinden çıkarılarak ―intraoperatif korreksiyon‖ değeri saptandı. Hastalar ameliyat sonrası 6. haftada, 3. 

ayda, 6. ayda, 9. ayda, 1.yılda ve daha sonra yılda bir kontrollere çağırılarak takip edildi. Her kontrolde 

hastaların Ģikayetleri olup olmadığı sorularak fizik muayeneleri yapıldı ve uzun skolyoz kasedine ön-arka 

ve yan vertebra grafileri çekildi. Füzyon derecesi ve komplikasyon oluĢup oluĢmadığı irdelendi. 

Hastaların takiplerinin son kontrollerinde Ģu kriterler kaydedilmiĢtir: 

1- Ameliyat öncesi aynı seviyelerden Cobb açıları ölçüldü ve ―son eğrilik açısı‖ adı altında 

kaydedildi. 

2- Son eğrilik açısından postoperatif açı değeri çıkarılarak eğrilikte saptanan ―korreksiyon kaybı‖ 

belirlendi. 

3- T5-T12 kifoz değeri ölçülerek ‗postoperatif kifoz‘ adı altında not edildi. 

4- Hastalara SRS-30 anketi uygulandı ve anketten aldıkları puanlar kaydedildi. 
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Tüm veriler her iki gruptaki tüm hastalar için çıkarıldı ve bu veriler kullanılarak iki ameliyat tekniği Ģu 

yönlerden istatiksel olarak birbirleriyle karĢılaĢtırıldı: Ġntraoperatif korreksiyon, korreksiyon kaybı, 

preoperatif kifoz, postoperatif kifoz, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar, ameliyat süresi, 

kanama miktarı (hastaya ameliyat sırasında ve sonrası ilk 2 gün içinde verilen eritrosit süspansiyonu 

miktarı göz önüne alındı), füzyona dahil edilen segment sayısı ve hastaların SRS-30 skorları. Ġstatistiksel 

değerlendirmede Mann-Whitney testi, chi-square testi ve t-testi kullanılmıĢtır. 

Bulgular 

 Isola posterior enstrümentasyon sistemiyle tedavi edilen 22 hastanın yaĢ ortalaması 13.9 (11-22), 

USS posterior enstrümentasyon sistemi kullanılan 25 hastada ise 14.4 (10-19) olarak saptanmıĢtır. 

Kız/erkek oranı Isola grubunda 17/5 iken USS grubunda 22/3‘tür. Hastaların ameliyatları sonrası ortalama 

izlem süresi Isola sistemi uygulanan grupta 52.5 (23-97) ay, USS grubunda 25.8 (12-61) aydır. 

Ġstatistiksel olarak karĢılaĢtırıldığında iki grup arasında izlem süreleri (Mann-Whitney testi) bakımından 

anlamlı bir fark varken; yaĢ (Mann-Whitney testi) ve cinsiyet dağılımı (chi-square testi) bakımından 

anlamlı bir fark yoktur.Isola posterior enstrümentasyon sistemi uygulanan hastaların eğriliklerine 

bakıldığında 1‘i (%4,5) konjenital, 21‘i (%95,5) idiopatik idi. USS grubunda ise eğriliklerin 2‘si (%8) 

konjenital, 23‘ü (%92) ise idiopatik olarak tespit edildi. Bu parametreler bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (chi-square testi). Ġdiopatik olan eğriliklerin King sınıflamasına göre dağılımı ise 

Ģöyle bulunmuĢtur: Isola grubunda 3 olgu (%14,3) tip I, 13 olgu (%61,9) tip II, 4 olgu (%19) tip III, 1 

olgu (%4,8) tip V iken; USS grubunda 1 olgu (%4,3) tip I, 19 olgu (%82,6) tip II, 1 olgu (%4,3) tip III, 2 

olgu (%8,7) tip IV‘tür. (ġekil 4.2). Lenke sınıflamasına göre eğrilik paternlerine bakıldığında Isola 

grubunda 15 olgu (%68,2) tip 1, 4 olgu (%18,2) tip 3,1 olgu (%4,5) tip 5 ve 2 olgu (%9,1) tip 6 idi. Aynı 

grupta lomber belirleyici olarak 14 olgu (%63,6) A, 4 olgu (%18,2) B, 4 olgu (%18,2) C idi. Isola 

grubunda Lenke sınıflamasına göre sagittal torasik belirleyici 2 olguda (%9,1) +, 14 olguda (%63,6) N, 6 

olguda (%27,3) – idi. USS grubunda ise 16 olgu (%64) tip 1, 6 olgu (%24) tip 3,3 olgu (%12) tip 5 

idi.USS grubunda lomber belirleyici ise 10 olguda (%40) A, 7 olguda (%28) B, 8 olguda (%32) C idi. 

Aynı grupta sagittal torasik belirleyici 8 olguda (%32) +, 15 olguda (%60) N, 2 olguda ise (%8) – idi. 

Hastaların kemik matüritesini değerlendirmek için saptanan Risser değerleri Isola grubunda ortalama 

2.74 (1-5) iken USS grubunda ortalama 2.79 (1-5) olarak saptanmıĢtır. Mann-Whitney testi sonucu 

istatistiksel olarak iki grup arasında anlamlı bir fark yoktur. 

Eğriliği rijid olup posterior cerrahi öncesi anterior gevĢetme ve/veya füzyon ameliyatı yapılan hasta 

sayısı Isola grubunda 1 (%4,5), USS grubunda ise 3‘tür (%12). Chi-square testi kullanılarak yapılan 

istatistiksel çalıĢma sonucunda iki grup arasında bu konuda anlamlı bir fark yoktur. 

Ortalama preoperatif Cobb açısı Isola grubunda torakal ve lomber eğrilikler için sırasıyla 52,4° (38° -

100°) ve 34,1° (10° -70°); USS grubunda ise 49,9° (30°-108°) ve 35,3° (14° -68°); postoperatif Cobb 

açıları ise Isola grubunda ortalama 22,5° (5°-50°) ve 15,5° (0° -45°); USS grubunda 22,3° (5°-50°) ve 

15,3° (0° -40°) olarak ölçülmüĢtür. Ameliyatlar sonunda saptanan ortalama intraoperatif korreksiyon ise 

Isola grubunda 29,9° (%58,6) ve 18,5° (%62,5); USS grubunda 27,6° (%57,2) ve 19.3 (%58) olarak 

bulunmuĢtur. Hastaların takip sürelerinin sonunda ölçülen son Cobb açıları ise Isola grubunda ortalama 

32° (10°-60°) ve 17,3° (0° -50°), USS grubunda ortalama 25,9° (5°-50°) ve 16.5° (0° -40°) olarak 

ölçülmüĢtür Yapılan Mann-Whitney testine göre istatistiksel olarak ortalama preoperatif torakal ve 

lomber Cobb açısı, ortalama postoperatif torakal ve lomber Cobb açısı, ortalama son Cobb açısı ve 

intraoperatif korreksiyon açısından iki grup arasında anlamlı bir fark yoktur. Ġzlem sürelerinin sonunda 

saptanan korreksiyon kaybı torakal ve lomber eğrilikler için sırasıyla Isola grubunda ortalama 9,4° 

(%18,4) ve 3,5° (%6,9), USS grubunda 3,9° (%9) ve 1,9° (%6,5)‘tir. Ancak, korreksiyon kaybı açısından 

Mann-Whitney testi sonucu göre istatistiksel olarak iki grup arasında anlamlı fark vardır. Isola 

grubundaki hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası ortalama T5-T12 kifoz değerleri sırasıyla 23° 

(7° -50°) ve 25,1° (8° -40°) iken aynı değerler USS sistemi uygulanan grupta 31,8° (5° -70°) ve 26,8° 

(12° -50°) dir. Hem Isola hem de USS grubunda ameliyat öncesi ve sonrası T5-T12 kifoz değerleri 

arasında istatistiksel olarak (tekrarlı ölçümlerde varyans analizi) anlamlı fark vardır. Ameliyat öncesi 

Isola sistemi uygulanan hastaların T5-T12 kifoz değerleri 2 olguda (%9,1) 40‘nin üzerinde, 14 olguda 

(%63,6) 10-40 derece arasında, 6 olguda (%27,3) 10 derecenin altında idi. Ameliyat sonrası dönemde ise 

aynı ölçümler 1 hastada (%4,5) 10 derecenin altında ,21 hastada (%95,5) 10-40 derece arasında iken, 
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hiçbir hastada 40 derecenin üzerinde saptanmamıĢtır. USS yapılan grupta ise hastaların ameliyat öncesi 

T5-T12 kifoz değerleri 7 hastada (%28) 40 derecenin üzerinde, 16 hastada (%64) 10-40 derece arasında 

iken, 2 hastada (%8) 10 derecenin altında bulunmuĢtur. USS grubunda aynı ölçümler ameliyat sonrası 

yapıldığında , 1 hastada (%4) 40 derecenin üzerinde, 24 hastada (%96) 10-40 derece arasında bulunurken 

hiçbir hastada 10 derecenin altında T5-T12 kifoz değerine rastlanmamıĢtır. BaĢka bir deyiĢle Isola 

grubunda hastaların %63,6‘ sının ameliyat öncesi T5-T12 kifoz değerleri normal sınırlar olarak kabul 

edilen 10-40 derece arasında iken aynı değer ameliyat sonrası hastaların %95,5‘ inde normal sınırlarda 

(10-40 derece) olduğu hesaplanmıĢtır. USS grubunda ise hastaların %64‘ ünün ameliyat öncesi T5-T12 

kifoz değerleri normal sınırlar olarak kabul edilen 10-40 derece arasında iken aynı değer ameliyat sonrası 

hastaların %96‘sında normal sınırlarda olduğu görülmüĢtür. Bu değiĢken istatistiksel olarak analiz 

edildiğinde (chi-square test) Isola ve USS grupları arasında anlamlı fark yokken, her iki grupta ameliyat 

öncesi ve sonrası değerler de anlamlı fark (chi-square test) vardır. 

Isola grubundaki hastaların preoperatif apikal vertebra rotasyonlarının ortalaması 1,1 (0-3) iken, USS 

grubunda 1 (0-2) olarak bulunmuĢtur. Ġstatistiksel olarak Mann-Whitney testine göre iki grup arasında 

anlamlı fark yoktur. 

Ameliyatta füzyon alanına dahil edilen ortalama segment sayısı Isola yapılan grupta 11.3 iken (7-15), 

USS grubunda ise 10.8 (14-7) dir. Ġstatistiksel olarak füzyon alanına dahil edilen segment sayısı 

bakımından iki grup arasında anlamlı fark yoktur (Mann-Whitney testi). 

Hastaların subjektif değerlendirilmesi 30 sorudan oluĢan ve Türkçeye çevrilerek hastalara ayrı ayrı 

uygulanan SRS-30 30. Versiyon (22. Ve 24. Versiyonları kapsar) anketi ile yapılmıĢtır. Bu ankette 

fonksiyonellik ve aktivite durumu ile ilgili 7, ağrı ile ilgili 6, kiĢisel görünüm ile ilgili 9, mental sağlık ile 

ilgili 5 ve ameliyat memnuniyetiyle ilgili 3 soru bulunmaktadır. Soruların 23 adeti ameliyat öncesi 

dönemle ilgili iken, 7 soru ameliyat sonrası dönemle ilgili idi. Isola sistemi uygulanan grupta ortalama 

SRS-30 skoru 3.48 (3.3-4.1) olarak hesaplanırken, USS sistemi kullanılan grupta ortalama SRS-30 skoru 

ise 3.65 (2.4-4.3) olarak hesaplanmıĢtır. Ġstatistiksel olarak iki grup arasında Mann-Whitney testi 

sonucuna göre anlamlı bir fark yoktur. (Tablo 1). 

 

Tablo 1: SRS-30 skoru açısından iki gruptaki hastaların karĢılaĢtırılması.                 

 Ortalama SRS-30 

Skoru 

Isola 

grubu 

          3.48 (3.3-4.1) 

 

 

USS 

grubu 

    

         3.65 (2.4-4.3) 

 

Ġsola sistemi uygulanan hastalarda kullanılan ortalama tel sayısı 3.8 (0-6) adet iken USS grubundaki 

hastalara sublaminar veya subtransvers tel kullanılmamıĢtır. Isola grubundaki hastaların ortalama 

ameliyat süresi 385 dakika (310-430 dakika) iken sublaminar telleme yöntemi kullanılanlarda ortalama 

323 dakika (290-360) dakika olarak saptanmıĢtır. Ameliyat sırasında ortalama eritrosit süspansiyonu 

replesmanı, Isola yapılan grupta 3.3 (2-5) U iken USS yapılan grupta ortalama 2.8 (2-4) U olarak 

bulunmuĢtur. Bu değerlere göre iki grup arasında ameliyat süresi ve eritrosit süspansiyonu replesmanı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (Mann-Whitney testi) (Tablo 2). 
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Tablo 2: USS ve Isola grubundaki hastaların ameliyat süresi ve kanama miktarlarını karĢılaĢtıran 

tablo. 

 

 Ortalama Ameliyat 

Süresi (dakika) 

Ortalama Eritrosit 

Süspansiyonu 

Replasmanı (U) 

Isola 

grubu 
385 3.3 

 

USS 

grubu 

323 2.8 

 

Komplikasyonlar açısından bakıldığında; Isola ve USS sistemi uygulanan hastalarda intraoperatif 

komplikasyon görülmemiĢtir. Postoperatif komplikasyon olarak ise Isola grubunda 2 (%9) hastada 

implantasyon bozukluğu (vida kırılması, hook çıkması), 1 (%4,5) hastada yüzeyel enfeksiyon 

saptanmıĢtır. Isola ve USS grubundaki hiçbir hastada psödoartroz gözlenmemiĢtir. Isola sistemi 

uygulanan hastaların hiçbirinde intraoperatif olarak duraya herhangi bir hasar verilmediği gibi 

postoperatif dönemde de herhangi bir nörolojik defisit saptanmamıĢtır. USS grubunda 1 hastada (%4) 

implantasyon bozukluğu (vida kırılması) görülmüĢtür. USS grubundaki hiçbir hastada enfeksiyon 

gözlenmemiĢtir. USS sistemi kullanılan hastaların 2 (%8)‘sinde postoperatif nörolojik defisit geliĢmiĢtir 

(Tablo 3). Ameliyat sonrası birinci günde implantları çıkarılan her iki olgunun da nörolojik defisitleri ilk 

bir yıl içerisinde tamamen düzelmiĢtir. Ġki grup arasında istatistiksel olarak (chi-square test) ameliyat 

sonrası nörolojik defisit açısından anlamlı fark saptanmamıĢtır. Ayrıca Isola ve USS grupları arasında 

toplam postoperatif komplikasyonlar karĢılaĢtırıldığında da istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (chi-square test). 

 

Tablo 3: KarĢılaĢılan intraoperatif ve postoperatif komplikasyonları uygulanan sisteme göre 

karĢılaĢtıran tablo. 

 
Ġntraoperatif 

Dura Yırtığı 

Nörolojik 

Defisit 

Ġmplantasyo

n Bozukluğu 

Enfeksiyo

n 
Psödoartroz 

ISOLA 0 (%0) 0 (%0) 2 (%9) 1 (%4,5) 0 (%0) 

USS 0(%0) 2 (%8) 1 (%4) 0 (%0) 0 (%0) 
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TartıĢma 

 Posterior skolyoz cerrahisinde korreksiyon teknikleri 3 ana baĢlıkta toplanabilir: 

1) Distraksiyon/Kompresyon 

2) Global derotasyon 

3) Segmental korreksiyon 

 Distraksiyon/Kompresyon tekniğinin öncüsü Harrington sistemi olup aynı felsefeyle düzeltme 

yapan bir baĢka sistem Acromed Growth Rod tur.  CD sistemi ise global derotasyon prensibine dayanan 

bir enstrüman sistemidir. Bunun yanında USS sistemi ile de global derotasyon yapılabilir. Skolyoz 

cerrahisinde segmental korreksiyon prensibiyle düzeltme yapan baĢlıca sistemler ise Luque, Isola ve USS 

sistemleridir. Bunlardan Luque ve Isola sistemleri sublaminar telleme yöntemini kullanırken USS sistemi 

ise pediküler hook ve transpediküler vida kombinasyonunu kullanan bir sistemdir. Segmental spinal 

enstrümentasyon tekniği skolyoz cerrahisinde günümüzde çok yaygın olarak kullanılan bir cerrahi 

yöntemdir. Çünkü sağladığı translasyonel kuvvetle korreksiyonu sağlar, füzyon iyileĢmesi hızlıdır ve 

sağladığı rijid fiksasyon ile hastanın postoperatif immobilizasyon ihtiyacını ortadan kaldırır (1,2,3,4). 

Isola posterior spinal enstrümentasyon sisteminin cerrahi tekniğinin temelini sublaminar telleme yöntemi 

oluĢturmaktadır. Ancak sublaminar telleme yönteminin uygulanabilirliğinin zorluğu ve doğurduğu 

komplikasyonlar günümüzde bu yönteme kuĢku ile bakılmasına neden olmuĢtur. Tellerin lamina altından, 

dura ve sinir köküne yakın komĢulukta geçirilmesi ve bırakılması, bu vital dokuların enstrumentasyon 

iĢlemi sırasında yaralanmasına sebep olabildiği gibi geç dönemde bu sahada oluĢan ödem, fibrozis ve 

epidural hematoma bağlı olarak ta %1 ile %15 arasında nörolojik komplikasyonların oluĢtuğu 

gösterilmiĢtir (4,5,6,7,8,9,10,11). Jhonston ve arkadaĢları yaptıkları bir çalıĢmada sublaminar segmental 

spinal enstrumentasyon uyguladıkları hastalarda geç dönemde oluĢan paraplejinin, bu sahada zamanla 

oluĢan iskemiye sekonder geliĢen ödem sonucu oluĢtuğunu belirtmiĢler ve bunu ameliyat sırasında 

uyguladıkları peroneal sinir monitorizasyonu ile ispatlamıĢlardır. Bunun yanında paraplejinin kalıcı 

olmasındaki sebebin ameliyat sonrası dönemde ortaya çıkan ilerleyici nöral ödeme bağlı olarak geliĢen 

subaraknoid alandaki obstruksiyon olduğunu bildirmiĢlerdir. Bu durumu ise sublaminar tellerin kifotik ve 

dar segmentlerden geçirilmesi sırasında, intraoperatif miyelografi uygulayarak dural sıkıĢma ve nöral 

irritasyon saptadıkları hastalarda görmüĢlerdir (8). Thompson ve arkadaĢları sublaminar telleme 

uygulamaları sonucunda tahminlerinden daha fazla nörolojik komplikasyonla karĢılaĢtıklarını ve bunun 

ana nedeni olarak ta tecrübesizlik olduğunu bildirerek bu yöntemdeki zorluğa parmak basmıĢlardır (10). 

Bunun yanında Girardi ve arkadaĢların spinal kord monitorizasyonu yaptıkları 141 hastada sublaminar 

telleme uygulamıĢ (toplam 1366 tel kullanılmıĢ) ve hastaların hiçbirinde intraoperatif nörolojik bir 

komplikasyon olmadığını bildirmiĢler ve sublaminar tellemenin son derece güvenilir bir yöntem 

olduğunu rapor etmiĢlerdir (12). Bizim çalıĢmamızda da Isola posterior spinal enstrumentasyon kullanılan 

hastaların hiçbirinde intraoperatif veya postoperatif majör nörolojik komplikasyonla karĢılaĢılmamıĢtır. 

Sonuç olarak deneyimli cerrahlarca uygulandığı zaman Isola posterior spinal enstrumentasyon sisteminin 

son derece güvenli bir yöntem olduğu sonucuna varmak doğru olacaktır. 

Herring ve Wenger sublaminar telleme yöntemindeki deneyimlerinde komplikasyon oranlarını %14, 

Wilber ve arkadaĢları ise 2 tanesi majör kord yaralanması olmak üzere %17 olarak bildirmiĢlerdir (7,11). 

Bu yöntem hakkında bilinen diğer intraoperatif komplikasyonlar ise epidural, subdural veya intramedüller 

kanama, dural kontüzyon veya laserasyon, tekal kesenin yaralanması, kord kontüzyonu ve geçici beyin-

omurilik-sıvısı (BOS) akıntısıdır. Postoperatif olarak ise ise peridural fibrozis, tel kopmasına sekonder 

migrasyon ve tellerin çıkarılmasındaki güçlük gibi komplikasyonlar görülebilir. Thometz ve Emans 

sublaminar telleme yöntemini interspinöz telleme ile karĢılaĢtırmıĢlar ve interspinöz tellemenin çok daha 

güvenli olduğunu, korreksiyon oranları arasında ise fark saptamadıklarını dolayısıyla interspinöz proçes 

tellemenin esnek ve orta derecedeki skolyozların cerrahisinde kullanılması gerektiğini, ileri derece torasik 

lordozu olan ve rijid ileri derece skolyozlarda sublaminar tellemenin tercih edilmesinin daha doğru 

olacağını bildirmiĢlerdir (13). 

Yapılan bu tez çalıĢmasında Isola posterior spinal enstrumentasyon yapılan hastalarla USS posterior 

spinal enstrumentasyon sistemi kullanılan hastalarda yaĢ, eğrilik tipi, preoperatif vertebral rotasyon, 

preoperatif T5-T12 kifoz değeri ve Risser değerleri arasında anlamlı bir fark olmadığı ve her iki gruptaki 
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hastalara aynı ameliyat endikasyonları uygulandığı için karĢılaĢtırılan iki grubun ameliyat öncesi önemli 

kabul edilebilecek ve sonucu etkileyebilecek özellikleri benzer olarak kabul edilmelidir. 

Çıkarılan sonuçlarda ortalama intraoperatif korreksiyon, Isola posterior spinal enstrumentasyon 

uygulanan hastalarda torakal ve torakolomber-lomber eğrilikler için sırasıyla 29,9° (%58,6) ve 18,5° 

(%62,5); USS posterior spinal enstrumentasyon uygulanan hastalarda ise 27,6° (%57,2) ve 19.3 (%58) 

olarak bulunmuĢtur. Isola posterior spinal enstrumentasyon uygulanan hastalarda Asher ve arkadaĢlarının 

saptadığı ortalama intraoperatif korreksiyon değeri 23° (%63), Benli ve arkadaĢlarının bulduğu değer 

%62,8, Leung ve arkadaĢlarının bulduğu değer %50,2, Luk ve arkadaĢlarının saptadığı değer ise %58,5 tir 

(majör eğrilikler için) (14,15,16,17). USS sistemi uygulanan hastalarda ise Remes ve arkadaĢlarının 

bulduğu değer %46 (majör eğrilikler için), Wright ve arkadaĢlarının bulduğu değer ise %54,1 ve %41,9 

dur (18,19) (torakal ve lomber eğrilikler için sırasıyla). 

 Gerek kendi yaptığımız çalıĢmada gerekse literatür bilgilerinde saptanan o ki postoperatif korreksiyon 

miktarı, Isola ile USS posterior spinal enstrumentasyon sistemlerinde birbirlerine yakın orandadır. 

Isola grubundaki hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası ortalama T5-T12 kifoz değerleri 

sırasıyla 23° (7° -50°) ve 25,1° (8° -40°) iken aynı değerler USS sistemi uygulanan grupta 31,8° (5° -70°) 

ve 26,8° (12° -50°) dir. Hem Isola hem de USS grubunda ameliyat öncesi ve sonrası T5-T12 kifoz 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır. Ameliyat öncesi Isola sistemi uygulanan 

hastaların T5-T12 kifoz değerleri 2 olguda (%9,1) 40‘nin üzerinde, 14 olguda (%63,6) 10-40 derece 

arasında, 6 olguda (%27,3) 10 derecenin altında idi. Ameliyat sonrası dönemde ise aynı ölçümler 1 

hastada (%4,5) 10 derecenin altında, 21 hastada (%95,5) 10-40 derece arasında iken, hiçbir hastada 40 

derecenin üzerinde saptanmamıĢtır. USS yapılan grupta ise hastaların ameliyat öncesi T5-T12 kifoz 

değerleri 7 hastada (%28) 40 derecenin üzerinde, 16 hastada (%64) 10-40 derece arasında iken, 2 hastada 

(%8) 10 derecenin altında bulunmuĢtur. USS grubunda aynı ölçümler ameliyat sonrası yapıldığında, 1 

hastada (%4) 40 derecenin üzerinde, 24 hastada (%96) 10-40 derece arasında bulunurken hiçbir hastada 

10 derecenin altında T5-T12 kifoz değerine rastlanmamıĢtır. BaĢka bir deyiĢle Isola grubunda hastaların 

%63,6‘ sının ameliyat öncesi T5-T12 kifoz değerleri normal sınırlar olarak kabul edilen 10-40 derece 

arasında iken aynı değer ameliyat sonrası hastaların %95,5‘ inde normal sınırlarda (10-40 derece) olduğu 

hesaplanmıĢtır. USS grubunda ise hastaların %64‘ ünün ameliyat öncesi T5-T12 kifoz değerleri normal 

sınırlar olarak kabul edilen 10-40 derece arasında iken aynı değer ameliyat sonrası hastaların %96‘ sında 

normal sınırlarda olduğu görülmüĢtür. Bu değiĢken istatsitiksel olarak analiz edildiğinde Isola ve USS 

grupları arasında anlamlı fark yokken, her iki grupta ameliyat öncesi ve sonrası değerler de anlamlı fark 

vardır. Bütün ameliyatları aynı cerrahın yaptığı göz önüne alındığında, T5-T12 preoperatif ve postoperatif 

kifoz değerlerinde iki grup arasında anlamlı fark olmaması sonucu, normal torakal kifozun korunmasının 

veya patolojik torakal kifozun restorasyonununda roda uygun sagittal eğim vermenin önemini ortaya 

koymaktadır. 

Skolyoz cerrahisinde bir implant sisteminin baĢarısını değerlendirirken, sağlanan korreksiyon miktarı 

kadar önemli bir baĢka parametrede korreksiyonun ne kadar korunabildiğidir. Takip sürelerinin sonunda 

görülen korreksiyon kaybı Isola sistemini uyguladığımız hastalarda torakal ve lomber eğrilikler için 

sırasıyla ortalama 9,4° (%18,4) ve 3,5° (%6,9) iken, USS grubunda 3,9° (%9) ve 1,9° (%6.5) 

bulunmuĢtur. Isola sistemi uygulanan hastalarda Benli ve arkadaĢlarının bulduğu ortalama korreksiyon 

kaybı değeri 5,4°, Leung ve arkadaĢlarının bulduğu değer ise %5,8 dir (15,16). USS sistemi uygulanan 

hastalarda ise korreksiyon kaybı için Remes ve arkadaĢlarının bulduğu değer %2 dir (18). Gerek bizim 

yaptığımız çalıĢma gerekse mevcut literatür bilgileri USS posterior spinal enstrumentasyon sisteminin 

korreksiyonu koruma anlamında Isola posterior spinal enstrumentasyon sisteminden daha baĢarılı 

olduğunu göstermektedir. Yani bu bilgiler ıĢığında USS posterior spinal enstrumentasyon sisteminin Isola 

posterior spinal enstrumentasyon sisteminden daha rijid bir fiksasyon tekniği olduğu çıkarımına varmak 

doğru olacaktır. 

Isola posterior spinal enstrumentasyon sistemi uygulanan hastaların hiçbirinde intraoperatif veya 

postoperatif nörolojik komplikasyon görülmemiĢtir. Isola sistemi uygulanan grupta sadece 2 hastada (%9) 

implantasyon bozukluğu ve 1 hastada da (%4,5) yüzeyel enfeksiyon görülmüĢtür. Leung ve arkadaĢları 

yaptıkları çalıĢmada minör implantasyon bozukluğunu %12,5, derin enfaksiyonu ise %2,5 olarak rapor 

etmiĢlerdir (16). Benli ve arkadaĢları ile Asher ve arkadaĢları ise Isola sistemi uyguladıkları hastalarda 

hiçbir nörolojik defisit ya da enfeksiyon bildirmemiĢlerdir (14,15). Girardi ve arkadaĢların spinal kord 



894 
 

 

monitorizasyonu yaptıkları 141 hastada sublaminar telleme uygulamıĢ (toplam 1366 tel kullanılmıĢ) ve 

hastaların hiçbirinde intraoperatif nörolojik bir komplikasyon olmadığını bildirmiĢler ve sublaminar 

tellemenin son derece güvenilir bir yöntem olduğunu rapor etmiĢlerdir (12).  USS posterior spinal 

enstrumentasyon sistemi uygulanan hastaların hiçbirinde enfeksiyon izlenmemiĢtir. USS sistemi 

uygulanan 2 hastada postoperatif parapleji geliĢmiĢ olup ameliyat sonrası hemen implantları çıkarılmıĢtır. 

Postoperatif olarak izleme alınan iki hastanın da nörolojik durumları 1 yıllık takibin sonunda normale 

dönmüĢtür. Yani bu hastalardaki paraplejinin sebebi spinal kordun direkt olarak transpediküler vidalarla 

ya da hooklarla yaralanması değil, korreksiyon sırasında geliĢen spinal kord traksiyonuna bağlı olduğu 

söylenebilir. Remes ve arkadaĢları USS sistemi için enfeksiyon oranını %2 erken enfeksiyon, %7 geç 

enfeksiyon olarak rapor etmiĢlerdir. Aynı çalıĢmada USS uygulanan hastalarda %5 oranında 

implantasyon bozukluğu bildirilirken, nörolojik komplikasyon görülmediği bildirilmiĢtir (18). Wright ve 

arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada USS sistemi uyguladıkları hastalarda %4,8 enfeksiyon, %7,9 nörolojik 

komplikasyon bildirmiĢ, hiçbir hastada psödoartroz görmediklerini rapor etmiĢlerdir (19). ÇalıĢmamızda 

USS sistemi uygulanan grupta 2 hastada nörolojik defisit görülürken Isola uygulanan grupta nörolojik 

defisite rastlanmamıĢtır. Buna rağmen bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. Bunun yanında 

hem Isola sistemi uygulanan hastalarda hem de USS sistemi uygulanan hastalarda psödoartroz 

izlenmemiĢtir. Yapılan cerrahi tekniğin zorluğunu belirleyen diğer bir kriter ise ameliyat süresidir. Bu 

çalıĢmada Isola sistemi uygulanan gruptaki hastaların ortalama ameliyat süresi 385 dakika, USS sistemi 

uygulanan grupta ise 323 dakikadır. Wright ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada USS sistemi uyguladıkları 

hastalarda ortalama ameliyat süresini 402 dakika olarak bildirmiĢlerdir (19). Asher ve arkadaĢları ise Isola 

sistemi uyguladıkları hastalarda ortalama ameliyat süresini 355 dakika olarak rapor etmiĢlerdir (14). 

Isola posterior spinal enstrumentasyon sistemi uygulanan hastalarımızda replasmanı gerekli görülen 

ortalama eritrosit süspansiyonunun miktarı 3.3U; USS sistemi uygulananlarda ise 2.8U olarak 

bulunmuĢtur. Ġki grup arasında hem ameliyat süresinin hem de kullanılan eritrosit süspansiyonu 

miktarının farkının istatistiksel olarak anlamlı olması ve bütün ameliyatları aynı cerrahın yaptığı göz 

önünde bulundurulduğunda, Isola posterior spinal enstrumentasyon sisteminin USS posterior spinal 

enstrumentasyon sistemine göre cerrahi teknik açısından daha zor bir yöntem olduğu sonucu ortaya 

çıkmaktadır. 

Isola sistemi uygulanan grupta ortalama SRS-30 skoru 3.48 (3.3-4.1) olarak hesaplanırken, USS 

sistemi kullanılan grupta ortalama SRS-30 skoru ise 3.65 (2.4-4.3) olarak hesaplanmıĢtır. Ġstatistiksel 

olarak bakıldığında iki grup arasında anlamlı fark olmadığı görülmüĢtür. 

Ameliyatta füzyon alanına dahil edilen ortalama segment sayısı Isola yapılan grupta iken 11.3 (7-15), 

USS grubunda ise 10.8 (7-14) dir. Ġstatistiksel olarak füzyon alanına dahil edilen segment sayısı 

bakımından iki grup arasında anlamlı fark olmadığı görülmüĢtür. Cheng ve arkadaĢları yaptıkları 

çalıĢmada sublaminar tellemenin transpediküler vida uygulamasına göre daha fazla segment füzyonu 

gerektirdiğini bildirmiĢlerdir (20).  

Sonuç 

Posterior segmental spinal enstrümentasyon, skolyoz deformitelerinin korreksiyonunda oldukça etkili 

bir cerrahi yöntemdir. 

Deformitede sağlanan korreksiyonunun devamlılığını koruma konusunda USS posterior spinal 

enstrumentasyon sistemi daha üstün bir cerrahi yöntemdir. Ayrıca her iki sistemin ameliyat süreleri ve 

ameliyatta kullanılan eritrosit süspansiyonu miktarları karĢılaĢtırıldığında Isola posterior spinal 

enstrumentasyon sisteminin USS posterior spinal enstrumentasyon sistemine göre daha zor bir teknik 

olduğu sonucuna varılmaktadır. Bir cerrahi yöntemin uygulanabilirliğinin kolay ve çabuk olması, 

güvenilir olması, sağlam ve yeterli bir korreksiyon ve fiksasyon sağlaması hem cerrah hem de hasta için 

her zaman için talep edilen çok önemli bir noktadır. 

Bunun yanında Isola posterior spinal enstrumentasyon sisteminde kullanılan sublaminar tellerin 

deneyimli cerrahlarca uygulandığında aslında sanıldığı kadar fazla nörolojik komplikasyona neden 

olmadığı da görülmektedir. 
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Özet 

 GĠRĠġ ve AMAÇ: Yabancı cisimli hastaların dıĢ kulak kanalından çıkarılan yabancı cisimlerin 

demografik özellikleri, tedavisi, yönetimi ve özelliklerini değerlendirmek GEREÇ ve YÖNTEM: 145 

hasta (80 kadın, 65 erkek; ort. YaĢ 11.04 yıl, aralık: DıĢ iĢitme kanalında yabancı cisim bulunan 1 aydan 

91 yıla kadar) çalıĢmaya dahil edildi. Tüm olguların dosyaları yaĢ, cinsiyet, tip, Ģekil, renk, yabancı 

cismin yerleĢim yeri, uygulanan tedavi ve komplikasyonlar açısından değerlendirildi. 94 olguda sol 

kulakta, 41'inde sağ kulakta ,10 hastada her iki kulakta yabancı cisim tespit edildi.En yaygın yabancı 

cisimler sırasıyla; boncuklar, pamuklu çubuklar ve oyuncaklardı. Yabancı cisimlerin% 85'i renkli,% 15'i 

renksizdi. 14 hastada ameliyathane koĢullarında genel anestezi altında cerrahi müdahale ile yabancı 

cisimler çıkarıldı. SONUÇ: DıĢ kulak kanalında yaĢa göre farklı yabancı cisimler tespit edildi. DıĢ iĢitsel 

kanal yabancı cisimleri, kulak burun boğaz acil durumları arasında en sık görülen acil durumlar 

arasındadır. Dikkatlice çıkarılmazsa ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Kulak burun boğaz uzmanları 

tarafından dıĢ kulak yolu yabancı cisimlerinin mikroskop altında alınması uygundur. Ebeveynler hem 

kulak pamuğu kullanmamaları hem de çocuk oyuncaklarını seçmeleri konusunda bilinçlendirilmelidir. 

Anahtar Kelimeler: DıĢ Kulak Yolu,yabancı Cisim, Boncuk, Cerrahi Müdahale 

 

 

External Auditory Canal Foreign Bodies 

 

Abstract 

INTRODUCTION and OBJECTIVE: To evaluate the demographic characteristics, treatment, 

management and properties of foreign bodies removed in the external auditory canal of patients with 

foreign bodies.MATERIAL and METHOD: 145 patients (80 females, 65 males; mean age 11.04 years, 

range: 1 month to 91 years) with foreign bodies in the external auditory canal were included in the study. 

The files of all cases were evaluated in terms of age, gender, type, shape, color, location of the foreign 

body, treatment applied and complications.RESULTS: Foreign bodies were detected in the left ear in 94 

cases, the right ear in 41 cases, and both ears in 10 cases. The most common foreign bodies are; beads, 

cotton swabs, and toys. 85% of the foreign bodies were colored and 15% were colorless. Foreign bodies 

were removed by surgical intervention under general anesthesia in operating room conditions in 14 

patients.CONCLUSION: Different foreign bodies are detected in the external auditory canal according to 

age. External auditory canal foreign bodies are among the most common emergencies among ear, nose 

and throat emergencies. It can cause serious complications if it is not removed carefully.  It is appropriate 
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for the external auditory canal foreign bodies to be removed by otolaryngologists under a microscope. 

Parents should be made aware of both not using ear cotton and choosing children's toys. 

Keywords: External Auditory Canal, Foreign Body, Bead, Surgical Ġntervention 

 

GiriĢ: 

Hem çocuklarda hem de eriĢkinlerde görülen dıĢ kulak yolu yabancı cisimleri sık görülen kulak burun 

boğaz (KBB) acillerindendir. Yabancı cisme bağlı ve yabancı cismin çıkarılmaya çalıĢılması sırasında 

ciddi komplikasyonlar görülebilir. Çocuklar buldukları nesneleri ağız, burun ve kulaklarına sokma 

eğilimindedirler bu nedenle yabancı cisimler çocuklarda eriĢkinlerden daha sık izlenmektedir (1). DıĢ 

kulak yolu yabancı cisimleri eriĢkinlerde özellikle kulağı temizlemek için kullandıkları cisimlerin kulak 

yolunda kalması, çocuklarda ise merak nedenli yabancı cisimleri kulaklarına sokmaları nedeniyle 

olmaktadır. Bu çalıĢmanın amacı 3. basamak bir hastanenin kulak-burun-boğaz kliniğine baĢvuran,dıĢ 

kulak kanalında yabancı cisim tespit edilen hastaların demografik özellikleri, tedavisi, yönetimi ve 

yabancı cisim özelliklerini değerlendirmektir.  

 

Gereç ve yöntem: 

Bu retrospektif klinik çalıĢma, Haziran 2018 ile Ocak 2021 tarihleri arasında 3. basamak bir 

hastanenin kulak burun boğaz hastalıkları kliniğinde dıĢ kulak yolunda yabancı cisim tanısı konulan ve 

tedavi uygulanan 145 olgu (80 kadın, 65 erkek; ort. yaĢ 11.04 yıl; 1 ya-91 yaĢ) ile yapıldı. ÇalıĢma aynı 

hastanenin etik kurulu tarafından onaylandı. ÇalıĢma Helsinki Deklarasyonu ilkeleri ve Ġyi klinik 

uygulamalar kılavuzuna uygun olarak gerçekleĢtirildi. Hastaların demografik bilgilerine hastane kayıt 

sistemindeki dosyaları taranarak ulaĢıldı. Tüm olguların dosyaları yaĢ, cinsiyet, cisim Ģekli, renk, yabancı 

cismin yerleĢim yeri, uygulanan tedavi ve komplikasyonlar açısından değerlendirildi. 

 

Sonuçlar: 

94 olguda sol kulakta, 41'inde sağ kulakta ,10 hastada her iki kulakta yabancı cisim tespit edildi.En 

yaygın yabancı cisimler sırasıyla; boncuklar, pamuklu çubuklar ve oyuncaklardı. Yabancı cisimlerin % 

85'i renkli,% 15'i renksizdi. 14 hastada ameliyathane koĢullarında genel anestezi altında cerrahi müdahale 

ile yabancı cisimler çıkarıldı.  

 

TartıĢma: 

Yabancı cisimler KBB acillerinin % 11‘ini oluĢturmaktadır. KBB konsültasyonlarının önemli 

sebeplerinden biri olan yabancı cisimler en sık kulakta izlenmekle beraber burun boĢluğu ve orofarenkste 

de izlenebilmektedirlerDıĢ kulak yolu yabancı cisimleri organik-inorganik, canlı-cansız, higroskopik 

olan- higroskopik olmayan, madeni olan-madeni olmayan, düzenli-düzensiz, yumuĢak-sert diye 

sınıflandırılabilirler (2). Yabancı cismin çıkarılma Ģekli yabancı cisimlerin bu fiziksel özelliklerine, 

yabancı cismin dıĢ kulak yolu ya da orta kulak yerleĢimine, hastanın uyumuna bağlıdır. Yabancı cisim 

tipleri eriĢkinler ve çocuklarda farklılıklar göstermektedir (3). 

DıĢ kulak yolunda yaĢlara göre farklı yabancı cisimler saptanmaktadır. Bu farklı yaĢlardaki 

alıĢkanlıklar ile açıklanabilir. YetiĢkin yaĢ grubundaki olguların çoğu kulak pamuğunun düzenli 

kullanmanın kulak temizliğinde en etkin yollardan biri olarak görmektedir. Bu olguların çoğu kronik 

kulak çöpü kullanmasına bağlı olarak serümeni dıĢ kulak yolunun en derinine gönderdiklerinden dolayı, 

zamanla bu hastalarda iletim tipi iĢitme kaybı meydana gelmekte ve hastalar iĢitme kaybı Ģikayeti ile 

hekime baĢvurmaktadır. Bazı hastalar ise bu Ģikayeti ortadan kaldırmak için daha büyük yabancı cisimleri 

kulaklarına sokarak yabancı cisimlerin dıĢ kulak yolunda kalmasına neden olurlar (4). 

Yabancı cisimlerin renkli olma oranının yüksek olması, çocukların kulaklarına yabancı cisimleri 

sokmasında rengin etkili bir faktör olduğunu düĢündürmektedir. Ancak çalıĢmanın retrospektif olması, 

çocukların mental kapasiteleri hakkında detaylı veri olmaması, çocuklara dıĢ kulak yoluna neden yabancı 
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cisim soktuklarının sorgulanamaması ve bu çocukların psikiyatrik analizinin yapılmamıĢ olmasından 

dolayı, bu konu hakkında kesin bir kanaat ortaya koyamamaktayız. Ayrıca, dıĢ kulak yoluna yabancı 

cisim sokan çocuklarının psikiyatrik analizleri hakkında literatür bilgisi de bulunmamaktadır. Bundan 

sonraki epidemiyolojik çalıĢmalarda, bu karanlık noktaların aydınlatılması gereklidir. Tedavinin amacı, 

komplikasyona yol açmadan, dıĢ kulak yolundaki yabancı cismi çıkarmaktır. Hastanın durumu, hekimin 

imkanları göz önüne alınarak lokal veya genel anestezi altında çıkarma iĢlemi yapılabilir. Genel anestezi 

altında çıkarma iĢlemi yetiĢkinlerde nadiren gerekse de çocuk yaĢ grubunda daha sıktır. 

Ġlk müdahalede yabancı cismi çıkarmak önemlidir çünkü ilk müdahalede yabancı cisim çıkmazsa 

baĢarı oranı düĢer komplikasyon oranları artar. Kanal abrazyonu, laserasyon, kanama, timpanik membran 

perforasyonu, kemikçik zincir hasarı ve iĢitme kaybı gibi komplikasyonlar görülebilir(5-8). 

 Sonuç olarak dıĢ kulak yolu yabancı cisimleri sık görülen KBB acillerinden olup komplikasyona 

yol açmaması için deneyimli KBB hekimleri tarafından uygun aletler kullanılarak otoskop ya da 

mikroskop yardımı ile çıkarılmalıdırlar. Hastaların her iki kulağı dikkatlice muayene edilmeli yabancı 

cisim çıkarıldıktan sonra da olası baĢka bir yabancı cisim ya da komplikasyon varlığı açısından tekrar dıĢ 

kulak yolu ve timpanik membran değerlendirilmelidir. EriĢkin hastalar pamuk ve kulak çöpü pamuğu 

kullanmamaları konusunda ayrıca çocuklara alınacak kıyafet ve oyuncakların boncuk, küçük parçacıklar 

içermemesi konusunda bilgilendirilmelidirler. Kırsal kesimde yaĢayanların kulaklarına ot ve böcek 

kaçabileceğini bilmeleri ve önlem almaları gerekmektedir. Deniz tatili yapan kiĢilerin kulaklarını kumdan 

korumaları ayrıca saç kesimi sırasında dıĢkulak yoluna küçük saç parçacıklarının kaçabileceği 

unutulmamalı ve tedbir alınmalıdır. Kulaktan dolma geleneksel bilgilerle kulak içine tedavi amacıyla 

hiçbir yabancı cisim sokulmaması konusunda hastalar bilgilendirilmelidir. 
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GĠRĠġ 

Hastanelerin acil servislerine farklı Ģikayetlerle baĢ vuran hastalarda rektal yabancı cisimlerle de 

karĢılaĢılmaktadır. Homoseksüellerde, mahkumlarda, psikiyatrik hastalarda, tecavüz durumlarında, 

kaçakçıların rektumu saklama yeri olarak kullanmaları sonucunda da görülebilmektedir.  

Bu hastalarda genellikle kiĢisel nedenlerle baĢ vuru geciktiği için, klinik tablo ileus, barsak 

perforasyonu gibi acil cerrahi tedavi gerektirecek kadar ilerlemiĢ olabilmektedir. Hastanemize baĢ vuran 

ve cerrahi tedavi gerektiren rektal yabancı cisim tanılı hastaların derlenmesi amaçlanmıĢtır.  

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Hastanemize 2010-2020 yılları arasında baĢ vuran ve anestezi altında cerrahi müdahale gerektiren 

rektal yabancı cisim tanılı hastalar retrospektif olarak değerlendirildi. Hastaların demografik verileri, 

uygulanan anestezi yöntemi, çıkarılan cisimler ve komplikasyonlar kaydedildi.  

BULGULAR 

2010-2020 yılları arasında anestezi altında müdahale gereken 12 rektal yabancı cisim tanılı hasta 

değerlendirilmiĢtir. Değerlendirilen hastaların yaĢ ortancası 39 (26-68) yıl olup 11 hasta erkek (% 91), bir 

hasta kadın (% 9) idi. Yabancı cisimler 10 hastanın kendisi tarafından cinsel amaçlı kullanılmıĢ, 2 

hastadan hikaye alınamamıĢtır. Bizim hastanemizde çıkarılan yabancı cisimler, pinpon topu, oyuncak 

labut, salatalık, vibratör, masaj jeli ĢiĢesi ve kolonya ĢiĢeleridir (Resim Ia,b,c,d,e,f). Hastaların hastaneye 

baĢvuru süresinin 5 saat ile 4 gün arasında olduğu saptanmıĢtır.Tüm hastalar anestezi öncesi laboratuvar 

testleri, radyolojik değerlendirmeleri, açlık süreleri ve onamları tamamlandıktan sonra ameliyathaneye 

alınmıĢlardır. Tüm hastalara anksiyete nedeniyle 2 mg midazolam iv olarak anestezi öncesi verilmiĢtir. 

Bir hastaya spinal anestezi, diğer 11 hastaya genel anestezi uygulandığı belirlendi. Genel anestezi 

uygulanan hastalarda indüksiyonu için propofol 2-3 mg/kg, fentanyl 2 mikrogram/kg ve rokuronyum 0.6 

mg/kg verildikten sonra laparotomi planlanan hastalar entübe edilmiĢ, diğerlerine LMA (laryngeal mask 

airway) yerleĢtirilmiĢtir. Anestezi idamesi azot ve oksijen karıĢımı içinde sevofluran ile sağlanmıĢtır. 

Spinal anestezi uygulanan bir hastada ve genel anestezi uygulanan 6 hastada laparotomiye gerek 

kalmadan yabancı cisim rektal yoldan çıkarılırken, diğer 5 hastada kolon perforasyonu da saptandığı için 

laparotomi gerekmiĢtir. Hiçbir hastada herhangi bir komplikasyon tespit edilmemiĢtir.  

TARTIġMA 

Rektumdan çıkarılan yabancı cisimlere, kadınlara oranla erkelerde 28 kat fazla rastlanıldığı 

bildirilmektedir  
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(1). Genellikle genç ve orta yaĢ grubundaki erkeklerde sıklıkla anal erotizm amacıyla yapılırken, ileri 

yaĢ grubu erkeklerde ise daha çok prostatik masaj ve kabızlığı gidermek için yapılmaktadır (2). 

Rektal yabancı cisimler genellikle cinsel amaçla kullanılmakta ve gizli homoseksüelliği 

göstermektedir. Homoseksüellik, bizim toplumumuzda pek hoĢ karĢılanmamakta ve bu tür cinsel 

tercihleri olan insanlar ayıplanmaktadır. Toplumumuzun eğitim düzeyi ve hoĢgörüsüzlüğü nedeniyle bu 

tür insanlar gizlenme gereksinimi duymaktadırlar. Bu nedenle olgularımızda hasta isteği göz önüne 

alınarak, yakınlarına etyolojik neden değil de yapılan cerrahi iĢlemle ilgili bilgilendirme yapılmıĢtır. 

Hastalardaki anksiyeteyi ve psikolojik yan etkileri en aza indirmek için bu hastalarda genel anestezi tercih 

edilmesinin daha uygun olacağı kanaatindeyiz.  
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Özet 

Amaç: Kliniğimizde yapılan vajinoplasti ve perineoplasti operasyon sonuçlarını değerlendirmek.  

Gereç ve Yöntem: Mart 2014 ile Mart 2018 tarihleri arasında sağlık merkezimize baĢvuran cinsel iliĢki 

esnasında zevk alamama, penetrasyonda vajinal dolgunluk hissinin olmaması ve vajinadan ses gelmesi 

Ģikayeti nedeni ile opere edilen 124 hasta çalıĢmaya dâhil edildi. Hastaların hepsine kolporafi posterior 

ve perineal cisim oluĢturacak Ģekilde perinoplasti operasyonu uygulandı.Postoperatif 6.ayda e-posta ile 

hastalara ulaĢılarak cinsel fonksiyonlar açısından memnuniyetleri ve Ģikâyetleri sorgulandı.  Bulgular: 

Hastaların yaĢ ortalaması 36,16 ± 7,69  (min:24 – Max:64). Ġntraoperatif komplikasyon izlenmedi. 

Postoperatif dönemde hastaların %91,9‘unda (n=114) komplikasyon geliĢmedi , %3,2 (n=4) disparoni 

tarifledi, %3,2 (n=4) vajinal stenoz, %1,6 (n=2) yara yeri enfeksiyonu izlendi. E posta ile ulaĢılan 

hastaların %95,16 (n=118) ameliyattan oldukça memnun, %4,03 piĢman (n=5), % 0,8‘i (n=1) kararsız 

olduklarını belirttiler. PiĢman olan hastalara nedeni sorulduğunda vajinanın ameliyat sonrası fazla 

daraldığını ilk 2 ay cinsel iliĢkide ağrı olduğunu ama östrojen krem kullandıktan sonra zamanla bu 

ağrının geçtiğini ifade etmiĢlerdir. Sonuç: Vajinoplasti ve perineoplasti özellikle son yıllarda hastalar 

tarafından sıkça tercih edilen ve baĢarı oranı ve hasta memnuniyeti yüksek operasyonlardır. Deneyimli 

ellerde yapıldığında komplikasyon oranları son derece düĢük, iĢlevsel yönden kazanımı oldukça üst 

seviyelerdedir. 

Anahtar Kelimeler: Vajinoplasti, kolporafi posterior, perineoplasti 

 

GiriĢ:  

Doğum sonrasında bazı kadınlar, tam onarılamamıĢ epizyotomiler, vajinal laserasyonlar ve doğuma 

bağlı azalmıĢ perineal destek nedeni ile vajinanın geniĢlediğinden yakınırlar. Ayrıca ilerleyen yaĢa bağlı 

cinsel iĢlev bozukluğu, azalmıĢ libido, vajinal kuruluk, orgazm olamama ve disparoni kadınların % 40' 

ında izlenmektedir 
1
. Bu hastalar vajina geniĢliği ve cinsel iliĢki sırasında sürtünme hissinin azalmasından 

Ģikâyet ederler 
2
. Aynı Ģekilde erkek partner de bu sürtünmenin azlığından Ģikayetçi olabilir. Günümüzde 

hem cerrahi hem de farklı enerji modaliteleri ile uygulanan (radyofrekans ve lazer) cerrahi olmayan 

yöntemler tanımlanmıĢtır ve  tedavide benimsenmiĢ tek bir yaklaĢım yoktur 
3
. 

Vajina çapını daraltmak için kolporafi posterior (günümüzde vajinoplasti olarak da 

isimlendirilmektedir) ve intraoitusu daraltmak için perineoplasti uygulanmaktadır. Perineoplasti, cinsel 

tatmini artırmak ve yanlıĢ epizyotomi onarımının neden olduğu disparoniyi azaltmak için de yapılabilir 
4
. 

Perineoplasti operasyonu çok sık uygulanılan ve düĢük komplikasyon oranına sahip bir prosedürdür. 

Buna rağmen cerrahi teknik ve hasta seçim kriterlerine iliĢkin yayınlanmıĢ bir kılavuz yoktur 
5
.  
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Bu çalıĢmanın amacı, vajinoplasti ve perinoplasti uyguladığımız hastalardaki memnuniyet oranlarımızı 

gözlemek ve ölçmektir.  

Materyal Metot 

Mart 2014 - Mart 2018 tarihleri arasında kadın sağlığı merkezimize vajinada geniĢleme, cinsel iliĢki 

esnasında zevk alamama, cinsel iliĢkide vajinal dolgunluk hissinin olmaması ve vajinadan ses gelmesi 

Ģikayeti ile baĢvuran 124 hasta çalıĢmaya dahil edildi. Hastaların hepsine kolporafi posterior ve 

transversus superfisyalis kasının onarıldığı perineal cisim oluĢturacak Ģekilde perinoplasti operasyonu 

uygulandı. Perineal onarım, perineal gövdeyi ve forĢeti yeniden oluĢturmaktadır bu sayede vajinal 

vestibülün posterior açıklığı düzeltilmektedir. Operasyon sonrası 6. Ayda e posta ile hastalara ulaĢıldı ve 

sorular soruldu.  

Sonuçlar 

Hastaların yaĢ, gravida ve pariteleri Tablo 1‘de sunulmuĢtur.  

Tablo 1: Hastaların yaĢ, gravida ve parite ortalamaları 

 Ort+SD  Min-Max  

YaĢ 36,16 ± 7,69  24-64 

Gravida 2,25 ± 0,10 0-6 

Parite 1,91 ± 0,95 0-5 

 

Hastaların doğum Ģekilleri  Tablo 2‘de sunulmuĢtur.  

Tablo 2: Hastaların doğum Ģekilleri 

Doğum ġekli Hasta Sayısı (n) Yüzde (%) 

Vajinal Doğum 92 74,19 

Forseps Doğum 5 4,03 

Vakum Doğum 3 2,41 

Sezaryen Doğum 24 19,35 

Toplam 124 100 

 

Ġntraoperatif komplikasyon izlenmemiĢtir. Postoperatif dönemde 4 hasta disparoni tarifledi (%3,2), 4 

hastada vajinal stenoz geliĢti (%3,2), 2 hastada yara yeri enfeksiyonu geliĢti (%1,6). E posta ile ulaĢılan 

hastaların %95,16 (n=118) ameliyattan oldukça memnun, %4,03 piĢman (n=5), % 0,8‘i (n=1) kararsız 

olduklarını belirttiler. PiĢman olan hastalara nedeni sorulduğunda vajinanın ameliyat sonrası fazla 

daraldığını ilk 2 ay cinsel iliĢkide ağrı olduğunu ama östrojen krem kullandıktan sonra zamanla bu ağrının 

geçtiğini ifade etmiĢlerdir. Operasyon deneyimi ile ilgili hasta görüĢleri Tablo 3 ‗de sunulmuĢtur.  
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Tablo 3: Operasyon deneyimi ile ilgili hasta görüĢleri 

Sorulan Soru Hasta Sayısı Yüzde 

Ameliyat sonrası, cinsel aktiviteniz 

 Çok düzeldi 94 75,8 

 Yeterince düzeldi 20 16,12 

 Az düzeldi 4 3,2 

 Düzelmedi 4 3,2 

 KötüleĢti 2 1,6 

Bu cerrahi iĢlemle ilgili beklentiniz 

 Tamamıyla karĢılandı 99 79,83 

 Kısmen karĢılandı 20 16,12 

 KarĢılanmadı 5 4,03 

Vajina geniĢliğinin düzeltilmesi ile ilgili olarak 

 Ameliyat olduğum için memnunum 118 95,16 

 Ameliyat olduğum için piĢmanım 5 4,03 

 Kararsızım 1 0,8 

 

TartıĢma 

Rektosel prevalansı % 12,9-18,6 arasında değiĢmektedir 
6
 . Rektosel belirtileri vajinal ĢiĢkinlik, 

kabızlık, tamamlanmamıĢ bağırsak tahliyesi, pelvik basınç, perineal balonlaĢmadır. Cinsel iliĢki sırasında 

hissizlik, sürtünme hissiyatının azalması ve iliĢki sırasında vajinadan ses gelmesi yakınmaları da 

gözlenebilir 
4
. Tüm bu bulgular hastaları tedavi arayıĢına sevk eder.  

Bizler de bölgemiz hastanelerine baĢvuran vajinal geniĢlik, cinsel iliĢkide bolluk hissi, haz alamama 

Ģikâyetleri olan hastalara vajinoplasti ve perineoplasti operasyonu uyguladık ve ameliyat sonuçları 

değerlendirdik.  

Ġnan ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢma sonuçlarına göre perineoplasti yapılan hastaların 6 ay 

sonraki seksüel fonksiyonları Female sexual function index (FSFI) ile değerlendirilmiĢ ve FSFI 

skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir düzelme izlenmiĢtir 
7
. Bizim çalıĢmamızda da vajinoplasti ve 

perineoplasti ameliyatı sonrası cinsel aktivitelerde %90‘ın üzerinde düzelme izlenmiĢtir ve literatürdeki 

çalıĢmalar ile uyumludur.  

Abedi ve arkadaĢlarının yaptıkları baĢka bir çalıĢmada vajina daraltma uygulanan kadınların ameliyat 

sonrası 6. ayda cinsel fonksiyonları değerlendirilmiĢ. FSFI skorlarında istek, uyarılma, orgazm, tatmin 

skorlarında belirgin düzelme izlenmiĢ ancak ağrı ve lubrikasyon skorlarında belirgin kötüleĢme 

izlenmiĢtir. Buna ek olarak postop 6. Ayda hastaların %46,83‘ünde disparoni izlenmiĢtir 
8
. Bizim 

çalıĢmamızda skorlama sistemi ile değerlendirme yapılmadı ancak hastalarımızın % 6,4 inde stenoz ve 

disparoni geliĢti. Aradaki fark, disparoninin farklı postoperatif dönemlerde değerlendirilmesinden 

kaynaklanmaktadır.  

Jamali ve arkadaĢlarının yaptığı postoperatif 18 ayın değerlendirildiği bir çalıĢmada FSFI 

skorlarındaki iyileĢmenin bazale göre ilerleyen aylarda da devam ettiği, bozulmuĢ olan ağrı skorlarının da 

bu süreçte iyileĢtiği gözlenmiĢtir 
9
. 

Hastalara e posta ile ulaĢılması ve sorgulama yöntemi olarak valide bir ölçeğin kullanılmaması 

çalıĢmamızın zayıf yanlarıdır. Öte yandan bütün hastalara ulaĢılabilmiĢ olması ve çalıĢmadan geri 

çekilme biası oluĢmaması çalıĢmamızın güçlü yanlarıdır.  
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Vajinoplasti ve perinoplasti ile ilgili valide ölçekler kullanılarak yapılmıĢ prospektif çalıĢmalara 

ihtiyaç vardır.  

Sonuç olarak vajinoplasti ve perineoplasti özellikle son yıllarda hastalar tarafından sıkça tercih edilen 

ve baĢarı oranı ve hasta memnuniyeti yüksek operasyonlardır. Deneyimli ellerde yapıldığında 

komplikasyon oranları son derece düĢük, iĢlevsel yönden kazanımı oldukça üst seviyelerdedir. 
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Introduction 

Gynecological surgery is very common; approximately 600,000 hysterectomies are performed each 

year in the USA for benign reasons.[1]. The American Collage of Obstetricians and Gynecologists 

recommends surgery with the least invasive procedures to reduce cost and reduce complication rates [2]. 

Traditionally, surgical intervention includes bowel preparation, discontinuation of oral intake after 

midnight, use of narcotics, use of analgesia, prolonged fasting, and supports prolonged bed rest and slow 

transition to oral intake. This approach is not evidence-based and is thought to increase recovery time. For 

this reason, rapid surgical protocols are tried to be developed in order to maintain normal physiology in 

the perioperative period, reduce postoperative complications and improve patient outcomes without 

causing re-hospitilization. 

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) includes practices aimed at providing rapid recovery by 

standardizing pre-and post-surgical care in patients undergoing colon surgery and reducing metabolic 

stress response [3]. The ERAS program is a systematic application that includes surgeons, anesthetists, 

nurses and assistant healthcare professionals in the care process and has been successfully implemented in 

the international arena.  

Studies on ERAS protocols show that this system can be actively applied in different surgical areas. 

ERAS in colorectal surgery by reducing surgical stress, without disturbing normal physiological 

function and increasing mobilization; It was observed that there was a 2.5-day reduction in hospitalization 

and a reduction of up to 50% in complications[4]. Using these protocols, an average profit of $ 2245 (€ 

1651) per patient was obtained[5] . Fast-track surgery protocols have been published on protocols applied 

for rectal, urological, pelvic, pancreatic and stomach surgeries [6]. 

Guidelines of the ERAS Society for peri-operative care in gynecological procedures  were first 

published in 2016 and updated in 2019 [7]. These guidelines recommended 12 items for pre- and intra-

operative care and 10 post-operative care items. The objectives of these applications are to provide patient 

education and consultancy services before surgery, to stop oral intake shortly before surgery and to start 

fast nutrition after surgery, to maintain a balanced body temperature and fluid level in order to maintain 

normal physiology, to increase mobilization, to provide pain control with painkillers, prophylaxis of 

nausea and vomiting and reduction of unnecessary or prolonged use of catheters. Components of these 

guidelines are given in Figure 1. 

Figure 1. Guidelines for peri-operative care in gynecologic/oncology surgery: Enhanced Recovery 

After Surgery (ERAS®) Society recommendations. 
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In this review, we briefly study the components and implementation of ERAS in benign gynecological 

surgery and discuss as a whole with an improved perioperative outcome. 

Pre-operative Enhanced Recovery After Surgery Components 

1.Preoperative information education and counseling 

Patient education and counseling should include information to enlighten the patient about the 

operation and the recovery process. Components of effective patient education should be informed 

consent forms, including online models, and patient interviews with the surgical team. Despite the lack of 

quality evidence, most studies show that counseling provides beneficial effects with no evidence of harm. 

It is recommended that patients routinely seek preoperative counseling[8]. 

ERAS 
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2.Preoperative 
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2.Preoperative optimization 

Pre-operative health optimization includes medical comorbidities such as anemia and hyperglycemia. 

In addition, tobacco and alcohol use should be routinely evaluated before surgery. As general 

information, hemoglobin is an important building block for the transport of oxygen, which is effective in 

cell nutrition, and it is necessary for the distribution of iron oxygen to tissues[9]. Iron deficiency is 

common in menstruating women and after menopause[10]. Pre-operative patients who are scheduled for 

gynecological surgery have a high prevalence of anemia, and the incidence of postoperative anemia 

increases as a result of the increase in blood loss caused by the surgery[10]. In conclusion, preoperative 

anemia is an independent risk factor associated with a higher risk of blood transfusion and negative 

surgical outcomes. In a study of patients undergoing gynecological surgery, it was shown that 

preoperative anemia, diagnosed in 23.9% of women, was an independent factor associated with an 

increased risk of one-month mortality and morbidity[11]. Blood transfusion did not appear to improve 

these risks. There is evidence that interventions addressing these factors before elective surgery reduce 

perioperative morbidity and mortality[7]. Smoking and alcohol are associated with increased 

postoperative morbidity and should be stopped at least four weeks before the procedure. 

Smoking and alcohol use are common lifestyle risk factors that can affect the outcome of the surgery, 

and they affect human physiology in different ways. Smoking mostly affects lung function, 

cardiovascular system, immune response and tissue healing[12]. Alcohol; It negatively affects the liver, 

pancreas and nervous system, heart function, immune capacity, hemostasis, metabolic stress 

response[13]. 

 

3.Preoperative fasting and carbohydrate treatment 

Surgery is a metabolic stress and therefore causes peripheral insulin resistance, resulting in 

hyperglycemia and postoperative complications and prolonged recovery time[14]. In studies conducted in 

the light of this information, it has been shown that postoperative insulin resistance is reduced by half as a 

result of pre-operative carbohydrate loading sufficient for rapid insulin response[15]. Compared with 

fasting before the operation, it has been shown that patients who received carbohydrates were discharged 

earlier[15]. Oral carbohydrate loading reduces postoperative insulin resistance, improves preoperative 

health and is routinely recommended[16].  

4.Preoperative bowel preparation  

ERAS protocols for gynecological surgery allow up to 2 hours of clear fluids and up to 6 hours of 

solids prior to induction of anesthesia, and carbohydrate loading is recommended[17]. Mechanical bowel 

preparation is not routinely recommended, even when bowel resection is planned; because mechanical 

bowel preparation can often cause dehydration and there is insufficient evidence that it will benefit the 

patient[18]. Scientific evidence has shown that clear fluid intake up to 2 hours before surgery does not 

increase gastric content, lower gastric fluid pH, or increase complication rates[19]. 5.Preanesthetic 

medication 

Routine sedatives should be avoided to reduce preoperative anxiety to speed up postoperative 

recovery[20]. Between the medications used in elective surgeries to be performed with general anesthesia 

and placebo, it has been shown that the postoperative experience of the patient does not improve and the 

duration of anesthesia is increased with these medications[21]. 

6.Thromboembolism prophylaxis 

Patients at risk of VTE should receive prophylaxis with LMWH or heparin initiated before surgery in 

combination with mechanical methods. Patients should be advised to consider stopping hormone 

replacement therapy or consider alternative preparations prior to surgery. Patients should discontinue oral 

contraception and switch to another form before surgery. Because in women using combined oral 

contraceptives thrombotic coagulation factor changes, it continues until 4-6 weeks after cessation of 

treatment[7, 20]. Therefore, it is recommended that the oral contraceptive method should be discontinued 

one month before the surgery, but this situation should be evaluated carefully with the possibility of an 

unwanted pregnancy[20]. 
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Intra-operative Enhanced Recovery After Surgery Components 

1.Antimicrobial prophylaxis and skin preparation  

Most pelvic surgeries include operations that belong to the clean contaminated wound class. In 

gynecology, pathogens in surgical site infections often include skin flora, vaginal flora or enteric bacteria. 

Intravenous antibiotics (1st generation cephalosporin or amoxicillin-clavulanic acid) should be routinely 

administered within 60 minutes before skin incision[7]; additional doses should be given in case of 

prolonged operations, severe blood loss and during the operation of obese patients[22]. For patients with 

penicillin / cephalosporin allergy, a combination of clindamycin and gentamicin or quinolone can be 

used[20]. Laparoscopic operations that are not contaminated with genitourinary or digestive tracts do not 

require antimicrobial prophylaxis. Before surgery, skin preparation is traditionally done with a shower, 

epilation or skin antiseptic solution. However, there is no clear evidence that epilation reduces wound 

infection, regardless of the method chosen (shaving, hair cutting or depilatory cream)[22]. For this reason, 

epilation should be avoided and if necessary, haircut is preferred. For skin cleansing, chlorhexidine-

alcohol should be preferred over aqueous povidone-iodine solution[23]. 

2.Standard anesthetic protocol 

Short-acting anesthetic agents are recommended during surgery to ensure rapid awakening[7]. With 

the addition of regional anesthesia to general anesthesia, postoperative nausea and vomiting are reduced 

and a faster awakening is provided. A ventilation strategy using tidal volumes of 5-7 ml / kg with a 

positive end expiratory pressure of 4–6 cm H2O reduces postoperative pulmonary complications[7].  

3.Minimally invasive surgery 

Although minimally invasive surgery is an important factor in reducing hospital stay and accelerating 

patient recovery on its own, it is not seen as an integral part of ERAS. In the ERAS protocol, it is 

recommended that efforts be made to minimize surgical trauma by using the smallest incision possible, 

making a transverse incision instead of the sub-umbilical median[7]. 

4.Nasogastric intubation 

 While planning the operation within the scope of ERAS, the surgical team should pay attention to 

choosing the least invasive surgical method, determining the necessity and duration of bladder 

catheterization, avoiding nasogastric tubes and minimizing the use of other drainage tubes. 

5.Preventing intraoperative hypothermia 

Anesthesia models performed with the ERAS protocol also aim to maintain normothermia and 

perioperative euvolemia. Intraoperative hypothermia prolongs the recovery time after anesthesia. 

Maintaining normothermia can shorten the time in the post-anesthesia care unit and lower maintenance 

costs[24]. 

6. Perioperative fluid management 

While the idea of replacing the losses in the body due to reduced urine output and unnoticeable 

sweating has traditionally been adopted, new studies have shown that these losses are not as high as 

thought[25]. Excess fluid therapy has also been shown to increase intravascular pressure and increase the 

atriel natriuretic peptide and cause deterioration in the vascular endothelium[26]. Consequently, the 

purpose of intraoperative fluid balance should be to maintain body weight before surgery, and fluid 

therapy with zero balance should be applied to ensure euvolemia[27]. 

Post-operative Enhanced Recovery After Surgery Components 

Postoperative ERAS components generally focus on pain management, rapid recovery of bowel 

function, diet and patient mobilization. 

The primary expectation of patients who have undergone gynecological surgery due to benign 

indications is to be discharged within one to two days following the surgery. On the other hand, the 

second group recommendations of the ERAS group were weak compared to the first group 

recommendations in terms of the reliability of the data.  

This has led to a weak evaluation of the evidence in studies including early mobilization and 
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postoperative analgesia, especially in the selection of the optimal analgesic regimen in vaginal and open 

surgery, the necessity and duration of urinary drainage. In some cases, recommendations have been made 

based on findings from other surgical disciplines in which major abdominal surgery is routinely used. 

These comments should be taken into account when evaluating the Guidelines for postoperative care in 

gynecologic/oncology surgery: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®) Society recommendations 

— Part II mentioned below. 

1.Early mobilization 

Patients should be encouraged to mobilize within 24 hours of surgery. 

2.Prophylaxis against thromboembolism 

Recommendations for postoperative venous thromboembolism prophylaxis are for patients to wear 

appropriate pressure stockings and apply intermittent pneumatic compression. Expanded prophylaxis for 

patients after laparotomy for abdominal or pelvic malignancies, that is, should be arranged as 28 

days[28]. 

3.Postoperative fluid therapy  

Intravenous fluids should be stopped within 24 hours after surgery and balanced crystalloid solutions 

should be preferred[28].  

4.Perioperative nutritional care 

A standard diet is recommended within the first 24 hours after surgery. 

5.Prevention of postoperative ileus and glucose control 

With the use of postoperative laxatives and chewing gum, rapid recovery of the intestines can be 

achieved[28]. In addition, by keeping blood glucose levels between 180-200 mg / dl before, during and 

after the operation to reduce insulin resistance, metabolic stress can be reduced and ultimately 

perioperative results can be improved[28]. 

6.Postoperative analgesia, nausea and vomiting 

A multimodal analgesia strategy should be applied to reduce the need for opioids after surgery and to 

cope with pain. Post-operatively, opioids should be given orally to patients as soon as possible[28]. 

Postoperative nausea and vomiting (PONV) is a common problem that delays recovery and prolongs 

hospital stay[29]. Women who have undergone laparoscopic and gynecological surgery, It has a high risk 

of PONV, especially in long-term operations[29].As a pain reliever, acetaminophen and NSAIDs in 

combination or dexamethasone can be applied to all patients as long as there are no contraindications to 

reduce postoperative nausea and vomiting[28].  

7.Peritoneal and Urinary drainage 

Urine catheters should be removed as soon as possible postoperatively, and within a maximum of 24 

hours. Patients should be encouraged to act within 24 hours after surgery[28]. 

Discussion 

ERAS guideline examines many peri and postoperative suggestions for different surgical branches. 

Studies have been conducted in which different protocols such as gynecological surgeries, vaginal 

procedures, minimally invasive surgery were performed. In addition, there are reviews to explain which 

elements are more important in these protocols applied to improve operative results. 

In a study by Pache et al., It was shown that there was at least a 70% improvement in postoperative 

complications and hospital stay when acted in line with ERAS protocols, and it was also emphasized that 

these results were better in gynecological surgery compared to colorectal surgery[30]. 

In another study, gynecological operations were compared under the heading of regional anesthesia 

and general anesthesia applied in line with ERAS recommendations. The results showed that the duration 

of stay, complication rate, intravenous fluid use and opioid use were reduced in the regional anesthesia 
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group. Increased patient satisfaction and decreased hospital costs have been stated as additional benefits 

of ERAS[31]. 

In a recent report, each component related to the use of ERAS in gynecological surgery was examined 

separately: accordingly; It was concluded that the high level of evidence, reduced hunger, skin 

preparation with chlorhexidine, multimodal pain management, nausea and vomiting prophylaxis, 

antibiotic prophylaxis, fluid balance management, maintenance of body temperature at normal values, 

reduction of drain use and transition to early nutrition are feasible with a high level of evidence . 

Applications with moderate evidence value were listed as carbohydrate loading, avoidance of bowel 

preparation, use of prokinetics, and early mobilization[32]. 

In another study evaluating fifty studies examining ERAS in gynecological surgery; It was stated that 

it is important to provide the patient with preoperative consultancy, not to make bowel preparation, 

multimodal approach in pain management, fluid balance management, preferring minimally invasive 

surgery as much as possible, and early mobilization and nutrition. In this study, a multidisciplinary team 

work and active participation of the patient in the process are also emphasized[33]. 

In a study in which 410 women who had undergone gynecological surgery were examined, it was 

reported that the same day discharge rate increased by 9.4% with ERAS applications. It has been reported 

that pre-operative anti-emetic application and applications during anesthesia provide a decrease in 

postoperative pain and nausea / vomiting (P <.001). It was stated that the increase in discharge rates on 

the same day did not cause any change in postoperative complications or re-hospitalization rates[34]. 

ERAS Society's guidelines for peri-operative care in gynecological surgery[35], published in 2016, 

provide recommendations for pre- and intra-operative care and postoperative care, and the 

recommendations in these two guidelines are based on colorectal surgery guidelines. Studies suggest that 

increased compliance with ERAS agents in colon surgery has a positive effect on operation results, but 

more studies are needed to reach this affirmation in gynecological surgery[36]. Table 1 provides a 

summary of the studies on ERAS. 

As stated by the association, ERAS is a multidisciplinary management of an unstable and dynamic 

process that needs to be improved as the results emerge. Accordingly, it is necessary to develop evidence-

based components for perioperative care with ERAS recommendations, and it is necessary to develop 

studies that will serve this purpose. 
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Table 1. Review of the Literature 

Author Recommandation Results 

Pache et 

al.[30] 

 

 

All items 

 

70% improvement in 

postoperative complications and 

hospital stay when acted in line with 

ERAS protocols. 

Modesitt et 

al.[31] 

 

Intraoperative anesthesia type 

 

Duration of stay, complication 

rate, intravenous fluid use and opioid 

use were reduced in the regional 

anesthesia group. 

Kalogera et al. 

[32] 

 

 

 

Patient education, bowel 

preparation, elimination of 

nasogastric tubes, minimization of 

surgical drains, early 

postoperative mobilization, early 

postoperative feeding, 

early intravenous 

fluid discontinuation, early 

removal of urinary catheters, use 

of laxatives, chewing gum, 

surgical site infection reduction 

bundle, glucose management, and 

venous 

thromboembolism prophylaxis 

 

Evidence and existing guidelines 

support 29 protocol elements for the 

Agency for Healthcare Research and 

Quality Safety Program for 

Improving Surgical Care and 

Recovery in gynecologic surgery. 

Scheib et 

al.[33] 

 

Preoperative counseling to the 

patient, no bowel preparation, an 

opioid-sparing multimodal 

approach to pain management, 

goal-directed fluid 

management, minimally invasive 

surgery when possible, and early 

mobilization and feeding. 

 

This study supports quality 

evidence for individual components 

of the ERAS pathway. 

Peters et 

al.[34] 

 

In laparoscopic minimally 

invasive gynecological 

procedures, the results of recovery 

with ERAS protocols and 

traditional methods were 

compared. 

 

In this group of surgeries, there 

was no difference in 30-day 

morbidity between the two groups, 

but the discharge rates increased on 

the same day as the surgery and 

improvement in perioperative 

outcomes was shown. 

 

Bisch et 

al.[35] 

 

In this study, the results of the 

applications made according to the 

 

It has been observed that the clinical 

results have improved and the money 



915 
 

 

recommendations in the guides 

related to ERAS and the 

applications made before these 

guidelines are compared. 

allocated for healthcare has been 

saved in the applications carried out 

with the recommendations of the 

ERAS guidelines. 

Wijk et al.[37] This study is comparing 

postoperative results with 

Enhanced Recovery After Surgery 

Gynecologic / Oncology 

guideline. 

Improvement in clinical outcomes 

has been shown with compliance 

with the Enhanced Recovery After 

Surgery Gynecologic/Oncology 

guideline elements. 
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Özet 

 Amaç: Bu çalıĢmamızın amacı konvensiyonel smear ve otomatize thin prep prossessor ile hazırlanan 

smearlerin yeterliliği, servikal sitolojik anamalileri saptamada doğruluklarını karĢılaĢtırmaktır. Materyal 

ve Metod: Bu çalıĢma Ocak 1998 ve Eylül 1998 tarihleri arasında Süleymaniye Doğum ve Kadın 

Hastalıkları hastanesi Kolposkopi Polikliniğine baĢvuran 100 hastada yapıldı. Endoservikal fırça ile 

konvensiyonel smear alınmasının ardından fırçanın her iki yüzü lam üzerine yayıldı ve papanicoloau 

smear için fixe edildi. Aynı fırça %95 alkol solusyonuna daldırılarak thin layer prossessor için hücre 

süspansiyonu hazırlandı. Tüm hastalara kolposkopik muayene yapıldı. Atipik transformasyon zonu 

saptanan hastalardan biopsy alındı. Aynı hastadan hazırlanan farklı slaytlara farklı numaralar verilerek 

sitopatoloğun bunları bilmesi ve ardarda incelemesi engellendi. Elde edilen veriler her iki teknik örnek 

yeterliliği açısından ve alınan biopsilerin sonuçları standart alınarak patolojiyi saptamaki doğrulukları 

açısından karĢılaĢtırıldı. Bulgular: Olgular demografik olarak yaĢ, parite,baĢvuru Ģikayetleri, 

konrasepsiyon yöntemleri açısından da değerlendirildi. 51 Konvansiyonel smear, 64 thin prep smear 

yeterli bulundu.Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (x2 1.086, , p< 005).Thin prep 

smearlerde lökositlerin daha uniform dağılıĢı yorumu kolaylaĢtırdı. GeniĢ hücre grubu olmamasına karĢın 

ekfoliye hücre tabakaları korunmuĢtu. Parakeratotik ve hiper keratotik hücre grupları ayırt 

edilebilmekteydi. Gold Satandart olarak kolposkopik biopsilerin histopatolojik incelemeleri kabul 

edildiğinde konvansiyonel smearin sensitivitesi%57.7 spesifitesi %87.8 pozitif prediktivitesi%62.5 

negatif prediktivitesi%8.5 idi. Thin prep yömteminin sensitivitesi %84.6 ve specifitesi %89.1 pozitif 

prediktivitesi %73.3 ve negative prediktivitesi%94.3 olarak bulundu. Sonuç: ÇalıĢmamızda thin prep 

prossessor tekniği konvansiyonel smear ile karĢımıza çıkan hazırlama aĢamasındaki hataların büyük bir 

kısmını yok ederek smear kalitesini artırmıĢtır.Tarama programları yaygınlaĢırken doğru bir sonuca 

ulaĢmak için slayt kalitesinin de artması çok önemlidir. Daha kısa zamanda, daha iyi slaytları, daha doğru 

bir Ģekilde thin prep yöntemi ile taranabilmektedir. Konvansiyonel smear ve thin prep prossessor ile 

hazırlanan smearleri yeterlilik ve tanısal doğrulukları açısından karĢılaĢtırdığımız bu çalıĢmada thin prep 

prossessor smearlerde bu hedeflere ulaĢılmıĢtır. Literatürdeki oranlarla çalıĢmamızdaki oranlar arasındaki 

farklılıklar çalıĢma grubumuzun küçüklüğüne bağlıdır. 

Anahtar Kelimeler: Smear,thin Prep Prossessor, Servikal Sitoloji, Servikal Kanser 
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The Comparison of the Efficiency and Diagnostic Accurcy of the Smears Prepead by the 

Conventional Method and Thin Prep Prossessor in Detecting Cervical Cytological Anormality 

 

 

Abstract 

Objectives : The aim of this study is to compare the adequacy of conventional smears and smears 

prepared by an automated thin prep processor and their accuracy in detecting cervical cytological 

anomalies. Material And Method : This study was conducted on 100 patients who applied to the 

Colposcopy clinic of Süleymaniye Maternity Hospital between January1998 and september1998. After 

the conventional smear was taken with an endocervical brush, both sides of the brush were spread on a 

slide and fixed. Cell suspension was prepared for thin layer by dipping the same smear brush in 95% 

alcohol solution. Colposcopic examination was performed on all patients. Biopsy was taken from patients 

with an atypical transformation zone. Different numbers were given to slides of the same patient, to 

ensure double blind examination. Findings : The cases were also evaluated demographically. 51 

Conventional and 64 thin prep smears were found to be sufficient. The difference was statistically 

significant (x2 1.086, p< 005). More uniform distribution of leukocytes in thin prep smears facilitated 

interpretation., the Exfoliated cell layers were preserved. When colposcopic biopsies were accepted as 

Gold Standard, the sensitivity and specificity of conventional smear were 57.7% and 87.8% respectively. 

Its positive and negative predictivity were 62.5% and 8.5%. The sensitivity and specificity of the thin 

prep method were 84.6 and 89.1%, While positive predictivity and negative predictivity were 73.3% and 

94.3% respectively. Result: In this preliminary study The thin Prep processor technique increased the 

quality of the smear by eliminating most of the errors in the preparation stage. Cytopathologist can scan 

better slides in a shorter time, more accurately. In this study, in which we compared smears prepared with 

conventional smear and thin prep processor in terms of their efficiency and diagnostic accuracy, this goals 

could be achieved in smears prepared by thin prep processor 

Keywords: Smear,thin Prep Prossessor, Cervical Sitoloji, Servical Canser 

 

Amaç 

Serviks kanseri uzun yıllar kadın genital organ kanserleri, içinde dünyada en çok görülen kanser 

olmuĢtur. Servikal kanser 40 yaĢ altı kadınlarda en sık kanserden ölüm sebeblerinden biri olup tüm 

dünyada genç kadın populasyonunda insidans giderek artmaktadır (1).Serviks kanseri uzun süre 

prekanseröz lezyonlar halinde bulunmaktadır. Bu durum hastalığın sitolojik ve klinik birtakım tanı 

metodları ile daha erken dönemde teĢhisini ve küratif tedavisini mümkün kılmaktadır (2,3,4). 

Son yıllarda özellikle genç kadınlarda serviks kanseri görülme hızı artmaktadır (5). Bu artıĢ tarama 

yöntemlerinin geliĢmesiyle doğru orantılıdır. Yine de son 40 yıl içerisindeki serviks kanseri nedeniyle 

ölümlerde görülen azalma taramanın yaygınlaĢmasına bağlanmaktadır (6,7). Tüm baĢarılarına rağmen 

Papanicolaou (PAP) smearin yanlıĢ negatifliği %6 dan %55 kadar değiĢebilmektedir (8). YalnıĢ negatif 

sitolojik yorumlar smearin alınma, hazırlanma ve yorumlama safhasında yapılan hatalara bağlı olabilir 

(9,10). Hataların çoğundan preperat kalitesinin düĢüklüğü ve bunun sonrasında yapılan yalnıĢ yorumlar 

sorumludur (9). Semar kalitesinin artıĢı yalnıĢ negatif sonuçları azaltacaktır (9).Konvensiyonel yolla 

hastadan alınan hücrelerin ancak bir kısmı slayt üzerine aktarılabilir. Bir çok hücre örneği servikal brush 

üzerinde kalır (10). Thin prep prossessor bir filter transfer aygıtıdır. Süspansiyon halinde toplanmıĢ 

hücrelerden otomatik olarak slayt hazırlamak için geliĢtirilmiĢtir. Bu aygıt ile hücre prezervasyonu 

sağlanmakta kan mucus ve hücre agregatlarının ayrımı yapılarak ince uniform bir slayt elde 

edilebilmektedir (11).Ayrıca kan hücreleri ve mucus ortamdan uzaklaĢtırılırken hücreler arası bağlar ve 

microbial elementler korunmakta, böylece slayt serviksten alınan hücresel elemanları en iyi Ģekilde 

prezente etmektedir(9). 

Bu çalıĢmamızın amacı konvensiyonel yolla hazırlanan smear ve otomatize thin prep prossessor ile 

hazırlanan smearin yeterliliği ve servikal sitolojik anomalileri saptamada doğruluklarını karĢılaĢtırmaktır. 
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Material Metod 

Bu çalıĢma Ocak1998 ve Eylül 1998 tarihleri arasında Süleymanıiye Doğum ve Kadın Hastalıkları 

hastanesi Kolposkopi poliklinine baĢvuran 100 hastada yapıldı.Hastalarda endoservikal fırça external osa 

yerleĢtirildi saat yönünde 360 derece çevrilerek konvensiyonel smear alınmasının ardından fırçanın her 

iki yüzü lam üzerine yayıldı ve papanicoloau smear için fixe edildi. Aynı smear fırçası %95 alkol 

solusyonuna daldırılarak thin layer prossessor için hücre süspansiyonu hazırlandı. Tüm hastalara 

kolposkopik muayene yapıldı. Atipik transformasyon zonu saptanan hastalardan biopsy alındı ve 

örneklerle birlikte patoloji laboratuarına gönderildi.Laboratuarda konvensiyonel smear ve süspansiyon 

numaralandırılarak farklı iĢleme tabi tutuldular. Hücre örnekleri ihtiva eden süspansiyon thin prep 

prossessor (Cytopin-Shandon) içerisine lam ve bir ucuna polikarbon filter kağıdı iliĢtirilmiĢ disposable 

silindir filter aleti ile beraber konarak 3000 rpm‘ de 10 dakika kadar santrifüj edilerek hücrelerin 

ayrıĢması sağlandı. Süspansiyon silindirden geçirilerek hücreler filtrenin dıĢ yüzeyine aktarıldı daha sona 

filtrat silindirden aspire adildi. Filtre üzerindeki hücreler temas yoluyla lam üzerine aktarıldı. Alkol içeren 

banyo solusyonu ile yıkanarak papanicoloau boyası ile boyandı üzeri lam ile kapatılarak sitopatoloğa 

incelenmek üzere verildi.Konvensiyonel smearlar alkol banyolara konarak aynı Ģekilde boyandı ve 

incelemeye alındı.Tüm slaytlar tek bir patolog tarafından incelendi. Aynı hastadan hazırlanan farklı 

slaytlara farklı numaralar verilerek sitopatoloğun bunları bilmesi ve ardarda incelemesi engellendi. 

Slaytların değerlendirilmesinde Bethesta sistemi kullanıldı.Elde edilen veriler her iki tekniğin örnek 

yeterliliği ve alınan biopsilerin sonuçları standart alınarak patolojiyi saptamaki doğrulukları açısından 

karĢılaĢtırıldı. 

 

Bulgular  

Olgular demografik olarak yaĢ parite jinekolojik baĢvuru Ģikayetleri ve konrasepsiyon yöntemleri 

açısından da değerlendirmeye tabii tutuldu. Konvansiyonel smearların 51 yeterli iken thin prep 

yönteminde bu sayı 64 idi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (x2 1.086 ,p <005). 

Konvansiyonel yöntemle optimalden az değerlendirilen 39 ve thin prep yöntemle optimalden az 

değerlendirilen 30 preparat arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (x2 1.005 p>005).(Tablo 1) 

 

 Smear Thin prep Ki kare p 

Yeterli 51 64 1,086 <005 

Optimalden 

az 

39 30 1,005 >005 

yetersiz 10 6 0,075 <005 

Toplam 100 100   

Tablo 1: Tüm Smearlerin Yeterlilik Durumu 

 

Thin prep ile mucus ve kan hücrelerinin çoğu ortamdan uzaklaĢtırılmıĢtı. Lökositlerin daha uniform 

dağılıĢı yorumu kolaylaĢtırdı. Thin prep slaytlarda geniĢ hücre grubu olmamasına karĢın ekfoliye hücre 

tabakaları korunmuĢtu. Parakeratotik ve hiper keratotik hücre grupları ayırt edilebilmekteydi.   

Konvansiyonel yöntenle 10 smear Kan, iltihap elemanları ve havada kurumaya bağlı sebeblerden 

yetersiz olarak değerlendirilirken Thin prep ile hazırlanan smearlardan sadece 6 sı yetersizdi aradaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı idi (x20.0075 p<005). 
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Smear Olgu(n=100) 

Konvansiyonel smear 

Olgu(n=100) 

Thin prep smear 

Yetersiz 10  6  

Negative smear 66 (%73.3) 64 (%68) 

Atipik 15 (%16.6) 15 (%15,9) 

LGSIL 7 (%7.7) 12 (%12,7) 

HGSIL 2 (%2.2) 3 (%3,1) 

TOPLAM  100 %100 100 %100 

Tablo2: Tüm Smearlerin Sitopatolojik Incelene Sonuçları 

 

Konvansiyonel teknikle hazırlanan smearların 66 tanesi negatif olarak değerlendirilmiĢtir. Bu oran 

yeterli olarak değerlendirilen konvansiyonel smearların %73.3 nü oluĢturmaktadır. Bu yöntemle olguların 

15 inde atipik hücre görülmüĢtür (%16.6) ve 7 adet LGSIL (%7.7) 2 adet HGSIL (%2.2) tanısı 

konmuĢtur. 

 

Thin prep yöntemi ile hazırlanan smearlerin 6 sı yetersiz olarak değerlendirildi. Yeterli veya 

optimalden az olarak değerlendirilen 94 smearin sitopatolojik incelemesinde 64 negatif (%68), 15 atipik 

(%15,9) ,12 LGSIL (%12,7) ve 3 HGSIL (%3,1) saptandı (Tablo 2). Tüm olguların kolposkopik inceleme 

sonucunda 36 hastada ATZ saptanmıĢtır.(Tablo 3) 

Kolposkopi Olgu(n=100) 

 

NTZ  64 

ATZ 36 

TOPLAM  100 

Tablo 3: Olguların Kolposkopik Inceleme Sonuçları 

 

  

Kolposkopik incelemesinde ATZ saptanan olgulardan alınan biopsilerden 10 olgunun sonucu normal 

(%27,8), 23 olguda CIN I (%63,9), 3 olguda CIN II (%8,3) olarak rapor edilmiĢtir. (Tablo 4) 

Histopatolojik inceleme Olgu(n=36) % 

Normal 10 27,8 

CIN I 23 63,9 

CIN II 3 8,3 

TOPLAM 36  

Tablo 4: ATZ Saptanan Olgulardan Alınan Biopsilerin Histopatolojik Sonuçları 

 

Konvansiyonel smear ile kolposkopik biopsi sonuçlarını karĢılaĢtırdığımızda smear (+) 24 olgudan 15 

inde (%62,5) malign transformasyon mevcuttu (3 CIN II ve 12 CIN I). Smear (-) olarak değerlendirilen 

66 olgudan 8 inin biopsisinde malign transformasyon mevcuttu (%12,1-CINII). Smear yetersiz kabul 
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edilen 10 olgunun 3 ünün (%30) kolposposkopik biopsy sonucunda malign transformasyon olduğu 

saptandı. (Tablo5) 

 Kolposkopik biopsi sonucunu gold standart olarak aldığımızda konvansiyonel smearin sensitivitesi 

%57.7 spesifitesi %87.8 pozitif prediktivitesi%62.5 negatif prediktivitesi%8.5 olarak saptandı. 

 

Histopato

-lojik Doku 

Tanısı 

n=100 

T
O

P
L

A
M

 n=100 

Konvensiyonel smear Thin prep smear 

(+) (-) 
Yetersi

z 
(+) (-) 

Yeters

iz 

Malign 

Transfor-

masyon 

15 

(%65,

2) 

8 

(%12,

1) 

3 

(%30,

0) 

2

6 

22 

(%73,

3) 

3 
(%4,7) 

1 
(%16,7) 

Normal 

9 

(%37,

5) 

58 

(%87,

9) 

7 

(%70,

0) 

7

4 

8 

(%26,

7) 

61 

(%95,

3) 

5 
(%83,3) 

TOPLAM 24 66 10 
1

00 
30 64 6 

Tablo 5: Histopatolojik Doku Tanıları Ile Konvensiyonel Smear Ve Thin Prep Smearin 

KarĢılaĢtırılması 

  

Thin prep yöntemi ile pozitif olarak değerlendirilen 30 olgudan alınan biopsilerin 22 sinin (%73,3) 

histopatolojik tetkik sonucu malign transformasyon saptanmıĢtır (3 CINII ve 19 CIN I). Thin prep smeari 

negative olan 64 olgunun biopsilerinin sadece 3 ünde (%4,7) malign transformasyona rastlanmıĢtır (3 

CIN I.) Bu yöntemle yetersiz olarak değerlendirilen 6 olgunun biopsy sonucunda sadece 1 olguda 

(%16,7) malign transformasyon varlığı saptanmıĢtır.  

 Gold Satandart olarak kolposkopik biopsilerin histopatolojik incelemeleri kabul edildiğinde thin prep 

yömteminin sensitivitesi %84.6 ve specifitesi %89.1 olarak ortaya çıkmaktadır. Tekniğin pozitif 

prediktivitesi %73.3 ve negative prediktivitesi%94.3 olarak bulundu. 

 

TARTIġMA 

Serviks kanserinin erken tanısında servikal smearin kullanılmaya baĢlanması serviksin 

prekanserözlezyonlarının teĢhisi ve tedavisi hakkında pek çok yeni bilginin ortaya çıkmasını sağlamıĢtır 

(12). Serviks dokusuna ulaĢabilme kolaylığı nedeniyle servikal sitoloji dıĢında kolposkopik inceleme ve 

kolposkopik biopsi ile alınan doku örnekleri serviks kanseri geliĢiminin bir seri prekanseröz lezyonun 

devamı olduğunu göstermiĢtir.Papanicoloau smear servikal canser taramasında yaygın olarak 

kullanılmasına karĢın yanlıĢ negatifliği %1,5 tan %55 ekadar değiĢmektedir ve yanlıĢ negatifliğin 2/3 ü 

örnekleme hatalarına bağlıdır (13). Koss ve arkadaĢları düzenli aralıklarla kontrole gelen hastalarda 

invasive servikal canser saptanmasını, bu hastalardan daha önce alınan smearlerin hücre toplanması, slayt 

hazırlanması ve yorumlanması aĢamalarında yapılan hatalarla ortaya çıkan yalancı negative sonuçlara 

bağlı olduğunu göstermiĢlerdir (13). Smear alınma ve hazırlanma aĢamasındaki hatalar slayt kalitesini 

etkilemekte ve hazırlanan slaytta hastadan alınan diagnostic hücrelerin okunmasını engelleyebilmektedir. 

ÇalıĢmamızda her iki yöntem aynı populasyona uygulandığından demografik olarak gruplar arasında 

her hangi bir fark söz konusu değildir. ÇalıĢma kolposkopi ünitemize baĢvuran yaĢları 22 ve 65 arasında 

100 olguluk bir grupta yapılmıĢtır. Hastaların baĢlıca baĢvuru nedeni ise %25 ile akıntı iken %30 ile 

koitus interaptus en çok kullanılan kontrasepsiyon yöntemi idi.ÇalıĢmamızda konvansiyonel smearler 

%51 oranında yeterli iken thin prep smearlerin %64 ü yeterli idi. Konvensiyonel yöntemde smear 

kalitesinin optimalden az olma oranı %39 thin prep yönteminde %30 idi.Hutchinson ve arkadaĢları 

çalıĢmalarında yeterli olarak değerlendirilen smear oranını konvansiyonel smearlerde %73,5 thin prep 
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smearlerde ise %79,5 bulmuĢlardır (11).Kish ve arkadaĢları 488 olguluk çalıĢmalarında konvansiyonel 

smearlerde%77 yeterli%21 optimalden az %2 yetersiz iken thin prep için bu oranlar sırasıyla %90 %9ve 

%1 olarak buldular (14).Lee ve arkadaĢları bringhan Woman‘s hospital(USA) de yaptıkları7360 olguluk 

çalıĢmalarında yeterli örnek sayısının Thin prep Metoduyla önemli ölçüde arttığı ve optimalden az 

smearsayısının da azaldığını gösterdiler (15).  Sprenger ve arkadaĢlarının çalıĢmalarında da öneklem 

kalitesindeki artıĢ anlamlı bulundu (16).  Geyer ve arkadaĢları da 557 olguluk çalıĢmalarında hücre 

korunmadında thin prep yönteminin aha üstün olduğunu istatistiksel olarak gösterdiler (17). Loverty ve 

arkadaĢları da thin prep kalitesinin daha iyi olduğunu slaytların daha kolay tarandığını ve %2.6 ya karĢın 

%0.3 gibi daha az yetersiz slayt oranına sahip olduğunu buldular (18). 

Örnek kalitesindeki düzelme rutin tarama programları için çok ömenlidir. Örneğin koruyucu solusyon 

içinde toplanması optimal bir fiksasyon sağladığı gibi havada kurumaya bağlı hataları yok ederek 

örnekleme kalitesini arttırmaktadır (11).Toplama aletinin üzerineki tüm hücrelerin yıkanması daha 

sağlıklı tanı koydurucu bir örnek elde edilmesini sağlamaktadır. Ayrıca thin prep yöntemi ile hazırlanan 

slaytlar mucus kan ve iltihabi elemanlardan arındırılmıĢ temiz bir art alana sahiptir. Mikrobial elementler 

(T:vajinalis, monilia)korunmaktadır. 

Bizim çalıĢmamız göstermiĢtir ki thin porep prossessor konvansiyonel smearde karĢımıza çıkan 

hazırlama aĢamasındaki hataları büyük oranda yok ederek smear kalitesini artırmıĢtır. Literatürdeki 

oranlarla çalıĢmamızdaki oranlar arasındaki farklılıklar çalıĢma grubumuzun küçüklüğüne bağlıdır.Thin 

prep yönteminde tanısal hücre grupları bozulmamakta hücreler arası bağlar yıkılmamaktadır.BU 

endosevikal kolomnar hücre gruplarının smearda bulunmasıyla gösterilmiĢtir (11).Papanıcoloau smear 

anormal hücreler kan ve iltihabi elemanlar arasında gizli kalabilmekte ve hücre dağılımının uniform 

olmayıĢı yüzünden hücre grupları bu anaormal hücreleri gölgeleyebilmektedir.Thin prep smearda hücreler 

13 mm lik çapta bir daire içine yayılmıĢtır. Sitopatolog belli bir alana homojen dağılan hücreleri 

incelediğinden inceleme iĢlemi daha az zaman almakta ve inceleme alanı tümüyle 

değerlendirilebilmektedir. 

ÇalıĢmamızda thin orep prossessor tekniğinin konvansiyonel smearde karĢımıza çıkan hazırlama 

aĢamasındaki hataların büyük bir kısmını yok ederek smear kalitesini artırmıĢtır. 

Kolposkopik inceleme sonrasında 36 olguda ATZ saptanmıĢ ve bu hastalĢardan alınan biopsi 

sonuçlarında preinvasif lezyon saptanmıĢtır. Konvensiyonel smearin bu lezyonları saptamadaki 

sensitivitesi%57.7, specifitesi %87.8, pozitif prediktivitesi %8.5 olarak saptanmıĢtır. Thin prep smear ile 

sensitivite %84.6 specifite % 89.1 pozitif prediktivite %73.3 ve negative preiktivite %94.3 olarak 

bulunmuĢtur. 

Cibas 782 olguluk çalıĢmasında thin prep yöntemi ile sensitivitede anlamlı bir artıĢ saptamıĢtır (667 ye 

karĢın %74). Ancak yazar specifitede anlamlı bir değiĢiklik bulunamadığını bildirmiĢtir (%76 ya karĢın 

%77). Bu çalıĢmadaki iki pozitif ve negative prediktivite değerleri de birbirine yakındı (%63 e karĢın 

%62 ve % 84 e karĢın %81). Böylece Cibas thin prep yöntemiyle hazırlanan smear sonuçlarının 

kolposkopik biopsy sonuçlarıyla daha iyi korrelasyon gösterdiği sonucuna vardı (19).James 501 olguluk 

çalıĢmasında 169 olgudan kolposkopie eĢliğinde biopsy aldı 134 pozitif biopsinin 61 tanesinin 

konvansiyonel yöntemle sitolojisi pozitif idi (sensitivitesi%45,5). Thin prep yöntemi ile ise biopsisi 

pozitif 15 olgu daha sitoloji ile yakalanmıĢtı (total 76 olgu), thin prep smearin sensitivitesi ise % 56.7 idi 

(20). 

Bizim çalıĢmamızda da thin prep prossessor ile hazırlanan smearlerin sensitivitesi konvansiyonel 

smearlardan daha yüksek bulunmuĢtur (%57.7 uye karĢın%86.4). Literatürde sensitivite değerleri 

arasındaki farklar seçilen populasyona bağlanmıĢtır. Bizim çalıĢmamız kolposkopi ünitesine refere 

edilmiĢ yüksek riskli bir populasyonda gerçekleĢtirilmiĢtir. Thin prep prossessor servikal sitolojik 

örneklemede ve taramada konvansiyonel smear üzerine avantajlara sahiptir. 

Bu çalıĢma sonucunda thin prep smearin yaygınlaĢtırılması ile smear kalitesinin artacağını ve bunun 

sonucunda yalnıĢ negative sonuçların azalarak daha fazla hastanın preinvazif dönemde yakalanacağı 

kanaatine vardık. 

 

 



922 
 

 

SONUÇ 

 Servikal kanser 40 yaĢ altındaki kadınlarda kansere bağlı en sık ölüm sebeblerinden biri olup tüm 

dünyada genç kadın populasyonunda insidansı giderek artmaktadır.Bu güne kadar genç kitlelerin 

taranmasında pap smear kullanıĢmıĢtır. Pap smearin yanlıĢ negatifliği %1.5 ten %55 e kadar 

değiĢebilmektedir. YanlıĢ negative sitolojik yorumlar smearin alınma hazırlanmave yorumlanma 

safhasında yapılan hatalara bağlı olabilir. H ataların çoğu preperat kalitesinin düĢüklüğü ve bunun sonucu 

yorumun zorlaĢmasına bağlıdır. 

Tarama programları yaygınlaĢırken doğru bir sonuca ulaĢmak için slayt kalitesinide arttırmak 

gerekmektedir. Patalog daha kısa zamanda daha iyi slaytları daha doğru bir Ģekilde thin prep yöntemi ile 

tarayabilmektedir. Konvansiyonel smear ve thin prep prossessor ile hazırlanan smearleri yeterlilik ve 

tanısal doğrulıkları açısından karĢılaĢtırdığımız bu çalıĢmada thin prep prossessorle hazırlanan smearlerde 

sitopatolog bu hedeflere ulaĢmıĢtır. 

Thin prep prossessor ile hazırlanan smearlerde hücresel elemanları sınırı keskin bir alanda 

toplanaraktarama alanında daralma sağlamakla kalmayıp temiz bir arka planda kan ve inflamatuar 

elemanlar gibi gölgeleyici unsurlar uzaklaĢtırılarak değerlendirme yapılabilmiĢtir. Ġyi bir segmentasyon 

ile birlikte teknik daha net ve daha kısa zamanda yapılabilmiĢtir.Yakın gelecekte bizim kliniğimiz dahil 

bir çok klinikte konvensiyonel pap smear yerini thin prep prossessor ile hazırlanan standart uniform kalite 

kontrollü smearler alacaktır, almalıdır. 
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Abstract 

Purpose: To compare postoperative changes in static and dynamic pupil size after uneventful 

phacoemulsification surgery.Methods: 70 eyes of seventy patients (34 women and 36 men), who 

underwent phacoemulcification surgery were included in the study. Static and dynamic pupillometry 

measurements were examined and recorded in patients who were diagnosed with cataract and planned for 

surgery in the preoperative period without using mydriatic drops. Follow up controls were examined on 

the 1
st
 day, 1

st
 week and 1

st
 month after cataract surgery. Pupillometry measurements were examined 

again in the examination at the 1
st
 month control. The Aladdin® (Topcon, Tokyo, Japan) system was used 

for the measurement of pupillometry. Preop and postop first month pupillometry measurements were 

recorded and compared.  Results: Minimum value of dynamic pupillary diameter (PD) was 3.29±0.94 mm 

before surgery, it decreased to 3±0.86 mm after surgery (p=0.016). Maximum value of dynamic PD was 

4.12±0.84 mm and it decreased to 3.88±0.73 mm after cataract surgery (p=0.01). Mesopic PD was 

3.75±0.83 mm before surgery and 3.41±0.59 mm after surgery (p<0.001). Photopic PD was 3.22±0.73 

mm and it decreased to 2.82±0.63 mm after cataract surgery (p<0.001). Conclusion: Phacoemulsification 

surgery changes the static and dynamic pupil diameter due to possible changes in anterior chamber depth, 

postoperative anterior chamber reaction and topical drops used. 

Keywords: cataract surgery, anterior chamber, pupil size, pupil changes,  

 

 

Introduction 

The Aladdin® (Topcon, Tokyo, Japan) is an optical low-coherence interferometer (OLCI) device 

released in 2012, which is able to automatically measure anterior chamber depth (ACD), axial length 

(AL), pupillometry, white to white, keratometry and corneal topography. Pupillometry is undertaken with 

infrared light emitting diode (LED) and white LEDs to assess photopic and mesopic pupil size.
1
 As a 

standard part of a clinical examination before surgery assessment of cataract surgery patients, ocular 

biometric measurements are examined to determine intraocular lens power.
2 

 Pupillometry measurement 

values are also a sub-component of ocular biometry measurements.
1
 Postoperative changes in pupil 
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diameter and pupil placement affect surgical success.
3 

Pupil diameter change plays an important role in 

achieving the best corrected visual acuity after cataract surgery.
4
 However, pupil size and shape are of 

clinical 
 
significance in achieving best visual acuity after cataract surgery.

3 

In a clear manner, every patient undergoing cataract surgery has different anatomical and functional 

characteristics as different pupil size and shape. Many pupils have different dilatation sizes and stages due 

to side effects of long-term drugs, anterior uveitis sequelae and previous trauma. The anatomical structure 

of the eye should be well evaluated before catharact surgery. It should be kept in mind that some specific 

lenses, especially multifocal IOLs, cannot be used in patients with high kappa angles. Recording the pupil 

diameter in different light environments and comparing it with simultaneous corneal topography and 

diameter will guide the surgical planning and positively affect the success after surgery. In an aspheric 

lens, perfect centration is not as important. However, pupil diameter, pupil shape and central placement of 

the lens are important for patient satisfaction in toric and multifocal IOLs.
5 

The purpose of this current study was to establish the changes of static and dynamic pupillometry after 

cataract surgery by the The Aladdin ocular bimetric system which offers static and dynamic pupil size 

diameter evaluation. 

Methods 

70 eyes of seventy patients(34 women and 36 men) who undergoing cataract removal surgery were 

included in the study. Written informed consent was obtained from all volunteer participants. This 

prospective study received approval by the Ethics Committee of Istanbul Medipol University with 

protocol number 157. All relevant principles of the Declaration of Helsinki were adhered to throughout 

the time the study data were collected. Intra ocular lens power, static and dynamic pupillometry 

measurements were examined and recorded in patients who were diagnosed with cataract and planned for 

surgery in the preoperative period without using mydriatic drops. Afterwards, pupil dilatation was 

performed with mydriatic drops and a detailed anterior segment and fundus examination was performed. 

The exclusion criteria were any eye or systemic disease that affects pupil diameter or the pupil's response 

to light, patients who develop complications during surgery, the patients with anisocoria, parasympathetic 

denervation or other pupillary defects and the use of drugs that can affect the normal light response of the 

iris such as cyclopentolate, tropicamide, prostaglandins, pilocarpine, nonsteroidal antiinflammatory drugs, 

and narcotic drugs. All surgeries included in the study were performed by a single surgeon (B.A.). Follow 

up controls were examined on the 1
st
 day, 1

st
 week and 1

st
 month after cataract removal surgery. Full 

ophthalmological examinations including intraocular pressures, anterior segment, best corrected visual 

acuity and fundus examinations were performed and recorded at follow up controls examinations on the 

1
st
 day, 1

st
 week and 1

st
 month after cataract removal surgery. Pupillometry measurements were examined 

again in the examination at the 1
st
 month control. The Aladdin® (Topcon, Tokyo, Japan) system was used 

for the measurement of pupillometry. Preop and postop first month pupillometry measurements were 

recorded and compared with the help of IBM-SPSS version 22.0  program and Paired Samples T Test.  

Surgical Technique 

All surgeries included in the study were performed by the same surgeon (B.A.) at the same hospital. 

The eyes of all patients were dilated with mydriatic drops before surgery. Topical anesthesia was applied 

in all surgeries. Following the surgical area cleaning; 2.8 mm limbal corneal incision was created in the 

axis of 135°, anterior chamber filling with % 1.6 sodium hyaluronate. Then, the nucleus was 

fakoemulsified using torsionel ultrasound (Centrion Vision System, Alcon Surgical, Inc.). Following 

irrigation and cortex aspiration were performed and the IOL was implanted within bag in all eyes. All 

patients were planned to be treated with 5x1 posology moxafiloxacin drops and 5x1 posology 

dexamethasone drops in the postoperative period for 4 weeks. 

Measurements 

It helps us to plan the treatment in order not to encounter any negative surprises in patients who are 

planned to toric and multifocal IOLs with full pupillometry scanning feature and in patients who are 

scheduled for refractive surgery. It is important to evaluate pupil size under different light conditions, 

especially in patients scheduled for refractive surgery, and to consider excessively large, small, or 

decentralized pupils.
5 
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Each eye was performed a detailed anterior segment and fundus examination. ACD, AL, pupillometry, 

white to white, keratometry and corneal topography measured by The Aladdin® (Topcon, Tokyo, Japan) 

an OLCI device released in 2012.  Pupillometry is undertaken with LED and white LEDs to assess 

photopic and mesopic pupil size. Preoperatively and after cataract surgery 1
st
 day, 1

st
 week and 1

st
 month; 

best corrected distance visual acuity, anterior segment assessment by biomicroscopy, dilated pupil 

detailed fundus examination, intraocular pressure measurement and corneal endothelial cell intensity 

measurements and procedures were performed. 

Pupillometry measurements were measured by a single physician under the The Aladdin® (Topcon, 

Tokyo, Japan) device preoperatively and 1 month after surgery. A computerized automatic pupillometry 

system was used, which was equipped with infrared light emitting diode (LED) and white LEDs to assess 

photopic and mesopic pupil size. 

Statistical Analysis 

 IBM-SPSS version 22.0 was used for statistical analysis. Chi-square test was to compare 

categorical variables. Student‘s t-test was used to compare continuous variables. A p value of <0.05 was 

accepted as statistically significant. 

Results  

34 (48 per cent) of total participants in study were female and 36 (52 per cent) were male with a mean 

age of 62.12±6.56 years old. The mean age was 62.11±7.43 years old in females, 62.14±5.66 in males 

(p=0.986). 

Minimum value of dynamic PD was 3.29±0.94 mm before surgery, it decreased to 3±0.86 mm after 

surgery (p=0.016). Maximum value of dynamic PD was 4.12±0.84 mm and it decreased to 3.88±0.73 mm 

after cataract surgery (p=0.01). Mesopic PD was 3.75±0.83 mm before surgery and 3.41±0.59 mm after 

surgery (p<0.001). Photopic PD was 3.22±0.73 mm and it decreased to 2.82±0.63 mm after cataract 

surgery (p<0.001). 

 

Table-1: Changes in pupillometry values after cataract surgery 

 Preoperative Postoperative Changes P value* 

Minimum PD 

(dynamic) 

3.29±0.94 3±0.86 -0.28±0.97 p=0.016 

Maximum PD 

(dynamic) 

4.12±0.84 3.88±0.73 -0.24±0.77 p=0.01 

Mesopic PD 3.75±0.83 3.41±0.59 -0.34±0.67 p<0.001 

Photopic PD 3.22±0.73 2.82±0.63 -0.4±0.78 p<0.001 

*Paired Samples T Test 

 

Discussion 

The change in the shape of the pupil according to the light in the environment, the adjustment of the 

visual clarity and the change in the pupil size according to the mood of the person attracts the attention of 

the researchers. There are different systems that measure the size and shape of the pupil. Usually in all of 

them, the eye is directly illuminated by a light source and then the pupil diameter is photographed with an 

infrared sensitive chamber.  

 

In cataract surgery, pupil size and shape are factors that have an important effect on the success of the 

surgery. Pupil size and shape have a very important effect on retinal illumination and related three-

dimensional vision. Because of this, in the postoperative period, pupil size and shape have a significant 

effect on visual functions.
6  
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In this study, we examined dynamic and static pupillometry changes after uneventful 

phacoemulsification surgery. This study, in which we shared the results, we concluded that PD decreases 

in dynamic and static conditions after uneventful cataract surgery. However, when we look at the 

literature, different results have been shown for the effect of cataract removal surgery on PD. Sobaci et al. 

reported that cataract removal surgery had no effect on pupil diameter, shift and shape.
8 
Moreover, unlike 

SB et al. regarding changes in pupil size and shape following phacoemulsification surgery, there are 

several studies reporting that cataract surgery changes pupil shape and size. Kanellopoulos at all. reported 

that pupil diameter reduction rates after cataract surgery -11% to -13%.
3
 These pupil diameter changes in 

the direction of shrinkage may be associated with increased AC depth and volume after removal of the 

bulky crystalline lens and replacement with a thin IOL.
9 

Substituting a thinner IOL instead of a bulky 

crystalline lens may allow more freedom of movement of the mitotic iris muscles, resulting in a smaller 

pupil diameter. It is also possible that before cataract surgery, the bulky cristaline lens negatively affects 

the movement of the iris. In another study by Kanellopoulos et al., They reported that the horizontal pupil 

diameter decreased by -0.27 mm, the vertical pupil diameter decreased by -0.32 mm and the pupil 

flexibility ability was lost 39%.
3
 Some articles investigating the changes of PD in cataract surgery have 

also reported postoperative PD decreases, with mechanical irritation of uveal tissue.
3,4,10  

 

Moreover, in a study conducted by Yi et al., it was noted that mesopic PD decreased by 0.32 mm and 

photopic PD decreased by 0.27 mm in the 3-month follow-up of patients with ICL implantation.
7
 Possible 

decrease in pupillary contraction amplitude and mobility has been noted due to field constriction. 

Another possible reason for the reduction in pupil diameter after cataract surgery may be due to the 

higher IOL clarity and light transmittance than cataractous lens.
4 

Although exposed to the same light 

intensity, optic nerve fibers can be stimulated more than in the cataracted state in the postoperative period 

and cause more narrowing of the pupil diameter. However, the proportional decrease in photopic and 

scotopic pupil diameter suggests that the cause is more related to mechanical stress in the iris and 

increased anterior chamber depth. 

In conclusion, the findings we obtained in this study show that there is a statistically significant 

decrease in pupil size after cataract surgery. Our findings in this study show that cataract removal surgery 

has a narrowing effect on pupil size and a smaller pupil diameter is formed under dynamic and static 

conditions than before surgery. Among the reasons for the change in pupil diameter, greater range of 

motion of the miotic iris muscles, mechanical irritation of the uveal tissue, postoperative anterior chamber 

reaction, topical drops used, or dysphotopsy should be considered. 
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Özet 

ÇalıĢmanın amacı; femur baĢı avasküler nekroz tedavisinde Ġlomedin(epoprostenol analoğu) ve 

Helixor(viscum album ekstraktı) etkinliklerini değerlendirmek ve karĢılaĢtırmaktır. Hipotezimiz; vasküler 

sistem üzerinde Ġlomedin ile benzer etkilere sahip Helixor‘ un avasküler nekroz tedavisinde en az 

Ġlomedin kadar etkili olduğudur. KırkbeĢ adet Yeni Zelanda tipi tavĢanın femur baĢlarında vasküler 

hasarlanma yöntemi ile femur baĢı avasküler nekrozu(FBAN) oluĢturuldu. TavĢanlar üç gruba ayrıldı. 

Birinci grup kontrol grubu olarak oluĢturuldu. Ġkinci gruba Ġlomedin tedavisi, üçüncü gruba ise Helixor 

tedavisi uygulandı. ÇalıĢmanın sonunda her grupta 9 tavĢan vardı. Osteosit nekrozu, kemik iliği nekrozu, 

yeni kemik oluĢumu, kıkırdak dejenerasyonu misroskopik olarak değerlendirildi. Kemik nekrozunun ve 

onarımının epifizdeki yaygınlığı, kemik iliği hücreselliği ve trabeküler kemik hacmi araĢtırıldı. Kontrol 

grubunda daha çok denekte subkondral nekroz görüldü(p=0.03). Osteoblastik ve osteoklastik aktivite 

Ġlomedin grubunda daha belirgindi (p=0.25, 0.07, sırasıyla). Helixor ve Ġlomedin gruplarında deneklerde 

kıkırdağın daha az hasarlandığı gözlendi.  Ġlomedin grubunda diğer gruplara göre daha fazla denek tamir 

sürecinin kronik fazında  izlendi (p=0.07). Kemik iliği hücreselliği tedavi uygulanan grupta daha fazlaydı 

(22%, 20,6% Ilomedin ve Helixor, sırasıyla, p=0,04). Trabeküler kemik hacmi hasarlı femur baĢlarında, 

tedavi uygulanan gruplarda artmıĢ olarak bulundu, en fazla artıĢ Helixor grubundaydı(p=0.01). Viscum 

album nekrozun yayılımını azaltmakta ve kıkırdağın korunmasında epoprostenol ise yapım ve 

rejenerasyonun arttırılmasında etkili görünmektedir. Her iki ilaç da FBAN tedavisinde ümit verici olarak 

görünmektedir. Literatürde FBAN‘ un tedavisinde bu iki ajanın kullanıldığı baĢka bir deneysel çalıĢma 

bulunmadığı için çalıĢmamız öncü bir çalıĢmadır. 

Anahtar sözcükler: avasküler nekroz, deneysel model, vasküler hasarlanma, epoprostenol, viscum 

album. 

 

Comparison of Ilomedine and Helixor activities in the treatment of avascular necrosis of the 

femoral head: (Experimental study) 

 

Abstract 

The aim of our study is to compare the efficacy of epoprostenol and viscum album in the treatment of 

femoral head avascular necrosis with an experimental study. Our hypothesis is that viscum album, which 
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has similar properties with epoprostenol on the vascular system, is as effective as epoprostenol in the 

treatment of avascular necrosis.  Avascular necrosis was created on the femoral heads of the 45 New 

Zealand type rabbits by surgical vascular deprivation method. The rabbits were divided into 3 groups. 

Group 1 was designed as a control group, in group 2 Ilomedin (epoprostenol analogue) was administrated 

to subjects and in group 3, Helixor (viscum album extract) was administrated. At the end of the study, 

there were nine subjects in each group. Osteocyte necrosis, bone marrow necrosis, new bone formation 

and cartilage degeneration were evaluated microscopically. The extent of bone necrosis and repair and 

involvement of epiphysis, the bone marrow cellularity ratio and trabecular bone volume were 

investigated.  Subchondral necrosis was seen in more animals in control group (p=0.03). Osteoblastic and 

osteoclastic activity were more prominent in Ilomedin group (p=0.25, 0.07, respectively). It was seen that 

the cartilages of the subjects in the Helixor and Ilomedin groups were less damaged. In Ilomedin group, 

more animals were seen in the chronic phase of the repair process than in the other groups (p=0.07). Bone 

marrow cellularity was higher in treatment groups (22% and 20,6% for Ilomedin and Helixor, 

respectively, p=0,04). Trabecular volume was found to be increased in damaged femoral heads in the 

treatment groups, the highest increased observed in Helixor group (p=0.01).  Viscum album seems to be 

effective in decreasing the extention of necrosis and protecting the articular cartilage, and epoprostenol in 

increasing the repair and regeneration. Both drugs appear promising in the treatment of FBAN. Since no 

other experimental study in the literature these two agents were used in the treatment of FBAN, our study 

is a pioneering study. 

Keywords: avascular necrosis, experimental model, vascular deprivation, epoprostenol, viscum album. 

 

GiriĢ 

Femur baĢı avasküler nekrozu (FBAN) femur baĢını besleyen arterlerdeki akımın azalması sonucu 

oluĢur. Travmatik ya da atravmatik olabilir ve daha çok 3. ve 4. dekattaki genç eriĢkinleri etkiler (1,2). 

Atravmatik FBAN‘nun sebepleri arasında kortikosteroid kullanımı, alkolizm, hemoglobinopatiler, 

Gaucher hastalığı, hiperlipidemiler, koagülopatiler bulunmaktadır. Bununla birlikte idiopatik olarak da 

görülebilmektedir (3). Bu etyolojik faktörler femur baĢında iskemiye neden olur. Ġskemi; osteosit, adiposit 

ve kemik iliği hücrelerinde yıkım sürecini tetikler. Sonrasında kemik hücrelerinde sürekli yıkım ve yapım 

ile seyreden bir süreç baĢlar ve bu sürecin sonunda subkondral kemiklerde çökme ve kalça ekleminde 

artroz geliĢebilir(3,4). 

Avasküler nekrozda kendiliğinden gerileme ve iyileĢme çok nadiren görülür. Asemptomatik olarak 

baĢlayan hastaların 2/3‘ünde femur baĢında çökme gözlenirken bu oran semptomatik olanlarda %85‘ e 

kadar çıkmaktadır (5). Eğer mümkünse çökme baĢlamadan önce tedavinin baĢlanması, femur baĢının 

korunması açısından oldukça önemlidir. Bununla birlikte erken evre FBAN tedavisinde genel kabul 

görmüĢ bir tedavi bulunmamaktadır. FBAN tedavisinde hem cerrahi yöntemler hem de ilaç tedavileri 

kullanılabilmektedir. Erken evre FBAN cerrahi tedavisinde en sık kor dekompresyon uygulanmaktadır, 

fakat baĢarı oranları %60 seviyesindedir (5,6). Antikoagülanlar, bifosfanatlar, büyüme faktörleri ve 

vazoaktif ajanlar ilaç tedavisi olarak denenmektedir(2,6-8). 

Ġlomedin (Schering AG, Germany) intravenöz olarak uygulanan bir epoprostenol (prostaglandin I2) 

analoğudur ve vazodilatasyon yapıcı, vasküler permeabiliteyi arttırıcı ve trombosit agregasyonunu 

engelleyici etkisi bulunmaktadır (9). Periferik aterosklerotik vasküler hastalıkların ve pulmoner 

hipertansiyonun tedavisinde kullanılmaktadır (9,10). Ayrıca kemik iliği ödeminin tetiklediği avasküler 

nekroz tedavisinde de bazı merkezler kullanılmaktadır (9-14). Viscum album (VA) ağaçların üzerinde 

büyüyen, yarı parazitik bir çalıdır. Viscum album içerdiği glukoprotein (lectin) and protein (viscotoxin) 

ile kanser hücreleri üzerinde sitotoksik etkiye sahiptir. Aynı zamanda immünstimülan etkisi de 

bulunmaktadır. Helixor (Heilmittel GmbH & Co. KG, Germany) VA ekstrelerinden elde edilen ve kanser 

tedavisinde kullanılan bir ilaçtır (15-17). Ayrıca viscum album ekstrelerinin in vitro çalıĢmalarda 

gösterilmiĢ, vazodilatasyon yapıcı ve trombosit agregasyonunu engelleyici etkileri de bulunmaktadır (18-

20). FBAN tanısıyla takip ettiğimiz ve tamamlayıcı tedavi olarak viscum album ekstrelerini kullanan 

hastalarımızdaki klinik olarak iyiye gidiĢ bizi bu ajanın etkinliğini araĢtırmaya sevketti. Hipotezimiz; 

vasküler sistem üzerinde Ġlomedin ile benzer etkilere sahip Helixor‘ un avasküler nekroz tedavisinde en 

az Ġlomedin kadar etkili olduğudur. Bilgimize göre epoprostenolün nekrotik kemikler üzerindeki etkisini 
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araĢtıran deneysel bir çalıĢma ve viscum albumun FBAN tedavisinde denendiği bir çalıĢma 

bulunmamaktadır. ÇalıĢmamızın amacı; femur baĢı avasküler nekroz tedavisinde Ġlomedin ve Helixor 

etkinliklerini değerlendirmek ve karĢılaĢtırmaktır. 

 

Gereç ve Yöntem 

Bu deneysel çalıĢmanın baĢlamasından önce yerel etik kurul onayı alınmıĢtır(xxxxxxxxx-2005-32). 

Kırk beĢ Yeni Zelanda tipi tavĢan (ağırlıkları 3500-4000 gr) 3 gruba ayrılmıĢtır(Grup 1:Kontrol, Grup 

2:Ġlomedin, Grup 3:Helixor). Femur baĢı avasküler nekroz oluĢturmada Norman ve ark. tarafından 

tanımlanan cerrahi vasküler hasarlanma yöntemini tercih ettik(21).Deneye baĢlamadan önce bir pilot 

çalıĢma gerçekleĢtirildi ve 5 denek üzerinde test edildi(grup 1‘den 2,grup 2‘den 2 ve grup 3‘ten 1 denek). 

Post-operatif farklı günlerde denekler sakrifiye edildi ve 10. günden itibaren femur baĢlarında 

histopatolojik olarak avasküler nekroz geliĢtiği gözlendikten sonra çalıĢmaya baĢlandı. TavĢanlara 

ketamin(Alfamine10% enjekte edilebilir, Alfasan,Türkiye) (35mg/kg,intramusküler) ve Ksilazin 

Hidroklorür(Ksilazol, Provet, Türkiye) (8 mg/kg, intramusküler) ile anestezi uygulandı. Derinin 

traĢlanması ve temizlenmesinde sonra, trokanter major üzerinden longitudinal insizyon yapıldı. Gluteus 

maksimus kası demetler yönünde diseke edildi ve gluteus medius kasının anterior lifleri kemikten sıyrıldı. 

Ardından eklem kapsülü kesilerek, eklemin görünür olması sağlandı. Ligamentum teres kesildikten sonra, 

femur baĢı anteriora disloke edildi. Femur boynu hem anterior hem de posteriordan rujin ile sıyrıldı ve 

kapsül kalıntıları temizlendi. Femur boynunu besleyen arterlere zarar vermek amacıyla, femur boynundan 

ve intertrokanterik bölgeden 11 numaralı blade ile kesi yapıldı. Femur baĢı redükte edildikten sonra, 

gluteal kaslar ve cilt kapatıldı. TavĢanlar, aktiviteleri kısıtlanmayacak Ģekilde geniĢ kafeslere yerleĢtirildi. 

Analjezi için, subkutan olarak 3 gün süreyle Meloksikam (Metacam, Boehringer, Almanya)(0.2 mg/kg) 

uygulandı. Deneklerin sağlık durumları her gün düzenli olarak kontrol edildi, deneklere standart 

laboratuvar diyeti verildi ve deneklerin yiyecek ve içeceklere kolay ulaĢımlarına her zaman özen 

gösterildi. Grup 1 kontrol grubu olarak tasarlandı ve iyileĢme döneminde avasküler nekroz için ek bir ilaç 

verilmedi. Grup 2'de, pilot çalıĢmada histopatolojik olarak avasküler nekrozun tespit edildiği 10. günde 

baĢlanarak perfüzör yoluyla kulak venlerinden Ġlomedin (2ng / kg / dk) (insanda uygulama dozu) 

uygulandı ve sonraki beĢ boyunca tedavi devam etti. TavĢanlara infüzyon sırasında Ketamin (35 mg / kg, 

kas içi) ve Ksilazin hidroklorür (8 mg / kg, kas içi) ile anestezi uygulandı. Grup 3'te onuncu günde 

Helixor tedavisine baĢlandı. Pediatrik hastalarda tedavi dozunda olduğu gibi subkütan olarak ilk üç gün 

0.1 mg / gün, sonraki iki gün ise 1 mg / gün uygulandı. Gözlem süresi boyunca tavĢanlar kafeslerinde 

gözlendi ve 13 tavĢan çeĢitli nedenlerle öldü (grup 1'den 4, grup 2'den 4 ve grup 3'ten 5 denek) ve bu 

hayvanların verileri çalıĢmada kullanılmadı. Otuzuncu günde, her grup dokuz tavĢandan oluĢturuldu ve 

tüm denekler kas içine yüksek doz anestezik madde (ksilazin 10 mg / kg ve ketamin 90 mg / kg) verilerek 

sakrifiye edildi. Histopatolojik değerlendirme için her iki femur çıkarıldı.   

Histopatolojik Değerlendirme 

Her iki femur, horizontal planda femur boynunun 1 cm altından kesildi. Daha sonra koronal planda 

ligamentum teres insersiyosunun ortasından geçen hayali bir çizgi boyunca femur baĢları ikiye ayrıldı. 

Rutin fiksasyon, dekalsifikasyon ve doku iĢlemelerinin ardından 5 µm 'lik kesitler hematoksilen ve eozin 

ile boyandı. Kemik hastalıkları konusunda uzmanlaĢmıĢ üç patolog tarafından, Olympus BX50 (Olympus 

Corp., Shinjuku-ku, Tokyo, Japonya) ıĢık mikroskobu kullanılarak histopatolojik ve histomorfometrik 

değerlendirmeler yapıldı. Osteosit nekrozu, kemik iliği nekrozu, yeni kemik oluĢumu ve kıkırdak 

dejenerasyonu mikroskobik olarak değerlendirildi. BoĢ osteosit lakuna ve/veya piknotik çekirdek içeren 

kemik trabeküllerinin varlığı "nekrotik" olarak kabul edildi. Arlet ve ark.(22) tarafından önerilen 

kriterlere göre, nekroz ve onarım evrelemeleri yapıldı (Tablo 1). Proksimal femoral epifiz ve eklem 

kıkırdak dejenerasyonundaki nekroz ve onarımın yaygınlığı Levin ve ark.(23) önerdiği kriterler 

kullanılarak ayrı ayrı değerlendirildi (Tablo 2). Ġnflamasyon, nekroz, rejenerasyon ve eklem kıkırdak 

hasarı ile ilgili araĢtırılan tüm parametreler kalitatif olarak Tablo 3'te verilmiĢtir. Kemik hacmi için 

morfometrik değerlendirme, kiĢisel bilgisayar tabanlı bir program olan AxioVision LE, Rel.4.6 (Carl 

Zeiss microimaging Inc., Kuzey Amerika) kullanılarak gerçekleĢtirildi. Epifiz, ligamentum teresten fizise 

hayali bir dikey çizgi çizilerek ikiye bölündü ve bu yarı epifizde kemik hacmi ölçümleri yapıldı. Seçilen 

alanda, primer spongiozanın en az görüldüğü x10 büyütme alanı dijital olarak fotoğraflandı. Trabeküler 

alanlar ve genel doku alanı dijital olarak aktarılan görüntü üzerinde piksel cinsinden hesaplandı ve 
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bunların oranı ―trabeküler kemik hacmi (TKH) (%)‖ olarak kaydedildi. Kemik iliği hücrelerinin, epifizin 

inter-trabeküler alanındaki yağ hücrelerine oranı, ―kemik iliği hücresellik oranı‖ olarak belirlendi. 

Femur baĢı yüksekliği (FBY) ve femur baĢı geniĢliği (FBG), avasküler nekrozun ileri evre kanıtı olan 

femur baĢı deformasyonunu göstermek amacıyla mikroskop altında milimetrik ızgara kullanılarak 

ölçüldü. Femur baĢı yüksekliği, eklem kıkırdağı ile superior epifiz kıkırdağı arasındaki uzunluk olarak 

FBG ise eklem kıkırdağı ile epifiz kıkırdağını birleĢtiren köĢeler arasındaki mesafe olarak tanımlandı ve 

tüm femur baĢları için yükseklik-geniĢlik oranı (YGO) kaydedildi.  

Tüm ölçümler, hem opere edilmiĢ femur baĢları (OFB) hem de opere edilmemiĢ femur baĢları (UFB) 

için yapıldı. Ayrıca, OFB'deki değiĢiklikler, UFB oranındaki değiĢikliklere göre hesaplandı ve 

―ayarlanmıĢ oran‖ olarak kaydedildi. 

Ġstatistiksel analiz 

Tüm istatistiksel analizler Statistical Package for Social Sciences version 17.0 Windows (SPSS Inc. 

Chicago, IL, USA) kullanılarak yapıldı. Gruplar arası kalitatif farklar  χ² test kullanılarak karĢılaĢtırıldı. 

Kantitatif parametreler normalitesi önce Shapiro Wilk test kullanılarak değerlendirildi, sonrasında da 

analysis of variance (ANOVA) ya da Kruskal-Wallis testleri ile analiz edildi. Tukey and Dunnett testleri 

çoklu karĢılaĢtırmalarda kullanıldı. p değeri 0.05‘ten küçük değerler istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi.  

Sonuçlar 

Osteonekroz ve onarım bulguları tüm opere edilen femur baĢlarında gözlenirken opere edilmeyen, 

sağlam   femur baĢlarında bu bulguların hiçbirine rastlanmadı. Kemik iliği nekrozu da tüm deneklerde 

gözlendi. Diğer gruplar ile karĢılaĢtırıldığında Helixor grubunda yağlı kemik iliği nekrozu daha az 

denekte gözlendi(p=0.01).  Subkondral osteonekroz kontrol grubunda daha fazla denekte görüldü 

(p=0.03). Kemik nekrozuna eĢlik eden fibrosis ve yeni kemik formasyonu Ġlomedin grubunda daha fazla 

tavĢanda izlendi(p=0.35). Osteoblastik ve osteoklastik aktivite Ġlomedin grubunda daha belirgindi 

(Tablo3)(p=0.25, p=0.07, sırasıyla). Tüm araĢtırılan histolojik bulgular ve gruplara göre dağılımları Tablo 

3‘te gösterildi. 

Kondrosit düzensizliği, kıkırdaktaki incelme, kondroliz ve pannus formasyonu tek tek incelendi ve 

kıkırdak dejenerasyonunun değerlendirilmesinde kullanıldı. Deneklerde eklem kıkırdağının Helixor ve 

Ġlomedin gruplarında daha az hasarlandığı gözlendi (Tablo 3). Bu farkı daha derinlemesine 

inceleyebilmek için yukarıda bahsedilen her bir özelliğe 1 puan verildi ve her denek için ―toplam kıkırdak 

değiĢiklik skoru(TKDS)‖ elde edildi. Bu skora göre Helixor grubunda daha az kıkırdak dejenerasyonu 

görüldü (TKDS= 26, 20 ve 15 kontrol grubu, Ilomedin grubu and Helixor grubu, sırasıyla).  

Osteonekroz; hematopoetik hücre kaybı, trabeküler kemik nekrozu ve yeni kemik yapımı gibi 

histopatolojik evrelerden oluĢmaktadır. Bu evreler arasında keski bir ayrım bulunmamakta, aksine 

birbirleri içerisine geçiĢler gözlenmektedir. Hiçbir denekte sadece kemik iliği nekrozu (Evre 1) ve/veya 

sadece yağlı kemik iliği nekrozu (Evre 2) görülmemiĢtir. Tüm deneklerde Evre 3 ve 4 nekroz izlenmiĢtir 

(Tablo 4).  

Tüm tavĢanlarda onarım evreleri incelendiğinde % 26‘sının evre 1, %30‘nun evre 2 ve %37‘sinin evre 

3 olduğu görüldü. Ġlomedin grubunda, diğer gruplara göre daha fazla denek onarım sürecinin kronik 

fazındaydı (Tablo 4) (p=0.07). Bununla birlikte tüm epifize yayılan onarım sadece Ġlomedin grubunda 

izlendi (Table 5) (p=0.01). 

 Helixor grubunda tüm epifize yayılan osteonekroz diğer gruplardan daha azdı (p=0.04). Tüm epifize 

yayılmıĢ osteonekrozun histolojik bulguları Helixor grubunda hiçbir denekte görülmedi (Table 4). 

Normal femurlarda kemik iliği hücreselliği %10-70‘di (ortalama:34.63+ 18) ve gruplar arasında 

istatistiksel fark yoktu (p=0.35). Hasarlı femur baĢlarında, kontrol grubunda kemik iliği hücreselliği 

%2,33 iken tedavi uygulanan gruplarda daha yüksekti (%22 Ġlomedin grubu, %20,6 Helixor grubu, 

p=0,04). OFB/UOF oranları, kontrol grubunda 0,087, Ġlomedin grubunda 1,01 ve Helixor grubunda 0,65 

olarak bulundu (p=0.18).  
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Makroskopik olarak hasarlı femur baĢlarında belirgin bir deformite gözlenmedi. Milimetrik ızgara 

kullanıldığında hasarlı femur baĢlarında mikroskopik olarak çökme izlenmesine karĢın gruplar arasında 

FBY / FBG oranları açısından fark bulunamadı (Tablo 6).  

Ortalama trabekül hacmi, kontrol grubunda hasarlı ve hasarlı olmayan femur baĢlarında benzerdi. 

Trabekül hacmi tedavi uygulanan gruplarda, hasarlı femur baĢlarında artmıĢ olarak bulundu ve en fazla 

artıĢ Helixor grubunda görüldü (Table 6).  

TartıĢma 

ÇalıĢmamızda osteonekroz ve onarımın incelendiği birçok parametrede VA epoprostenolden daha 

etkili bulundu. Helixor grubunda osteonekroz ve yağlı kemik iliği nekrozu daha az denekte görüldü ve 

femur baĢındaki yaygınlığı daha azdı. Ġlomedin grubunda artmıĢ osteoblastik ve osteoklastik aktivite ile 

yeni kemik yapımı daha sık görüldü. Viscum album nekrozu azaltmada, epoprostenol ise onarım ve 

rejenerasyonu arttırmada daha etkili bulundu.  

Viscum album (mistletoe) ılıman ve tropical iklimlerde ağaçların üzerinde yaĢayan yarı parazitik bir 

bitkidir. Viscum album ekstreleri laboratuar koĢullarında üretilerek birçok hastalığın tamamlayıcı 

tedavisinde kullanılmaktadır (15). Bu ekstreler glukoprotein (lektin), protein (viskotoksin), polisakkarit 

(galakturonan) and alkaloidlerden oluĢur. Lektin ribosomal seviyede protein sentezini inhibe eder, 

makrofajları aktive eder ve lenfositlerden lenfokin salınımını arttırır. Ayrıca trombositlerden serotonin 

sekresyonunu ve lökositlerden histamin sekresyonunu inhibe eder (18-20). Viscum album ekstreleri aynı 

zamanda   immunoadjuvan ve antitümoral etkilere sahiptir ve birçok Avrupa ülkesinde kanser tedavisinde 

kullanılmaktadır (15-17). Ostermann ve ark.(15) metaanalizlerinde farklı kanser tiplerinde adjuvant terapi 

olarak VA ekstrelerinin kullanıldığı 32 çalıĢmayı incelemiĢler ve bu ajanın pankreas kanseri ve 

osteosarkomda daha etkili olduğunu bulmuĢlar. Kienle ve ark.(16) kanser tedavisi gören hastalarda VA 

ekstrelerinin yaĢam kalitesi üzerine etkilerini incelemiĢler ve bu ilacın kemoterapi ve radyoterapinin 

olumsuz yan etkilerini azaltarak yaĢam kalitesi üzerine olumlu etkileri olduğunu saptamıĢlardır. Bununla 

birlikte VA ekstrelerinin diğer özelliklerinin de incelendiği in vitro çalıĢmalar yapılmıĢtır. Deliorman ve 

ark. (18) ve Tenorio ve ark.(19) sulu viscum album ekstrelerinin vazodilasyon yapıcı etkilerini 

göstermiĢler. ġener ve ark.(20) ise bu ajanın trombosit agregasyonunu azaltıcı etkisini ortaya koymuĢtur. 

Biz de çalıĢmamızı viscum albumun dolaĢım sistemindeki epoprostenole benzeyen bu etkilerinin ıĢığında 

düzenledik. Bilgimize göre VA ekstrelerinin avasküler nekroz tedavisinde denendiği klinik ya da 

deneysel çalıĢma bulunmamaktadır.  

1990‘ların sonunda epoprostenol analogları kemik iliği ödemi ile iliĢkili avasküler nekroz tedavisinde 

denenmeye baĢlanmıĢtır (9-14). Disch ve ark.(10)  femur proksimalinde kemik iliği ödemi ile iliĢkili 

osteonekrozu bulunan 33 hastaya dört ay boyunca  epoprostenol tedavisi uygulamıĢlar ve tedavinin 

sonunda hastaların Harris kalça skorlarında belirgin bir iyileĢme ve manyetik rezonans görüntülemede 

(MRG) evre 4 ödemin evre 1‘e gerilediğini gözlemlemiĢler.  Meizer ve ark.(12) kemik iliği ödemi 

bulunan 104 hastaya epoprostenol tedavisi uygulamıĢlar ve takiplerde hastaların ağrılarında belirgin 

azalma ve MRG‘de ödemde önemli derecede gerileme rapor etmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda Ġlomedin‘i daha 

önceki çalıĢmalarda insanlarda kullanıldığı süre (1 sa/gün infüzyon, 5 gün) ve dozda (2 ng/kg/dk) 

kullanarak bir tavĢan modeli oluĢturduk (9,10).   

ÇalıĢmamızda Helixor grubunda osteonekrozun epifizdeki yaygınlığı diğer gruplardan daha azdı. Shi 

ve ark. (24) tavĢanlara lipopolisakkarit ve metilprednizolon enjekte ederek FBAN yaratmıĢlar. Bir 

gruptaki tavĢanları 6 hafta boyunca günde bir kez icaiirin (epimedium-prenylated flavonol) ile beslemiĢler 

ve bu gruptaki hayvanların femur baĢlarında osteonekroz ve boĢ lakuna görülme oranının kontrol grubuna 

göre daha fazla olduğunu bildirmiĢlerdir.  Erken ve ark.(25) tavuklara steroid enjekte ederek femur 

baĢlarında avasküler nekroz oluĢturmuĢlar ve periferik vasküler hastalıklarda kan dolaĢımını düzenleyen 

bir ilaç olan pentoksifilinin etkinliğini araĢtırmıĢlar. ÇalıĢmanın sonunda yirmi femur baĢının 13‘ünde 

patolojik değiĢiklik saptamamıĢlar. Her iki çalıĢmada kullanılan ilaçlar osteonekroz tedavisinde etkili 

görünmektedir.  

Ancak akılda tutulmalıdır ki steroid enjeksiyonu ile femur baĢında avasküler nekroz oluĢturma giriĢimi 

her zaman %100 baĢarılı olamamaktadır. Zhao ve ark.(26), Kang ve ark.(27) tavĢanlarda intramuskuler 

methyl prednisolone (20 mg / kg)  uygulayarak FBAN oluĢturmaya çalıĢmıĢlar ve baĢarı oranlarını 

sırasıyla %75 ve %70 olarak bildirmiĢlerdir. Bu nedenle steroid kullanılarak avasküler nekroz oluĢturulan 
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çalıĢmalarda avasküler nekrozun olmayıĢı uygulanan tedavinin baĢarısı mı yoksa seçilen yöntemin 

baĢarızlığı mı konusunda kafa karıĢıklığı yaratmaktadır. Bizim çalıĢmamızda cerrahi olarak vasküler 

hasarlanma oluĢturulan tüm tavĢanlarda avasküler nekroz gözlenmiĢtir.  

Bu çalıĢmada viscum album tedavisi uygulanan deneklerde kıkırdak dejenerasyonu daha az 

gözlenmiĢtir ve bu bilgi, bu ajanın kıkırdak dokusunu koruduğunu düĢündürtmektedir. Cerrahi olarak 

avasküler nekroz oluĢturulan sıçanlarda enoksaparinin etkinliği araĢtırılmıĢ bu ilaçla tedavi edilen 

deneklerde eklem kıkırdağının dejenerasyonunun daha az olduğu görülmüĢ. Yazarlar bunun nedeni 

olarak; yeniden Ģekillenme sürecinin hem osteokondral kavĢakta hem de kıkırdakta gerçekleĢtiğini, ayrıca 

tedavinin yeniden Ģekillenmeyi arttırdığını ileri sürmüĢlerdir (28). 
 

Little ve ark. (29) FBAN oluĢturdukları sıçanlara zoledronik asit tedavisi uygulamıĢlar ve bu 

deneklerin femur baĢlarında trabeküler hacmin arttığını bildirmiĢler. Bizim çalıĢmamızda da ortalama 

trabeküler hacmi tedavi uygulanan grupta artmıĢ olarak bulundu ve en yüksek değer Helixor grubundaydı. 

Bunu, bu grupta nekroz oranı az olduğu için yeni kemik yapımının diğer gruplara göre daha erken 

baĢladığı, dolayısı ile aynı zaman sonunda daha fazla kemik yapılmıĢ olduğu Ģeklinde açıklayabiliriz. 

Ayrıca Helixor grubunda osteoblastik aktivite ve osteoklastik resorpsiyonun daha az, buna karĢın kemik 

trabekül hacminin daha fazla bulunması, Helixor tedavisi uygulanan deneklerde yapım ve yıkım iĢleminin 

bitmek üzere olduğu ve kemiğin daha ―sakin‖ bir döneme girdiği Ģeklinde yorumlanabilir.  

Her ne kadar Ġlomedin ve Helixor‘un vazodilatasyon ve neovaskülarizasyon ile nekrozu azaltıp yeni 

kemik yapımını arttırdığı düĢünülse de bu tedavilerin uygulandığı deneklerde kontrol grubuna göre 

konjesyonda ve vasküler geçirgenlikte artıĢ gözlenmedi. Bu sonuçlar, Helixor ve Ġlomedin gruplarındaki 

deneklerin sakrifiye edildikleri dönemde kontrol grubundakilere göre daha ileri onarım fazında oldukları 

Ģeklinde değerlendirilebilir. Bu periotta yeni kemik yapımı, konjesyon ve vaskülarizasyondan daha fazla 

görülmektedir.  

Birçok hayvan türünde olduğu gibi kemirgenlerde de epifiz ve metafiz arasındaki anastomozlar 

fonksiyonel olarak etkisizdir. Bu nedenle femur boynundaki retinaküler arterlerin hasarlanması ve 

ligamentum teresin kesilmesi sonucunda femur baĢı epifizinde avasküler nekroz meydana 

gelmektedir(31,32). Norman ve ark. (21) otuz sıçanın femur baĢını besleyen arterleri cerrahi olarak 

hasarlamıĢlar, tüm ratların epifizinde avasküler nekroz geliĢtiğini göstermiĢler. Bunun sonucunda da 

önerdikleri yöntemin deneysel olarak femur baĢında avasküler nekroz oluĢturulmasında güvenilir bir 

yöntem olduğunu ileri sürmüĢler. Bizim çalıĢmamız da bu tekniğin baĢarısını konfirme etmektedir. Boss 

ve ark. (30) vasküler hasarlanma yöntemiyle ratların femur baĢlarında avasküler nekroz oluĢturmuĢlar ve 

2. haftada önce kapiller arterlerin geliĢtiğini daha sonra ise bu yapıların arter ve venlere dönüĢerek efektif 

sirkülasyonu oluĢturduğunu bildirmiĢlerdir. Tüm bu bilgilerin ıĢığında biz Norman‘ın önerdiği 

osteonekroz geliĢtirme metodunu kullanmaya ve ilaçları 10. günden sonra uygulamaya karar verdik.  

ÇalıĢmamızın güçlü ve zayıf tarafları bulunmaktadır. Kemik iliği iliĢkili avasküler nekroz tedavisinde 

Ġlomedin‘in etkinliği birçok klinik çalıĢmada gösterilmiĢ olsa da bu ilacın nekrotik kemik üzerindeki 

etkisini araĢtıran deneysel çalıĢma bulunmamaktadır (9-14). Ayrıca viscum albumun avasküler nekroz 

tedavisinde kullanıldığı deneysel ya da klinik çalıĢma da bulunmamaktadır. Bu nedenle çalıĢmamız her 

iki alanda öncü bir çalıĢmadır. Gelecekte Helixor‘un insan tedavi modalitelerinde olduğu gibi dozunun ve 

tedavi süresinin arttırılarak yapılacak yeni çalıĢmalarda daha iyi ve anlamlı sonuçlar elde edilebilir. Uzun 

dönem çalıĢmalarda kemirgenler gibi hızlı kemik rejenerasyonuna sahip deneklerin yerine kalça eklem 

özellikleri insanınkine daha çok benzeyen domuz ya da devekuĢu gibi canlıların seçilmesi daha uygun 

olabilir. Deneklerin belirli zaman aralıklarında sakrifiye edilmesi ile osteonekroz onarımının aĢamaları 

daha net bir Ģekilde incelenebilir.  

Çıkarımlar: Sonuçlar değerlendirildiğinde çalıĢma hipotezimizin doğrulandığı görülmüĢtür. Viscum 

album nekrozun yayılımını azaltmada ve eklem kıkırdağını korumada, epoprostenol ise onarım ve 

rejenerasyonu artırmada etkili görünmektedir. Hem epoprostenol hem de viscum album, femur baĢı 

avasküler nekrozunun tedavisinde umut verici ajanlar olarak görünmektedir.  
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Tablolar 

Tablo 1: Arlet ve ark. (22) önerdiği histopatolojik osteonekroz ve onarım evrelemesi  

 

Osteonekroz evrelemesi 

Evre 1: Kemik iliğinde hematopoetik hücre nekrozu 

Evre 2: Yağlı ilik nekrozu 

Evre 3: Trabeküler ve medüller kemik nekrozu varlığı 

Evre 4: Medüller fibroz varlığı ve nekroza eĢlik eden yeni kemik oluĢumu. 

 

Kemik onarım fazları 

Evre 1: Akut enflamatuar reaksiyon varlığı 

Evre 2: Makrofaj infiltrasyonu, granülasyon dokusu varlığı ve vaskülarizasyonda artıĢ. 

Evre 3: Osteoklastik kemik rezorpsiyonunun varlığı, osteoblastik aktivitede artıĢ ve yeni kemik 

oluĢumu. 
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Tablo 2: Proksimal femoral epifiz ve kıkırdak dejenerasyonunda nekroz ve onarımın histopatolojik 

yaygınlığı (23)
 

Nekrozun yayılımı ve onarım  

 0: nekroz veya onarım gözlenmez 

 1+: Femur baĢı epifizinin üçte birinden daha az tutulum 

 2+: Epifizin 1/3-2/3‘ünün tutulumu 

 3+: Epifizin 2/3‘ünden fazlasının tutulumu 

  

Eklem kıkırdağı dejenerasyonu 

Evre 1: Matrikste bazofilik boyanma kaybı 

Evre 2: Kıkırdakta incelme, kondrositlerin düzensiz dağılımı ve yüzeyde ince pannus varlığı 

Evre 3: Fokal hiposelüler ve aselüler alanlar ve kalın pannus varlığı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



938 
 

 

Tablo 3: AraĢtırılan tüm histolojik bulgular 

 Kontrol (n) Ġlomedin (n)  Helixor (n)    p 

Kemik iliği nekrozu 9/9 9/9 9/9  

Ödem,eozinofili, amorf madde 7/9 6/9 4/9 0.32 

Yağlı ilik nekrozu 8/9 9/9 4/9 0.01 

Subkondral nekroz 9/9 5/9 4/9 0.03 

Trabeküler kemik nekrozu 8/9 7/9 7/9 0.78 

Kortikal kemik nekrozu 5/9 2/9 2/9 0.22 

Nekroz + Fibrozis + Yeni kemik yapımı 3/9 6/9 4/9 0.35 

Akut inflamasyon 4/9 0/9 2/9 0.07 

Makrofaj 5/9 3/9 3/9 0.54 

ArtmıĢ vaskülarizasyon, konjesyon 5/9 3/9 4/9 0.63 

Granülasyon dokusu 4/9 4/9 5/9 0.86 

Fibrozis 3/9 3/9 5/9 0.54 

Osteoklast, rezorpsiyon 0/9 4/9 2/9 0.07 

ArtmıĢ osteoblastik aktivite 3/9 6/9 3/9 0.25 

Yeni kemik yapımı 4/9 6/9 5/9 0.63 

Kıkırdakta bazofil kaybı 7/9 7/9 9/9 0.30 

Kıkırdakta incelme 4/9 3/9 0/9 0.08 

Kondrosit düzensizliği 6/9 3/9 4/9 0.35 

Kalın pannus 5/9 4/9 2/9 0.34 

Fibrilasyon 0/9 0/9 1/9 0.35 

Kondroliz 2/9 1/9 0/9 0.32 

Kalın pannus 3/9 0/9 0/9 0.03 

Kallus benzeri formasyon 6/9 6/9 2/9 0.09 

Periostal yeni kemik yapımı 9/9 7/9 7/9 0.30 

Kortical rezorpsiyon 7/9 6/9 5/9 0.60 

Endosteal yeni kemik oluĢumu 1/9 3/9 1/9 0.37 
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Tablo 4: Osteonekroz, onarım ve kıkırdak dejenerasyonu evrelerinin gruplara göre dağılımı 

 Evre Kontrol(n

) 

Ġlomedin(

n) 

Helixor(n) p 

 

Osteonekroz 

I 0 0 0  

0.35 II 0 0 0 

III 6 3 5 

IV 3 6 4 

Onarım fazı I 5 0 2  

0.07 II 3 2 3 

III 1 7 2 

Kıkırdak 

dejenerasyonu 
I 4 4 7  

0.09 II 2 5 1 

III 3 0 1 

 

 

Tablo 5: Femur baĢında nekroz ve onarım yayılımının gruplara göre dağılımı 

 Kontrol(n) Ġlomedin(n) Helixor(n) p 

Necrosis     

0.04 1+ 2 3 8 

2+ 5 3 1 

3+ 2 3 0 

Repair      

0.01 1+ 4 3 9 

2+ 5 4 0 

3+ 0 2 0 
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Tablo 6: Kantitatif mikroskobik bulgular ve gruplara göre dağılımı 

 HasarlanmamıĢ  HasarlanmıĢ  

Kontrol Ġlomedi

n 

Helixor p Kontrol Ġlomedine Helixor p 

FBY(cm) 2.75+0.25 2.83+0.43 3.10+0.41 0.17 2.36+0.25 2.48+0.40 2.75+0.33 0.07 

FBG(cm) 6.90+0.41 6.72+0.45 7.02+0.26 0.27 7.02+0.53 6.89+0.70 7.45+0.43 0.12 

FBY/FB

G 

0.40+0.04 0.42+0.06 0.43+0.06 0.38 0.34+0.04 0.35+0.05 0.36+0.04 0.54 

TH(mm²) 0.22+0.09 0.18+0.04 0.15+0.04 0.15 0.23+0.08 0.23+0.06 0.33+0.04 0.01 

FBY: Femur baĢı yüksekliği 

FBG: Femur baĢı geniĢliği 

TH: Trabeküler hacim 

 

 

 

 

 

 

  



941 
 

 

Presentation ID/Sunum No= 166 

 

 

Oral Presentation / Sözlü Sunum 

 

 

 

Vücut GeliĢtirme Ġçin Doping Amaçlı Androjenik Steroid Kullanan Bir 

Hastada Bilateral Kronik Santral Seröz Korioretinopati 

 

 

Asst. Prof. Dr. KürĢad Ramazan Zor
1
 , Asst. Prof. Dr. Erkut Küçük

1
 , Asst. Prof. Dr. Selim 

Çınaroğlu
2
 

1
Niğde Ömer Halisdemir Üniversitesi Tıp Fakültesi Oftalmoloji Anabilim Dalı 
2
Niğde Ömer Halisdemir Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Dalı 

*Corresponding author: KürĢad Ramazan ZOR 

 

 

 

Özet 

Otuz yedi yaĢında bir erkek, tek taraflı metamorfopsi, hafif merkezi skotom ve görme kaybı 

semptomları ile kliniğimize baĢvurdu. Hastanınn öyküsünde vücut geliĢtirme için doping amaçlı 

steroidler (drostanolone enanthate, boldenone undecylenate ve stanozolol) kullandığı öğrenildi. Yapılan 

göz muaynesinde bilateral santral seröz korioretinopati (SSKR) teĢhisi konulan hastaya topikal nepafenac 

tedavisi uygulandı. Uygulanan bu tedavi ile semptomlar 2 ay da düzelse de hastada SSKR‘nın 6 ay 

içerisinde nüks ettiği görüldü. Bu vaka sporcuların doping amaçlı kullandığı ilaçların literatürde bildirilen 

yan etkilerinin yanında henüz daha bildirilmemiĢ SSKR gibi bilinmeyen yan etkilerininde olabileceğini 

göstermektedir.  

Anahtar kelimeler: Androjenik steroidler, santral seröz korioretinopati, optik koherens tomografi. 

 

 

Bilateral Chronic Central Serous Chorioretinopathy In A Patient Using Androgenic Steroids 

For Bodybuilding 

 

Abstract 

A man aged 37 years presented with symptoms of unilateral metamorphopsia, slight central scotoma, 

and vision loss. The anamnesis revealed that the patient used steroids (drostanolone enanthate, boldenone 

undecylenate and stanozolol) for body building. He was diagnosed as having bilateral central serous 

chorioretinopathy. The symptoms were relieved in 2 months with of topical nepafenac treatment. 

Although the patient discontinued androgen steroids, recurrence of central serous chorioretinopathy 

observed 6 months later. This case emphasizes that androgenic steroids must be considered as a risk 

factor for central serous chorioretinopathy, and athletes who use off-label androgens may develop central 

serous chorioretinopathy. 

Keywords: Androgenic steroids, central serous chorioretinopathy, optical coherence tomography 

 



942 
 

 

Vaka Raporu 

 37 yaĢında  erkek hasta metamorfopsi, hafif santral skotom ve sağ gözde görme bozukluğu 

semptomları ile baĢvurdu. Hasta daha önce herhangi bir göz problemi yaĢamadığını bildirdi. Hastadan 

onam alındı.  

En iyi düzeltilmiĢ görme keskinliği  Snellen eĢeli kullanılarak ölçüldü ve  sağ gözde 20/40, solda 

20/20 Ģeklindeydi. Ön segment muayenesi ve göz içi basıncı normaldi. Optik koherens tomografi (OKT) 

(ġekil 1 a,b) ve fundus floresein anjiyografide (FFA) tipik bilateral SSR görüntüleri tespit edildi (ġekil 2 

a,b). Santral skotom ve metamorfopsi Amsler grid testi ile doğrulandı. A tipi kiĢilik ve duygusal durum 

bozukluğu açısından psikiyatrist tarafından sorgulanması gerçekleĢtirildi ve hiçbir semptom tespit 

edilmedi. Hipertansiyon, sigara veya alkol kullanımı öyküsü yoktu. Hastanın öyküsünden vücut 

geliĢtirme ile ilgilendiği, protein ve amino asit takviyesine ek olarak drostanolone enanthate (Drostex 

F250 ® ), boldenone undecylenate (Boldebolin 250 ® ) ve stanozolol (Strombafort ® ) androjen 

steroidler kullandığı öğrenildi. Androjen steroidleri kesildi. Tedavi için nepafenak damla reçete edildi ve 

takip edildi. Hasta vücut geliĢtirmeye ve protein ile amino asit takviyesi almaya devam etti. Görme gücü 

2 ayda yaklaĢık 20/20 idi ve OKT ile FFA bulguları normaldi. Hastada  kestiği androjen steroidleri tekrar 

kullanmaya baĢlamasıyla 6 ay sonra benzer semptomların ve bulguların nüksettiğini görüldü. Bu atak 

sırasında her iki göz de SSR geliĢtirdi. Hastanın sağ gözdeki görüĢü 20/25 idi,  solda ise 20/20 idi. Hasta 

androjen steroidleri tekrar kesti, her iki gözde subretinal sıvılar yaklaĢık 2 ay içinde topikal nepafenac 

damlası ile çözüldü. 
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ġekil 1 a, b. ilk muayene de hastanın sağ ve sol göz makula OKT görüntüleri. 



944 
 

 

 

ġekil 2 a, b. Ġlk muayene de hastanın sağ ve sol göz fundus floresein anjiyografi görüntüleri. 

 

TartıĢma 

Literatürde SSR‘ nin  patogenezi tam olarak  açıklığa kavuĢturulmamıĢsa da birçok risk faktörü 

tanımlanmıĢtır. Hastalar çoğunlukla 30 ila 40 yaĢları arasında erkek bireylerdir.
1
 Literatürdeki 

araĢtırmacılar genel  olarak endojen hiperkortikolizm veya ekzojen glukokortikoid alımı nedeniyle daha 
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yüksek serum glukokortikoid seviyelerini vurgulamaktadırlar.
2,3 

Literatürdeki birçok çalıĢma, lokal 

kortikoidsteroid kullanımı ile SSR geliĢimi arasındaki iliĢkiyi vurgulamıĢtır. AraĢtırmacılar inhale, 

intranazal, perioküler, dermal ve intra-artiküler kortikosteroidlerin uygulanmasından sonra SSR'yi 

bildirdiler.
3,4

 SSR, düĢük doz oküler olmayan kortikosteroid tedavileri ile iliĢkili ise de,  yüksek doz 

kortikosteroid rejimleri ile SSR insidansında bir artıĢ tespit edilmemiĢtir. Bu nedenle, steroidlerle iliĢkili 

oküler patofizyoloji tam olarak anlaĢılamamıĢtır.
1
 Göz içi steroid tedavilerinden sonra SSR geliĢimi ile 

ilgili çalıĢmalar sınırlıdır.
4
 

Literatürde A tipi kiĢiliğin ve duygusal stresin SSR için risk faktörleri olduğunu bildirilmiĢtir.
1,4

 Son 

yıllarda testosteron ve benzeri androjen steroidlerinin SSR ile iliĢkili olabileceğini iddia eden çalıĢmaların 

sayısı artmaktadır. Conway ve ark. postmenopozal sendrom nedeniyle ekzojen testosteron kullanırken 

tedaviye dirençli SSR ve libido kaybı geliĢen 3 kadın bildirmiĢlerdir. Nudleman ve ark. ekzojen 

testosteron alan 43 yaĢın üzerindeki 9 hastada (ortalama: 51 yıl) SSR bildirmiĢlerdir.
5
  

Ġslam ve ark.  SSR‘ li 3 hastada yüksek serum kortizol seviyesi ile   42 hastanın 2'sinde yüksek serum 

testosteron seviyeleri tespit etmiĢlerdir.
3
 Ancak Haimovici ve ark. SSR‘ li hastaların %50'sinde 24 saatlik 

idrar kortizol seviyesinin daha yüksek olduğunu tespit ederken, tüm hastalarda serum testosteron 

seviyeleri normal aralıklarda olduğunu bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmalarında vurguladıkları bir diğer husus da, 

SSR' li hastalarda endojen mineralokortikoid disfonksiyonun sıklıkla tespit edilmesiydi.
6
 Tufan ve ark.

6
 

ise SSR' li tüm hastalarda serum kortizol ve testosteronu normal olarak bulmuĢlardır.  

SSR patogenezinde androjenler ve testosteron hiçbir zaman doğrudan sorumlu tutulmamıĢtır. Bununla 

birlikte, genç erkeklerde santral seröz korioretinopatinin sık saptanması, SSR'nin testosteron ve 

androjenlerle iliĢkisini gösterebilir, çünkü  yaĢlı erkeklerde testosteron seviyelerinin azaldığı 

bilinmektedir.
7
 Ek olarak, A tipi kiĢilik ve duygusal stres de testosteron ve diğer androjenlerle iliĢkili 

olabilir.
8
 

 Hastamızın  kullandığını bildirdiği androjenik steroidler drostanolone enanthate, boldenone 

undecylenate ve stanozolol, sporcular ve yarıĢ atları tarafından doping için endikasyon dıĢı olarak 

kullanılmaktadır.
9,10

 Literatürde, bu steroidleri vücut geliĢtirme için doping amaçlı olarak kullanan ve 

SSR geliĢtiği bildirilen bir hasta olmamıĢtır. Bu vaka bildirimi doping amaçlı kullanılan bir ilacın retina 

ve koroid üzerindeki toksik etkilerini bildiren ilk bildiridir. Bu vaka çalıĢması, androjenlerin SSR için bir 

risk faktörü olarak görülmesi gerektiğini ve bu tür endikasyon dıĢı ajanları kullanan sporcuların bilinen 

etkilerinin yanında henüz tespit edilememiĢ bilinmeyen olumsuz etkilerine maruz kalabileceğini 

vurgulamaktadır. 
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Özet  

Metoklopramid kullanımına bağlı distoni olgusu literatürde sık görülmektedir. Biz burada 

metoklopramide kullanımına  bağlı bir gebede geliĢen akut  distoni  ve okülerjik kriz olgusunu sunduk. 

Hastalığın erken tanı ve tedavisi hastada fetal ve maternal açıdandaha ileri bir tablonun oluĢmaması 

açısından önemlidir.  

Anahtar sözcükler: Metoklopramid, akut distoni, okülerjik kriz  

 

 

Acute Dystoni And Oculer Crisis in A Pregnency Developing due to Parenteral Administration 

of Metoclopramide: Case Report 

 

 

Abstract  

Dystonia case developing due to metoclopramide use is common in the literature. We presented here 

acute dystonia and oculer crises case after use of metoclopramide. Early diagnosis and treatment of the 

disease is important for patient.  

Keywords: Metoclopramide, acute dystonia, ocüler crises  

 

 

Olgu: Yirmi dört yaĢında bayan hasta erken hafta gebelik ve bulantı kusma nedeni ile yatırıldı. 

Hastaya medikal tedavide bulantı ve kusmaları için sıvı replasmanı ve methoklorpropamid 10 mg iv 

tedavi verildi. Tedaviden 6 saat sonra hastada boyun kaslarında kasılma, kollarda güç kaybı ve gözlerde 

yukarı kayma Ģikayeti geliĢti. Hastanın kan basıncı 110/60 mmHg, nabzı 90/dk, solunum hızı  24/dk, ateĢi 

36.0 C idi. Hastanın yapılan norolojik muayenesinde  ıĢık refleksi bilateral pozitif, ense sertliği izlenmedi.  

Kas gücü testi normalolarak izlendi. Bilateral babinski olağandı. Konjuge göz hareketleri; aĢağıya bakıĢ 

bilateral belirgin zorlanıyor, sağa bakıĢ kısmen zorlanıyordu.  Nazolabial sulkusları simetrikti. Hastaya 

parenteral metoklopramid kullanımı sonrası geliĢen akut distoni ve okülerjik kriz tanısı kondu. Hastaya 

hemen 0.2-0.4 mg / kg dozunda dizazepam iv olarak %5 dextroz ile titre edilerek 5 dakika içinde verildi.  
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Tedavi uygulandıktan sonra hastanın kasılmaları azaldı. Ve yaklaĢık 4 saat sonra hastanın Ģikayetleri 

tamamen kayboldu 

TartıĢma 

Metoklopramide dopamin reseptör antagonisti olup antiemetik etkisi nedeni ile  sık kullanılan bir 

ilaçtır. Metoklorpramide  bağlı görülen extrapiramidal yan etkileri parkinsonizm, tardif diskinezi, malign 

noroleptik sendrom ve distonidir. Metoklopramid uygulandıktan sonra semptomların ortaya çıkması 6-36 

saate arasında olur ve genellikle istemsiz vucut hareketleri, yüz buruĢturma, tortikollis, okülojirik kriz, 

dilin ritmik çıkıntısı, bulber konuĢma türü, trismus, opistotonus Ģeklinde olup nadiren laringospazmdan 

kaynaklanan stridor ve dispneye kadar ilerleyebilir. (1). Kadın hastalar, çocuklar, 30 yaĢın altındaki 

yetiĢkinler ve yüksek doz metoklopramid alan hastaların distonik reaksiyon geliĢtirme Ģansı daha 

yüksektir (2) Bateman ve ark. metoklopramide bağlı akut distoni geliĢiminin, plazma ilaç konsantrasyonu 

ile iliĢkisiz olduğunu bildirmiĢlerdir.(3) Akut Distoni tedavisinde difenhidramin,  biperiden,  prometazin 

ve  dirençli olgularda diazepam gibi farmakolojik ajanlar kullanılmalıdır. (4) Bizim olgumuza diazepam 

tedavisi 10 mg verilmiĢ  sonrasında semptomları 6 saat içerisinde tamamen kaybolmuĢtur 

Sonuç 

Metoklopramid, gastrointestinal sistemle ile iliĢkili rahatsızlıkların yönetiminde  ve özellikle gebeliğin 

ilk trimestrinde oluĢan bulantı ve kusmalarda  sık kullanılan faydalı bir ilaçtır ve sağlık personeli 

tarafından farklı düzeylerde sık olarak reçete edilir.  Bu nedenle acil servise baĢvuran bulantı ve kusması 

olan erken hafta  gebelerde geliĢen akut distonik reaksiyonun metoklorpramide tedavisinin potansiyel 

ekstrapiramidal yan etkileri olabileceği ihtimali  unutulmamalıdır. 
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Abstract 

Introduction: Ovarian cysts can appear at every stage in a women‘s life. One of the distinctive points for 

identification is the source of the mass. Trans-vaginal and abdominal, in virgin patients, ultrasound has an 

important role in distinction. Ultrasound can provide critical information about the nature of the mass 

before laparoscopy or laparotomy. The purpose of our study is to investigate the correlation between the 

ultrasound results, taken in our clinic, with the surgical findings for patients with an ovarian cyst 

diagnosis. Method: Patients that are diagnosed with ovarian cyst and operated for oophorectomy and cyst 

excision in the last 10 years have been retrospectively included in our study. Demographical information, 

reasons of application, ultrasound results, and surgery records have been gathered from clinical archives. 

All statistical analyses were performed by SPSS V22.0 and relations are accepted statistically significant 

when p<0.05. Results: One hundred and three patients have been included in the study. The average age 

of patients is 36,27±10,65. Based on ultrasound results, torsion has been detected in 10(%9,7) patients 

and urgently operated resulting in 6(%60) torsion-diagnosed patients. Cyst measurements that are 

recorded with ultrasound have been compared with surgery record cyst measurements and no difference 

was observed. Thus, this relation is found statistically significant(p<0.0001). Discussion: As a result, we 

believe correctness of ultrasound results depends on the patient, ultrasound equipment, as well as, the 

ability of proper scanning and interpretation of the ultrasound. Although, there is a correlation between 

cyst measurements that are recorded with ultrasound and surgery record cyst measurements, we expect 

better results with a prospective study having an increased number of patients, which includes malign 

diagnosis. It may not be possible to overcome some differences due to individual and facility 

circumstances, yet, we believe, these types of studies can guide us in measuring the competency of 

training environment and deciding training methodology. 

Keywords: Ovarian Cyst, Ultrasonography, Torsion, Surgery 

 

Özet 

 GiriĢ: Over kistleri diğer bir adı ile yumurtalık kistleri kadın hayatının her döneminde karĢımıza 

çıkabilmektedir. Ayırıcı tanıda en önemli noktalardan biri kitlenin kaynağını saptamaktır. Bu ayrımda 

transvajinal ultrasonografi ve virgo hastalarda abdominal ultrasonografi kullanımı önemli yer tutar. 

Ultrasonografi laparoskopi veya laparotomi öncesinde kitlenin doğası ve kaynağı hakkında önemli 

bilgiler verebilir. Bizim çalıĢmamızın amacı ise over kist tanısı alan hastalarda kadın hastalıkları ve 

doğum hekimleri tarafından poliklinikte yapılan ultrasonografi sonuçlarının, cerrahi bulgular ile 

korelasyonunu incelemektir. Materyal ve Metod: ÇalıĢmamıza son 10 yıl içinde kliniğimizde over kist 
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tanısı alan ve sonrasında ooferektomi veya kist eksizyonu yapılan hastalar retrospektif olarak incelenerek 

dahil edilmiĢtir. Hasta dosyalarından hastaların demografik bilgileri, hastanemiz jinekoloji polikliniğine 

baĢvuru sebepleri, polikliniğimizde yapılan ultrasonografi sonuçlarına ulaĢılmıĢtır. Over kist öyküsü olan 

ve kliniğimizde opere edilen hastalar çalıĢmaya dahil edilmiĢ ve bu hastaların ameliyat notları 

incelenmiĢtir. Tüm analizler SPSS V22.0 yazılımı kullanılarak yapılmıĢtır. p<0.05 istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilmiĢtir. Sonuç: ÇalıĢmaya 103 hasta dahil edilmiĢtir. Hastaların yaĢ ortalamaları 

36,27±10,65. Hastalardan 10(%9,7)‘unda ultrasonografik olarak torsiyon bulgusu tesbit edilmiĢ ve acil 

operasyona alınmıĢ bu hastalardan sadece 6(%60) tanesinde torsiyon olduğu gözlenmiĢtir. Hastaların 

ultrasonografik olarak kistik ölçümlerinin sonuçları ile cerrahi sırasında gözlenen ve ameliyet raporunda 

belirtilen kistik ölçüm sonuçları karĢılaĢtırılmıĢtır. Cerrahi sırasından saptanan boyut ile ultrasonografi 

sonuçları arasında fark gözlenmemiĢtir. Ġstatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0.0001). TartıĢma: 

Sonuç olarak ultrasonografik incelemenin doğruluğu, hasta ve cihaza ait nedenlerin olduğu gibi 

ultrasonografiyi yapan kiĢinin uygun görüntüleri elde etme ve bunları yorumlama konusundaki becerisine 

de bağlı olduğunu düĢünmekteyiz. Bizim çalıĢmamızda ultrasonografik ölçümler ile cerrahi gözlem 

arasında hernekadar korelasyon olsa da, hasta sayısının fazla olduğu ve malignite tanısı olan hastalarında 

dahil edildiği prospektif çalıĢmaların daha etkili sonuçlar vereceği kanaatindeyiz. Zira imkanlar ve kiĢisel 

nedenlerden ötürü bazı farklılıkların önüne geçmek mümkün olmasa da bu gibi çalıĢmaların eğitim 

alanlarının durumunun ölçülmesin de hangi yolla bu eğitimlerin yapılacağının belirlenmesinde bize 

yardımcı olacağı kanaatindeyiz. 

Anahtar Kelimeler: Over Kisti, Ultrasonografi, Torsiyon, Cerrahi 

 

Introduction 

Ovarian cysts can appear nearly in all periods of a woman's life. Most of them are harmless, and cysts 

observed at reproductive age can disappear themselves. They do not often give any indication and are 

mostly noticed during the examination. In this respect, some symptoms may appear, such as menstrual 

irregularity, inguinal and low back pain, bloating, pain during intercourse, and complaints of frequent 

urination due to pressure on the bladder (1). 

Ovarian cysts rarely require an emergent operation. These are the cases such as cyst torsion and cyst 

rupture. In such cases, patients can often experience severe abdominal pain, vomiting, dizziness, cold 

sweating, and hypovolemic shock (2).  

One of the essential points in the differential diagnosis is to detect the origin of the mass. In this 

differentiation, the use of transvaginal ultrasonography (TVUSG) and abdominal ultrasonography (USG) 

in virgo patients takes a crucial place. The USG can provide valuable information about the nature and 

origin of the mass prior to laparoscopy or laparotomy (3). 

In USG, simple cysts are uniformly contoured, thin-walled, and usually small and are often followed 

up. In cases where follow-up persists, surgery should be considered an alternative when tumor markers 

are higher, and a suspicious condition is discovered in the doppler USG (4). 

Similarly, if the cyst wall in the USG is considered thick, the cyst is not homogeneous, it contains 

septation, papillary structures, and hyperechogenic and calcific areas are existing, a detailed examination 

should be carried out immediately, and the operation should be considered depending on the results (5). 

With ultrasonography becoming valuable in obstetric and gynecological applications in the sense of 

diagnosis, ultrasonography, which is part of the examination of obstetricians and gynecologists, has 

started to be used in outpatient examinations as the first radiological marker for the examination of 

ovarian cysts. The physician's experience and observations influence the ultrasonography results. 

This study aims to examine the correlation of USG results performed by obstetricians and 

gynecologists in outpatient clinics with the surgical findings in patients diagnosed with ovarian cysts. 
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Materials and Methods 

Our study included patients who were diagnosed with ovarian cysts in our clinic in the last ten years 

and then underwent oophorectomy or cyst excision. Patients' data were retrospectively examined and 

obtained from the hospital's automation system (Probel). 

From the patient records, their demographic information, the reasons they were admitted to the 

gynecology outpatient clinic of our hospital, the ultrasonography results performed in our outpatient 

clinic, and their surgical notes were obtained. The final pathology results of all patients were collected 

from pathology reports. Patients with benign pathology results were included in the study; patients whose 

pathology result was evaluated as malignant, and patients whose tumor marker results were not in the 

normal reference range were excluded from the study. 

From the Anamnesis note of the patients, the size of the ovarian cyst observed ultrasonographically 

and during surgery was calculated as an average diameter centimeter (cm). On which ovarian the cyst is 

located, and morphological data about its structure were also determined from the patient's anamnesis and 

surgical note. The patients' ultrasonographic and surgical data were compared statistically and evaluated. 

 

Statistical Analysis 

All analyses were performed using SPSS V22.0 Software (IBM®, NY, USA). Categorical data are 

indicated by number and percentage ( % ), while numerical data are given as arithmetic mean±standard 

deviation (minimum-maximum). The Wilcoxon test was conducted to compare nonparametric dependent 

variables. Correlation analysis of two nonparametric dependent variables was performed using Spearman 

correlation analysis. p<0.05 were considered statistically significant. 

 

Results 

The study included 103 patients. The average age of the patients was 36.27± 10.65. 

9 (8.7%) of the patients were admitted to our clinic for menstrual irregularities, 3 (2.9%) for 

dysmenorrhea, 8 (7.8%) for infertility, 34 (33%) for abdominal pain, 39 (37.9%) for a previously known 

ovarian cyst history, and 10 (9.7%) for routine control. 

The final pathology results of all patients were reported as 34 (33%) simple serous cysts, 13 (12.6%) 

dermoid cysts, 46 (44.7%) endometrioma, 10 (9.7%) mucinous cysts, respectively. 

According to the ultrasonography results obtained during the outpatient examination of the patients, 62 

(60.2%) patients had ovarian cyst originating from the right ovary (6,08 ± 2,60 cm) (min-max; 3-10.5 cm) 

and only 10 of them had a cyst (4.55 ± 2.35 cm) (min-max; 2-8 cm) in the left ovary. 41 (39.8%) of 

patients (5,12 ± 2,20 cm) (min-max; 2-11 cm) had cystic structure originating only from the left ovary. 

The ultrasonography results indicated that morphologically there were papillary components in 4 

patients, solid components in 34 patients, and septal structure in 6 patients. Considering these patients 

pathology results, a dermoid cyst was reported in all patients with a papillary component, dermoid in 8 

(23.5%) of the patients with a solid component, endometrioma in 26  (76.5%) of them, mucinous 

cystadenoma in 2 (33.3%) of the patients observed with septal cystic formation, and simple serous cyst in 

4 (66.7%) of them. 

The cystic structure was recognized to be vascular in only 8 of all patients. 

The pathology results of these patients have been reported as simple serous cysts.  

10 (9.7%) of the patients were detected with torsion ultrasonographically; and only 6 (60%) of these 

patients, who then underwent urgent surgery, had torsion. The mean ovarian cyst diameters of these 

patients are 9.25 cm, with final pathology results reported as a simple serous cyst. Ultrasonographic 

torsion was not observed in only two patients; the presence of torsion was detected during surgery, 

however. 
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It was observed in 10 (9.7%) patients that surgical cystic formations were of paraovarian origin and 

that the result of pathology was reported as a simple serous cyst. 

The comparison of the patients' ultrasonographic results of cystic measurements and the results of 

cystic measurements observed during surgery and indicated in the surgical operation report is given in 

Table 1. 

Table 1: Comparison of the patients' Ultrasonographic ovarian cyst measurements with     the 

surgical observation results. 

 
Surgical 

Observation 

Ultrasonographic 

Measurement 
p 

 

Left Ovary (cm) 

n = 51 

4,95 ± 

2,59 
4,95 ± 2,21 0.962* 

r=0.834** 

p<0.0001 

Right Ovary 

(cm) 

n = 62 

6,09 ± 

2,86 
6,08 ± 2,60 0.563* 

r=0.808** 

p<0.0001 

P< 0.05 

According to the Table, no difference was observed between the size detected during surgery and the 

ultrasonography results, and this was statistically significant. 

The graphical distribution of the correlation between these variables is given in Figure 1 (p<0.0001). 

 

Figure 1: Graphical comparison of Ultrasonographic measurements with the surgical        

observation results.  

 

r=0.834 * * p<0.0001 
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r=0.808 * * p<0.0001 

 

Discussion 

With ultrasonography becoming valuable in obstetric and gynecological applications in the sense of 

diagnosis, ultrasonography, which is a part of the examination of Obstetricians and Gynecologists, has 

started to be used in outpatient examinations as the first radiological marker in the examination of ovarian 

cysts. The physician's experience and observations influence the ultrasonography results. 

While the transvaginal US has some disadvantages, such as limited field of vision and depth, it also 

has advantages such as better detecting the internal structure of adnexal mass and small masses. It was 

reported that sensitivity was 100% and specificity was 83% in benign-malignant ovarian mass separation 

through a scoring system based on the wall, septa, and internal structure and echogenicity of adnexal 

mass with the transvaginal US (5). 

In this study, patients who were admitted to outpatient clinics for various reasons such as menstrual 

irregularities, inguinal pain, infertility, known ovarian cyst history, and routine control, and who had 

ovarian cyst detected by ultrasonography performed by obstetricians and Gynecologists and underwent a 

surgical procedure were examined. A comparison was made between the ultrasonography results and the 

surgical observation results. As a result, it was noticed that there was a significant correlation between 

ultrasonographic cyst measurements and surgical observation results. 

It is known that USG has a probability of 85-7% sensitivity and 56-95% specificity to determine the 

probability of malignancy as a result of morphological analyses (6,7). As for our study, we believe, 

however, that the description of papillary and solid appearance in the ultrasonographic examination of 

patients having the result of benign pathology depends on the fact that the specificity level of 

ultrasonography is not adequate to distinguish such situations, as well as the personal experience of the 

physician. We assume that examination with advanced imaging studies after suspicious morphological 

observations will reduce unnecessary surgical interventions. 

Ultrasonography is not a definitive diagnostic tool for torsion; however, it can provide vital 

information for diagnosis. In suspicious cases, color doppler USG examination can be considered for 

diagnosis. Doppler USG has been reported to diagnose torsion findings at 87%. Another study showed 

arterial blood loss in 63-70% of cases (8,9). The observation of torsion in 60% of patients with suspected 

torsion during surgery with ultrasonography in our study supports these studies. 
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The main limitation of our study is that measurements and surgical observation were not carried out by 

one person only, and the review was retrospectively obtained from patient records. We understand the 

evaluations that only one person performs ultrasonography and surgical observation would be more 

objective. 

As a result, we believe that the accuracy of the ultrasonographic examination depends not only on the 

causes related to the patient and the device, but also on the ability of the person performing the 

ultrasonography to obtain and interpret the accurate images. Although there was a correlation between 

ultrasonographic measurements and surgical observation in our study, we believe that prospective studies 

to be conducted with a higher number of patients and patients diagnosed with malignancy would yield 

more effective results. Although it does not seem possible to avoid some differences due to some means 

and capabilities and personal reasons, we believe that this kind of study will help us evaluate the state of 

people receiving education and determine how this training will be conducted. 
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Özet 

GiriĢ: Enürezis genel olarak çocukluk çağı hastalığı olarak bilinir ve 15 yaĢ üzerindeki sıklığının %1-2 

civarında olduğu ortaya konulmuĢtur. Ancak eriĢkin enürezisinin klinik değerlendirilmesi ve tedavi 

algoritması konusunda literatürde yeterli bilgi yoktur. Biz bu prospektif çalıĢmamızda enürezis nedeniyle 

baĢvuran eriĢkin hastaların klinik değerlendirilmesi, tedavi seçenekleri ve uzun dönem takip sonuçlarını 

sunmayı amaçlıyoruz. Materyal ve Metod: Aralık 2014 ile Haziran 2016 tarihleri arasında üroloji 

polikliniğine uykuda altını ıslatma Ģikayetiyle baĢvuran hastalar değerlendirildi. Hastalara detaylı 

anamnez, fizik muayene; IIQ-7, UDI-6, OAB-V8 anket formları; tam idrar tahlili, üre, kreatinin, 

üroflowmetri, iĢeme günlüğü, videoürodinami, lumosakral spinal manyetik rezonans görüntüleme, 

kontrol üretrosistoskopisi, psikiyatri ve nöroloji konsültasyonları planlandı. Hastalara konulan tanıya göre 

tedavi seçenekleri belirlendi ve takip planlandı. Bulgular: Aralık 2014 ile Haziran 2016 tarihleri arasında 

baĢvuran 40 hasta çalıĢmaya dahil edildi. Hastaların yaĢ ortancası 20 (19-24) idi. Hastaların 29 (%72,5)‘u 

primer enürezis iken 11 (27,5)‘i sekonder enürezis tanısı aldı. Hastaların 14 (%35)‘ü monosemptomatik 

enürezis iken 26 (%65)‘sı non-monosemptomatik enürezis tanısı aldı. Hastalardan 1‘inde kontrol 

üretrosistoskopisi sırasında posterior üretral valv (PUV) saptanması üzerine PUV rezeksiyonu uygulandı. 

diğer 39 hastaya medikal tedavi (antimuskarinik) baĢlandı. Medikal tedaviden fayda görmeyen 19 hastaya 

mesaneye botulinum toksin A(BoNTA) (100Ü) enjeksiyonu uygulandı. 100Ü BoNTA‘dan fayda 

görmeyen 5 hastaya 200Ü BoNTA uygulandı. Bu tedaviden de fayda görmeyen 3 hastaya sakral 

nöromodulasyon (SNM) planlandı. SNM uygulanan 1 hasta tedavi ile kür sağlandı ve 24. ay 

kontrollerinde kür Ģeklinde devam etti. Bu tedavi süresince 11 hasta çeĢitli sebeplerle takibi bıraktı. 

TartıĢma: EriĢkin enürezis üroloji pratiğinde sık karĢılaĢılan bir patoloji olmadığı için hakkında 

geliĢtirilmiĢ net bir tedavi algoritması da yoktur. Ancak gün geçtikçe görülme sıklığı artmakta ve 

hastaların Ģikayetleri psikolojik bir boyut kazanmaktadır. Bizim çalıĢmamızda görüldüğü üzere farklı 

tedavi seçenekleri ile eriĢkin enürezisinin konforlu tedavisi sağlanabilmektedir. Sonuç: EriĢkin enürezisin 

bizim çalıĢmamız ve uzun dönem prospektif takibimiz ile bir tedavi algoritması oluĢturulmuĢtur. Bu 

algoritmanın geniĢ hasta serileri ile desteklenmesi gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Enürezis, alt ıslatma, alt üriner sistem semptomları 
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Clinical Evaluation of Adult Enuresis, Treatment Options and Long-Term Follow-Up Results: A 

Prospective Observational Study 

 

Abstract 

Introduction: Enuresis is generally known as childhood disease and its frequency over 15 years of age 

has been shown to be around 1-2%. However, there is insufficient information in the literature about the 

clinical evaluation of the murine enuresis and the treatment algorithm. In this prospective study, we aim 

to present the clinical evaluation, treatment options and long-term follow-up results of adult patients 

admitted for enuresis. Material and Method: Patients who were admitted to the urology outpatient clinic 

between December 2014 and June 2016 with a wetting complaint during sleep were evaluated. Detailed 

anamnesis, physical examination; IIQ-7, UDI-6, OAB-V8 questionnaire forms; Complete urinalysis, urea, 

creatinine, uroflowmetry, voiding diary, videourodynamics, lumbosacral spinal magnetic resonance 

imaging, control urethroscopy, psychiatry and neurology consultations were planned. Treatment options 

were determined according to the diagnosis made and the follow-up was planned. Results: Forty patients 

who applied between December 2014 and June 2016 were included in the study. The median age of the 

patients was 20 (19-24). While 29 (72.5%) of the patients were primary enuresis, 11 (27.5) were 

diagnosed as secondary enuresis. While 14 (35%) of the patients were diagnosed as monosymptomatic 

enuresis, 26 (65%) of them were diagnosed as non-monosymptomatic enuresis. PUV resection was 

performed in 1 of the patients upon the detection of posterior urethral valve (PUV) during control 

urethroscopy. medical treatment (antimuscarinic) was started in 39 other patients. Botulinum toxin A 

(BoNTA) (100U) injection was applied to the bladder in 19 patients who did not benefit from medical 

treatment. 200 patients were administered to 5 patients who did not benefit from 100U of BONTA. Sacral 

neuromodulation (SNM) was planned for 3 patients who did not benefit from this treatment. One patient 

undergoing SNM was cured with treatment and continued as a cure at 24th month controls. During this 

treatment, 11 patients stopped following for various reasons. Discussion: Since adult enuresis is not a 

common pathology in urology practice, there is no clear treatment algorithm developed about it. 

However, the incidence increases day by day and the complaints of patients gain a psychological 

dimension. As seen in our study, comfortable treatment of adult enuresis can be provided with different 

treatment options. Result: A treatment algorithm has been created with our study and long-term 

prospective follow-up of adult enuresis. This algorithm needs to be supported by large patient series. 

Keywords: Enuresis, bed wetting, lower urinary tract symptoms 

 

 

GĠRĠġ: 

Nokturnal enürezis (NE) veya enürezis, uyku sırasında istemsiz idrar kaçırma olarak tanımlanır 

(Abrams 2003; Haylen 2016). Bu patolojik durum çocukluk çağında yaygın olarak görülmekle birlikte 

eriĢkin döneme gelindiğinde prevelansı yaklaĢık olarak %0.5-3 aralığına gelir (Yeung 2004). Enürezis 

üroloji pratiğinde daha çok bir pediatrik yaĢ grubu problemi olarak anılır. Bu sebeple etiyoloji, patogenez 

ve tedavi üzerine yaklaĢımlar genellikle pediatrik ürologlar tarafından araĢtırılmıĢ ve oluĢturulmuĢtur. 

Son yıllarda her ne kadar eriĢkin dönem hastalar için sınırlı sayıda çalıĢmalar mevcut ise de bunlar daha 

çok prevelans tespiti üzerinde yoğunlaĢmıĢtır. 

EriĢkin enürezisi açıkça görülmektedir ki üzerinde yeterli bilgi sahibi olunamamıĢ bir alt üriner sistem 

patolojisidir. EriĢkin enürezisinin pediatrik yaĢ grubu enürezisi ile farklılık yaratan boyutları olup 

olmadığı, neden hastaların büyük kısmında bu patoloji eriĢkin döneme gelindiğinde ortadan kalkmıĢ iken 

bir kısım hastada sebat ettiği merak konusudur.  

Biz bu prospektif çalıĢmamızda enürezis nedeniyle baĢvuran eriĢkin hastaların klinik 

değerlendirilmesi, tedavi seçenekleri ve uzun dönem takip sonuçlarını sunmayı amaçladık. 
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MATERYAL VE METOD: 

Gülhane Askeri Tıp Akademisi Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı polikliniğine Aralık 2014 – Mayıs 

2016 tarihleri arasında baĢvurmuĢ ve enürezis tanısı almıĢ olan 18 yaĢından büyük eriĢkin hastalar ilgili 

etik kurul onayı alındıktan sonra (Etik kurul no:1491-158-14/1648-4-426) değerlendirildi. 

Polikliniğe doğuĢtan beri uykuda altına kaçırma Ģikayeti veya en az 6 aylık kuru kalma döneminden 

sonra uykuda idrar kaçırma Ģikayeti ile baĢvuran hastalar çalıĢmaya dahil edildi. 

Hastaların tamamına çalıĢmaya dahil edilmeden önce çalıĢma hakkında sözlü ve yazılı olarak bilgi 

verilmiĢ, çalıĢmaya dahil olmayı kabul eden hastalara aydınlatılmıĢ hasta onam formu imzalatılarak 

çalıĢma dosyalarına eklenmiĢtir. 

ÇalıĢmaya dahil olma kriterleri olarak; katılımcının primer veya sekonder enürezis tanısı almıĢ olması 

ve 18 yaĢından gün almıĢ olması Ģartları belirlendi. Hasta hariç etme kriterleri olarak;18 yaĢından küçük 

hastalar, tedaviye devamlılık gösterebilecek entelektüel birikime sahip olmayanlar, bilinen psikiyatrik 

rahatsızlıkları olan hastalar, herhangi bir (ürogenital sistem anomalisi olsun ya da olmasın) konjenital 

anomalisi olanlar ve selektif serotonin gerialım inhibitörü(SSRI) kullanan hastalar Ģartları belirlendi. 

Hastalara detaylı anamnez, fizik muayene; IIQ-7, UDI-6, OAB-V8 anket formları; tam idrar tahlili, üre, 

kreatinin, üroflowmetri, iĢeme günlüğü, videoürodinami, lumosakral spinal manyatik rezonans 

görüntüleme, kontrol üretrosistoskopisi, psikiyatri ve nöroloji konsultasyonları planlandı.  Sonuçlar bir 

veri tabanı oluĢturularak değerlendirildi. Hastalara konulan tanıya göre tedavi seçenekleri belirlendi ve 

takip planlandı.  

BULGULAR:  

Bu çalıĢmaya poliniğimize enürezis tanısı ile baĢvuran 218 hastadan çalıĢmaya katılmayı kabul edcen 

toplam 40 hasta dahil edildi. Hastaların yaĢ ortancası 20 (19-24) idi. Ortalama takip süresi 10 ay (1-24 ay) 

olarak belirlendi. Hastaların 29‘u primer enürezis, 11‘i sekonder enürezis hastası olarak tespit edildi. 

Primer enüretik hastaların 10 (%25)‘u monosemptomatik enürezis ve 19 (%47)‘u nonmonosemptomatik 

enürezis hastasıydı. Sekonder enüretiklerin ise 4 (%10)‘ü monosemptomatik iken 7 (%18)‘si 

nonmonosemptomatik olarak tespit edildi. Hastalardan 1‘inde kontrol üretrosistoskopisi sırasında 

posterior üretral valv (PUV) saptanması üzerine PUV rezeksiyonu uygulandı. diğer 39 hastaya medikal 

tedavi (antimuskarinik) baĢlandı. Medikal tedaviden fayda görmeyen 19 hastaya mesaneye botulinum 

toksin A(BoNTA) (100Ü) enjeksiyonu uygulandı. 100Ü BoNTA‘dan fayda görmeyen 5 hastaya 200Ü 

BoNTA uygulandı. Bu tedaviden de fayda görmeyen 3 hastaya sakral nöromodulasyon (SNM) planlandı. 

SNM uygulanan 1 hasta tedavi ile kür sağlandı ve 24. ay kontrollerinde kür Ģeklinde devam etti. Bu tedavi 

süresince 11 hasta çeĢitli sebeplerle takibi bıraktı (Tablo.1).  
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Tablo.1: Tedavi akıĢ diagramı 

 

 

TARTIġMA: 

EriĢkin enürezis üroloji pratiğinde sık karĢılaĢılan bir patoloji olmadığı için hakkında geliĢtirilmiĢ net 

bir tedavi algoritması da yoktur. Ancak gün geçtikçe görülme sıklığı artmakta ve hastaların Ģikayetleri 

psikolojik bir boyut kazanmaktadır. Bizim çalıĢmamızda görüldüğü üzere farklı tedavi seçenekleri ile 

eriĢkin enürezisinin konforlu tedavisi sağlanabilmektedir.   

Hastalarımızın tamamı, merkezimizin doğası gereği erkek cinsiyet ağırlıklı hizmet veren bir merkez 

olması nedeniyle, erkek cinsiyettedir. Ancak çalıĢmaya hasta dahil edilmesi sırasında kadın cinsiyette 

olmak hariç tutulma kriteri olarak benimsenmemiĢ sadece kadın cinsiyette hasta baĢvurusu olmadığı için 

çalıĢmaya dahil edilememiĢtir. Bu, çalıĢmamızın sonuçlarının öncelikle erkek cinsiyet özelinde 

değerlendirilmesinin daha doğru olacağını düĢündürmektedir. 

EriĢkin enürezisinin uluslararası kurullar ile oluĢturulmuĢ bir tedavi algoritması yoktur. Bunun temel 

nedeni, bu durumun sık karĢılaĢılan bir patoloji olmamasıdır. Bugüne kadar, birkaç çalıĢma dıĢında, 

eriĢkin enürezisinin çocukluk çağı enürezisinin daha dirençli bir formu olduğuna inanılmaktadır. Bu 

yüzden tedavi algoritmaları pediatrik enürezis tedavi prensipleri ile aynı düĢünülmektedir. Ancak, farklı 

çalıĢmalar eriĢkin enürezisinin gerek ürodinamik gerekse medikal tedaviye olan direnci nedeniyle farklı 

bir patolojik süreç olabileceği kuĢkusunu taĢımaktadır.  

Neveus ve diğ. yaptıkları çalıĢmalarında desmopressin tedavisi kullanılıp baĢarı sağlanamayan 

enürezis hastalarında nokturnal poliüriden ziyade azalmıĢ fonksiyonel mesane kapasitesinin düĢünülmesi 

gerektiğinden bahsetmiĢlerdir (Neveus 1999).  

Hunsballe ve diğ. çalıĢmalarında desmopressin tedavisine zayıf cevap veren veya cevapsız enüretik 

hastalarda azalmıĢ fonksiyonel mesane kapasitesinin mevcut olduğunun değerlendirilmesi gerektiğini 

belirtmiĢlerdir (Hunsballe 1995). 

Literatürler ve çalıĢmamızın sonuçları karĢılaĢtırmalı olarak değerlendirildiğinde eriĢkin enürezisini 

mesanenin fonksiyonel kapasitesinden kaynaklı bir problem olarak algılamakta fayda olacağı 
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kanaatindeyiz. ÇalıĢmamızdaki hastaların antimuskarinik tedavilerin ilk basamak medikal tedavi prensibi 

olarak benimsenmesi daha doğru olacaktır. Bu tedavide nfayda görmeyen hastalara 2. basamak tedavi 

olarak mesane detrusor kasına BoNT/A enjeksiyonu tedavisi uygulanmıĢtır. Bu tedaviden fayda 

görmeyen hastalara da 3. basamak tedavi olarak sakral nöromodülasyon tedavisi uygulanmıĢtır.  

SONUÇ: 

ÇalıĢmamız bu konuda dünyada yapılmıĢ ilk prospektif çalıĢmadır. EriĢkin enürezisin bizim 

çalıĢmamız ve uzun dönem prospektif takibimiz ile bir tedavi algoritması oluĢturulmuĢtur. Bu 

algoritmanın geniĢ hasta serileri ile desteklenmesi gerekmektedir.  
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Özet 

GiriĢ: Preokoksigeal/rerorektal bölgede görülen epidermoid tümörler, ektodermal orjinli konjenital 

lezyon olmalarının yanında, diğer yerleĢimli epidermal tümörlerden daha nadir görülür. ÇalıĢmamızda 

genel cerrahi kliniğimize, retrorektal bölgede kitle, hassasiyet, tenesmus, rektumda doluluk hissi 

Ģikayetleriyle baĢvuran ve opere ettiğimiz hastadaki presakral epidermoid kist olgusunu sunmayı 

amaçladık. Olgu sunumu: 33 yaĢında bayan hasta, kliniğimize retrorektal bölgede kitle, hassasiyet, 

tenesmus, rektumda doluluk hissi Ģikayetleriyle genel cerrahi polikliniğimize baĢvurdu. Sakral bölgede 

kitle tesbit edildi. Çekilen MRG sonucu; sakral bölgede, sakrum komĢuluğuna uzanan, 41x43 mm 

boyutunda düzgün sınırlı spinal kord ya da menikslerle ilĢikisi olmayan hipointens kistik lezyon olarak 

tanımlandı. Hastaya sakral bölgeden cerrahi müdahale planlandı. Hastaya spinal anestezi uygulanarak 

sakrokoksigeal bölgedeki lezyon üzerindeki cilt, balık ağzı Ģeklinde açıldı. Ġçindeki kistik lezyon, keskin 

ve künt diseksiyonlarla, total olarak eksize edildi. Spinal kordla ya da diğer yapılarla iliĢkisi olmadığı 

teyit edildi. Kanama kontrolünü takiben, katlar anatomik planda kapatıldı. Takiplerinde komplikasyon 

görülmeyen hasta, postoperatif ikinci günde taburcu edildi. Histopatolojik incelemede ―Sakrokoksigeal 

bölgede, epidermal kist‖ olarak raporlandı. Sonuç: Vücudun herhangi bir bölgesinde sıklıkla görülmesine 

karĢın, retrorektal yerleĢimli epidermoid tümörler oldukça nadirdir. Hastalığın tanısında ve 

komĢuluğunun belirlenmesinde MRG etkili bir görüntüleme yöntemidir. Hastanın Ģikayetlerinin son 

bulması, tanı koyma amacıyla ve olası enfeksiyon-malignite gibi komplikasyonların oluĢmaması 

açısından, kitlenin total olarak eksize edilmesi son derece önemlidir. 

Anahtar Kelimeler: Epidermoid, retrorektal, kist 
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A Rare Cause of Epıdermoid Cıst: A Retrorectal / Presacral Epidermoid Cist Case 

 

Abstract 

Introduction: In addition to being congenital lesions of ectodermal origin, epidermoid tumors in the 

preococcygeal / rerorectal region are less common than other localized epidermal tumors. In our study,we 

aimed to present a presacral epidermoid cyst case in a patient who was admitted to our general surgery 

clinic with complaints of mass, tenderness, tenesmus and a feeling of fullness in the rectum. Case report: 

A 33-year-old female patient was admitted to our general surgery clinic with complaints of mass in the 

retrorectal region, tenderness, tenesmus and a feeling of fullness in the rectum. A mass was detected in 

the sacral region. Result: It was defined as a hypointense cystic lesion in the sacral region, extending to 

the vicinity of the sacrum, with a size of 41x43 mm and not related to the well-circumscribed spinal cord 

or menices. Surgical intervention was planned for the patient from the sacral region. Spinal anesthesia 

was applied to the patient and the skin over the lesion in the sacrococcygeal region was opened in a fish 

mouth. The cystic lesion inside was totally excised with sharp and blunt dissections. It was confirmed that 

it was not related to the spinal cord or other structures. Following the bleeding control, the layers were 

closed in an anatomical plan. The patient, who had no complications in the follow-up, was discharged on 

the second postoperative day. In histopathological examination,it was reported as "epidermal cyst in the 

sacrococcygeal region". Conclusion: Although they are frequently seen in any part of the body, 

retrorectally located epidermoid tumors are extremely rare. MRI is an effective imaging method in 

diagnosing the disease and determining its neighborhood. Total excision of the mass is extremely 

important in order to end the complaints of the patient, to make a diagnosis and to prevent possible 

complications such as infection or malignancy. 

Keywords: Epidermoid, retrorectal, cyst 

 

GiriĢ 

Epidermoid kistler, teratomların dermoid, epidermoid ve teratoid diye adlandırılan 3 alt baĢlığındaki 

kistlerden biridir ve ektodermal orjinli ve benign karakterlidir. Epidermoid kistler, sadece epitelyum  

tabakası içerirken, dermoid kistler, cilt ve eklentilerini, teratoid kistler ise; kemik, kıkırdak ve kas dokusu 

içerebilir. Epidermoid kistler vücudun hemen her yerinde görülebilirken, en çok testis ve overde 

görülürler 
1
. 

Preokoksigeal/rerorektal bölgede görülen epidermoid tümörler ise,  diğer yerleĢimli epidermal 

tümörlerden çok daha nadir görülür 
2-5

 . ÇalıĢmamızda genel cerrahi kliniğimize, retrorektal bölgede kitle, 

hassasiyet, tenesmus, rektumda doluluk hissi Ģikayetleriyle baĢvuran ve opere ettiğimiz hastadaki 

presakral epidermoid kist olgusunu sunmayı amaçladık. 

Olgu sunumu 

33 yaĢında  bayan hasta, kliniğimize retrorektal bölgede kitle, hassasiyet, tenesmus, rektumda doluluk 

hissi Ģikayetleriyle genel cerrahi polikliniğimize baĢvurdu. Sakral bölgede kitle tesbit edildi (ġekil 1). 

 

ġekil 1 
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Çekilen T2 sekanslı MRG sonucunda; sakral bölgede, sakrum komĢuluğuna uzanan, 41x43 mm 

boyutunda düzgün sınırlı spinal kord ya da menikslerle ilĢikisi olmayan hipointens kistik lezyon olarak 

tanımlandı (ġekil 2-A-B).  

ġekil 2 A-B 

Hastaya sakral bölgeden cerrahi müdahale planlandı. Hastaya spinal anestezi uygulanarak 

sakrokoksigeal bölgedeki lezyon üzerindeki cilt, balık ağzı Ģeklinde açıldı. Ġçindeki kistik lezyon, keskin 

ve künt diseksiyonlarla, total olarak eksize edildi (ġekil-3 A-B). 

ġekil 3-A 
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ġekil 3-B 

Spinal kordla ya da diğer yapılarla  iliĢkisi olmadığı teyit edildi. Kanama kontrolünü  takiben, katlar 

anatomik planda kapatıldı. Takiplerinde komplikasyon görülmeyen  hasta, postoperatif ikinci günde 

taburcu edildi. Histopatolojik incelemede  ―Sakrokoksigeal bölgede, epidermal kist‖ olarak raporlandı 

(ġekil 4). 

ġekil 4 

 

TartıĢma 

YetiĢkinlere retrorektal kistler nadir görülmektedir ve yaklaĢık olarak görülme sıklığı 1/40000 ile 

1/60000 arasındadır. Kaudal embriyonik kalıntılardan kaynaklandığı düĢünülmektedir ve çoğunlukla 

kadınlarda görülür. Retrorektal kistlerin genelde yarısı,  non-spesifiktir ve kalan yarısı da asemptomatik 

olup, rutin fizik muayene sırasında tesadüfen bulunur. Semptomlar genellikle rektuma ve alt idrar 

yollarına bası ile ortaya çıkan tümör etkisiyle ilgilidir. Bunlar ise; sıklıkla, rektumda doluluk hissi, 

kabızlık, sık idrara çıkma gibi semptomlardır. CAE, CA- 19-9, CA-125 malign vakalarda 

yükselebilmekte. Serum seviyeleri normal gelen, ancak kist içeriğinde bu değerlerin tamamının yüksek 

geldiği vakalar bildirilmekte. Bizim vakamızda bu markerler normal geldi 
6
. Presakral epidermoid 

tümörler, yaygın olmamakla beraber, malign yapıya dönüĢebilirler
7
. Görüntüleme yöntemlerinden USG, 

Radyografi , BT ve MRG kullanılabilir. Bunlardan BT ve MRG daha efektif görüntüleme sağlasa da, 

küçük lezyonları görüntülemede BT , MRG ye göre yetersiz kalmaktadır. Epidermoid kistler de genelde 

küçük kistlerdir
4
. Bu tümörlerin tanısında biyopsi önerilmemektedir. Çünkü kist içi enfeksiyona sebep 

olunabilir veya olası malign hücre ekilimine neden olabilir
7
. Bu kistler oldukça farklı non-spesifik 

semptomlara sebep olabilmektedirler. Barsak alıĢkanlığı değiĢikliğinden, inguinal ağrılara, karın 
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ağrısından, konstipasyon ve disparoniye kadar değiĢken semptomlara neden olabilirler. Bu sebeple de 

yanlıĢ tanı konulması sıklıkla görülen bir durumdur
8, 9
. Bu kistler; squamoz hücreler, kreatin, kolesterol, 

ve su içerir. Bu nedenle, matür kistik teratomla karıĢabilir. Ancak  Douglas boĢluğunda değil de, 

retrorektal –presacral yerleĢimi ipucu verebilir. Benzer Ģekilde yerleĢim yeri bakımından, pilonidal 

sinüsle veya perianal abselerle karıĢtırılması muhtemeldir
6
. Anterior ve posterior cerrahi giriĢim 

yöntemleri olmakla beraber, bunlar tümörün boyutu, pozisyonu ve çevre organları invaze edip etmediğine 

göre değiĢebilmektedir. Posterior yaklaĢımlar, transsfinkterik, transsakral, transrektal, transanorektal ve 

transsakrokoksigeal yaklaĢımları içeren birçok teknikten oluĢur
10

. 

Sonuç 

Vücudun herhangi bir bölgesinde sıklıkla görülmesine karĢın, retrorektal yerleĢimli epidermoid 

tümörler oldukça nadirdir. Hastalığın tanısında ve komĢuluğunun belirlenmesinde MRG etkili bir 

görüntüleme yöntemidir. Hastanın Ģikayetlerinin son bulması, tanı koyma amacıyla ve olası enfeksiyon ya 

da malign hücre gibi komplikasyonların oluĢmaması açısından, kitlenin total olarak eksize edilmesi son 

derece önemlidir. 
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Özet 
 

    Amaç: Katarakt cerrahisi geçiren olgularımızdan, psödoeksfoliasyon sendromu olanları, 

komplikasyon geliĢme sıklığı açısından incelemek. Gereç-yöntem: Ocak 2018 ve Ocak 2021 yılları 

arasında, aynı cerrah tarafından opere edilen psödoekfoliasyon sendromlu olgular incelendi. Katarakt 

ameliyatı sırasında teknik olarak fakoemülsifikasyon cerrahisi kullanıldı. Tüm olgularda yaĢ, cinsiyet, 

katarakt morfolojisi,  zonül diyalizi, arka kapsül açılması, vitreus kaybı varlığı değerlendirildi. Ortalama 

ve standart sapma değerleri alındı.  Bulgular: ÇalıĢma kapsamına 86 hastanın 98 gözü dahil edildi. Tüm 

olguların yaĢ ortalaması 69,12 ±1,02 idi. Hastaların 47 (%47,9)‘ si erkek 51 (%52,04) ‗i kadın idi. En sık 

görülen katarakt tipi matür katarakt (%53,8) idi. Onu takiben entümesan katarakt (%21,2) görüldü. En sık 

görülen komplikasyon zonül diyalizi (%7,14) idi. Onu takiben arka kapsül açılması (%5,1) görüldü. Arka 

kapsül açılan hastaların sadece 2‘sinde (%2,04)  vitreus kaybı izlenildi. Zonul diyalizi geliĢen bir hastada 

(%1,02) ön kamarada vitre mevcut idi. Arka kapsül açılmadan ön vitrektomi yapıldı. Sonuç: 

Psödoeksfoliasyon sendromu geliĢme olasılığı yaĢla birlikte artmaktadır. Psödoeksfoliasyon sendromlu 

olgularda katarakt cerrahisi sırasında komplikasyon sıklıkla görülebilmektedir. Doğru cerrahi teknikler ve 

doğru yaklaĢım ile komplikasyonların sıklığı azaltılabilmektedir. Komplikasyon geliĢmiĢ ise yönetimi, 

uzun vadede görme prognozu açısından önemlidir.  

Anahtar kelimeler: katarakt cerrahisi, psödoeksfoliasyon sendromu, komplikasyon 

 

Cataract Surgery Results in Patients with Pseudoexfoliation Syndrome 

 

Abstract 

   Purpose: To examine the patients with pseudoexfoliation syndrome who underwent cataract surgery,   

except for the frequency of complications. Material-method: Cases with pseudoexfoliation syndrome 

operated  by the same surgeon ,between January 2018 and January 2021 were analyzed. All patients were 

operated by phacoemulsification method. Age, gender, cataract morphology, zonular dialysis, posterior 

capsule opening and vitreous loss were evaluated in all cases.  Results: Eighty six patients with ninety 

eight eyes were included in the study. The mean age of all patients was 69.12 ± 1.02. Fourty seven 

(%47,9) of the patients were male and 51 (%52,04)  were female. The most common type of cataract was 

mature cataract (%53,8). Intumescent cataracts (%21,2)  were seen following them. The most common 

complication was zonule dialysis (7.14%). Following this, posterior capsule opening was seen (5.1%). 



966 
 

 

Vitreous loss was observed in only 2 (2.04%) of the patients whose posterior capsule was opened. 

Vitreous was present in the anterior chamber in one patient (1.02%) who developed zonal dialysis. 

Anterior vitrectomy was performed without opening the posterior capsule. Conclusion: The risk of 

developing pseudoexfoliation syndrome increase with the age. Complications can often be seen during 

cataract surgery in patients with pseudoexfoliation syndrome. With the right surgical techniques and the 

right approach, the frequency of complications can be reduced. If complications are developed, its 

management is important for long-term visual prognosis. 

Keywords: cataract surgery, pseudoexfoliation syndrome, complication 

 

    GiriĢ: 

     Psödoeksfoliasyon sendromu (PES), tanısı klinik olarak konulmakla birlikte hem sekonder açık 

açılı glokomun en sık sebebi olması nedeniyle hem de  katarakt cerrahisi sırasında ve sonrasında önemli 

komplikasyonlara yol açabilmesi nedeniyle oftalmologlar için önemlidir. 

    Psödoeksfoliasyon sendromu, lens ön kapsülü veya pupil kenarında gri beyaz fibrogranüler 

psödoeksfoliasyon materyali adı verilen maddenin ön segment muayenesi sırasında görülmesi sonucu 

belirlenmiĢ bir sendromdur (1,2).  Bu materyal lens ön kapsülü ve iris dıĢında trabeküler yapı, zonüler 

bölge, siliyer cisim prosesleri, vitreus ön yüzeyi, konjonktiva, kornea, hümor aköz, arka siliyer arter, 

vorteks venleri, santral retinal arter, optik sinir kılıfları, orbita bağ doku septaları ve kapak derisinde de 

saptanmıĢtır. (3-7).  

     Ġnsidansına bakıldığında, etnik gruplara ve ırklara göre farklılıklar gösterir. En yüksek oranlar %25 

ile Finlandiya gibi Ġskandinav ülkelerinde olup Amerika BirleĢik Devletleri ve Batı Avrupa‘da bu oran en 

fazla % 5‘e çıkmaktadır, ancak yapılan tüm çalıĢmalar yaĢla birlikte görülme sıklığının arttığı yönündedir 

(8-10). Ġnsidanstaki bu farklılık, ırk, cins, yaĢ, çevresel(güneĢ ıĢığı) ve nutrisyonel faktörlere bağlanmıĢtır 

(9). 

      PES, birçok intraoküler dokuda, anormal yapıdaki ekstraselüler materyalin aĢırı üretimi ile 

karakterize, ekstraselüler matriksin genel bir hastalığıdır (7). Posterior iris pigment epitel hücreleri, siliyer 

nonpigmente epitel hücreleri, preekvatoryal lens epitel hücreleri, endotel ve trabeküler ağ hücreleri 

psödoeksfoliasyon fibrillerinin üretim yeri olduğu gösterilmiĢtrir (6). Böylece PES sıklıkla trabeküler ağı 

tıkayarak glokoma neden olabildiği gibi, katarakt cerrahisi sırasında lens ön kapsülü ve zonüllerdeki 

varlığı nedeniyle cerrahi sırasında komplikasyonlara da neden olabilmektedir. 

     ÇalıĢmamızda; PES‘i olup katarakt cerrahisi geçiren hastalarımızda komplikasyon geliĢme sıklığı 

incelendi. 

Gereç-Yöntem: 

      Ocak 2018 ile Ocak 2021 tarihleri arasında fakoemülsifikasyon yöntemi ile opere edilmiĢ ve PES 

‗i olan hastaların dosyaları retrospektif olarak incelendi. Tüm hastalar aynı cerrah tarafından opere 

edilmiĢti. Hastalara cerrahiden önce cerrahi hakkında açıklama yapılarak yazılı onam alındı ve Helsinki 

Deklarasyon Prensiplerine uygunluğu göz önüne alındı. Olgulara cerrahi öncesi Snellen eĢeli ile en iyi 

düzeltilmiĢ görme keskinliği, biyomikroskopi, Goldmann applanasyon tonometresi ile göz içi basınç 

ölçümü, gonyoskopi ve +90 D lens ile fundus muayenesi yapıldı. Canon marka otorefrraktometre ile 

refrafsiyon ve keratometri ölçümleri alındı. ÇalıĢmaya daha önceden geçirilmiĢ göz içi cerrahisi, lazer 

tedavisi ve baĢka oküler patolojisi olmayan gözler alındı. Tüm olgularda yaĢ, cinsiyet, katarakt 

morfolojisi, zonül diyalizi, arka kapsül açılması, vitreus kaybı varlığı değerlendirildi. Tüm hastalara 

preoperatif dönemde ve postoperatif dönemde standart kontroller yapıldı. Preoperatif elde edilen veriler 

postoperatif verilerle karĢılaĢtırıldı. DeğiĢkenler normal dağılım gösterdiğinden, istatistiksel analiz için 

paired-t testi kullanıldı. 

      Cerrahi Teknik: Ameliyatlar lokal anestezi altında gerçekleĢtirildi. Bütün olgularda temporal 

yaklaĢımlı 2.8 mm‘lik saydam korneal kesi ve 2 adet yan giriĢ yapılarak ameliyata baĢlandı. Ön kamara 

%3 sodium hyaluronat ile oluĢturuldu. Kapsüloreksis ve hidrodiseksiyonu takiben nukleus, Ġnfiniti® 

(Alcon®, Forth Worth, ABD) fakoemülsifikasyon cihazıyla ―vertikal chop‖ tekniği kullanılarak koaksiyel 

fakoemülsifikasyon ile emülsifiye edildi. Daha sonra korteks bakiyesi irrigasyon/aspirasyon ile 
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temizlendi. Kapsül içine enjektörle katlanabilir hidrofobik akrilik lens yerleĢtirildi. Ġrrigasyon/aspirasyon 

ile viskoelastik madde temizlendi. Ġntrakamaral sefuroksim (0,1ml/1 mg) uygulandı. Korneal ana kesi ve 

yan giriĢ stromal hidrasyon ile kapatılıp kesilerin sızdırmazlığı üçgen sponge ile kontrol edildikten sonra 

ameliyat sonlandırıldı. Postoperatif topikal moxifloksasin+deksametazon 2 hafta süre ile kullanıldı. 

     Zonul diyalizi geliĢen hastalarda PMMA kapsül germe halkası (Bio Vision,PMMA CQ-UV, 

CTR11) implantasyonu yapıldı ve operasyona devam edildi. Arka kapsül açıklığı geliĢen ve vitreus kaybı 

olan hastalarda ön vitrektomi uygulanmasını takiben operasyona devam edildi. 

Bulgular:  

      ÇalıĢmamıza 86 hastanın 98 gözü dahil edilmiĢti. On iki hasta her iki gözünden opere edildi. 

Olgularımızın yaĢ ortalaması 69,12±1,02 idi. Hastaların 47 (%47,9)‘ si erkek 51 (%52,04) ‗i kadın idi. En 

sık görülen katarakt tipi matür katarakt (%53,8) idi. Onu takiben entümesan katarakt (%21,2) görüldü. 

Daha az sıklıkla nükleer katarakt (%15,4) ve arka supkapsüler katarakt (%9,6) görüldü.  ÇalıĢma 

kapsamındaki gözlerin 71‘inde (%72,44) preoperatif pupillanın iyi dilate olmadığı görüldü. En sık 

görülen komplikasyon zonül diyalizi, opere edilen hastaların 7 ‗sinde (%7,14) var idi. Onu takiben arka 

kapsül açılması 5 hastada  (%5,1) görüldü. Arka kapsül açılan hastaların sadece 2‘sinde (%2,04)  vitreus 

kaybı izlenildi.  

 

Katarakt tiplerine göre dağılım 

 

Komplikasyon tiplerine göre dağılım 

zonul diyalizi

arka kapsül açılması

vitre kaybı

GIL dislokasyonu

matür katarakt

entümesan katarakt

nükleer katarakt

arka supkapsüler katarakt
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       Zonul diyalizi geliĢen hastalara kapsül germe implantasyonu yapılarak operasyon tamamlandı ve 

göz içi lens implantasyonu yapıldı. Bir hastada zonul diyalizini takiben ön kamarada vitre görüldü. 

Operasyona devam edilmeden önce ön vitrektomi yapıldı. Arka kapsül açılması görülen hastalarda vitreus 

kaybı görülmemiĢ ise kapsül açıklığı büyümeden kese içine göz içi lens implantasyonu yapıldı. Arka 

kapsül açılan ve vitreus kaybı yaĢanılan hastalarda ise ön vitrektomi yapıldıktan sonra sulcusa 3 parçalı 

akrilik göz içi lensi implante edildi ve operasyona son verildi. Tüm hastalarda ameliyat sonrası görsel 

rehabilitasyon sağlanmıĢtı.  

TartıĢma: 

    Psödoeksfoliasyon sendromunun nedeni tam olarak bilinememkle birlikte katarakt cerrahisini 

güçleĢtiren bir durumdur (11). Ġlk olarak planlı ekstrakapsüler katarakt cerrahisi sırasında gözlemlenmiĢ 

olan bu durum (12, 13), daha sonra fakoemülsifikasyon cerrahisi içinde sorun oluĢturmaya baĢlamıĢtır 

(14). Katarakt cerrahisi sırasında hastada psödoeksfoliasyonun varlığı, standart gözlere göre 

komplikasyon oranını attırmaktadır. Psödoeksfoliasyonu olan hastalarda sekonder glokom gözlenebildiği 

gibi pupil dilatasyonunda da sıkıntılar görülebilmektedir. Bu da komplikasyon oranının artmasını açıklar 

niteliktedir. Ayrıca zonül dializi,  arka kapsül rüptürü, vitreus kaybı, postoperatuar göz içi lens 

desantralizasyonu riski de yüksektir (15). Ayrıca psödoeksfoliasyonlu gözlerde kornea endotel sayısının 

normale göre azalmıĢ olması da ameliyat sırasında endotel dekompansasyonu ve kornea ödeminin daha 

sık görülmesine neden olmaktadır (16). 

      Psödoeksfoliasyon materyali birikimleri, zonüler liflerde mekanik olarak zayıflatmaya neden 

olmakta ve siliyer epitelin tutunduğu bölgede bağlanmayı bozmaktadır (17). Yapılan bir çalıĢmada 

psödoeksfoliasyonlu gözlerde normal gözlere göre arka kapsülün daha ince olabileceği belirtilmiĢ fakat 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. AraĢtırmanın yazarları daha sonra, 

psödoeksfoliasyonlu gözlerde görülen artmıĢ komplikasyon oranının, psödoeksfoliasyonda görülen 

nispeten daha fazla kırılgan zonül yapısından kaynaklandığı sonucuna varmıĢlardır (18). Bu nedenle 

fakoemülsifikasyon uygulanan psödoeksfoliasyonlu gözlerde zonüler zayıflığın komplikasyon oranının 

yükselmesine neden olan en büyük risk faktörlerinden biri olduğu aĢikardır. Biz de çalıĢmamızda 

ameliyat sırasında görülen en sık komplikasyonun zonül zayıflığına bağlı zonul diyalizi olduğunu gördük. 

Daha önceki çalıĢmalarda da benzer sonuçlar olduğu için zonul zayıflığı geliĢen hastalarımızda direk 

olarak kapsül germe halkası implantını uygun gördük. Katarakt ameliyatı geçiren psödoeksfoliasyonlu 

gözlerde zonüler zayıflık bulguları, postoperatif ĠOL desentralizasyon / dislokasyon riskini artırmaktadır. 

Bu riskin öngörülebilir olması gerekir çünkü bu tarz komplikasyonlar görsel iyileĢme üzerinde önemli bir 

etkiye sahiptirler. Ön kapsül kontraksiyonu / fimozisi tedavi edilmezse, görmeyi belirgin bir Ģekilde 

düĢürebilir ve ilerleyici zonülolizis ve ardından ĠOL desantralizasyonuna yol açabilir. ÇalıĢmamızda bu 

durum öngörüldüğünden ve kapsül germe halkası uygulanmıĢ olduğundan postoperatif görmeyi 

azaltabilecek düzeyde göz içi lens desantralizasyonu veya dislokasyonu görülmedi.    

    Pupillanın dilatasyonunun yetersiz olması cerrahiyi zorlaĢtıran baĢka bir problemdir. Katarakt 

ekstraksiyonu sırasında intraoperatif pupil dilatasyonu yetersiz olan gözlerde iris kanaması, kornea 

endotel hasarı, lens luksasyonu, vitreus kaybı, arka kapsül rüptürü ve sfinkter rüptürü gibi 

komplikasyonlar daha sık görülür (15). ÇalıĢma kapsamına alınan gözlerde pupillanın %72,44 oranında 

dilatasyonunun yetersiz olduğu gözlemlenmiĢtir. Ancak kliniğimizde pupil dilatasyonunun azlığına bağlı 

olarak belirgin komplikasyon oranlarında artıĢ görülmemekle birlikte, fakoemülsifikasyon cerrahisinin 

dinamikleri düĢünüldüğünde belirli algoritmaların birbirini takip etmesi söz konusudur. Böylece 5 hastada 

arka kapsül açılmasının primer nedenlerinden biri pupil dilatasyonunun yetersiz olması kabul edilebilir.  

ErmiĢ ve ark. (19) çalıĢmalarında, FAKO cerrahisi uygulanan PES‘li katarakt hastalarında arka kapsül 

yırtığı oranını % 23.53, PES‘i olmayan katarakt olgularında ise % 2.5 olarak saptamıĢtır. Akıncı ve 

ark.‘nın (20) yaptığı bir çalıĢmada ise, PES‘li olgulara yapılan FAKO cerrahisinde PES‘i olmayan 

olgulara göre intraoperatif komplikasyon açısından anlamlı fark yoktur. Ancak bizim çalıĢmamızda arka 

kapsül açılmasını psödoeksfoliasyon varlığı ile iliĢkilendirdik. Vitreus kaybı ise arka kapsül açılması 

halinde sık rastlanan bir durum olup, oranlarımızın düĢük olması ise memnun edici bir sonuçtur. 

      Daha önce farklı çalıĢmalarda psödoeksfoliasyon sendromunun hangi tip kataraktlarda daha sıklık 

gösterdiği incelenmiĢtir. Nükleer kataraktı olanlarda daha fazla psödoeksfoliasyon sendromu olduğuna 

dair çalıĢmalar vardır (11). Ancak bunun daha fazla nükleer kataraktların opere edilmesine bağlı olarak 

göreceli bir artıĢ olabileceği de düĢünülmüĢtür. Biz kliniğimizde yapılan çalıĢmada gözlemlerimiz sonucu 
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opere edilen hastaların çoğunluğunda matür katarakt olduğunu tespit ettik. Akçay ve ark da bize benzer 

Ģekilde matür kataraklı hastalarda psödoeksfoliasyonun daha fazla olabildiğini belirtmiĢlerdir (21). Bu 

kliniğimize baĢvuran hastaların yaĢ ortalamasının daha yüksek olmasına bağlandı, ayrıca geç baĢvurunun 

nedeninin bölgenin sosyokültürel ve ekonomik seviyesindeki düĢüklük nedeni ile de olabileceği 

düĢünüldü. 

     Psödoeksfoliasyon sendromunun gözde sekonder glokoma neden olarak görme kaybına yol 

açabilme olasılığı olduğu gibi; katarakt cerrahisi sırasında komplikasyon oluĢma olasılığını da 

arttırmaktadır. ÇalıĢmamızda da diğer çalıĢmalarda olduğu gibi psödoeksfoliasyon sendromu olan 

katarakt cerrahilerinde risk artmıĢ olarak bulunmuĢtır. Görme prognozu açısından komplikasyon 

geliĢmemesi için bu hastalarda cerrahi sırasında daha hassas davranılmalı ve hatta komplikasyon geliĢmiĢ 

ise komplikasyonların yönetimi büyük önem arz etmektedir.  
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Amaç: Kliniğimizde yapılan diagnostik ve operatif histeroskopi iĢlemlerinin endikasyonları, 

komplikasyonları ve iĢlemden sonra alınan materyallerin patoloji sonuçlarının retrospektif olarak 

incelenmesi amaçlanmaktadır. 

Yöntem: Ocak 2016- Aralık 2020 tarihleri arasında Ümraniye Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Kliniğinde yapılmıĢ olan diagnostik ve operatif histeroskopi iĢlemleri 

hastanemizin bilgi iĢlem sisteminden retrospektif olarak incelendi. Vakaların demografik verileri, 

operasyon endikasyonları, preoperatif görüntüleme yöntemleri, patolojik tanıları ve geliĢen 

komplikasyonlar not edildi. 

Ġstatistiksel analiz: Veriler Spss 22.0 ( Statistical Package for Social Sciences, SPSS Inc., Chicago, IL) 

paket programı kullanılarak analiz edilmiĢtir. ÇalıĢma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 

metodlar kullanılmıĢtır 

Bulgular: 5 yıllık süre içinde kliniğimizde 465‘i diagnostik ve 994‘i operatif olmak üzere 1459 

histeroskopi iĢlemi gerçekleĢtirilmiĢtir. Tüm olgulara servikal olgunlaĢtırma amacıyla iĢlemden bir gece 

önce prostoglandin E1 analoğu (misoprostol 200 mcg / 1 tablet) vajinal yoldan uygulanmıĢtır.  

Diagnostik histeroskopi yapılan 465 hastanın; 315‘inde anormal uterin kanama, 52‘sinde 

açıklanamayan infertilite, 2‘sinde tekrarlayan gebelik kaybı, 30‘unde postmenopozal kanama, 18‘inde 

kasık ağrısı, 1‘inde adet olamama Ģikâyeti varken 6 hastada rahim içi araç (ria) parçası retansiyonu vardı. 

Ayrıca 9 hastada TVUSG‘da postmenopozal endometrial kalınlık artıĢı, 32 hastanın ise her hangi bir 

Ģikâyeti yokken TVUSG‘da endometrial polipten Ģüphelenildiği için diagnostik histeroskopi iĢlemi 

yapılmıĢtır. 

465 hastanın hepsi iĢlem öncesi transvajinal ultrason (TVUSG) ile muayene edilmiĢtir.  Bu hastaların 

61‘ine transvajinal ultrasona ek olarak iĢlem öncesi Salin infüziyon sonografi (SĠS) ve 2 hastaya 

histerosalpingografi (HSG) yapılmıĢtır. 90 hastaya ise diagnostik histeroskopi iĢleminden önce 

endometrial örnekleme yapılmıĢ olup bunlardan 69 tanesinin patoloji sonucu endometrial polip, 21 

tanesinin ise normal endometrial hücreler ile uyumlu gelmiĢtir.  

465 hastanın 64‘ünde histeroskopide kavite normal olarak izlendikten sonra ek bir iĢlem 

yapılmamıĢtır. 401 hastada ise histeroskopide kavite normal görünmesine rağmen tanı amaçlı probe 

küretaj yapılmıĢtır. Probe küretaj yapılan 232 hastanın patoloji sonucu proliferatif veya sekretuar paternde  

endometrial hücreler, 131‘i endometrial polip, 17‘sinin atipisiz endometrial hiperplazi, 9‘unun atipili 

endometrial hiperplazi, 8‘inin rest plasenta, 1‘inde parsiyel mol ve1‘i de atrofik edometrium ile uyumlu 
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olarak gelmiĢtir. Diagnostik histeroskopide kavite içi normal görünmesine rağmen probe küretaj yapılan 

iki postmenopozal hastalardan birinin sonucu endometroid tipte adenokanser ve diğerinin sonucu kronik 

lenfositer löseminin endometrium infiltrasonu ile uyumlu olarak gelmiĢtir. 

Diagnostik histeroskopi yapılan 465 hastanın 11‘inde (%2,3) uterin perforasyon ve birinde (%0,2) 

servikal laserasyon geliĢmiĢtir. Diagnostik histeroskopide omplikasyon oranımız %2,5‘dur. 

Operatif histeroskopi yapılan 994 hastanın; 573‘ünde anormal uterin kanama, 96‘sında uterin kavite 

Ģekil bozukluğu ve infertilite, 4‘ünde tekrarlayan gebelik kaybı, 60‘ında postmenopozal kanama, 35‘inde 

kasık ağrısı, 2‘sinde adet olamama Ģikâyeti varken 93 hastada rahim içi araç (ria) parçası retansiyonu 

vardı. Ayrıca 34 hastada TVUSG‘da postmenopozal endometrial kalınlık artıĢı, 97 hastanın ise her hangi 

bir Ģikâyeti yokken TVUSG‘da endometrial polipten Ģüphelenildiği için operatif histeroskopi iĢlemi 

yapılmıĢtır. 

994 hastanın hepsi iĢlem öncesi transvajinal ultrason (TVUSG) ile muayene edilmiĢtir.  Bu hastaların 

184‘üne transvajinal ultrasona ek olarak iĢlem öncesi SĠS ve 10 hastaya da HSG yapılmıĢtır. 177 hastaya 

ise diagnostik histeroskopi öncesi endometrial örnekleme yapılmıĢ olup bunlardan 148 tanesinin patoloji 

sonucu endometrial polip, 29 tanesinin ise normal endometrial hücreler ile uyumlu olarak gelmiĢtir.  

994 hastanın 314‘üne polipektomi, 419‘una polipektomi ile birlikte probe küretaj iĢlemi yapılmıĢtır. 

93 hastaya myomektomi, 21 hastaya da hem polipektomi hem de myomektomi iĢlemi yapılmıĢtır. 86 

hastadan ria veya ria parçası çıkarılmıĢtır. 28 hastaya uterin septum rezeksiyonu ve 9 hastaya da T-shape 

uterus düzeltilmesi iĢlemi yapılmıĢtır. 9 hastaya uterin sineĢi açılması, 4 hastaya histeroskopik 

endometrial ablasyon, 2 hastada isthmosel onarımı yapılmıĢ ve 9 hastadan da rest plasental materyal 

alınmıĢtır. 

Operatif histeroskopi iĢlemi sırasında alınan dokuların patoloji sonuçları incelendiğinde ise; 323 

hastanın patoloji sonucu endometrial polip, 308‘i endometrial polip ve proliferatif veya sekretuar 

endometrial doku ile uyumlu gelmiĢtir. 81 hastanın patoloji sonucu leiomyom, 19 ve hastanın sonucu 

endometrial polip ve leiomyom ile uyumlu gelmiĢtir. 44 hastanın sonucu atipisiz endometrial hiperplazi, 

23 hastanın sonucu ise atipili endometrial hiperplazi olarak gelmiĢtir. 11 hastanın patoloji sonucu rest 

plasental dokular ile uyumlu gelmiĢtir. 1 hastanın patoloji sonucu plasental site trofoblastik nodül, 4‘ü 

endometroid tipte adenokanser, 1‘i mixt tipte adenokanser ve 3‘ü de uterin sarkom ile uyumlu olarak 

gelmiĢtir. 

Operatif histeroskopi yapılan 994 hastanın 14‘ünde (%1,4) uterin perforasyon ve birinde (%0,1) 

servikal laserasyon geliĢmiĢtir. Operatif histeroskopide komplikasyon oranımız %1,5‘dur. 

Sonuç: Histeroskopi endometrial patolojilerin tanısında kullanılan güvenli, komplikasyon oranları 

düĢük minimal invaziv bir cerrahi prosedürdür. Özellikte anormal uterin kanaması olan hastaların 

değerlendirilmesinde kavite içi histeroskopik gözlemde normal bir görünüme sahip olsa bile ek olarak 

yapılan probe küretaj iĢlemi altta yatan malignitelerin tanısında önemlidir.  

Anahtar Kelimeler: diagnostik histeroskopi, operatif histeroskopi, anormal uterin kanama, 

postmenopozal kanama 
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Özet 

GiriĢ Derin ven trombozu görülme sıklığı her 10000 kiĢide 5-20 hasta arasında değiĢmektedir.Akut 

dönemde ilk olarak ağrı baĢlar ve ĢiĢlik daha sonra geliĢir.Ağrı kramp tarzındadır ve genellikle hastaların 

homans bulgusu pozitiftir.Kliniğimize bacağında hiç ağrı olmayan ancak bir haftadır ĢiĢlik yakınması ile 

baĢvuran hastaya yaklaĢımımızı sunduk. Olgu Sunumu 8 gündür sol bacakta ĢiĢlik Ģikayeti düzelmeyen 

hasta kliniğimize baĢvurdu.Muayenesinde homans bulgusu negatifti ve bacakta ciddi çap artıĢı 

vardı.Venöz renkli doppler ultrasonografi(RDUS) yapıldı.Eksternal iliak venden(EĠV) ve yüzeyel femoral 

veni(YFV) de içine alacak Ģekilde venöz akıma izin vermeyen ekojen trombüs materyali görüldü.Akut 

DVT tanısıyla hastaya enoksaparin baĢlandı.Venografi planlandı.Sağ bacaktan inferior vena kava içerisine 

filtre yerleĢtirildikten sonra karĢı bacakta popliteal vene sheat yerleĢtirildi. 1cc heparini takiben 

görüntüleme alındı.YFV distalinde yer yer kronik yapılaĢmalar görülse de proksimalinde ve EĠV‘de akut 

trombüs mevcuttu.Lezyon üzerine 10mg acytlse verildi.Reolitik trombektomi ve aspirasyon yapıldı.Daha 

sonra delikli kateter yardımı ile lezyon üzerine 24 saat fibrinojen ve aPTT takibi yapılarak trombolitik 

uygulandı.ĠĢlem sonrası görüntü alındı.Açıklık sağlandı. Hastaya varfarin baĢlandı.INR takibi ile varis 

çorabı verildi.Taburcu edildi.Kontrollerinde hastada bacak çapında azalma görüldü. TartıĢma DVT 

hastalarının baĢvuru Ģikayeti kliniğimize genellikle ağrı olmakla birlikte akut dönemdeki takip ettiğimiz 

tüm hastalarda homans bulgusu pozitifti.Özellikle proksimal DVT hastalarında venöz basınç artıĢına bağlı 

olarak hastalarda Ģiddetli ağrı ve gode bırakan ödem görülmektedir.Semptomatik proksimal DVT 

hastalarının yaklaĢık yarısında sessiz PE görülmesine rağmen %10‘unda semptomatik PE 

görülebilmektedir.Genel popülasyonda yılda %0,02-0,2 oranında görülen DVT‘de pulmoner 

emboliye(PE) bağlı ölüm oranı %1-8 gibi azımsanmayacak rakamlarda karĢımıza çıkmaktadır.Takip 

edilen olguların neredeyse yarıya yakınında post-trombotik sendrom geliĢebilmekte ve %4 hastada 

pulmoner hipertansiyon görülebilmektedir.Tedavi edilmezse ciddi mortalite ve morbidite sebeplerinden 

olan DVT‘de tanıda klinikle birlikte RDUS yeterli olmaktadır.Ayrıca tanıda bilgisayarlı tomografi, 

manyetik rezonans ve venografi de kullanılmaktadır. Bacak ĢiĢliğinin etiyolojisi araĢtırılırken hastanın 

ağrı ve homans semptomu olsun veya olmasın DVT olgularında erken ve doğru tedavi baĢlanması adına 

mutlaka RDUS ile değerlendirilmesi kanaatindeyiz. 

Anahtar Kelimeler: derin ven trombozu, endovasküler, asemptomatik 

 

Abstract 

Introduction The incidence of deep vein thrombosis varies between 5-20 patients per 10000 people.In 

the acute period, pain begins first and swelling develops later.The pain is in the form of a cramp and the 

patients usually have a positive homans sign.We presented our approach to a patient who was admitted to 
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our clinic with a complaint of swelling for a week, but who had no pain in the leg. Case Report The 

patient, whose complaint of swelling in the left leg did not improve for 8 days,was admitted to our 

clinic.Homans sign was negative and there was a serious increase in the leg diameter.Venous color 

doppler ultrasonography(RDUS) was performed.An echogenic thrombus material,which does not allow 

venous flow, including the external iliac vein(EIV) and the superficial femoral vein (YFV),was 

seen.Venography was planned.After the filter was placed into the inferior vena cava from the right leg, the 

popliteal vein sheat was placed in the opposite leg.Imaging was taken following 1cc heparin.Although 

chronic formations were seen in the distal of the YFV,there was acute thrombus in its proximal and 

EIV.10 mg of acytlse was given on the lesion. Rheolytic thrombectomy and aspiration were 

performed.Then,fibrinogen and aPTT were followed on the lesion for 24 hours with the help of an 

infusion catheter and thrombolytic was applied.Warfarin was initiated to the patient.He was given 

varicose stockings with INR follow-up.He was discharged.A decrease in leg diameter was observed in the 

patient at controls. Discussion Especially in proximal DVT patients, severe pain and pitting edema are 

seen in patients due to increased venous pressure.Although silent PE is seen in about half of symptomatic 

proximal DVT patients, symptomatic PE can occur in 10%.The mortality rate due to pulmonary 

embolism (PE) in DVT, which is seen at a rate of 0.02-0.2% per year in the general population, will not 

be underestimated as 1-8%.Post-thrombotic syndrome can develop in almost half of the cases at followed 

up, and pulmonary hypertension can be seen in 4% of the patients. In untreated DVT, which is the one of 

the causes of serious mortality and morbidity,it is sufficient to diagnose CDUS with the clinic. In 

addition, computed tomography, magnetic resonance and venography are also used in diagnosis. While 

investigating the etiology of leg swelling, we believe that the patient should be evaluated with CDUS in 

order to initiate early and correct treatment in DVT cases, whether or not there is pain and homans 

symptoms. 

Keywords: deep vein thrombosis, endovascular, asymptomatic 

 

GiriĢ 

Derin ven trombozu görülme sıklığı her 10000 kiĢide 5-20 hasta arasında değiĢmektedir.(1) Akut 

dönemde ağrı, ĢiĢlik ve kızarıklık gibi semptomlar görülmektedir. Ġlk olarak ağrı baĢlar ve ĢiĢlik daha 

sonra geliĢir. Ağrı kramp tarzındadır ve genellikle hastaların homans bulgusu pozitiftir. (2) 

Kliniğimize bacağında hiç ağrı olmayan ancak bir haftadır ĢiĢlik yakınması ile baĢvuran hastaya 

yaklaĢımımızı sunduk.  

Olgu Sunumu 

8 gündür sol bacakta ĢiĢlik Ģikayeti düzelmeyen hasta Kalp ve Damar Cerrahi Polikliniğine baĢvurdu. 

Muayenesinde distal nabızlar alınıyor, bilateral homans bulgusu negatif idi. Sol bacakta ciddi çap artıĢı 

vardı. Venöz renkli doppler ultrasonografi yapıldı. Eksternal iliak venden(EĠV) baĢlayan derin femoral 

ven ve yüzeyel femoral veni(YFV) de içine alacak Ģekilde ven içinde akıma izin vermeyen ekojen 

trombüs materyali görüldü. Akut DVT lehine yorumlanan hastaya düĢük molekül ağırlıklı heparin tedavi 

dozunda baĢlandı.(120 mg Enoxaparine eĢdeğer LMWH (Clexane® 6000 anti-Xa/0.6 ml x 2/gün, SC)  

Venografi planlandı. Sol FV  içerisinden antegrad sheat yerleĢtirildi. 1 cc heparin yapıldı. Vena cava 

inferior'a renal ven altında kalacak Ģekilde geçici filtre yerleĢtirildi.(resim 1B) Ardından hasta prone 

pozisyona alındı ve popliteal ven üzerinden sheat yerleĢtirildi. Görüntüleme yapıldı. YFV içerisinde yer 

yer kronik yapılaĢmalar görülse de EĠV ve femoral vende akut trombüs mevcuttu.(resim 1A) Lezyon 

üzerine 10mg rT-Pa (actilyse 50mg flakon Boehringer Ingelheim,Germany) verildi.Reolitik trombektomi 

ve aspirasyon yapıldı. Daha sonra delikli kateter yardımı ile lezyon üzerine 24 saat fibrinojen ve aPTT 

takibi yapılarak trombolitik uygulandı. ĠĢlem sonrası görüntü alındı.(resim 1C) Açıklık sağlandı. Hastaya 

coumadin(varfarin) baĢlanarak INR kontrolüne alındı. Varis çorabı verilerek taburcu edildi. 

Kontrollerinde hastada bacak çapında azalma görüldü. 
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Resim 1:A- Hastanın iĢlem öncesi görüntüsü, B-Geçici vena kava filteresi, C- Hastanın iĢlem sonrası 

görüntüsü 

 

TartıĢma 

DVT hastalarının baĢvuru Ģikayeti kliniğimize genellikle ağrı olmakla birlikte akut dönemdeki takip 

ettiğimiz tüm hastalarda homans bulgusu pozitif idi. Özellikle proksimal DVT hastalarında venöz basınç 

artıĢına bağlı olarak hastalarda Ģiddetli ağrı ve gode bırakan ödem görülmektedir. Ödem sebebiyle arteryel 

oklüzyona bağlı iskemiler de geliĢebilmektedir.(1,3) Semptomatik proksimal DVT hastalarının yaklaĢık 

yarısında sessiz PE görülmesine rağmen %10 kadarında semptomatik PE görülebilmektedir.(3, 4) DVT 

etiyolojisine bakıldığında hastaların neredeyse üçte biri idiopatik olup immobilizasyon, malignite, 

varisler, atriyal fibrilasyon, faktör eksiklikleri, gebelik, protein c ve s eksiklikleri ve geçirilmiĢ cerrahi 

gibi sebepler DVT geliĢimini tetikleyebilmektedir. Genel popülasyonda yılda %0,02-0,2 oranında görülen 

DVT‘de pulmoner emboliye(PE) bağlı ölüm oranı %1-8 gibi azımsanmayacak rakamlarda karĢımıza 

çıkmaktadır. Takip edilen olguların neredeyse yarıya yakınında post-trombotik sendrom geliĢebilmekte 

ve %4 hastada pulmoner hipertansiyon görülebilmektedir. (5, 6) Tedavi edilmezse ciddi mortalite ve 

morbidite sebeplerinden olan DVT‘de tanıda klinikle birlikte renkli doppler ultrasonografi yeterli 

olmaktadır. Ayrıca tanıda bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans ve venografi de kullanılmaktadır. 

(1,2)  

Bacakta ĢiĢlik ile gelen hastalarda homans bulgusu negatif olması veya ağrı olmaması bize DVT 

ekartasyonu için yeterli değildir. Bacak ĢiĢliğinin etiyolojisi araĢtırılırken hastanın semptomu olsun veya 

olmasın DVT olgularında erken ve doğru tedavi baĢlanması adına mutlaka RDUS ile değerlendirilmesi 

kanaatindeyiz.  
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Özet 

Amaç: ön kol çift kırığı bulunan eriĢkinlerde yapılan cerrahinin kısa dönem radyolojik ve klinik 

sonuçlarının ortaya konması amaçlanmıĢtır. Yöntem: Ön kol kırığı saptanmıĢ ve takiplerinde eksik 

olmayan 22 hasta çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Kırık tipleri, lokasyonları, takip süreleri ve hastaların 

demografik özellikleri belirlenmiĢtir. Hastaların radyografik incelemeleri ve klinik skorları kayıt altına 

alınmıĢtır. Sonuçlar: Hastaların ortalama postoperatif takip süresi iki yıldır. Hastaların %65'inde sağa 

tarafta %35'inde sol tarafta kırık saptanmıĢtır. Tüm kırıkların %74‘ü kapalı tip iken %13‘ü tip bir, %5 tip 

iki, %8 tip üç açık kırık saptanmıĢtır. Tüm kırıkların %74‘ü kapalı tip iken %13‘ü tip bir, %5'i tip iki, 

%8', tip üç açık kırık olarak saptanmıĢtır. Hastaların yaĢ ortalaması 27dir (18-70). Hastaların %80‘ı 

erkektir. Hastaların üçünde (%14) kaynamama görülmüĢtür. Kaynamama görülen hastaların ikisinde de 

intramedüller tespit yapıldığı görüldü. Anderson kriterlerine göre hastaların %59’unda mükemmel, 

%18’inde iyi, %18’inde yetersiz, %5’inde kötü sonuç elde edilmiĢtir. Yetersiz ve kötü sonuç elde edilmiĢ 

hastaların tamamında kilitsiz intramedüller tespit yöntemi uygulandığı görülmüĢtür. Çıkarım: EriĢkinlerde 

ön kol kırıklarının cerrahi tedavisinde plak vida uygulaması baĢarılı kısa dönem radyolojik ve klinik 

sonuçlar sağlamaktadır. Kilitsiz intramedüller tespit yöntemleri yüksek komplikasyon oranları ile 

iliĢkilidir. 

 

GiriĢ 

Ön kol kırıkları kapsamında aĢağıdaki kırıklar söz konusudur. Bunlar, Monteggia kırıklı çıkığı, 

Galeazzi kırıklı çıkığı, Ġzole radius ve ulna kırıkları, Ön kol çift kırıklarıdır. Bu çalıĢmada ön kol çift 

kırığı esas alınmıĢtır. Etyolojide, en sık sebepler, trafik kazası, düĢme, ateĢli silah yaralanması ve iĢ 

kazasıdır. Ayrıca, ön kol kırıkları da tüm kırıkların %5-10 kadarını teĢkil etmektedir. Cerrahi 

endikasyonları ise instabil eriĢkin kırıkları, 10 derece üzeri açılanma olan radius izole kırıkları, 10 derece 

üzeri açılanma olan ulna izole kırıkları, tüm açılı çıkıklar, açık kırıklar ve kompartman sendromu oluĢan 

kırıklar Ģekinde tanımlanabilmektedir. Tedavi seçeneklerine değinecek olursak, eriĢkinlerde ön kol 

kırığının esas tadavisi cerrahidir. Cerrahi tedavi seçenekleri, açık redüksiyon ile plak-vida tespit, 

açık/kapalı redüksiyon ile intramedüller tespit ve açık/kapalı redüksiyon ile eksternal fiksatör tespiti 

Ģeklinde sıralanabilir. Kullanılan tedavide açık redüksiyonda normal uzunluğun sağlanması, anatomik 

redüksiyon, aksiyal ve rotasyonel dizilimin sağlanması amaçlanır ve uygun redüksiyon için genellikle 

açık giriĢim gerekir. 
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Materyal ve Metod 

ÇalıĢmaya 1989-1999 tarihleri arasında 59 eriĢkin hastaya ön kol çift kırığı sebebiyle açık redüksiyon 

ve internal tespit uygulanmıĢ olup, hastaların 40‘ının dosyalarına ulaĢılmıĢtır. Bu gruptan çağrılara cevap 

veren 22 hasta çalıĢmaya dahil edilip son kontrol grafileri ve fonksiyonel sonuçları ile değerlendirilmiĢtir. 

Hastaların %82‘si erkek, %18‘i kadındı. Bu hastaların yaĢ dağılımı, 18-70 (Ort: 27  ±10) arasındaydı ve 

olguların %65‘inde sağ taraf etkilenmiĢti. En sık kırık sebepleri, düĢme (%62), trafik kazası (%27), 

ağırlık düĢmesi (%5), yüksekten düĢme (%3) Ģekindeydi. Lokalizasyona göre kırıklar, %50 1/3 orta 

diyafiz, %25 1/3 proksimal diyafiz ve %25 1/3 distal diyafiz yerleĢimliydi. Gustilo Anderson 

sınıflamasına göre açık kırıkların dağılımlarının %74‘ü kapalı, %13‘ü tip 1, %5‘i tip 2 ve %8‘i tip 3 

olarak belirlenmiĢti. Anderson kriterlerine göre fonksiyonel değerlendirme, kaynama ile ön kol, dirsek ve 

el bileği eklem hareket açıklıkları kriter olarak alınmaktadır. Bizde fonksiyonel değerlendirmemizi 

Anderson kriterlerine göre gerçekleĢtirdik. Operasyona alınan hastalarda açık redüksiyon ve internal 

fiksasyonla, semitübüler plak, 1/3 tübüler plak ve medüller fiksasyon için rush pin ve kirschner teli 

uygulanmıĢtır.  

 

Sonuçlar 

Anderson kriterlerine göre fonksiyonel sonuçların %59‘u mükemmel, %18‘i iyi %18‘i yetersiz ve 

%5‘i kötü olarak değerlendirildi. 3 hastada kaynamama saptandı (2‘si ulna, 1‘i radiusta olmak üzere). 

Kaynamama olan ilk olguda, ulna kaynamamıĢtı ve hastanın radiusu plak ile ulnası rush pin olarak tespit 

edilmiĢti. Ġkinci olguda, Ulnaya tespit yapılmamıĢ ve radius‘a rush pin yapılmıĢtı. Radiusta kaynamama 

görülmüĢtü. Üçüncü olguda, açık kırık ve çift kırık olan hastaya debridman ve K teli ilefiksasyon 

yapılmıĢ olup hastada 1.5 yılda kaynamama görülüp grefonaj ve plak ile revizyon yapılmıĢtır.  

 

TartıĢma 

Günümüzde eriĢkin ön kol çift kırığı durumunda önde gelen tedavi cerrahidir. Cerrahi tedavide plak 

vida ile tespit altın standart tedavi yöntemi kabul edilmektedir (1-5). Literatürde de en çok 2. ve 3. 

dekadlarda erkek hastalar raporlanmıĢ olup, bu durum çalıĢmamız ile benzerlik göstermektedir. Kırık 

lokasyonu da literatürde bildirilenlerle benzer dağılım göstermektedir. En yüksek oranda 1/3 orta diyafiz 

kırıkları görülmüĢtür (6).  Ġnsizyon için literatürde orta ve distal 1/3 ön kol kırıkları için iki ayrı insizyon 

önerilmiĢtir (1,2,7). Radius için dorsolateral veya anterior yaklaĢımlardan biri kullanılabilir. Ulna için 

medial yaklaĢım kullanılır. Radius için dorsolateral veya anterior yaklaĢımlardan biri kullanılabilir. Ulna 

için dorsomedial yaklaĢım kullanılır. ÇalıĢmamızda da ulna için dorsomedial, radius için dorsolateral 

insizyon kullanılmıĢtır. Tespite hangi kırıktan baĢlanacağı ile ilgili net bir öneri yoktur. Osteosentez: K-

teli kullanıldığında literatürde %17‘ye varan kaynamama oranları bildirilmiĢtir (2,8). Sage, çivi 

kullanılarak yapılan tedavide %6,2 kaynamama, %4,9 geç kaynama tespit etmiĢtir. Plakların kullanımı ile 

artmıĢ kaynama oranları (%96 ve %97) ve baĢarılı sonuçlar bildirilmiĢtir (1). ÇalıĢmamızda da 

kaynamama görülen olgular: intramedüller çivi ve K-teli kullanılmıĢ olgular olup plak kullanımı ile 

kaynamama görülmemiĢtir. Kaynamama olan bir olgunun revizyonu yapılmıĢ olup plak ile revizyon 

sonucunda kaynama elde edilmiĢtir. Sonuç olarak, eriĢkin ön kol çift kırığı durumunda cerrahi tedavi 

seçilmelidir. Cerrahi tedavide plak vida kullanılması ile baĢarılı fonksiyonel sonuçlar görülmektedir. K 

teli ve intramedüller çivi kullanılması kaynamama ve daha düĢük fonksiyonel sonuçlarla iliĢkili 

bulunmuĢtur. 

 

Referanslar 

1. Anderson LD, Sisk D, Tooms RE, Park WI 3rd. Compression-plate fixation in acute diaphyseal 

fractures of the radius and ulna. J Bone Joint Surg Am. 1975;57(3):287-297. 

2. Anderson LD;Rockwood and Green‘s Fracture in Adults.Third Edition.Lippincott Company, 

Pennsylvania, 1991 



979 
 

 

3. Crenshaw, A. W. ; Campbell‘s Operative Orthopedics. Vol: 2. Eight Edition. St. Louis, etc: C V 

Mosby, St Louis, 1992 

4. Dodge HS, Cady GW. Treatment of fractures of the radius and ulna with compression plates. J 

Bone Joint Surg Am. 1972;54(6):1167-1176. 

5. Grace TG, Eversmann WW Jr. Forearm fractures: treatment by rigid fixation with early motion. J 

Bone Joint Surg Am. 1980;62(3):433-438. 

6. Chapman MW. The use of immediate internal fixation in open fractures. Orthop Clin North Am. 

1980;11(3):579-591. 

7.Eastell R. Forearm fracture. Bone. 1996;18(3 Suppl):203S-207S. doi: 10.1016/8756-3282(95)00503-

x 

8. Street DM. Intramedullary forearm nailing. Clin Orthop Relat Res. 1986;(212):219-230. 

 

 

  



980 
 

 

Presentation ID/Sunum No= 236 

 

 

Oral Presentation / Sözlü Sunum 

 

 

 

Akciğer Skuamöz Hücreli Karsinomu ile Servikal Preinvaziv Lezyonlar 

Arasındaki ĠliĢki 

 

 

Uzman Dr. Özlem Özgün UYANIKLAR
1
, Prof Dr Kemal Özerkan

2 

1
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bursa ġehir Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği

 

2
Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği 

 

 

GiriĢ 

Dünya genelinde her yıl yaklaĢık 500 bin yeni olgunun eklendiği ve 275 bin olgunun hastalığa bağlı 

kaybedildiği serviks kanseri,kadınlarda, en sık ölüme neden olan kanserlerden meme ve akciğer 

kanserinden sonra üçüncü sırada yeralmaktadır(1). Dünya çapında,servikal kanser önemli bir sağlık 

sorunu olmaya devam etmektedir.Ancak invaziv servikal kanser; uzun bir preinvaziv döneme sahip 

olması ve kadınlarda düzenli taramalar yapılması,diagnostik prosedürler ve risk faktörlerinin bilinmesiyle 

preinvaziv hastalık aĢamasında saptanarak tedavi edilebilmektedir. 

Servikal kanser için birçok risk faktörü vardır; genç yaĢta cinsel iliĢki (<16 yaĢ),çok sayıda seksüel 

partner,sigara kullanımı,ırk,yüksek parite ve düĢük sosyoekonomik düzey bunlardan bazılarıdır. 

Ġnsan papilloma virusu(HPV) ile infeksiyonun servikal kansere neden olduğu bilinmektedir. HPV ile 

infeksiyonun baĢlangıç bulgusu servikal displazi ve karsinogenezisdir. Skuamöz servikal karsinomalı 

kadınların %99‘unda HPV infeksiyonu saptanmaktadır(2). HPV‘nin onkogenetik etki 

mekanizması,hücresel büyüme ve farklılaĢma üzerine etki eden E6 ve E7 proteinleri sayesinde tümör 

süpressör genlerinden p53 ve Rb üzerinden olmaktadır. P53 genin inhibisyonu normalde olması gereken 

ancak hasarlı DNA‗da görülen hücre siklusunun durması ve hücresel apoptozu önlemektedir.Rb geni 

faktör E3F transkripsiyonun ayrılmasından sorumludur ve inhibisyonu sonucunda regüle olmayan 

hücresel proliferasyon oluĢmaktadır(3). Bu iki basamak da servikal epitelyal hücrelerde,malign 

transformasyon için önemlidir . 

Akciğer kanseri ,dünyada en sık görülen kanser türüdür; tüm kanser olgularının %12, 8‗inden ve 

kanser ölümlerinin %17‘ sinden sorumludur(4). Etyolojide sigara kullanımı,  yaĢ, ırk, cinsiyet, meslek, 

hava kirliliği, radyasyon, geçirilmiĢ akciğer hastalığı sekeli, diyet, viral enfeksiyonlar, genetik ve 

immünolojik faktörler bulunmaktadır(5). Akciğer kanserinin etyolojisinde viral faktörlerin varlığı 

virusların onkojenik bir kofaktör olabileceğinin kabul edilmesine kadar düĢük bir olasılık olarak 

görülmekteydi(6). Bir DNA virusu olan HPV nin etyolojide rol oynayabileceği ilk defa 1979 da ortaya 

atılmıĢtır(7).  Sonrasında yapılan birçok çalıĢmada 1979 ortaya atılan bu görüĢ verilerle desteklenmiĢtir(8-

12). Akciğer kanseri tanılı vakaların bronĢial aspiratlarında(13), taze akciğer dokusunda(14) HPV 

gösterilmiĢtir. Bu çalıĢmada, serviks kanserinin etyolojinde rol oynayan bir DNA virusu olan HPV ‗nin 

akciğer kanserinin etyolojisinde de rol oynadığın gösterilmesi nedeniyle akciğer skuamöz kanserli 

erkeklerle evli kadınlarda servikal preinvaziv lezyon iliĢkisinin saptanması amaçlanmıĢtır. 
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Gereç ve  Yöntem 

Uludağ Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum jinekoloji polikliniğine herhangi bir sebeple 30 

Ocak 2010 ile 10 Kasım 2015 tarihleri arası baĢvurmuĢ hastaların elektronik dosyaları retrospektif olarak 

incelenerek çalıĢma tasarlandı. Hastaların dosyalarına, Uludağ Üniversitesi Göğüs Cerrahisi bölümüne 

baĢvurmuĢ akciğer skuamoz hücreli kanseri tanısı almıĢ olan erkek hastaların kayıtları kullanılarak  

ulaĢıldı.  

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesine baĢvuran tüm hastaların bilgileri hastaneye ilk kayıttan itibaren 

hastalara verilen bir protokol numarası ile ulaĢılabilir hale gelmektedir. Hasta dosyaları, ĠCD-10 hastalık 

kodları veya verilen protokol numarası kullanılarak üzerinde değiĢiklik yapılamaksızın 

incelenebilmektedir. Bu bilgiler kullanılarak hastaların dosyalarına ulaĢılarak geçmiĢe ait hasta 

değerlendirme raporları, patoloji raporları, ameliyat raporları gözden geçirildi. 

Hastaların yaĢ, BMI, obsterik öyküleri, evlilik süreleri, kaç evlilik yaptıkları veya cinsel partner 

sayıları, serviks kanseri için bilinen risk faktörü olan oral kontraseptif kullanımı, sigara kullanımı veya 

kullanım öyküsü, cerrahi ve medikal özgeçmiĢleri, jinekolojik muayene bulguları, Pap smear testi patoloji 

raporu veya yapıldıysa serviks biyopsi raporları çalıĢmaya dahil edildi. Hastaların kullandıkları 

kontrasepsiyon yöntemleri karĢılaĢtırıldı. Menopozda olan hastalar için geçmiĢte kullanmıĢ oldukları 

yöntem kaydedildi. Bu süreçte herhangi bir patoloji saptanan hastaların tedavi süreçleri cerrahi veya 

medikal tedavi olmak üzere dosya kayıtlarından araĢtırıldı. Bu kriterlere ait veri eksikliği bulunan hastalar 

çalıĢmadan dıĢlandı. EĢlerinin yaĢ, histopatolojik olarak akciğer skuamoz hücreli kanseri tanı aldıkları 

tarih ve evlilik süreleri karĢılaĢtırıldı. EĢinin akciğer kanseri tanısı alması ile evlilik baĢlangıcı arasındaki 

sürede tüm hastalar için akciğer kanseri tanısı aldıkları yıldan evlendikleri yıl çıkarılarak hesaplandı. 

Servikal preinvaziv lezyona bağlı veya serviks kanserine bağlı sebepler dıĢında histerektomi 

uygulanmıĢ olan hastalar ve serviks kanseri dıĢı jinekolojik malignitesi olan hastalar çalıĢma dıĢı 

bırakıldı. 

Polikliniğimizde, rutin olarak smearler servibrush ile alınmıĢ ve lam üzerine yayılarak alkol ile fikse 

edilerek patoloji laboratuarına gönderilmiĢtir. Patoloji laboratuarında smear sonuçları Bethesda Sistemine 

göre raporlanmıĢtı. Kolposkopik biyopsi veya lezyondan doğrudan biyopsi yapılan hastalardan alınan 

doku parçaları formol içinde laboratuara gönderilmiĢti. 

Yapılan dosya taraması sonucu, eĢinde akciğer skuamoz hücreli kanseri tanısı olan toplam 50 kadının 

jinekoloji polikliniği kaydına ulaĢıldı. 

ÇalıĢmada yer alan sürekli verilerin normal dağılım gösterip göstermediği Shapiro-Wilk testi ile 

incelendi. Normal dağılım gösteren veriler gruplar arasında Bağımsız Örneklem t Testi (independent t 

test) ile karĢılaĢtırıldı ve tanımlayıcı istatistikler ortalama±standartsapma olarak belirtildi. Normal dağılım 

göstermeyen veriler gruplar arasında Mann Whitney U Testi ile karĢılaĢtırıldı ve tanımlayıcı istatistikler 

medyan(minimum-maksimum) olarak belirtildi. Kategorik veriler ise n(%) olarak belirtildi. ÇalıĢmanın 

istatistiksel analizi için IBM SPSS Statistics 21 paket programı kullanıldı ve sonuçlar p<0.05 anlamlı 

olacak Ģekilde yorumlandı 

 

Bulgular 

EĢinde akciğer skuamoz hücreli kanseri olan toplam 50 kadının poliklinik izlemleri değerlendirildi. 

Hastalardan 7 kadının histerektomize olması ve 21 kadının verilerinde eksiklik olması nedeniyle 

çalıĢmadan dıĢlandı. ÇalıĢma kriterlerine uygun toplam 22 kadının verileri retrospektif olarak analiz 

edildi(ġekil- 1).Hastaların yaĢ ortalaması (± standart sapma) 57 ± 10,3; menapoz süreleri 8,5± 9,2 yıl; ilk 

cinsel iliĢki yaĢı 20,9± 3,7 yaĢ olarak hesaplandı (Tablo-1). ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların tümü 

anamnezlerinde tek cinsel partnerleri olduğunu ifade etmiĢler. Hastaların eĢlerinin cinsel partner sayısıyla 

ilgili bilgiye ise ulaĢılamadı. 
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ġekil- 1: ÇalıĢmaya dahil edilen hastalar 

 

 

 

 

 

 

. 

 

 

     

 

 

 

 

Tablo- 1: Hastaların demografik özellikleri (n=22). 

 

 

 

 

 

 

 

                        

 

                      VKI: Vücut kitle indeksi  

 

           Hastaların kontrasepsiyon yöntemleri karĢılaĢtırıldığında %40,9 (n=9) olmak üzere en sık koitus 

interruptus gözlendi  . Tüp ligasyonu % 22,7 (n=5) olmak üzere ikinci sıklıkla izlendi. Prezervatif 

kullanımı % 13,6 (n=3) idi. Oral kontraseptif kullanımı %9(n=2) oranıyla hastalar arasında en az 

kullanılan yöntemdi (Tablo- 2). Oral kontraseptif kullanımı öyküsü olan 2 hasta da sağlı grupta yer 

almakta ve hastalardan biri 8 yıl süreyle kullandıktan sonra menopoza girmiĢ, diğer hasta ise bir yıllık bir 

dönemde kullanmıĢtı. 

 

 

   

 

 

 

     YaĢ 57 ± 10,3  (36- 77) 

VKĠ(kg/m²) 28,4 ± 3,5  (22- 35) 

Koit yaĢı 20,9 ± 3,7  (14- 28) 

Parite 2,8 ±1,6  (1- 8) 

Menopoz süresi (yıl) 8,5± 9,2  (0- 30) 

Evlilik süresi(yıl) 35,6 ±11,9  (8- 56) 

50  Eşinde akciğer kanseri tanısı 

olan hasta 

21 Hastanın verilerinde 

eksiklik olması nedeniyle 

7 Hasta başka nedenlerle 

histerektomize olmaları 

22 Kriterlere 

uygun hasta 
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Tablo- 2: Hastaların kullanmıĢ oldukları kontraseptif yöntemler. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil- 2: Kontraseptif yöntemlerin dağılımı. 

OK: Oral kontraseptif ; RĠA: Rahim içi araç 

 

Pap smear sonuçları;  %81 benign (n = 18), % 4,5 ASC-US (n= 1), %9,1 HSIL (n= 2), % 4,5 

malign  (n= 1) olarak sonuçlanmıĢ (Tablo-3). Toplam 8 hastaya çeĢitli sebeplerle takip sürecinde 

kolposkopi ve serviks biyopsisi uygulanmıĢ. Bunlardan %13,6 (n=3) skuamoz hücreli karsinom olarak 

sonuçlanmıĢ (Tablo- 3 ). Smear sonucu HSIL olan hastalardan birisi postkoital kanama Ģikayeti 

nedeniyle polikliniğimize baĢvurmuĢ. Serviksin spekulum muayenesinde görünür bir lezyon 

saptanmamıĢ ve hastaya kolposkopi uygulanmıĢ. Asetik asit uygulaması sonrası patolojik boyanma 

izlenen alanlardan biyopsi yapılmıĢ. Patoloji raporu skuamöz hücreli karsinom olarak sonuçlanmıĢ. 

Smear sonucu HSIL çıkan diğer hastaya da kolposkopi uygulanarak biyopsi yapılmıĢ. Serviks kanseri 

tanısı konmuĢ bir baĢka hasta ise servikste görülen Ģüpheli lezyondan doğrudan biyopsi yapılarak tanı 

almıĢ. 

 

 

 

 

 

 

 

Koitus 
interruptus 

41% 

Tüp 
ligasyonu 

23% 

Prezervatif 
13% 

RİA 
14% 

OK 
9% 

Kontrasepsiyon Yöntemi %,  (n) 

Koitus interruptus 40,9 (9) 

Tüp ligasyonu 22,7 (5) 

Prezervatif 13,6 (3) 

RĠA 13,6 (3) 

Oral Kontraseptif 9 (2) 
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Tablo- 3: Hastaların Pap-Smear sonuçlarının dağılımı. 

Smear Sonucu %,  (n) 

Benign 81 (18) 

ASC-US 4,5 (1) 

HSIL 9,1 (2) 

Skuamoz hücreli karsinom 4,5 (1) 

TOPLAM 100(22) 

 

 

 

ġekil- 3: Hastaların Pap smear sonuçlarının dağılımı. 

 

Pap smear sonucu ASC-US olarak sonuçlanan hastanın servikal sitolojisi altı ay içinde 

tekrarlandığında tekrar ASC-US olarak raporlanması üzerine hastaya kolposkopi planlanmıĢ. 

Kolposkopik değerlendirme yapılmıĢ serviks biyopsisi ve endoservikal kanal küretajı uygulanmıĢ. Sonuç 

kronik servisit olarak raporlanmıĢ. Medikal tedavisi düzenlenen hasta jinekoloji poliklinik takiplerine 

devam etmektedir. 

Skuamöz hücreli karsinom tanısı olan üç hastanın verileri diğer 19 hastadan ayrılarak tekrar analiz 

edildi. Serviks kanseri tanısı olan grup daha genç,daha kısa evlilik süresine sahipti ve ortalama parite 

diğer gruba göre daha az bulundu. Üç hastanın da anamnez bilgilerine göre öykülerinde sigara kullanımı 

ve kombine oral kontraseptif kullanımı bulunmamaktadır. Diğer grupla kaĢılaĢtırıldığında serviks kanseri 

grubunun yaĢ, ilk cinsel iliĢki yaĢı ve toplam evlilik süreleri diğer gruba göre anlamlı daha küçük bulundu 

( Serviks kanseri tanısı olan grubun yaĢ ortalaması  46 ± 12,8; ilk cinsel iliĢki yaĢı 26,3 ± 1,5 yaĢ; toplam 

evlilik süresi 18,6 ± 11). VKĠ karĢılaĢtırıldığında iki grup arasında anlamlı fark saptanmadı (p =0,56). 

Hastaların eĢinin akciğer kanseri tanısı alması ile evlilik baĢlangıcı arasındaki süre iki grup arasında 

karĢılaĢtırıldı. Serviks kanseri grubunda evlendikten sonra eĢlerin akciğer kanseri tanısı alma süresi 

ortalama 12,6±7,5 iken diğer grupta 34,9±10 olarak bulundu (p = 0, 002) (Tablo -4). 

Serviks biyopsi sonucu skuamoz hücreli karsinom tanısı alan üç hastanın ikisinin smear sonucu HSIL 

olarak sonuçlanmıĢ. Histopatolojik olarak skuamöz hücreli karsinom tanısı alan üç hastaya da; bir hastaya 

laparoskopik olmak üzere histerektomi  uygulanmıĢ.Fertilite isteği olmayan evre 1a1 olan hastaya 

laparotomi ile basit histerektomi uygulanmıĢ. Tümör çapı 3mm‘ den küçük olduğu için takibinde 

kemoradyoterapi uygulanmamıĢ. Hasta poliklinik takiplerine devam etmektedir. Diğer hastaya evre 1a2 

olması nedeniyle Wertheim operasyonu ve pelvik lenf nodu diseksiyonu uygulanmıĢ ve takiplerinde 

kemoradyoterapi almıĢtır. Üçüncü hastayada evre1a2 olması nedeniyle Wertheim operasyonu 

laparoskopik olarak uygulanmıĢtır. Bu hasta da postop dönemde kemoradyoterapi almıĢtır. Hastaların 

ameliyat raporları incelendiğinde hiç bir hastada peroperatif komplikasyon geliĢmemiĢtir. Laparoskopi 
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uygulanan hasta postoperatif ikinci gün taburcu olurken , diğer hastalar postoperatif dördüncü ve beĢinci 

günlerde taburcu olmuĢlardır. 

Hastaların eĢlerin  yaĢ ortalaması 64 ± 8,3 olarak saptandı. Ġki grup arasında yaĢ ortalaması yönünden 

anlamlı fark izlenmedi. Erkek hastaların tümüne Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Gögüs Cerrahisi 

bölümü tarafından cerrahi prosedür uygulanmıĢtı. Ve tüm hastaların patolojisi (çalıĢmaya dahil edilme 

kriteri) skuamöz hücreli akciğer kanseriydi. Dört hastanın kayıtlardan ölmüĢ olduğu öğrenildi. Bu dört 

hasta için  tanı sonrası ortalama mortalite süresi 3,2 ± 1,6 olarak saptandı. Serviks kanseri nedeniyle opere 

olan hastalardan birisinin eĢi de bu dört kiĢilik gruptan birisiydi. 

 

Tablo-4: Serviks kanseri ve sağlıklı grubun karĢılaĢtırılması. 

 Serviks kanseri Sağlıklı P 

(n=3) (n=19) 

YaĢ 46 ± 12,8 58,7 ± 9,2 0,05 

VKĠ (kg/m²) 27,3 ± 3 28 ± 3,6 0,56 

Koit yaĢı 26,3 ± 1,5 20,1±3,2 0,005 

Parite 2 ± 1 2,9±1,7 0,307 

Menopoz süresi (yıl) 7,3 ± 12,7 10,4 ± 8,9 0,408 

Evlilik süresi(yıl) 18,6 ± 11 38,3±9,9 0,005 

Evlilik süresi* (yıl) 12,6±7,5 34,9±10 0,002 

* EĢinin akciğer kanseri tanısı alması ile evlilik baĢlangıcı arasındaki süre. 

p<0.05 anlamlı kabul edildi. 

VKĠ: Vücut kitle indeksi ( vücut ağırlığı kg / boy m² ) 

Parite: Doğum Ģeklinde bakılmaksızın vajinal veya sezeryan doğumlar. 

 

TartıĢma ve Sonuç 

Bu çalıĢmada; akciğer skuamoz hücreli kanseri ile serviks kanseri öncü lezyonları ve invaziv serviks 

kanseri arasındaki iliĢkiyi evli çiftlerdeki lezyon sıklığını karĢılaĢtırarak ortaya koyduk. EĢlerinde akciğer 

skuamoz hücreli kanser olan 22 kiĢilik hasta grubumuzda 3 hastada invaziv serviks kanseri olduğunu 

gözlemledik. Toplum verine göre oranın cinsel partner olan eĢlerde yüksek olmasını ortak etyolojik 

faktörlere atfedebiliriz. Olgu sayısının kısıtlılığına rağmen bu veri cinsel partnerlerde akciğer kanseri veya 

servikal preinvaziv veya invaziv lezyon saptadığımızda bizi diğer eĢi erken tanı amaçlı tetkik etmeye 

veya önlem almaya sevk edebilir. Serviks kanseri tarama yöntemleri, invaziv kanser insidansını ve 

mortalitesini azalttığı düĢünülen ve bu açıdan etkinliği kanıtlanmıĢ az sayıdaki tarama yöntemlerinden 

biridir. Tarama programına katılan ve patolojik sonuçlar saptanan hastalarda ise klavuzlara uygun Ģekilde 

yapılacak ileri incelemeler erken evre lezyonların saptanmasını sağlayacak  ve dolayısıyla invaziv kanser 

sıklığını azaltacaktır. 

Willoughby ve ark (15) yaptığıçalıĢmada HPV aĢı programları ve tarama testlerinin yaygınlaĢmasıyla 

beraber geliĢmiĢ ülkelerde son 50 yılda mortalite ve insidansta % 75 azalma gerçekleĢtiğini vurgulamıĢtır.  

HPV enfeksiyonu,  servikal neoplazi geliĢiminde bilinen majör etyolojik faktördür. Walboomers ve 

ark (16)  yaptığı çalıĢmaya göre serviks kanseri olgularının % 99,7‘sinde HPV gösterilmiĢtir. 
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 Bunun dıĢında HPV; vajina, vulva, anal, penis ve baĢ boyun kanserlerinde de etyolojik rol 

oynamaktadır. Malign proçesler dıĢında anogenital siğiller ve respiratuar papillomatozis de HPV‘ nin 

düĢük riskli grubundan olan Tip 6 ve Tip 11 ile iliĢkilidir. 

 HPV, Syrjanen ve ark (17) yaptığı çalıĢmada insanlarda özofagus skuamöz hücreli kanseri 

etyolojisinde gösterilmiĢtir. Ayrıca Tornesello ve ark (18) yine özofagus skuamöz hücreli kanseri , 

özofagus adenokarsinomu etyolojisinde HPV‘ yi göstermiĢlerdir. 

Iftner ve ark. (19) immunsüprese olmayan olgularda yaptıkları çalıĢmada cilt biyopsisi dokularından 

HPV analizi yapmıĢlar. Kontrol grubundaki yüksek riskli HPV prevalansı % 4,7 olmasına rağmen non-

melanom cilt kanseri grubunda prevalans %59 olarak saptanmıĢtır. Bu sonuçlar yüksek riskli HPV 

suĢunun persistan enfeksiyonunun genital kanserlerde olduğu gibi non-melanom cilt kanseri etyolojisinde 

rol oynadığını göstermektedir. 

 Lorenzon ve ark. (20) kolorektal kanserlerde HPV‘ nin karsinogenezdeki rolune iliĢkin  21 çalıĢmanın 

analizini yapmıĢlardır. HPV %41 karsinomlu vakada saptanırken % 5,8 sıklıkla kontrol vakalarında 

saptanmıĢtır. C-myc amplifikasyonu, k-ras mutasyonu, ve  p53 polimorfizm veya mutasyonu açısından 

araĢtırılmıĢ ancak muhtemel HPV‗ nin kolorektal karsinogenezdeki mekanizması bu çalıĢmada 

gösterilememiĢtir. 

Lin ve ark. (21) , prostat kanserinde HPV prevalansını araĢtıran bir sistematik metaanaliz yapmıĢlar. 

Toplamda 25 çalıĢmada HPV 16 ve 18 için istatistiksel olarak anlamlı sıklık saptamasalar da, prostat 

kanseri olgularında daha yüksek HPV 16 DNA prevalansı saptadıklarını bildirmiĢlerdir.   

Roza ve ark. (22) over kanseri olgularında HPV prevalansını araĢtıran toplam 24 çalıĢmanın ve 889 

hastanın dahil edildiği bir metaanaliz yapmıĢlar. Genel olarak hastalarda %17 gibi oldukça yüksek bir 

prevalans bulmuĢlardır.  

Endometrium kanseri olgularında HPV prevalansına iliĢkin Olesen ve ark. (23) yapmıĢ oldukları 

sistematik derlemede toplam 29 çalıĢmanın verileri analiz edilmiĢtir. Tüm çalıĢmalarda endometrial 

dokuda HPV DNA çalıĢılmıĢtır ve ortalama prevalans %10 olarak bulunmuĢtur. Ancak kontrol grubuyla 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı fark saptanmamıĢtır. 

Cheng ve ark. (24) sigara içmeyen akciğer kanserli Tayland‘ lı kadınlarda HPV 16 ve 18 

enfeksiyonunu araĢtırmıĢlardır. Tayland‘ lı kadınlarda akciğer kanseri yüksek mortalite oranlarına sahip 

olmasına rağmen olguların % 10‘ undan daha az bir kısmı sigara içen grubu oluĢturmaktaydı. Bahsi geçen 

çalıĢmaya 141 akciğer kanseri olgusu ve 60 kanser olmayan hasta dahil edilmiĢti. Akciğer doku 

örneklerinde HPV 16/ 18 DNA  analizi yapılmıĢ. 141 akciğer kanseri olgusunun 77 (54.6%) HPV DNA 

saptanırken kontrol grubunda bu değer 16 (26.7%; P = 0.0005) olarak bulunmuĢ. Ve bu çalıĢmaya göre 

HPV DNA sadece tümör hücrelerine lokalize saptanmıĢ yani komĢu hücrelerde izlenmemiĢ. Bu verilere 

göre serviks kanserinde olduğu gibi yüksek riskli HPV tipleri akciğer dokusunda onkogenezde rol 

oynamaktadır. 

Noutsou ve ark.(25) akciğer kanseri olgularında HPV prevalansını veK-ras mutasyonunu araĢtırmıĢlar. 

ÇalıĢmaya toplam 99 hasta dahil etmiĢler. HPV, PCR yöntemiyle parafin blok dokular kullanılarak analiz 

edilmiĢ. HPV prevalansı %15 saptanırken K-ras mutasyonu %18 sıklıkta izlenmiĢ. 

Papadopoulou ve ark. (26) HPV ve akciğer kanseri  arasındaki iliĢkiyi ortaya koymak için skuamoz 

hücreli akciğer kanseri tanısı olan 52  hastanın dahil edildiği bir çalıĢma yapmıĢlar. Sonuçlar % 69 

oranında HPV için pozitiflik göstermiĢ. HPV 16 ve 18 en sık izlenen HPV tipiymiĢ. Sonuç olarak bu 

çalıĢmaya göre özellikle  yüksek riskli HPV 16 ve 18 akciğer skuamoz hücreli kanser geliĢiminde rol 

oynamaktadır.  

Ciotti ve ark. (27) akciğer kanseri olgularında E6 ve E7 onkogenini  21 parafin blok akciğer 

dokusundan 17 taze akciğer preparatından çalıĢmıĢlardır. Sekiz vaka (%21) pozitifti ( altı HPV 16 , bir 

HPV 16 ve 18 , bir HPV 31). HPV pozitif olan tümör dokusunu çevreleyen komĢu hücreler HPV 

negatifdi. Bu çalıĢma da HPV enfeksiyonunun bronĢiyal karsinogenezde rolü olma ihtimalini ortaya 

koymaktadır. 

Akciğer dokusunda HPV‘ nin birçok çalıĢmada gösterilmesiyle beraber bu bölgeye virüsün muhtemel 

bulaĢma yoluyla ilgili teoriler ortaya atılmıĢtır. Chen ve ark (28) yapmıĢ oldukları derlemede oral ve 
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servikal skuamoz hücreli kanserlerdeki HPV tiplerinin benzer olduğunu ve seksüel iliĢkinin oral kavite ve 

larinks enfeksiyonuna katkıda bulunduğunu bildirmiĢtir. Respiratual epitel ile (kolumnar hücreler) farinks 

ile larinkse ait skuamoz mukoza arasında skuamokolumnar bileĢke bulunmaktadır. .Skuamokolumnar 

bileĢke bronĢial dallarda izlenmektedir. Bu bulgu bize , laringeal papillomatozisin trakea ve bronĢlara 

yayılım yolunu açıklayabilir. Çünkü tekrarlayan respiratuar papillomatozis, laringeal ve trakeobronĢial 

papillomlar nedeniyle oluĢmaktadır. Bu durumu HPV‘nin servikste transformasyon zonunu enfekte 

etmesine ve benign kondilomlara neden olmasına veya serviks kanserinin prekürsör lezyonlarına sebep 

olmasına benzetebiliriz. 

Bizim çalıĢmamızda literatür verileriyle tezat oluĢturacak Ģekilde serviks kanseri olan hastalar diğer 

gruba göre daha genç yaĢta; oysaki HPV enfeksiyonu ileri yaĢlarda daha persistan olmaya 

eğilimlidir.Genç kadınlarda HPV ile enfeksiyon insidansı %10-20‘dir. Karsinogenik hale geçiĢ süresi 

yaklaĢık 13 yıldır. Enfekte kadınların %5-10‘unda HPV persiste eder ki persistans yaĢla artar.YaĢla ters 

orantılı olarak kadınlarda HPV DNA pozitifliği söz konusudur. 

Berrington de Gonzálezve ark. (29) 8,097 servikal skuamoz hücreli kanser tanılı ve 1,374 adenokanser 

tanılı kadınların verilerini analiz eden 12 epidemiyolojik bir çalıĢmanın verilerini tekrar analiz etmiĢtir ve 

tek partner ile karĢılaĢtırıldığında, iki partnerde risk iki kat; altı veya daha fazla partnerde ise yaklaĢık üç 

katına çıkmakta olduğunu saptamıĢtır. Ayrıca her iki tip kanserin de sigara kullanımı, ilk cinsel iliĢkide 

küçük yaĢta olmak, artmıĢ parite ve uzun süre oral kontraseptif kullanımının artmıĢ  riskle iliĢkili 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Aktif olarak sigara içmeye devam etmek bu derlemeye göre skuamoz hücreli 

kanserli anlamlı olarak arttırmaktaydı(RR = 1.50, 95% GA: 1.35–1.66). Buna karĢın adenokarsinom 

riskini arttırmamaktaydı (RR : 0.86 (0.70–1.05)). 

Mekert ve ark.  ÇalıĢmasında (31), 35 yaĢ ve altı kadınlarda %14oranında HPV pozitifken 35 yaĢ üstü 

yaĢlarda bu oran %5 olarak bulunmuĢtur . Naucler P ve ark. çalıĢmasında (30) smear ile birlikte HPV 

DNA testinin yapılmasının, %35 oranında CIN 2-3 ‗leri yakalama Ģansını artırdığını bildirmiĢlerdir. 

Bizim çalıĢmamızda, hastanemizde HPV DNA testi hastaların baĢvuru tarihlerinde yapılmadığı için, 

hastaların taramaları tüm yaĢ grubunda Pap smear testi ile gerçekleĢmiĢtir. ASCCP tarama klavuzunda 30 

yaĢ ve üstü grupta taramayı ko- test ile ve beĢ yıl aralarla önermektedir.  

 Yine erken yaĢta baĢlayan seksüel aktivite preinvaziv lezyon riskini arttırmaktadır. Bizim 

çalıĢmamızda serviks kanseri tanısı olan üç kiĢinin ilk seksüel aktivite yaĢı ortalaması diğer gruba göre 

anlamlı olarak daha büyük bulundu(26,3 ± 1,5 ; 20,1 ± 3,2 ; p=0,005). 

 Serviks kanseri grubunun parite ortalaması diğer gruba göre daha düĢük bulundu , ancak anlamlı bir 

fark göstermemektedir (2 ± 1 ; 2,9 ± 1,7 ; p =0,307).Bu durum Berrington de Gonzálezve ark. (29) yaptığı 

derlemenin sonuçlarıyla tezatoluĢtursa da hasta sayısının oldukça az olmasıyla bu durumu açıklayabiliriz. 

Nunez JT ve ark. Pap smear sonucu premalign gelen hastalarda sigara kullanım oranını araĢtırmıĢ ve 

bu oranı %73.4 bulmuĢlardır (32). Pap smear sonucu anormal gelen ve sigara içen hastalar, serviks 

kanserinin sigarayla olan iliĢkisi açısından bilgilendirilmeli ve sigarayı bırakmaları teĢvik edilmelidir. 

Özellikle vurgulanması gereken HPV pozitif kadınlar için sigara kullanımının, servikal kanser riskini 

arttırdığıdır. Nikotin ve onun metabolitleri, HPV‘ nin oluĢturduğu hücresel dönüĢüm ve neoplaziye destek 

olmaktadır. Moore ve ark. (33) , Poppe ve ark. (34) yaptığı çalıĢmaların verileriyle desigara içiyor olmak 

ve yüksek miktarda kullanmanın özellikle HPV pozitif kadınlarda malign proçese katkısı olduğu 

gösterilmiĢtir. Bizim yaptığımız çalıĢmada serviks kanseri olan gruptaki hastaların sigara kullanım 

öyküsü bulunmamakta. Ancak hastaların pasif sigara içici olabilecekleri olasıdır. 

Oral kontraseptif kullanımı da serviks kanseri riskini arttırdığı bilinen faktörlerdendir. Green ve ark. 

(35) 20 ile 44 yaĢ arası grupta  yaptığı bir çalıĢmada oral kontraseptif kullanımının skuamöz hücreli 

kanser riskine benzer oranda adenokanser riskini de arttırdığını belirtmiĢtir. Serviks kanseri grubundaki 

üç hastanın da özgeçmiĢinde oral kontraseptif kullanımı bulunmamaktadır. 

ÇalıĢma sonuçlarıyla çeliĢen bu literatür verilerini çalıĢmaya dahil edilen hasta sayısının oldukça az 

olmasına bağlıyoruz. Esasında, tez çalıĢmamız baĢlangıçta prospektif bir kohort çalıĢması Ģeklinde 

planlanmıĢtı. Ancak tezin tamamlanması için gerekli sürenin yeterli olgu sayısına ulaĢmamızı mümkün 

kılmaması nedeniyle çalıĢmamızı retrospektif yöntemde yürüttük. Dolayısıyla çalıĢmanın zayıf 

yönlerinden biri de retrospektif karekterde olmasıdır. Hastaların eĢlerine iliĢkin bilgilerin dosya 
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kayıtlarında yetersiz olması; cinsel partner sayısı veya geçirilmiĢ cinsel yolla bulaĢan hastalık öyküsü gibi 

risk faktörü olabilecek bilgilere ulaĢmamızı kısıtladı. Bu konuda akciğer kanserli hastaların eĢlerinin 

analiz edildiği prospektif karekterde ve çok sayıda hastanın dahil edildiği çok merkezli çalıĢmalarla daha 

güvenilir sonuçlara ulaĢılabilir. Hastaların cinsel iliĢki tipleri, cinsel  iliĢki sıklığı gibi daha özel soruların 

cevaplarına objektif olarak anket çalıĢması da eklenerek ulaĢılabilir. Anamnez kayıtlarında hastalar cinsel 

hayatlarına iliĢkin  utanma veya toplumsal baskılar gibi sebeplerle bu konuda sıklıkla gerçekleri 

saklayabilmektedir. Yine prospektif karekterde düzenlenmiĢ bir çalıĢmada eĢ zamanlı olarak erkeklerde 

cerrahi geçirdiyse akciğer dokusundan, biyopsi materyallerinden; eĢlerinde serviksten HPV testi 

yardımıyla HPV tiplendirmesi yapılarak bu iliĢki netleĢtirilebilir. Yaptığımız çalıĢmanın literatürdeki 

çalıĢmalardan en göze çarpan özgünlüğü bir maligniteye sahip olan hastanın cinsel partnerinde bir baĢka 

malignitenin sıklığının araĢtırılıyor olmasıdır; nitekim literatürde böyle bir çalıĢmaya rastlanmadı. 

Sonuç olarak çalıĢmamızda skuamöz hücreli akciğer kanseri tanısı olan hastalarla evli kadınlarda, 

topluma kıyasla daha sık serviks kanseri saptadık. Bu durum bize her iki hastalıktan birisinin bile 

bulunmasının ek bir risk faktörü olduğunu tarama konusunda bu populasyona dahil grupların daha yakın 

takipte bulunması gerektiğini iĢaret etmektedir.  
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Özet 

 GiriĢ: Uterin leiomyomalar kadınlarda en sık görülen, myometriyumun düz kas hücreleri ve 

fibroblastlarından kaynaklanan monoklonal iyi huylu tümörlerdir. Bu kitlelere myomektomi veya 

histerektomi sonrası patolojik incelemede nadiren leiomyoma varyantları (Cellular leiomyoma, 

Leiomyoma with bizarre nuclei, Mitotically active leiomyoma, Myxoid leiomyoma, Epithelioid 

leiomyoma), farklı büyüme paternleri ( Disseminated peritoneal leiomyomatosis, Intravenous 

leiomyomatosis, Metastasizing leiomyoma, parazitik leiomyoma), belirsiz malignite potansiyele sahip 

uterusun düz kas tümörleri (STUMP- smooth muscle tumor of uncertain malignant potential) veya 

leiomyosarkom  teĢhisi konulabilir. Tüm bu tipler, klasik leiomyomlarla aynı semptom ve bulguları 

sergilerler. Bu vaka sunumunda geçirdiği tekrarlayan cerrahilerde farklı histolojik tanılar almıĢ hasta 

üzerinden leiomyom türlerini literatürler doğrultusunda incelemeyi amaçladık. Olgu: Ġnsizyon hattında 

ĢiĢlik ve ağrı Ģikayeti ile baĢvuran hastamızın 3 yıl önce leiomyom nedeniyle geçirilmiĢ abdominal 

myomektomi, sonrasında patoloji sonucu STUMP olarak gelmesi üzerine total laparoskopik histerektomi 

öyküsü bulunmaktadır. Patoloji sonucu adenomyozis olarak gelen hasta 2 yıl sonra phanensteil insizyon 

hattının sol köĢesinde yaklaĢık 3 cm‘lik mobil ağrılı kitle lezyonu saptanmıĢtır. Eksize edilen 3 cm‘lik 

kitlenin patolojisi sellüler leiomyom olarak gelmiĢtir. TartıĢma-Sonuç: STUMP nadir görülen bir tümör 

olup leiomyosarkom için endiĢe uyandıran özelliklere sahip olabilirler. Nüks oranı %7-27‘ dir. 

Hastamızda cerrahiler sonrası nüks parazitik-iatrojenik myom olarak tanımlanacak Ģekilde cilt altında 

gerçekleĢmiĢtir. Laparoskopik giriĢimlerin yaygınlaĢmasına ve morselatör kullanımına bağlanan 

iatrojenik leiomyomların, vakamızda olduğu gibi abdominal histerektomi sonrası birkaç karın içerisinde 

parazitik myom vakası morselasyon dıĢında faktörlerin olabileceğini düĢündürmektedir. Ayrıca hem açık 

hem de laparoskopik cerrahide titiz bir tekniğin kullanımını gereklidir. Ġlk patolojinin STUMP gelmesi, 

reccurrensin atipik bir lokalizasyonda olması ve ciltteki patolojinin ilk iki cerrahiden farklı olarak cellüler 

leiomyom olarak gelmesi variant sınıflandırma ya da sarkom benzeri bazı moleküler kanıtları olan nadir 

leiomyom vakalarının olabileceği, doku kalıntısı riski nedeniyle uterus koruyucu veya intraperitoneal 

morselasyon prosedürü uygulanan hastalarda kısa süreli izlem endikedir. 

Anahtar kelimeler: Belirsiz malignite potansiyele sahip uterusun düz kas tümörleri-STUMP, parazitik 

leiomyom, sellüler leiomyom 
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GiriĢ: 

Uterin leiomyomalar kadınlarda en sık görülen, myometriyumun düz kas hücreleri ve 

fibroblastlarından kaynaklanan monoklonal tümörlerdir (1). Ġyi huylu tümörler olarak tanımlanan bu 

kitlelere myomektomi veya histerektomi sonrası patolojik incelemede nadiren de olsa leiomyoma 

varyantları (Sellular leiomyoma, Bizarre nükleuslu Leiomyoma, Mitotik aktif leiomyoma, Myxoid 

leiomyoma, Epithelioid leiomyoma) veya leiomyosarkom teĢhisi konulabilir. Ayrıca klasik uterin 

leiomyomlara benzer histolojik özelliklere sahip, ancak periton boĢluğundan yayılma, pelvik venlere ve 

vena kavaya uzanma veya akciğerler gibi diğer uzak bölgelere metastaz yapma kapasitesine sahip olan 

farklı büyüme paternleri (Dissemine peritoneal leiomyomatosis, Intravenöz leiomyomatosis, Metastatik 

leiomyoma) olan türleri de vardır. Son yıllarda da insidansı tam olarak bilinmeyen, sıklıkla laparoskopik 

histerektomi ve myomektomi sonrasında görülen, özellikle morselator kullanımı ile tümörün 

parçalanması peritona dağılımı ve ekimi ile ortaya çıkan iatrojenik leiomyomalar da tanımlanmıĢtır. Bazı 

düz kas tümörleri ise kesin olarak leiomyoma, leiomyoma varyantı veya leiomyosarkoma olarak 

histolojik kriterleri karĢılamaz ve leiomyosarkom için endiĢe uyandıran özelliklere sahip olan bu düz kas 

tümörleri belirsiz malign potansiyele sahip (STUMP- smooth muscle tumor of uncertain malignant 

potential) olarak sınıflandırılabilir (2,3). 

Tüm bu leiomyomalar ve leiomyosarkomlar, klasik leiomyomlarla aynı semptom ve bulguları 

sergilerler. Uygun sınıflandırma için detaylı mikroskobik inceleme gereklidir. Mikroskobik olarak 

değerlendirirken üç histolojik özellik göz önünde bulundurulur: Mitotik indeks, Sitolojik atipi derecesi ve 

Koagülasyon nekrozu olarak da bilinen tümör hücresi nekrozu varlığı (3). 

Bu vaka sunumunda geçirdiği tekrarlayan cerrahilerde farklı histolojik tanılar almıĢ hasta üzerinden 

leiomyom türlerini literatürler doğrultusunda incelemeyi amaçladık. 

 

Olgu sunumu: 

 45 yaĢında, 1 vajinal doğumu olan, hastanemize insizyon hattında ĢiĢlik ve ağrı Ģikayeti ile 

baĢvuran hastamızın öyküsünde 3 yıl önce pelvik ağrı, menometroraji ve anemi nedeniyle myomektomi 

operasyonu mevcuttu. Hastanın myom nüvesi rutin takiplerinde 16 ay içerisinde 2 cm büyümüĢ, 

asemptomatik olan hasta endometrium basısı nedeniyle kanama Ģikayetiyle baĢvurmuĢtur. Abdominal 

myomektomi sonrası patoloji sonucu STUMP (smooth muscle tumor of uncertain malignant potential) 

olarak gelmesi üzerine normal tüm abdoman MR görüntülemesi ile total laparoskopik histerektomi 

yapılmıĢtı. Patoloji sonucu adenomyozis olarak gelen hasta rutin jinekolojik takibe alınıp operasyondan 2 

yıl sonra phanensteil insizyon hattının sol köĢesinde yaklaĢık 2-3 cm‘lik mobil ağrılı kitle lezyonu 

saptanmıĢtır. Eksize edilen 3 cm‘lik kitlenin patolojisi sellüler leiomyom olarak gelmiĢtir.  

 

TartıĢma-sonuç:  

Uterus düz kası tümörlerinin bir alt tipi olarak kabul edilen STUMP nadir görülen bir tümördür. Uterin 

STUMP, leiomyoma, leiomyoma varyantı veya leiomyosarkoma için tanımlanmıĢ kriterleri karĢılamayan 

özelliklere sahip, histolojik ve biyolojik olarak heterojen bir düz kas tümörleridir, ancak leiomyosarkom 

için endiĢe uyandıran özelliklere de sahip olabilirler. Klinik semptom ve bulgular; hastamızda olduğu gibi 

uterus kitlesi, anormal uterin kanama ve pelvik ağrı ile kendini gösterir, leiomyomlar ve 

leiomyosarkomlar ile aynıdır. Tüm bu lezyonları birbirinden ayırtedebilecek bir görüntüleme yöntemi 

yoktur. Histerektomi veya myomektomi örneklerinin patolojik değerlendirilmesi ile teĢhis edilirler. Bizim 

vakamızda olduğu gibi ortalama görülme yaĢı 45 ‗tir (4-6). 

ÇalıĢmalarda bildirilen nüks oranı %7-27‘ dir. Tümör nekrozunun varlığı, atipinin ve mitozun derecesi 

malignite davranıĢını belirlerken nüks oranını belirleyen koĢullar net değildir. STUMP‘ın 

prognozunu,malignite potansiyelini ve biyolojik davranıĢını belirlemek kolay değildir (7,8). Histerektomi 

ve myomektomi sonrası nüks oranı benzerdir (4). Myomektomi ile STUMP tanısı alan hastalarda daha 

önce yapılmamıĢsa histerektominin gerekli olup olmadığına dair hiçbir kılavuz bulunmamaktadır. 

Hastanın yaĢı, fertilite isteği, tümörün patolojik özellikleri, tümör boyutu yeri ve büyüme hızı prosedüre 
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karar vermeden önce dikkatlice düĢünülmelidir. Vakamızda laparoskopik histerektomi yapılmıĢ ve 

patoloji sonucu adenomyozis olarak gelmiĢtir. Benzer Ģekilde overlerin de optimal yönetimi 

bilinmemekte olup vakamızda ooferektomi yapılmamıĢtır. Overlerin bırakılmasının prognozdaki ve 

rekurrensteki yeri net değildir. STUMP hastalarında tümör büyümesi yavaĢtır ve nüks genellikle gecikir. 

Bu süre ilk tanıdan sonra ortalama 51 aydır (8). 

Bu vakanın da 28 ay sonra insizyon hattında yeni lezyonu saptanmıĢtır. Vakamızda olduğu gibi alt 

grup olarak parazitik myomlar daha nadirdir. Kelly ve Cullen 1909 yılında ilk kez tanımlamalarına 

rağmen parazitik leiomyomlarının patolojik temeli henüz aydınlatılamamıĢtır (9). Ġlk teori herhangi bir 

nedenden parsiyel ya da tamamen uterustan ayrılan myom nüvesinin baĢka bir bölgeye yerleĢip 

damarlanarak yeni bir beslenme alanı bulması olarak tanımlanmaktadır. Son zamanlarda, minimal invaziv 

giriĢimlerin yaygınlaĢması, laparoskopik morselasyon kullanımı ile birlikte artan vaka sayılarıyla 

iatrojenik leiomyom olarak da tanımlanan parazitik myomlar saptanmıĢtır. Laparoskopik histerektomi 

veya myomektomi sırasında morselasyon sonrası myom parçalarının peritona ekimi ortaya çıktığı öne 

sürülmektedir. Ekim alanı sıklıkla sol rektus abdominis gibi eksizyon portu bölgesinde izlenmesi 

morselasyona bağlı parazitik myomu yani iatrojenik myomu desteklemektedir. Diğer yaygın 

implantasyon alanları Ģunları içerir: omentum, mezenter, bağırsak, karın boĢluğu ve periton. Bildirilen 

iatrojenik parazitik leiomiyomların çoğu, ağırlıklı olarak yerçekiminin etkisiyle doku parçalarının karın 

alt kısmına hareketi ile pelviste izlenir. Ġatrojenik myomlar değiĢik çaplarda (aralık, 0,8 ila 30 cm) 

izlenebilir. Bizim vakamızda, myomektomi abdominal yolla yapılmıĢ olup sonrasındaki histerektomi ise 

morselator kullanılmadan gerçekleĢtirilmiĢtir (10-15). Literatürden farklı olarak nüks abdominal kavitede 

ya da port yerinde değil phanensteil insizyon hattının sol kenarında cilt altında saptanmıĢtır. Vakamızda 

olduğu gibi abdominal histerektomi sonrası birkaç karın içerisinde parazitik myom vakası morselasyon 

dıĢında faktörlerin olabileceğini düĢündürmektedir. Ayrıca hem açık hem laparoskopik cerrahide titiz bir 

tekniğin kullanımını gereklidir. Uterus düz kas hücre tümörlerinde vasküler yayılım ile açıklanan 

intravasküler leiomyomatozis, benign metastatik leiomyomatozis ya da pluripotent hücrelerin düz kaz 

metaplazisi ile de nova oluĢum diğer teoriler arasındadır.   

Vakamızın cilt altından eksize edilen kitlenin patolojisi olarak gelen hücresel leiomyomlar tüm 

leiomyomların yüzde 5‘inden fazlasını oluĢturmamaktadır. Doğru  örneklendiğinde ve uygun Ģekilde 

sınıflandırıldığında, hücresel ve hiperselüler leiomyomlar, nüks riski olmaksızın iyi huyludur. Bu teĢhisi 

doğru yapmak ve bu tümörü düĢük dereceli endometriyal stromal sarkomdan ayırmak için dikkatli 

değerlendirme önemlidir. Bununla birlikte bazı çalıĢmalar yanlıĢ sınıflandırma ya da sarkom benzeri bazı 

moleküler kanıtları olan nadir hücresel leiomyom vakalarının olabileceği ileri sürdüğünden, doku kalıntısı 

riski nedeniyle uterus koruyucu veya intraperitoneal morselasyon prosedürü uygulanan hastalarda kısa 

süreli izlem endikedir (16,17). 

 Biz de vakamızda ilk patolojinin STUMP gelmesi, rekürrensin atipik bir lokalizasyonda olması ve 

patolojinin ilk iki cerrahiden farklı olarak sellüler leiomyom gelmesi üzerine hastamızın yakın takibinin 

yapılması uygun görülmüĢtür.  

Sonuç olarak klasik leiomyomlar cok sık görülen benign tümörler olmasına rağmen klinik özellikleri, 

makroskopik görünümleri benign görünüm ile uyuĢsa da leiomyosarkom olabileceği akıldan 

çıkarılmamalıdır. Yaygın peritoneal leiomyomatozis ve metastaz yapan leiomyom, intravenöz 

ekstrauterin yayılım gösteren büyüme paternleri ise malignite için patognomonik olarak kabul 

edilmemelidir. Farklı rekürrens ve yayılım paternleri gösterebileceği akılda tutularak hastaları tekrarlayan 

cerrahiden korumak amacıyla hem açık hem de laparoskopik cerrahide titiz bir tekniğin kullanımını 

gereklidir. 
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Goal: 

Acute intoxications constitute an important part of the patient population admitted to intensive care 

units in terms of morbidity and mortality. Mixed drug and prescription drug overdoses can be seen in 

frequent, potentially fatal poisonings. As a result, it can be encountered in different clinical pictures 

ranging from mild symptoms to death, and in intensive care admissions. can be seen frequently. 

Gereç ve yöntem: 

In our study, with the approval of the Ethics Committee, the files of 52 patients who were followed 

and treated with acute intoxication between January 2015 and January 2021 in the Anesthesia and 

Reanimation clinic were retrospectively reviewed. and its duration, need and duration of non-invasive 

mechanical ventilation (NIMV), need and duration of dialysis, drug use before, presence of single or 

multiple drugs in intoxication, origin (home, service, exitus) were retrospectively scanned. SPSS IBM 

22.0 version was used for statistical analysis. 

 

Results: 

A total of 52 patients were evaluated. Demographic data of the patients, APACHE 2 score, number of 

days of hospitalization, presence and number of concomitant diseases, need and duration of mechanical 

ventilation (MV), need and duration of non-invasive mechanical ventilation (NIMV), need and duration 

of dialysis, preceded medication. The results of the use of single or multiple drugs in intoxication and the 

way of leaving the intensive care unit are shown in Table 1. It was observed that the patients mostly used 

antidepressant (13.7%) and antipsychotics (13.7%) drugs for intoxication. When evaluated in terms of 

comorbid diseases, the number of suicide attempts, and the presence and absence of the drugs most 

commonly used for intoxication, there was no difference in NIMV need, while the rate of comorbidity 

was significantly higher in those who needed MV. (p: 0.019) Table 2 

 

Result: 

 In our study, it was found that the majority of patients admitted to the ICU with acute poisoning were 

young female patients and suicidal purposes. We can confront us with different clinical pictures and 

we think that intensive care follow-up and treatments are also important 

Keywords: Intoxications, Intensive Care, Retrospective 
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Table 1: Demographic data and distribution of information on study parameters 

  

Min-

Max 

Avg±SS 

(median) 

Age  
18-

86 
32,23±12,32 

Number of days of hospitalization 
 

1-6 
2,56±1,18 

(2) 

 

Apache2 (n=51)  
0-29 

6,06±4,98 

(5) 

    

NIMV duration (days) 
 

0-2 
0,06±0,31 

(0) 

MV duration (days) 
 

0-3 
0,25±0,74 

(0) 

Dialysis time 
 

0-1 
0,04±0,19 

(0) 

  
n % 

Gender Male 19 36,5 

 
Female 33 63,5 

Comorbid illness No 24 46,2 

 
Yes 28 53,8 

Drug use condition 
Committed suicide with a 

single drug 
25 48,1 

 

Committed suicide with 

Multiple drugs 
27 51,9 

Suicid attempts 1 40 76,9 

 
2 6 11,5 

 
3 and more 6 11,6 

 
   

Non-invasive need for mechanical 

ventilation 
No 50 96,2 

 
Yes 2 3,8 

Need for mechanical ventilation No 46 88,5 

 
Yes 6 11,5 

Need for dialysis No 50 96,2 

 
Yes 2 3,8 

Exit place group (n = 51) Home 15 29,4 

 
Service 29 56,9 
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Shipment Closed Service 7 13,7 

    

    

Mortality Not Ex  51 98,1 

 
Ex 1 1,9 

 

 

The ages of the cases vary between 16 and 86, with a mean of 32.23 ± 12.32. 36.5% is male, and 

63.5% is female. 

 

Table 2: Evaluation of the most commonly used drugs for age, concomitant disease and 

intoxication according to the need for mechanical ventilation 

  
The need for mechanical ventilation 

p 
  

No Yes 

  
Avg±SS Avg±SS 

Age 

  
30,3±9,57 47±20,69 10,106 

 

 

 
n (%) n (%) 

 

Comorbid illness No 24 (%52,2) 0 (%0) 
20,019

* 

 
Yes 22 (%47,8) 6 (%100) 

 
     

     

     

ANTIDEPRESSANT No 29 (%63) 6 (%100) 20,080 

 
Yes 17 (%37) 0 (%0) 

 
ANTIPSICOTIC No 35 (%76,1) 3 (%50) 20,189 

 
Yes 11 (%23,9) 3 (%50) 

 
1
Student t Test  

2
Fisher’s Exact Test 

3
Fisher Freeman Halton Test *p<0.05 

 

The incidence of comorbid illness (100%) in patients who needed mechanical ventilation was found to 

be statistically significantly higher than those with or without mechanical ventilation need (47.8%) (p: 

0.019; p <0.05). 
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Özet 

Amaç: Modifiye radikal mastektomi sonrası dekstran-40 infüzyonunun cilt flep beslenmesi üzerine 

etkisinin araĢtırılmasını amaçladık. Materyal ve Metod: Modifiye radikal mastektomi uygulanan 52 

hastanın rasgele seçilen 27‘ine, flep diseksiyonu sonunda dekstran-40 uygulandı ve hastalar prospektif 

olarak takip edildi. Dekstran-40 uygulanan ve uygulanmayan hastalarda mastektomi sonrası geliĢen cilt 

flep nekrozu insidansı ve nekroz alanı takip edildi. Bulgular: ÇalıĢmaya dahil edilen 52 hastanın 5‘inde 

(%9,6) flep nekrozu görüldü. Hipertansiyon ve diabetes mellitus flep nekrozu geliĢiminde bir risk faktörü 

olarak kabul edildi (p<0,05). Flep kalınlığı ve gerginliği ile flep nekrozu geliĢmesi arasındaki iliĢkiye 

bakıldığında her iki grup arasında anlamlı farkı bulunmadı (p>0,05). Dekstran-40 uygulanan grupta flep 

beslenme problemi ( ekimoz veya nekroz) geliĢen 7 hastanın 6‘sı greft replasman gereksinimi olmaksızın 

iyileĢti. TartıĢma: Dekstran-40 tedavisinin flep nekrozu geliĢimi üzerine etkisi olmadı. Bununla birlikte, 

eğer cilt flebinde nekroz geliĢtiyse, nekrotik cilt flebi bölgesi Dekstran-40 tedavisi ile flep nekroz alanı 

gerileyebilir. 

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, Flep nekrozu, Dekstran-40  

 

 

The Effect of Intravenous Dextran-40 Infusion Applied After Modified Radical Mastectomy on 

Skin Flap Circulatory Failure 

 

Abstract 

Objective: To investigate the effect of a dextran 40 infusion after modified radical mastectomy on skin 

flap circulation. Material and Method: Dextran 40 was applied to randomly selected 27 of 52 patients who 

underwent modified radical mastectomy, and all 52 patients were prospectively followed up. The 

incidence of skin flap necrosis that developed after mastectomy and the necrotic area were evaluated in 

patients that received Dextran 40 and the other group that did not receive this infusion. Results: Flap 

necrosis was observed in five (9.6%) of 52 patients included in the study. Hypertension and diabetes 
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mellitus were considered as risk factors for the development of flap necrosis (p<0.05). Flap thickness and 

tension were not found to be associated with flap necrosis (p>0.05). Six of the seven patients who 

developed flap circulation problems (ecchymosis or necrosis) in the group treated with Dextran 40 

recovered without the need for graft replacement. Discussion: Dextran 40 treatment had no effect on the 

development of flap necrosis. However, if necrosis has developed in the skin flap, the necrotic area may 

be regressed by Dextran 40 treatment. 

Keywords: Breast cancer, Flap necrosis, Dextran 40  

 

GiriĢ 

 

Modifiye radikal mastektomi (MRM), meme kanserli hastaların tedavisi için geçmiĢe oranla daha az 

uygulansa da halen cerrahi tedavi seçeneklerinden biri olmaya devam etmektedir. MRM sonrası görülen 

komplikasyonlardan bazıları enfeksiyon, seroma, hematom ve flep nekrozu olarak sayılabilir. Bu 

komplikasyonlara bağlı olarak hastanede kalıĢ süresinde uzama, adjuvan tedavinin gecikmesi ve kötü kozmetik 

sonuçlar gibi arzu edilmeyen durumlarla karĢılaĢılmaktadır[1, 2] . 

Cilt fleplerinde nekroz geliĢmesi meme cerrahisinin sık komplikasyonlarından biridir. Cilt fleplerinin 

kalınlığı[3] ve cilt fleplerini hazırlamak için seçilen cerrahi yöntemler nekroz geliĢimine yol açabilir. MRM 

sonrası cilt flep nekrozu insidansı bilinenden daha sıktır. Literatürde bu komplikasyon oranları %5-30 arasında 

görülebildiği ileri sürülmüĢtür[2, 3]. 

Bu çalıĢmada, cilt flep nekrozunun tedavisi veya önlenmesi üzerinde sınırlı olan literatür bilgisinden yola 

çıkarak, MRM uygulanan hastalarda, kendi geliĢtirdiğimiz nekroz sınıflandırma metodu kullanılmıĢ ve 

intravenöz dekstran-40 tedavisinin flep dolaĢım bozukluğu üzerine etkilerinin saptanması amaçlanmıĢtır. 

 

Materyal ve Metod 

 

Hasta verileri 

 

Bu çalıĢma prospektif randomize olarak planlandı. Ağustos 1999 ile Mart 2004 tarihleri arasında 52 hastaya 

meme kanseri nedeniyle MRM yapıldı. Ameliyat edilen hastaların 27‘sine dekstran-40 (Reomakrodex, 

EczacıbaĢı-Baxter, USA) solüsyonu uygulandı (grup A), 25 hasta ek bir tedavi almadan takip edildi (grup B). 

Bütün hastaların tedavi ile ilgili bilgilendirilmiĢ onamları, ameliyattan önce yazılı olarak alındı. Ġnflamatuar 

meme kanseri dıĢındaki bütün meme kanserli hastalara tek taraflı MRM uygulandı. Ameliyattan önce cilt 

insizyonu cilt kalemiyle çizildi. Her hasta için üst insizyonun klavikulaya olan uzaklığı, alt insizyonun kosta 

kavsine olan uzaklığı, insizyonun medial sınırının sternumun ortasına olan uzaklığı ve insizyonun lateral 

sınırının orta aksiler çizgiye olan uzaklığı ayrı ayrı kayıt edildi. Ayrıca tümörün, insizyonun alt sınırına ve üst 

sınırına olan uzaklıkları da kayıt edildi. Flep diseksiyonları bistüri ile yapıldı. Alt ve üst fleplerin kalınlıkları 

sekiz farklı noktada ölçüldü. Alt ve üst fleplerin ortalama kalınlıkları her bir hasta için hesaplandı. Ameliyat 

sonunda hiçbir vakada flep dolaĢım bozukluğu izlenmedi ve greft gerekliliği olmadı. Cilt kapatılmadan önce 

bütün hastalara biri aksillaya diğeri flep altına olmak üzere iki adet kapalı emici dren yerleĢtirildi. Flep 

diseksiyonu sonunda, A grubundaki hastalara allerjik reaksiyon kontrolü için 20 cc dekstran-40 test dozunda 

intravenöz olarak verildi. Allerjik reaksiyon geliĢmeyen hastalara 25cc/saat dozda dekstran-40 intravenöz 

infüzyon Ģeklinde 3 gün süreyle uygulanmak üzere baĢlandı. Grup A‘da cilt nekrozu geliĢen hastalara dekstran-

40 infüzyonu 5 güne tamamlandı. Cerrah fleplerin durumunu ve drenaj miktarını her gün değerlendirdi 

 

Flep dolaĢımının bilgisayar destekli takibi 

 

Fleplerin görünümü ameliyattan sonraki ikinci, beĢinci ve yedinci günlerde hem anterior hem de lateralden 

dijital kamera (dsqp9cyber shot 4.0 megapixels, Sony Corp., Japan) ile fotoğraflandı (Ģekil-1) 
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ġekil-1: Flep nekrozu görünümü (Hasta 1) 

 

Ancak flep nekrozu olanlarda iki gün aralarla daha fazla görüntü alındı. Dijital fotoğraf dosyaları bilgisayara 

aktarıldı ve diseksiyon alanı ile beslenme bozukluğunun olduğu alan software program ile iĢaretlendi (Corel 

Draw 10.0, Corel Corp., Canada) (Ģekil-2). 

 

 

ġekil-2: Flep diseksiyonu yapılan alan ile beslenme bozukluğu geliĢen alanın bilgisayarda iĢaretlenmiĢ 

görüntüsü (Hasta 1) 

 

Hazırlanan görüntüler özel olarak geliĢtirilmiĢ software analiz programına yüklendi. Bu program ile nekroz 

veya ekimozun geliĢtiği alanın diseksiyon alanına oranı hesaplandı (Ģekil-3). 

 

 

ġekil-3: Diseksiyon alanının ve nekroz alanının software analiz programı ile gösterilmesi (Hasta1) 

 

Ayrıca nekroz geliĢen alanın derinliği kaydedildi. Gruplar yaĢa, kiloya, lenf nodu durumuna ve primer 

tümörün boyutuna göre karĢılaĢtırıldı. Seroma, flep nekrozu, yara yeri enfeksiyonu, lenfödem, omuz hareket 

kısıtlılığı görülme oranları kayıt edildi. 
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Ġstatistiksel Analiz 

 

ÇalıĢma grubumuzun hasta sayısının sınırlı olması nedeniyle değerler median, minimum ve maksimum 

olarak gösterildi. ÇalıĢmanın her iki kolunda gözlenen değiĢikliklere dair değerler Mann-Whitney U testi ve iki 

bacaklı Fischer olasılık testi ile karĢılaĢtırıldı. p<0.05 istatiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

 

Bulgular 
 

ÇalıĢmaya dahil edilen 52 hastanın yaĢları 39 ile 74 arasında değiĢmekteydi. Grup A‘ da yaĢ ortalaması 54,5, 

Gurup B‘de 48,5 idi. Her iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0,661). Grup 

A‘nın   body mass index (BMI) ortalaması 25,6 ve Grup B‘nin 25.5 idi. Her iki grup arasında istatiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p=0,797). Maksimum tümör çapı ortalamalarına bakıldığında her iki grupta da eĢit ve 3 

cm olarak bulundu. Bunlar arasında da istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0,792). Gruplara ait hasta 

özellikleri Tablo 1‘de özetlendi. 

 

 

Tablo 1: Hasta ve Tümöre ait özellikler 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BMI: Body Mass Index, DCIS: Ductal Carsinoma In Situ 

 

Ameliyat sonunda yapılan insizyon-klavikula ve insizyon-kostal ark ölçümlerinin median değeri ameliyat 

öncesi değerlerle karĢılaĢtırıldığında arttığı görüldü. Hastaların çoğunda alt flep uzunluğu üst flepten daha fazla 

bulundu. Alt fleplerin kalınlığı üst fleplere göre daha fazla bulundu. Ġnsizyonun lateral ucu ile orta aksiler çizgi 

arası mesafe ile insizyonun medial ucu ile sternumun orta hattı arasındaki mesafe ameliyattan etkilenmedi. 

Peroperatif dönemde cilt fleplerine ait veriler tablo 2‘de özetlendi. 

 

 

 

 

DeğiĢkenler  Grup A (n=27) Grup B (n=25) p değeri 

YaĢ (yıl) 

[ ortalama (min.-maks.) ] 

 54,5 (39-74) 48,5 (40-71) 0,661 

BMI (kg/m2) 

[ ortalama (min.-maks.) ] 

 25,6 (20,4-43,1) 25,5 (20,1-40,1) 0,797 

Maksimum tümör çapı (cm) 

[ ortalama (min.-maks.) ] 

 3 (1-6) 3 (1-5) 0,792 

Tümör evresi 

  Evre 0 

  Evre 1 

  Evre 2a 

  Evre 2b 

  Evre 3a 

  Evre 3b 

  

2 (DCIS) 

2 

8 

9 

11 

1 

 

1 (DCIS) 

1 

9 

7 

12 

1 

 

Preoperatif biyopsi 

  Ġğne biyopsisi 

  Ġnsizyonel biyopsi 

  Eksizyonel biyopsi 

  

3 

12 

14 

 

3 

11 

11 

 

Tümörün yeri 

Tek kadranda tömör 

  Üst dıĢ kadran 

  Üst iç kadran 

  Alt dıĢ kadran 

  Alt iç kadran 

Multisentrik tümör 

  

24 

  14 

  3 

  5 

  2 

3 

 

23 

  12 

  3 

  5 

  3 

2 
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Tablo 2: Hastaların cilt fleplerine ait veriler 

 

Ölçümler Grup A (n=27) Grup B (n=25) p değeri 

Flep kalınlıkları (cm) 

  Üst flep 

  Alt flep 

 

0,85 (0,5-1,7) 

1 (0,6-2) 

 

1 (0,6-1,5) 

1,3 (0,7-2) 

 

0,268 

0,102 

Cilt kapatıldıktan sonra  

flep uzunluk artıĢları (cm) 

  Üst flep 

  Alt flep 

 

 

1 (0,5-2) 

3,5 (2-6) 

 

 

1 (1-2) 

3 (1,5-4,5) 

 

 

0,855 

0,958 

 

Dekstran-40 infüzyonu, ameliyat süresini, kan kaybı miktarını ve drenlerden gelen drenaj miktarını 

etkilemedi. Cerrahi komplikasyonların genel insidansı %26,9 (14/52) olarak bulundu. A grubunda cilt flep 

ekimozu geliĢen 7 hastanın 3‘ünde cilt nekrozu geliĢti. Grup B‘de ise 4 hastada ekimoz geliĢti ve bunların 

2‘sinde 1 hafta içinde cilt nekrozu meydana geldi. Dekstran-40 infüzyonu yapılan hastalarda operasyon süresi, 

kan kaybı miktarı, axiller drenaj ve flep altı drenaj miktarında anlamlı fark tespit edilmedi (sırası ile p=0,215, 

p=0,817, p=0,327 ve p=0,278). Ameliyat sırası ve sonrasındaki değiĢkenler Tablo 3‘te özetlendi. 

 

 

Tablo 3: Grup A ve grup B‘nin ameliyat sırası ve ameliyat sonrası değiĢkenler açısından karĢılaĢtırılması 

 

DeğiĢkenler Grup A (n=27) Grup B (n=25) p değeri 

Ameliyat süresi (dk) 162 (120-230) 150 (130-190) 0,215 

Kan kaybı (ml) 325 (200-410) 305 (240-400) 0,817 

Ameliyat komplikasyonları (n) 

  Torokodorsal sinir hasarı 

  Brakial pleksus hasarı 

 

1 

- 

 

- 

1 

 

Drenaj (ml) 

  Aksiler 

  Flep altı 

 

350 (260-640) 

230 (170-450) 

 

325 (190-600) 

200 (190-300) 

 

0,327 

0,278 

Seroma (n) 2 1  

Flep dolaĢım problemi (n) 

  Ekimoz 

  Nekroz 

7 

7 

4 

4 

4 

2 

 

Enfeksiyon 0 1  

 

Bu çalıĢmada nekroz geliĢen hastaların tamamı bir veya iki kronik hastalığa (hipertansiyon, diyabet, koroner 

arter hastalığı) sahipti. Flep nekrozu geliĢen 5 hastanın 4‘ünde (%80) hipertansiyon (HT) hikayesi bulunurken, 

flep nekrozu geliĢmeyen 47 hastanın sadece 6‘sında (%12,8) HT hikayesi mevcuttu (p<0,005). Diyabetse 

mellitus (DM) hikayesi ise 5 hastanın 3‘ünde mevcutken (%60) nekroz geliĢmeyen 47 hastanın sadece 4‘ünde 

(%8,5) mevcuttu (p<0,05). Nekroz geliĢen hastalarda maksimum tümör çapı 3 cm veya daha büyük olmasına 

rağmen komplikasyon geliĢmeyen vakalarla karĢılaĢtırıldığında belirgin bir fark bulunmadı. Ameliyat sonunda 

ölçülen insizyon-kostal ark mesafesinin nekroz geliĢen hastalarda, geliĢmeyenlere göre daha fazla olduğu 

görüldü (p<0,05). Flep nekrozu geliĢen 5 hastanın 1 tanesi hariç, 4‘ünde üst ve alt flep ortalama kalınlıkları, 

nekroz geliĢmeyen hastaların ortalama flep kalınlıklarından daha düĢük olduğu izlendi. Nekroz geliĢen alanların 

dağılımı incelendiğinde, cilt nekrozunun özellikle transvers sütür hattına yakın ve her iki flebi etkileyecek 

Ģekilde geliĢtiği saptandı. Grup A‘da, cilt flep nekrozu geliĢen 2 hastada flep dolaĢım bozukluğu cilt grefti 

yapılmadan düzeldi. Grup A‘da bulunan 1 hastanın ve grup B‘de bulunan 2 hastanın tedavileri ise debridman ve 

parsiyel kalınlıkta cilt grefti ile tamamlandı. Grup A‘daki hastaların hiçbirinde dekstran-40‘a bağlı komplikasyon 

geliĢmedi. Flep nekrozu geliĢen hastalara ait detaylı bilgiler Tablo 4‘te verildi. 
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Tablo 4: Flep nekrozu geliĢen hastaların özellikleri 

 

 Hasta 1 Hasta 2 Hasta 3 Hasta 4 Hasta 5 

YaĢ 74 58 60 40 52 

BMI (kg/m2) 34,5 24,7 30,8 24,6 28,2 

Kronik hastalık HT, DM HT, DM HT, KAH DM HT 

Maksimum tümör çapı (cm) 4 3 4 3 5 

Ortalama flep uzunluğu (cm) 

  Üst flep 

  Alt flep 

 

0,5 

5 

 

1 

5 

 

2 

6 

 

1 

3 

 

1,5 

5 

Ortalama flep kalınlığı (cm) 

  Üst flep 

  Alt flep 

 

0,6 

0,7 

 

0,7 

0,8 

 

0,6 

0,8 

 

0,9 

0,9 

 

1 

1,5 

Nekroz derinliği Tam-kat Parsiyel Parsiyel Tam-kat Tam-kat 

Nekroz/diseksiyon alanı (%) 

  2. gün 

  5. gün 

 

13,65 

  6,21 

 

11,97 

  7,11 

 

4,25 

1,34 

 

15,33 

15,24 

 

14,85 

14,83 

 

 

TartıĢma 

Meme cerrahisinin sık karĢılaĢılan komplikasyonlarından birisi olan cilt fleplerinin veya cilt 

kenarlarının dolaĢım bozukluğu ile ilgili risk faktörleri, kontrollü ve kontrollü olmayan hasta gruplarında 

araĢtırılmıĢtır. Cilt flep beslenmesi hastaya ait faktörlerden, tümöre ait özelliklerden ve cerrahi teknikten 

etkilenebilir. Sigara, diyabet, hipertansiyon, radyoterapi, yaĢ ve obezite, cilt flep nekrozu geliĢmesine 

etkisi olan, literatürde iyi araĢtırılmıĢ hastaya ait faktörlerden bazılarıdır [3-5]. Bu çalıĢmada, sigara içme 

hikayesi olan sadece bir hasta vardı ve bu hastada da herhangi bir yara yeri komplikasyonu geliĢmedi. 

 

Tümörün evresi, patolojisi ve preoperatif kemoterapi ve/veya radyoterapi hikayesi flep nekrozu 

geliĢimini etkileyen tümöre bağlı faktörlerdendir [6, 7]. Lokal ileri evre tümörler genellikle büyük çaplı 

ve fikse tümörler olup, cilt ülserleri, inflamasyon ve satellite nödüllerle birliktelik gösterebilir. Bu 

çalıĢmadaki hastaların 25‘i (%48) bu evredeydi ve cilt invazyonu sadece 1 hastada mevcuttu (hasta 5). Bu 

hastalarda tümör negatif cerrahi sınırlarla eksizyon yapabilmek ve gergin olmayan cilt kapaması 

yapabilmek için daha geniĢ cilt flepleri hazırlamak gerekebilir.  Bu yüzden düĢük evreli hastalarla 

kıyaslandığında, lokal ileri evre kanserli hastaların cilt flep diseksiyonları, daha geniĢ ve flep gerginliği 

daha fazla olması olasıdır. Beklendiği üzere, bu çalıĢmadaki nekroz geliĢen hastaların tümünde insizyon-

kostal ark mesafesinde belirgin artıĢ görüldü. Bazı çalıĢmalarda aksi belirtilsede, preoperatif kemoterapi 

ve/veya radyoterapinin yara iyileĢmesini olumsuz etkilediğini bildiren birçok çalıĢma mevcuttur [8-10]. 

Bunlara ilave olarak, preoperatif kemoterapi ve/veya radyoterapinin, flep nekrozu geliĢmesi de dahil yara 

yeri komplikasyonlarında artıĢa sebep olabileceği de gösterilmiĢtir[11]. Bu çalıĢmada, 6 hasta preoperatif 

kemoterapi almıĢtı ve hepsi sorunsuz olarak taburcu edildi. 

Cerrahi teknik ve diseksiyon için kullanılan cerrahi aletlerin flep nekrozu geliĢimine etkileri   farklı 

perspektiflerden incelenmiĢtir. Flep diseksiyonu esnasında bistüri ve elektrokoter gibi konvansiyonel 

yöntemler ile harmonik disektör kullanımı karĢılaĢtırıldığında flep nekrozu geliĢiminin harmonik 

disektörde daha az olduğu görülmüĢtür [12, 13]. Yapılan prospektif bir çalıĢmada keskin diseksiyonun 

flep nekrozu geliĢimini artıran bir risk faktörü olduğu bulunmuĢtur [2].  Bizim çalıĢmamızda flep 

diseksiyonları esnasında bistüri kullanıldı. Bistüri kullanımı sırasında termal doku hasarı olmamasına 

rağmen %9,6 oranında flep nekrozu geliĢti. Cilt kapatılırken oluĢan gerginlik ve   fleplerin kalınlığı da 

nekroz geliĢiminde belirleyici olmaktadır. Ġdeal flep kalınlığı, cilt ve tela subkutaneayı içermek kaydıyla, 

7-8 mm olarak önerilmektedir[14]. Bu çalıĢmada ortalama flep kalınlığı önerilenden biraz daha kalındı. 

Fakat nekroz geliĢen 5 hastanın 4‘ünde flep kalınlıkları grup ortalamasının altında bulundu. 
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Literatürde flep nekrozu sınıflamasında farklılıklar mevcuttur. Hoefer ve arkadaĢları flep nekrozunu, 

özel bir tedavi önermedikleri hafif dereceli ve sınırlı flep nekrozu (<2 cm
2
) ve cilt grefti önerdikleri, ciddi 

yara soyulması olarak tanımladıkları, ileri nekroz olarak iki kategoriye ayırmıĢlardır [15]. Flep 

nekrozunun daha detaylı sınıflaması Forouhi ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır[16]. Bu çalıĢmada 

yüzeysel soyulma veya <1cm insizyon kenarı nekrozu minör nekroz, cilt gerftlemesi gerektirecek 

derecede tam kat cilt nekrozu ise majör nekroz olarak tanımlanmıĢtır. Yapılan prospektif bir çalıĢmada 

cilt flep nekrozu hafif (tedavi ihtiyacı olmayan, 8 haftada tam iyileĢen), orta (muayene odasında 

debridman, 8 haftada tam iyileĢen) ve ciddi (ameliyahanede debridman, 8 haftada tam iyileĢmeyen) 

olarak sınıflanmıĢtır[2]. Ancak bu çalıĢmalarda ve diğer serilerde veriler nekroz alanlarını objektif olarak 

tanımlamada eksik kalmaktadır. Bizim çalıĢmamızda ise dijital kamera yardımıyla hastaların flep canlılığı 

objektif olarak takip edildi. Cilt flepleri üzerinde görülen nekroz alanı, özel geliĢtirilmiĢ bilgisayar 

programı ile ölçüldü ve nekroz alanı geniĢliği diseksiyon yapılan alanın yüzdesi olarak sunuldu. Bu metod 

ile nekroz alanın geniĢliği ile flep nekrozunun Ģiddeti tanımlandı ve daha önceki sınıflamalara göre daha 

objektif bir Ģekilde ortaya konuldu. 

Cilt flep nekrozunun tedavisinde cerrahi ve cerrahi dıĢı yöntemler kullanılabilir. Literatürde hiperbarik 

oksijen tedavisinin baĢarılı olduğu vaka bildirimleri olmuĢ fakat kullanımını destekleyen güçlü kanıtlar 

mevcut değildir [17, 18]. Flep nekrozu geliĢtiğinde önerilen cerrahi tedavi, nekroz geliĢen alanın 

debridmanı ve gerektiğinde cilt grefti uygulanmasıdır[19]. Yapılan bir çalıĢmada cilt flep nekrozunu 

önlemek için dimetilsülfoksit (DMSO) topikal olarak uygulanmıĢtır[20]. Fakat bu çalıĢmada nekroz 

alanının hesaplanması ve DMSO‘nun toksisitesi ile ilgili bazı kaygılar göze çarpmaktadır. Ayrıca 

DMSO‘nun sık uygulama gereksimi de kullanım zorluğu açısından bir dezavantajdır. Dextran, uzun 

zamandır serbest flep cerrahisinde standart antitrombotik ajan olarak kullanılmasının yanısıra iskemiye 

uğramıĢ cilt ve kas fleplerinin dolaĢımını düzenlemek amacıyla da kullanılmaktadır[21, 22]. Bunlara 

ilaveten, farklı dekstran rejimlerinin flep takibindeki etkinlikleri literatürde ifade edilmiĢtir[23, 24]. Bizim 

uyguladığımız protokolde dekstran-40 tedavisi ameliyat sırasında baĢlandı ve nekroz geliĢmeyen 

hastalarda 72 saat süre ile, nekroz geliĢen hastalarda ise 5 gün süre ile devam edildi. Dekstran-40 tedavisi 

ile flep nekroz alanında gerileme izlendi (özellikle kısmi kalınlıktaki flep nekroz alanında). 

Hastalarımızda dekstran-40‘a bağlı alerjik reaksiyon geliĢmemiĢ olsa da dekstran derivelerinin allerjik 

komponentler içerdiği ve bu komponentlere karĢı anaflaktik Ģok dahil allerjik reaksiyonlar geliĢebileceği 

unutulmamalıdır[25]. Ek olarak dekstran infüzyonu sonrası geliĢen ciddi pulmoner ödem, eriĢkin 

solunumsal distres sendromuna (ARDS) ilerleyebileceği akılda tutulmalıdır[26, 27]. 

Bu çalıĢmada, dekstran-40 infüzyonunun meme cerrahisi sonrası fleplerde geliĢen nekrozun 

sınırlanması ve gerilemesine yardım edebileceği gösterildi. Ayrıca tariflemiĢ olduğumuz bilgisayarlı takip 

yöntemi, meme cerrahisi sonrası geliĢen flep nekrozunun sınıflamasında, daha objektif bir değerlendirme 

yöntemi olarak ortaya konuldu.  Mastektomi sonrası flep nekrozu düĢük yüzdelerde olsa da görülmeye 

devam edecek ve ameliyat sırasında baĢlanacak dekstran-40 infüzyonu ile bu oranın daha da 

düĢürülebileceğine inanıyoruz. 
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Özet 

Peripartum Kardiyomiyopati (PPKM), gebelerde nadir ancak mortalite oranı yüksek bir kalp 

yetmezliği formudur. Gebeliğin son ayı ile gebelik sonrası beĢinci aylar arasında görülebilmektedir. 

Etyolojisi açık olmamakla beraber enfeksiyonlar, ileri gebelik yaĢı, miyokardit, multiparite ve oksidatif 

stres gibi faktörler neden olabilir. Çarpıntı, nefes darlığı, pretibial ödem gibi semptomlarla klinik belirti 

verebilir. Bu olgumuzda daha önce herhangi bir kardiyak hastalık öyküsü olmayan 32 yaĢında bir 

hastanın sezeryan sırasında ortaya çıkan solunum sıkıntısı ve taĢikardi geliĢmesi sonrasında tanı ve tedavi 

yönetimi irdelenmiĢtir.  

Anahtar Kelimeler: Gebe, kalp yetmezliği, peripartum kardiyomiyopati 

 

Abstract  

Peripartum Cardiomyopathy (PPCM) is a rare form of heart failure that has a high mortality rate in 

pregnant women. It may occur between the last month of pregnancy and in post-partum fifth months. 

While the condition‘s etiology is not clear, it may be caused by factors such as infections, late pregnancy 

age, myocarditis, multiparity, and oxidative stress. It may be presented by symptoms such as palpitation, 

shortness of breath, pretibial edema. In our case we described our method of diagnosis and treatment in a 

32 year old patient with no prior heart disease history presented with respiratory problems and 

tachycardia following a caesarean section operation. 

Keywords: Pregnancy, heart failure, peripartum cardiomyopathy 

 

GĠRĠġ 

Peripartum kardiyomiyopati (PPKMP), etyolojisi tam olarak bilinmeyen, gebeliğin son ayında veya 

postpartum erken dönemde kalp yetmezliği bulguları ve sol ventrikül fonksiyon bozukluğu ile seyreden, 

nadir fakat önemli komplikasyonlarla sonuçlanabilen bir klinik tablodur. Ġlk kez 1971 yılında Demakis ve 

ark. (1) tarafından yapılan tanımlamada PPKMP; bilinen kalp yetmezliğine ait belirtilerin olmadığı 

durumlarda, gebeliğin son ayından doğumdan sonra beĢ aya kadar geliĢen kalp yetmezliği olarak 

tanımlanmıĢtır. Bu tanımlamaya daha sonraki dönemde ekokardiyografi bulguları eklenmiĢtir (2).  

Risk faktörleri arasında, siyah ırktan olmak, multiparite, gebe kadının 30 yaĢından büyük olması, 

çoğul gebelik, preeklampsi, eklampsi, diyabet, hipertansiyon, obezite ve sigara yer almaktadır (3). 

Hastalığın etyolojisi açık olmamakla beraber, miyokardit, inflamasyon, immünite ve genetik faktörler 

baĢlıca etkenler olarak sayılabilir (4). 
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PPKMP‘nin klinik seyri farklılık gösterebilmektedir. Tam Ģifa bulan hastalar ile kalp transplantasyonu 

ihtiyacı doğabilecek kadar geniĢ bir yelpaze içindedirler (5). 

Hastalığın erken tanı ve tedavisi prognozu etkileyen en önemli unsurdur (5,6). 

 

OLGU 

Ġlk gebeliğinden üçüz çocuğu olan öncesinde bilinen ek hastalığı olmayan 32 yaĢında 39 haftalık gebe 

hasta planlı üçüncü sezeryanına alındı. Önceki sezeryan giriĢimlerinde herhangi bir komplikasyon 

yaĢanmamıĢ. Hasta spinal anestezi ile operasyona alındı. Bebek sağlıklı doğdu. Operasyon öncesi 

herhangi bir rahatsızlığı olmayan hastada, intraoperatif dönemde solunum sıkıntısı ve taĢikardisi oldu.  

Operasyon sonrası postoperatif derlenme ünitesine alınan hastada pembe köpüklü balgam saptandı. 4L/dk 

oksijen ile nazal maskedeyken alınan artereyel kan gazı (AKG) değerleri PH: 7.35, PO2: 52.9, 

PCO2:38,2, HCO3:20.9, O2c: 90,1. Hastada pulmoner emboli, amniotik sıvı embolisi ve pulmoner ödem 

ön tanıları ile yoğun bakıma alındı.  

Yoğun bakımda hastanın fizik muayenesinde: genel durumu orta, bilinci açık, koopere, kan basıncı: 

88/33mm Hg, nabız: 130/dk, solunum sayısı 28/dk idi. Her iki akciğer dinlemekle yaygın ralleri vardı ve 

bilateral pretibial ödemi tespit edildi.  

 

 Bu nedenle diüretik tedavisi baĢlandı.  Hastaya sağ santral juguler venöz kateter ve arter kanülasyonu 

açıldı.  Postoperatif değerleri için labaratuvara gönderilen kan örnekleri Tablo 1 de gösterilmiĢtir. AKG 

tablosu ve taĢipne nedeniyle non invazif mekanik ventilasyon (NIMV) baĢlandı. Hipotansiyon nedeniyle 

0,1mcg/kg/dk dozunda noradrenalin baĢlandı. Aralıklı doz artırımına yanıt alınamamasından dolayı 

5mcg/kg/dk dozunda dobutamin ilave edildi. Hemodinami stabil olduğunda hızla radyolojik tetkikler 

yapıldı.  

BT anjiografide; sol kalp boĢlukları normalden geniĢti. Çıkan aort çapı 25 mm idi. Pulmoner trunkus 

çapı 28 mm ile normalin üst sınırındaydı. Her iki ana pulmoner arter, lober ve segmental dallarda emboli 

ile uyumlu dolum defekti saptanmadı. Perikardiyal ve plevral efüzyon ya da kalınlaĢma izlenmedi. 

Akciğer parankim pencerisi ile değerlendirildiğinde; trakea ve her iki ana bronĢ açıktı. Her iki akciğerde 

tüm loblarda dependan kesimlerde daha belirgin buzlu cam, konsolidasyon alanları, eĢlik eden 

interlobüler septal kalınlaĢmalar ve ılımlı peribronĢial kalınlık artıĢları izlendi. Görünümler pulmoner 

ödem ya da pulmoner hemoraji ile uyumlu olabilir Ģeklinde değerlendirildi. 

Posteroanterior akciğer grafisinde; bronkovasküler yapılarda belirginleĢme, parankim doğal ve kardiyo 

torasik indeks kalp lehine arttığı saptandı.  

Tablo 1: Hastanın yoğun bakıma kabulünde ve çıkıĢındaki laboratuvar değerleri 

Tetkik G

eliĢ 

Çı

kıĢ 

Glukoz (mg/dL) 9

9 

8

5 

Üre (mg/dL) 1

2 

2

5 

BUN (mg/dL) 6 1

2 

Kreatinin (mg/dL) 0.

54 

0.

74 

AST (IU/L) 2

3 

2

5 

ALT (IU/L) 8 1
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7 

Na (mmol/L) 1

34 

1

41 

K (mmol/L) 4.

06 

4.

18 

Ca (mg/dL) 8.

99 

8.

85 

Mg (mg/dL) 1.

65 

1.

93 

CRP (mg/dL) 0.

96 

8 

PH 7.

35 

7.

38 

PaO2 (mmHg) 5

2.9 

1

45.3 

PaCO2 (mmHg) 3

8.2 

4

5.7 

O2c 9

0.1 

9

7 

HCO3  2

0.9 

2

5.8 

Baz açığı -

4.1 

-

0.1 

TSH (mU/L) 2.

31 

 

Serbest T3 (ng/L) 2.

03 

 

Serbest T4 (ng/L) 0.

91 

 

D-Dimer 1

035 

 

NT PRO-BNP (Pro-Brain Natriuretic Peptide) 

(ng/L) 

7

757 

2

85 

 

BUN: Blood urea nitrogen, AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: alanin aminotransferaz, CRP; C-

reaktif protein, HCO3: Bikarbonat, Beb; Baz açığı 

 

EKG‘sinde sinüs taĢikardisi olan, inotrop ve vazopressör tedavi alan hasta; kardiyak yetmezlik ön 

tanısıyla kardiyolojiye konsülte edildi. Kardiyolojik değerlendirmede; ekoda ejeksiyon fraksiyonu (EF): 

%25-30, global hipokinetik ve sol ventrikül dilate görünümde idi. Hafif orta derecede mitral yetmezlik 

mevcut olup sağ yapılar olağandı. Kardiyoloji peripartum kardiyomyopati tanısı düĢünerek yakın 

hemodinami takibi ve balansının -1000 mL/gün tutulması önerilerinde bulundu. Akciğerlerde yaygın 

raller ve pretibial ödem olması nedeniyle kardiyak ön yükü azaltmak için balansı -1000 mL/gün olacak 

Ģekilde tedaviye diüretik eklendi. 
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Hastanın kan kültürleri alınarak enfeksiyon hastalıklarına konsülte edildi. Yakın takip önerileri oldu. 

Göğüs hastalıkları konsültasyonunda; emboli saptanmadı, düĢük molekül ağırlıklı heparin ve 

sefuroksim aksetil tedavisi önerildi. 

Ġnotrop ve vazopressör tedavisi azaltılamayan hasta intraaortik balon pompası, ekstrakorporeal 

membran oksijenasyonu açısından kalp damar cerrahisine danıĢıldı. Oryante koopere ve komplikasyonsuz 

olarak inotrop desteği altında hemodinamik stabilite sağlanması nedeniyle kalp damar cerrahi tarafından 

takip önerildi.  

Hastadan alınan arteryel kan gazı örneklerindeki parsiyel oksijen değerleri ve satürasyonların 

düzelmesi üzerine, hastanın non invaziv tedavisi ikinci gününde kesildi. 

Takibinin üçüncü gününde ateĢleri yükselen hasta enfeksiyon hastalıkları önerisi ile ertapenem 

baĢlandı. 

Hastanın inotrop ve vazopressör desteği kademeli olarak üçüncü günde azaltılmaya baĢlandı, yedinci 

günde tamamen kesildi ve tedavisine anjiotensin dönüĢtürücü enzim inhibitörleri (ACEĠ), beta bloker 

eklendi. 

Hastanın beĢinci gün yapılan portable ekosunda; EF: %35 global hipokinetik, hafif mitral yetmezlik, 

vena kava inferior %50 den fazla kollabe olduğu, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu düzelme eğiliminde 

olduğu izlendi. 

Sezeryan sonrası sağlıklı doğan bebek iki gün pediatri servisinde izlendikten sonra Ģifa ile taburcu 

oldu. 

Yoğun bakım ünitesinde dokuz gün izlenen hasta kardiyoloji servisine devredildi. Kardiyoloji 

servisinde iki gün takip edilen hastanın yapılan son ekosunda; EF: %60, konsantrik sol ventrikül 

hipertrofisi, sol ventrikül grade 1 diyastolik disfonksiyon saptandı. Hasta Ģifa ile eve taburcu edildi. 

  

TARTIġMA 

PPKMP tanısında Demakis kriterleri ve ekokardiyografi bulguları kullanılır. Demakis ve ark. 1971‘de 

tanımladığı kriterlere göre gebeliğin son ayı ile postpartum ilk beĢ ay içinde bilinen kardiyak olay öyküsü 

veya etiyolojik herhangi bir sebep olmamasına rağmen hastada kalp yetmezliği bulgularının geliĢmesi 

tanıyı koydurur. Ekokardiyografi kriterleri ise EF‘nin %45‘ten az olması, diyastol sonu sol ventrikül 

çapının 2,72 cm/m2‘den büyük olması ve M-mode fraksiyonel kasılmanın %30‘dan az olmasıdır (7). 

Preoperatif herhangi bir kardiyovasküler hastalık öyküsü yok ve ameliyathanede preoperatif vital 

değerleri normal sınırlarda iken Ġntraoperatif dönemde aniden ortaya çıkan nefes darlığı, taĢikardi 

saptandı. Sonrasında yoğun bakımda hasta baĢında yapılan ekokardiyografik incelemede; EF: %25-30, 

global hipokinetik ve sol ventrikül dilate görünümdeydi. Hafif-orta derecede mitral yetmezlik mevcuttu. 

Sağ yapılar olağandı. Hastamızdaki bulgular, PPKMP tanısında kullanılan Demakis kriterlerine 

uyumluydu.  

PPKMP‘li hastalarda, nefes darlığı (%90), halsizlik, çarpıntı (%62), ödem (%60) en sık baĢvuru 

Ģikayetleridir (8). Hastamız gebeliğin son ayında yaĢadığı halsizlik, nefes darlığı ve ödem Ģikayetlerini, 

üçüz olan ilk gebeliğindeki olağan sürecine bağlı semptomlar olduğunu düĢünüp önemsememiĢtir.  

PPKMP‘li hastalarda, non-spesifik ST-T değiĢiklikleri, sol ventrikül hipertrofisi, atrial taĢiaritmiler, 

ileti bozuklukları, ventriküler taĢikardi ve fibrilasyon saptanabilir. Sol ventrikül diyastol sonu basıncın 

artması sonucu serum NT PRO-BNP düzeyleri yükselmiĢtir (6, 9, 10). Hastamızda da çekilen EKG de 

sinüs taĢikardisi görüldü. NT PRO- BNP düzeyi 7725ng/L idi, BT anjiografide sol kalp boĢlukları geniĢti. 

Ön tanıda düĢünülen pulmoner emboli için labaratuvar değerlerinden D-Dimer yüksekliği saptanırken 

çekilen BT anjiografide; her iki ana pulmoner arter, lober ve segmental dallarda emboli ile uyumlu dolum 

defekti görülmemesi nedeniyle pulmoner emboli tanısından uzaklaĢıldı. 

Akut pulmoner ödem, hayatı tehtit eden acil bir durumdur. Akciğerlerin alveolar boĢluklarında aĢırı 

sıvı birikimi, gaz değiĢimini engeller ve hipoksemiye neden olabilir. Hastalar genellikle nefes darlığı, 

göğüs ağrısı, nemli cilt, Ģiddetli vakalarda kanlı veya pembe köpüklü balgam Ģikayetleri ile baĢvururlar 
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(11). Hastamızda nefes darlığı Ģikayeti, dinlemekle akciğerlerde yaygın raller, bilateral pretibial ödem ve 

pembe köpüklü balgam vardı. Labartuvar değerlerinde NT PRO-BNP yüksekliği mevcuttu. BT 

anjiografide; pulmoner ödem ya da pulmoner hemoraji ile uyumlu idi. Klinik ve labaratuvar değerleriyle 

birlikte kardiyak yetmezliğe bağlı pulmoner ödem düĢünüldü. Hastaya diüretik tedavisi ile kardiyak ön 

yükü ve akciğer volüm yükü azaltılması hedeflendi. 

PPKMP tedavisi; diüretik, ACEĠ, beta bloker ve vazodilatör ilaçlardan oluĢan standart kalp yetersizliği 

tedavisi içermektedir. Loop diüretiklerinin yetersiz kaldığı ya da bunlara direnç geliĢmesi durumunda 

aldosteron antagonistleri ve tiazid diüretikleri ile kombinasyon yapılabilir. Maternal asidoz geliĢmesi 

durumunda tedaviye asetilozamid eklenmelidir (12,13). Hastamız akciğer sesleri dinlemekle yaygın 

ralleri olması, yapılan eko sonucunda PPKMP tanısı ile sol ventrikül dilatasyonu, pretibal ödemi ve BT 

anjiografide pulmoner ödem lehine değerlendirilmesi nedeniyle diüretik tedavisi baĢlandı. Ġnotrop ve 

vazopressör desteği kesildikten sonra ACEĠ inhibitörü ve beta bloker tedaviye eklendi.  

 Amniyotik sıvı embolisi; fetal dokunun, annenin pulmoner dolaĢımına geçiĢiyle tetiklenen anafilaktik 

reaksiyonlarla bulgu gösterebilir. Sıklıkla doğumdan sonraki ilk 24 saatte görülür ve akut hipoksemik 

solunum yetersizliği veya epileptik nöbetler ile ortaya çıkar. Kesin tanı kriterleri hala belirlenememiĢtir. 

Fakat klinik özellikler akut akciğer hasarı, koagülopati, Ģok, sağ ve sol kalp yetmezliği, nöbetler Ģekilde 

ciddi niteliktedir. %85 ‗e varan mortaliteye neden olduğu tahmin edilmektedir (14). Ön tanıda düĢünülen 

amniyotik sıvı embolisinden; hastamızda yapılan ekoda sağ ventrikül değerleri normal sınırlarda olması, 

hastanın Ģuurunun açık, herhangi bir nörolojik semptomun olmaması, dissemine intravasküler koagülopati 

görülmemesi, hızlı ve progressif bir tablo ile sonuçlanmaması nedeniyle uzaklaĢıldı.  

SONUÇ 

PPKMP nadir görülmekle beraber anne ve bebek için morbidite ve mortalitesi yüksektir. Bu nedenle 

erken tanı çok önemlidir. Gebeliğin son dönemindeki fizyolojik değiĢiklikler PPKMP semptomlarına 

benzerdir ve tanıyı güçleĢtirebilir. Gebeliğin son bir ayında ve postpartum ilk beĢ ay içerisinde nefes 

darlığı, ödem, çarpıntı Ģikayetleri olan hastalarda PPKMP tanısı akılda bulundurulması ve erken tanı için 

daha detaylı araĢtırmalar yapılması kanaatindeyiz. 
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Özet 

GiriĢ: Mide kanseri, morbidite ve mortalitesi yüksek, oldukça yaygın bir halk sağlığı sorunudur. 

Primer tedavisi cerrahidir. Son zamanlarda mide kanserinde biyolojik parametreler ve genetiği içeren 

çalıĢmalar ortaya çıkmaktadır ancak birçok kör nokta vardır. ÇalıĢmamız rezektabl mide kanserli 

hastalarda ısı Ģoku protein(HSP90) ekspresyonunun klinikopatolojik ve prognostik önemini araĢtırmayı 

amaçlamaktadır. Metod: Ankara Numune Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi, Genel Cerrahi kliniğinde 

yürütülen bir retrospektif klinik çalıĢmadır. ÇalıĢmamız, 2011-2014 yılları arasında mide kanseri 

nedeniyle küratif cerrahi geçiren 54 hastayı içermektedir.  Sonuçlar: Formalin ve parafin içinde 

sabitlenmiĢ patolojik örnekler HSP90 boyası ile yeniden incelendi ve HSP90 ekspresyonu değerlendirildi. 

Sadece 39 (% 72,2) hastada HSP90 ekspresyonunun olduğu görüldü. Bunların 17'si (% 31,5) hafif, 13'ü 

(% 24,1) orta, 9'u (% 10,5) Ģiddetli ekspresyona sahipti.  TartıĢma: Literatürde mide kanserinde HSP90 

ekspresyonun prognostik bir faktör olduğunu belirten çalıĢmalar varken yine bazı çalıĢmalar iliĢkili 

olmadığını belirtmektedir. Metastatik tümörleri dahil etmememiz, sadece kendi hastalarımızı içermesi, az 

hasta sayısı, tek patolog katılımı nedeniyle çalıĢmamızın bir takım eksiklikleri var. Bu, 

popülasyonumuzda bu konuda yapılan ilk çalıĢmadır. Mide kanserinde olası yeni tedavileri belirleme 

çabasıyla bu özel iliĢkiyi tasvir etmek için daha fazla çalıĢma yapılabilir. 

Anahtar kelimeler: Gastrektomi; Isı-ġok Proteini; Gastrik neoplazmalar; Sağkalım. 
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Relationship Between HSP90 Protein Expression and Overall Survival and Clinicopathological 

Outcomes in Gastric Cancer Patients 

 

Abstract 

Background: Gastric cancer is a highly prevalent public health problem with high morbidity and 

mortality. Ġt‘s primary treatment is surgery. Recently studies involving biological parameters and genetics 

in gastric cancer are emerging but with many blind spots Our study aims to investigate the 

clinicopathological and prognostic significance of heat shock proteins (HSP90) expression in patients 

with resectable gastric cancer. Methods: One center retrospective clinical study conducted at general 

surgery clinic at in a local training and research hospital. Our study involves 54 patients who had curative 

surgery for gastric cancer between 2011 and 2014. Results: Pathological specimens fixed in formaline and 

parafin were re-evaluated with HSP90 stain and expression of HSP90 was evaluated. It was seen that only 

39 (72.2%) patients had HSP90 expression. Seventeen (31.5%) of these had mild, 13 (24.1%) had 

moderate, 9 (10.5%) severe expression.  Conclusion: There are various reports in literature about HSP90 

expression in gastric cancer which state that it is a prognosticator while some studies say it is not. There 

are a number of shortcomings of our study as we did not include metastatic tumors, study involves only 

our patients, low number of patients, single pathologist involvement. This is the first study done in our 

population on this subject. Further studies could be done to delineate this particular relationship in an 

effort to possibly identify novel treatments in gastric cancer. 

Keywords: Gastrectomy; Heat-Shock Proteins; Gastric neoplasms; Survival. 

 

GiriĢ 

Mide kanseri tüm dünyada görülen kanserler arasında görülme sıklığı açısından 4. sırada yer alırken; 

mortalite açısından da 2. sırada yer almaktadır (1). Mide kanseri kötü prognoza sahiptir ve hastaların uzun 

dönem yaĢam oranları genellikle düĢüktür. Etkin cerrahi tedavilerin ardından bile hastalarda beĢ yıllık 

sağkalım yaklaĢık %35 civarındadır ve seçilmiĢ bazı hasta gruplarında adjuvan tedaviyi takiben bu oran 

%40‘lara ulaĢmaktadır. ġaperonlar ya da ısı Ģoku proteinleri (heat-shock proteins; Hsp) ilk kez 1962 

yılında tanımlanmıĢtır ve hücrelerin yüksek ısıya (42-46°C) maruz kalmasıyla üretimi artan protein 

grubudur (2). Isı faktörünün yanı sıra etanol, arsenik, enfeksiyon, inflamasyon, toksin, açlık, hipoksi, 

dehidratasyon ve kanser gibi birçok faktör de HSP‘lerin artıĢına neden olabilir. Bu sebeple bu proteinlere 

stres proteinleri de denmektedir ve strese vücudun verdiği cevabın bir komponentidir. Normal fizyolojik 

koĢullarda bu proteinlerin görevi; proteinlerin çökmesini önlemek, yeni sentezlenen proteinlerin üçüncül 

yapılarını kazanmasını sağlamak, yanlıĢ katlanmıĢ ve çökmüĢ proteinleri birbirinden ayırmak ve doğru 

katlanmasını sağlamak, ribozomdan görev alacağı yerlere taĢımaktır (3). Birçok HSP türü olup hücrede 

farklı yerleĢim bölgelerinde bulunurlar (Tablo 1). Isı Ģok proteinleri, kanser hücrelerinde aĢırı miktarda 

eksprese edilir ve kanser geliĢimini arttırıcı etkilere sahiptir. Bu etkiler; anti kanser mekanizmaların 

baskılanması ve metastatik genlerin ekspresyonlarının hızlandırılması Ģeklindedir. Bunun yanında, ısı Ģok 

proteinlerinin artıĢı tedaviye karĢı direnç oluĢmasına neden olmaktadır (4). Mide kanserinde bu etkilerden 

sorumlu ısı Ģok proteini Hsp90‘dır. Bu nedenle mide kanser tedavisinin geliĢtirilmesinde dikkat çeken bir 

hedef protein olmuĢtur ve bu sayede kanser tedavisinde umut vaat etmektedir. Son dönemlerde HSP‘ler 

bloke edilerek kanser tedavisinde kullanılmaya baĢlanılmıĢtır. Bu etkisi de HSP90‘nın ATPaz bölgesi 

hedeflenerek gerçekleĢtirilir (5). Malign hücrelerdeki HSP90‘ın inhibisyonu sonrası; otonom büyümeye 

neden olan ve tümöral hücrelerin korunmasında görevli olan proteinlerin yıkımı gerçekleĢir. Bunlarla 

beraber HSP‘ler aĢı oluĢturulmak amacıyla kullanılabilirler. Hsp90‘nın populasyonumuzdaki mide 

kanseri olan olgularda ekspresyonu bilinmemektedir. ÇalıĢmamızdaki amacımız rezektabıl mide kanseri 

hastalarında HSP90 ekspresyonunun klinikopatolojik ve prognostik önemi araĢtırmaktır. Bununla birlikte 

tedavi açısından yeni yaklaĢımlar ortaya konulabilecektir.  
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Tablo 1. HSP’ler ve yerleĢim yerleri 

TĠP YERLEġĠM 

YERĠ 

GÖREV 

HSP

27 

SĠTOPLAZMA Protein agregasyonunun engellenmesi, hücre büyümesi, 

farklılaĢması 

HSP

60 

SĠTOPLAZMA Mitokondri protein agregasyonunun engellenmesi, protein 

katlanması 

HSP

70 

SĠTOPLAZMA Protein agregasyonunun engellenmesi, protein katlanması 

HSP

75 

MĠTOKONDRĠ Bilinmiyor 

HSP

94 

ENDOPLAZMĠ

K RETĠKULUM 

Protein kalite kontrolü 

HSP

90 

SĠTOPLAZMA Protein agregasyonunun engellenmesi, protein stabilizasyonu ve 

transferi 

Materyal-Metod 

Bu çalıĢma Ankara Numune Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği‘nde yürütüldü. 

ÇalıĢma öncesi Bilimsel AraĢtırmalar Değerlendirme Kuruluna baĢvurularak 622/2015 karar numaralı 

bilimsel ve etik onay alındı. ÇalıĢmamızda 2011-2014 yılları arasında Ankara Numune Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesinde Mide kanseri nedeniyle küratif cerrahi yapılan 54 hastanın klinik kayıtları, 

patoloji ve ameliyat raporları retrospektif olarak incelendi. ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri; tanı almıĢ 

primer mide kanserli ve küratif cerrahi yapılan hastalardır. Evre 4, unrezektable, neoadjuvan tedavi almıĢ, 

acil Ģartlarda opere edilen(perforasyon,kanama vs..) ve metastatik hastalar çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. 

Hastaların seçimi yapıldıktan sonra Patoloji Anabilim Dalı arĢivinde saklanmakta olan tümöre ait parafin 

bloklar bulunup bunlardan kesit alınmıĢ dokular seçildi. Ardından immünohistokimyasal boyamalar 

yapıldı.  

Ġmmünohı stokı myasal Boyama  

Seçilen parafin bloklardan 3 mikron kalınlıkta kesitler alınarak Leica marka Bond cihazında (New 

Castle, UK) immünhistokimyasal boyama yapıldı. Kesitler deparafinizasyon sonrası EDTA bazlı 

solüsyonda (―Bond Epitope Retrieval Solution 2, New Castle, UK) 20 dakika kaynatıldı. ‗Bond Polymer 

Refine Detection kit‘ kullanılarak peroksidaz bloklama (10 dakika) gerçekleĢtirildi. HSP90 antikoru 

(HSP90, mouse polyclonal antibody, Ab13492, clone: AC88 Abcam, Cambridge, UK) ile 1:100 

dilüsyonda 20 dakika inkübe edildi. Postprimerde 10 dakika, polimerde 10 dk, DAB-kromojende 10 

dakika, zemin boyaması için Hematoksilende 5 dakika inkübe edildi. Lamlar her aĢamadan sonra yıkandı. 

Alkolle kurutulduktan sonra 2 dakika ksilende bekletildikten sonra entellanla kapatıldı. Testis dokusu 

pozitif kontrol olarak kullanıldı. Tümör hücreleri %5‘ten fazla boyandığı zaman; spesmenin HSP90 

eksresyonunun pozitif olduğu kabul edildi. Bu kriter HSP90 ekspresyonunun olup olmadığını göstermek 

amacı ile kullanıldı. (Resim 1) Bununla birlikte HSP90 ekspresyonunun yoğunluğu da 3 skalaya ayrıldı. 

Yoğunluğuna göre; (+) hafif(resim 1), (++) orta(resim 2), (+++) Ģiddetli(resim 3) olarak kabul edildi (6). 

Tüm immünohistokimyasal boyalı kesitler tek patolog tarafından incelendi.  



1017 
 

 

Resim 1. a.100 büyük büyütme alanında HSP90 ekspresyonu olmayan tümör hücreleri b. 100 büyük 

büyütme oranında hafif derece HSP90 ekspresyonu olan tümör hücreleri c. 100 büyük büyütme oranında 

orta derece HSP90 ekspresyonu olan tümör hücreleri d. 100 büyük büyütme oranında Ģiddetli derece 

HSP90 ekspresyonu olan tümör hücreleri  

  

 

Ġstatistiksel Analiz 

Verilerin analizinde ĠBM SPSS 11.5 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programından faydalanılmıĢtır. 

Tanımlayıcı olarak nicel değiĢkenler için ortalama±standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum), 

nitel değiĢkenler için ise hasta sayısı (yüzde) kullanılmıĢtır. Nicel değiĢken bakımından iki kategoriye 

sahip nitel değiĢkenin kategorileri arasında fark olup olmadığına, normal dağılım varsayımları 

sağlanıyorsa Student-t testi, sağlanmıyorsa Mann-Whitney U testi kullanılarak bakılmıĢtır. Ġki nitel 

değiĢken arasındaki iliĢki incelenmek istendiğinde ise Ki-kare ve Fisher-exact testleri kullanılmıĢtır. Nitel 

değiĢkenler üzerinde sağkalım analizleri Kaplan-Meier yöntemi kullanılarak yapılmıĢtır ve gruplar 

arasındaki anlamlı farklar log-rank testi kullanılarak belirlenmiĢtir. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi 0.05 

olarak alınmıĢtır.  
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Sonuçlar 

54 hastaya mide kanseri sebebiyle gastrektomi ve D2 diseksiyon yapıldı. Hastaların 29‘u (%53,7) 

erkek ve 25‘u (%46,3) kadındı. Hastaların yaĢına ait ortalama±standart sapma ve median (minimum-

maksimum) değerleri 60.8m11.38 ve 60.00 (33.00-89.00) bulunmuĢtur Medyan yaĢam süresi 29.5(3-57) 

aydır. Hastaların 7‘si (%13) Evre 1, 11‘i (%20.3) Evre 2, 36‘sı (%66.7) Evre3 idi. Tümörün yerleĢim yeri 

olarak 13‘ü kardiya, 17‘si korpus ve 26‘sı ise antrum-pilor lokalizasyonundaydı. Hastaların hiçbiri 

preoperatif neoadjuvan tedavi almamıĢtır. ÇalıĢmaya alınan hastaların tamamının tanısı 

adenokarsinomdur. Hastaların 36‘sında lenfovasküler invazyon varken 17‘sinde yoktur. 1 hastanın 

lenfovasküler invazyonu belirtilmemiĢtir. Ġncelenen spesmenlerin 14‘ünde (%25.9) lenf nodu metastazı 

yokken 40‘ında (%74.1) lenf nodu metastazı mevcuttur.  

T evresi değerlendirildiğinde hastaların 6‘sı (%11.1) T1, 4‘ü (%7.4) T2 ve 44‘ü (%81.5) T3‘tü. 

Hastalarımızın hiçbirinde uzak metastaz yoktu. Operasyon tipleri incelendiğinde hastaların 22‘sine 

(%40.7) total gastrektomi, 32‘sine (%59.3) subtotal gastrektomi yapılmıĢtır. Postoperatif takiplerde 

hastaların 3‘ünde (%5.6) nüks geliĢirken; 51‘inde (%94.4) takipte nüks geliĢmemiĢtir. Aynı Ģekilde 

17‘sinde (%31.5) takipte metastaz geliĢirken; 37‘sinde (%68.5) takipte metastaz geliĢmemiĢtir. Hastaların 

postoperatif takiplerinde 23‘ü ex olurken, 31‘i hayattadır. Tanımlayıcı değiĢkenler tablo 2‘de verilmiĢtir. 

Tablo 2. Tanımlayıcılar 

DeğiĢkenler   

YaĢ Ort.±SS 61,80±11,54 

Medyan (Min.-Maks.) 61,00 (33,00-

89,00) 

Tümör 

Büyüklüğü(cm) 

Ort.±SS 7,24±4,26 

Medyan (Min.-Maks.) 6,00 (2,00-25,00) 

Total Lenf 

Sayısı 

Ort.±SS 25,36±14,68 

Medyan (Min.-Maks.) 25,00 (2,00-68,00) 

Lenf Nodu 

Boyutu 

Ort.±SS 1,57±0,72 

Medyan (Min.-Maks.) 1,50 (0,60-4,50) 

Süre(ay) Ort.±SS 30,64±21,94 

Medyan (Min.-Maks.) 23,00 (3,00-90,00) 

Cinsiyet Erkek 29 (53,7) 

Kadın 25 (46,3) 

Lenfovasküler 

Ġnvazyon 

Var 36 (66,7) 

Yok 17 (31,5) 

T Evre 1 6 (11,1) 

2 4 (7,4) 

3 44 (81,5) 

N Evre N0 15 (27,7) 

N1 15 (27,7) 

N2 6 (11,1) 

N3 18 (33,5) 

Evre 1 7 (13,0) 
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2 11 (20,4) 

3 36 (66,6) 

HSP 

ekspresyonu 

Yok 15 (27,8) 

Var 39 (72,2) 

Takip Nüks Var 3 (5,6) 

 Yok 51 (94,4) 

Takip Metastaz Var 17 (31,5) 

Yok 37 (68,5) 

HSP 

ekspresyon 

yoğunluğu 

Hafif 17(43,5) 

Orta 13(33,3) 

ġiddetli 9(23,2) 

 

Toplam 54 hastamızın 39‘unda (%72.2) HSP90 ekspresyonu varken, 15‘inde (%27.8) HSP90 

ekspresyonu görülmemiĢtir. HSP90 ekspresyonları yoğunluğa göre sınıflandırıldığında ise HSP90 

ekspresyonu görülen 39 hastanın 17‘si (%31.5) hafif, 13‘ü (%24.1) orta, 9‘u (%10.5) Ģiddetli derece 

ekspresyon göstermiĢtir. Hastalarımızda demografik, histopatolojik ve klinikopatolojik özelliklerle 

HSP90 ekspresyonu arasındaki iliĢki incelendiğinde; HSP90 ekspresyonunun ve ekspresyon 

yoğunluğunun hastanın cinsiyeti, tümör lokalizasyonu, lenfovasküler invazyon, T evresi, tümör 

büyüklüğü, lenf nodu durumu, evre, takipte nüks ve takipte metastaz arasında iliĢki istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmadı (p>0,05). RDW‘nin inflamasyonla iliĢkili ve malignitede artması sebebiyle HSP90 ile 

iliĢkisine bakıldı istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=0,522). Hipoalbumineminin kötü prognostik 

faktör ve nutrisyon belirteci olması sebebiyle HSP ile iliĢkisine bakıldı ancak HSP ekspresyonu ile 

anlamlı iliĢki bulunmadı (p=0,736). Yüksek tümör belirteçlerinin kötü prognostik etkisi sebebiyle HSP ile 

iliĢkisi değerlendirildiğinde de istatistiksel anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır (p=0,724/0,108). Sağkalım süresi 

HSP eksporesyonu olmayanlarda ortalama 39,60 ay iken olanlarda 27,59 ay olup ekspresyon olanlarda 

daha düĢük sağkalım süreleri mevcuttur ancak istatistiksel olarak p değeri 0,052 ile anlamlıya yakın bir 

sonuç çıkmıĢtır. (Tablo 3-4) 

Tablo 3. HSP ile nitel değiĢkenlerin iliĢkisi 

DeğiĢkenler HSP  

Yok Var  

Say

ı 

% Say

ı 

% p 

değeri 

Cinsiyet Erkek 7 46,

7 

22 56,

4 

0,758
a 

Kadın 8 53,

3 

17 43,

6 

Lenfovask

üler Ġnvazyon 

Var 14 93,

3 

22 57,

8 

0,845
b 

Yok 1 6,7 16 42,

2 

T 1 2 15,

4 

4 9,7 0,402
b 

2 0 0,0 4 9,7 



1020 
 

 

3 11 84,

6 

33 80,

6 

N N0 5 33,

3 

10 25,

6 

0,715
b 

N1 3 20,

0 

12 30,

7 

N2 1 6,7 5 12,

8 

N3 6 40,

0 

12 30,

9 

Evre 1 2 13,

3 

5 12,

9 

0,832
b 

2 2 13,

3 

9 23,

0 

3 11 73,

4 

25 64,

1 

Nüks Var 2 13,

3 

1 2,6 0,986
b 

Yok 13 86,

7 

38 97,

4 

Metastaz Var 6 40,

0 

11 28,

3 

0,90
a 

Yok 9 60,

0 

28 71,

7 

RDW ≤13,4 5 33,

3 

9 23,

1 

0,522
b 

>13,4 10 66,

7 

30 76,

9 

Albumin Normal 11 78,

6 

27 67,

5 

0,736
b 

DüĢük 3 21,

4 

13 32,

5 

CEA Normal 11 73,

3 

30 76,

9 

0,724
b 

Yüksek 4 26,

7 

9 23,

1 

CA 19-9 Normal 10 66,

7 

34 87,

1 

0,108
b 

Yüksek 5 33,

3 

5 12,

9 

Metastatik 

Lenf Nodu 

Yok 5 33,

3 

8 21,

6 

0,497
b 

Var 10 66,

7 

31 79,

4 
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a:Chi-square test, b:Fisher-exact test 

RDW: Red Cell Distribution Width, CEA: Carcinoembryonic antigen, Ca 19-9: Kanser antijen 

19-9  

 

Tablo 4. HSP ile nicel değiĢkenlerin iliĢkisi 

 

DeğiĢkenler 

HSP  

No Yes  

Mean±S

D 

Median 

(Min.-

Max.) 

Mean±S

D 

Median 

(Min.-

Max.) 

p 

value 

Tümör 

Büyüklüğü(cm) 

6.07±2.31 5.00 

(3.50-

10.00) 

7.64±4.71 6.25 

(2.00-

25.00) 

0.3

83
b 

Total Lenf 19.07±11.

25 

15.00 

(5.00-

35.00) 

27.56±15.

21 

26.00 

(2.00-

68.00) 

0.0

53
a 

Lenf Nodu 

Boyut(cm) 

1.60±0.68 1.50 

(0.60-

3.20) 

1.55±0.74 1.50 

(0.70-

4.50) 

0.6

38
b 

Süre(ay) 39.60±24.

33 

32.00 

(3.00-

82.00) 

27.59±20.

47 

21.50 

(5.00-

90.00) 

0.0

52
b 

a:Studet-t test, b:Mann-Whitney U test 

 

Hastaların demografik, histopatolojik, klinikopatolojik özelliklerin sağ kalıma etkileri araĢtırıldı. 

Univaryant analizlerde hasta yaĢı, cinsiyeti, T evresi, tümör lokalizasyonu, lenfovasküler invazyonu, 

diferansiyasyon derecesi, tümör büyüklüğü, tümörün genel evresinin sağ kalım ile istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢkisi bulunmadı (p>0,05). HSP ile takipte metastaz, takipte nüks ve N evresi ile iliĢkisi 

yoktu ancak bu değiĢkenlerle sağkalım arasında anlamlı istatiksel iliĢki bulunmuĢ olup sırasıyla p 

değerleri 0,004/0,005/0,042‘dir. Yapılan multivaryant analizde ise takipte metastaz prognostik faktör 

olarak istatistiksel anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). 

HSP90 ekspresyonunun küratif rezeksiyon yapılmıĢ mide kanserli hastalarda istatistiksel olarak yakın 

olsa da sağkalım süresine etkisi anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,052). Ekspresyon ve yoğunluğunun genel 

sağkalıma etkisi de istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. (p=0,098/0,095) (Tablo 5)  
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Tablo 5. Hastaların sağkalım ile HSP90 ekspresyon ve ekspresyon yoğunluğunun iliĢkisi  

 Mortality  

Ex Live  

n % n % p 

değeri 

HSP90 

ekspresyonu 

Pozitif 14 6

0.8 

25 8

0.6 

0.098
 

Negatif 9 3

9.2 

6 1

9.4 

HSP90 

ekspresyon 

yoğunluğu 

Hafif 7 5

0.0 

10 4

0.0 

0.095
 

Orta 2 1

4.2 

11 4

4.0 

ġiddetli 5 3

5.8 

4 1

6.0 

 

TartıĢma 

Mide kanserinin prognozunu etkileyen pek çok faktör vardır. Bu faktörler hasta, tümör ve tedavi ile 

ilgilidir. Hasta ile ilgili olanlar cinsiyet, yaĢ, alkol, sigara ve obezitedir. Tümör ile ilgili olanlar yerleĢim 

yeri, tipi, invazyon derecesi, grade, diferansiyasyon, büyüklük, lenfovasküler invazyondur (7). Diğer 

faktör de tedavi ile ilgilidir. Cerrahinin küratif yapılıp yapılmaması, yeterli lenf nodu diseksiyonu, 

preoperatif neoadjuvan veya postoperatif adjuvan tedaviler prognozu etkilemektedir. Son zamanlarda 

tümörün yukarıda anlattığımız faktörler dıĢında biyolojik parametreler ve genetik ile iliĢkisi incelenmekte 

olup bu iki faktörle ilgili tam açıklığa kavuĢmamıĢ, üzerinde daha fazla çalıĢma gerektiren birçok nokta 

mevcuttur. Bu iliĢkiler çözüldüğünde, tümöre yaklaĢımımızı ve bununla beraber tedavi rejimlerine destek 

olabilecek veya değiĢtirebilecek bilgiler elde edebileceğimiz aĢikardır.  

HSP90 ekspresyonu, germ ve embriyojenik hücrelerde yüksek olup, yaĢlanan hücrelerde düĢüktür. 

Proliferasyon gösteren hücrelerde protein sentezi artmaktadır ve bu protein aktivitesi için çok sayıda HSP 

gerekmektedir (8). HSP90 ekspresyonu malign hücrelerde hipoksik ve asidotik ortamda protein 

homeostazisinde önemli rol almaktadır. Ayrıca HSP‘ler tümör hücrelerine fatal olabilecek genetik 

değiĢiklikleri tolere edilmesine izin verir. HSP90 ekspresyonu birçok solid tümör ve hematolojik 

malignitede artmıĢ olarak gösterilmiĢtir. Özellikle mide (6, 9-12), pankreas(13), akciğer(14), meme(15), 

hepatoselüler(16), over-endometrium (17), prostat(18), kolorektal(19), gatrointestinal stromal (20) 

tümörlerde ekspresyonunun arttığı ve kötü prognozla iliĢkili olabileceği yapılan bazı yayınlarda 

gösterilmiĢ olmasına rağmen hala HSP90 ekspresyonunun mide kanserli hastalarda prognoz ile iliĢkili 

olup olmadığı tartıĢmalıdır (9, 21). 

Son 20-30 yılda kanser alanında yapılan çalıĢmalarda HSP90 dikkat çekmeye ve tedavi hedeflerinden 

biri olabileceği düĢünülmeye baĢlanmıĢtır. HSP90 ekspresyon inhibisyonunun kanserli hücre geliĢiminin 

birçok noktasını engelleyebileceği ve bununla beraber apopitozisin gerçekleĢtirilebileceği 

düĢünülmektedir. ÇalıĢmamızdaki amaç bizim popülasyonumuzda mide kanseri nedeniyle küratif 

rezeksiyon yapılan hastalarda HSP90 ekspresyon ve yoğunluğunun hastaların demografik özellikleri, 

klinikopatolojik özellikleri ve sürvi ile iliĢkisini ve bu hastalarda sürviyi etkileyen faktörleri araĢtırmaktı.  

ÇalıĢmamızda hastaların demografik özellikleri, klinikopatolojik özellikleri ve sağkalım ile HSP90 

ekspresyonu ve ekspresyon yoğunluğu arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki gözlenmedi. Univaryant 

analizlerde N evresi, takipte metastaz ve takipte nüks; multivaryant analizlerde ise sadece takipte 

metastazın mide kanserinde prognostik faktör olduğu gösterilmiĢtir. ÇalıĢmamızda 60 yaĢ altı olanların 

18‘inin HSP90 ekspresyonu pozitifken 60 yaĢ ve üstü olanların 21‘inde HSP90 ekspresyonu pozitifti. 

Literatürle uyumlu olarak bizim çalıĢmamızda da yaĢ ile HSP90 ekspresyonu arasında anlamlı bir iliĢki 
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saptanmadı (6, 9, 22). ÇalıĢmalarda erkek/kadın oranı 2/1 iken bizim çalıĢmamızda oranın farklı 

çıkmasının sebebi sadece küratif rezeksiyon yapılan hastaların çalıĢmaya dahil etmemizdir. Önceki 

çalıĢmalara benzer Ģekilde bizim çalıĢmamızda da cinsiyet ile HSP90 ekspresyonu arasında anlamlı bir 

iliĢki saptanmadı (6, 23).  

Wang ve ark. (11) yaptığı bir çalıĢmada artmıĢ HSP90 ekspresyonu ile tümör boyutu (>5 cm), tümör 

yerleĢimi, T3-T4 tümör, lenf nodu metastazı ve evre3-4 arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢkiden 

bahsedilmektedir. YaĢ, cinsiyet ve diferansiyasyon arasında anlamlı bir iliĢki gözlenmemiĢtir. Bizim 

çalıĢmamızda da benzer sonuçlar bulunmĢtur. Aynı çalıĢmada invazyon ve metastatik mide kanseri 

olması ile HSP90 arasında anlamlı bir iliĢki olduğu gösterilmiĢtir. Prognoza baktıklarında HSP90 

ekspresyonu olan hastalarda prognozun daha kötü olduğu gösterilmiĢ olup HSP90‘nın mide kanseri için 

anlamlı bir prognostik faktör olduğunu savunmaktadırlar. Bizim çalıĢmamızda ise HSP ekspresyonunun 

prognoza etkisi görülmemiĢ sadece sağkalım süreleri daha kısa olup tümör boyutun ortalaması HSP 

ekspresyonu olan hastalarda yüksek çıkmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı değildi. Ayrıca ileri 

TNM evreli hastalarda da istatistiksel anlamlı olmamasına rağmen HSP ekspresyonu daha fazlaydı. 

Giaginis ve ark. (6) ise HSP90 ekspresyonu ve ekspresyon yoğunluğunu araĢtırdıklarında, ekspresyon 

yoğunluğu bizim çalıĢmamızdaki gibi hafif, orta ve Ģiddetli olarak sınıflandırılmıĢtır. HSP90 

ekspresyonunun klinikopatolojik özelliklerle istatiksel olarak anlamlı iliĢki gözlenmemiĢtir. Ekspresyon 

yoğunluğunun ise sadece tümör boyutu ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢ, ancak prognostik faktör olarak 

baktığımızda ise HSP90 ekspresyonu ile sürvi arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki gözlemlenmiĢ. 

Bununla birlikte HSP90 ekspresyon yoğunluğunun prognostik bir iliĢkisi olmadığı bizim çalıĢmamıza 

benzer Ģekilde belirtilmiĢtir. Nod negatif mide kanserlerde yüksek HSP90 ekspresyonu uzun yaĢam 

süreleri ile iliĢkili bulunmuĢ olup bunlarla birlikte iyi diferansiye tümörlerde ve organ metastazı olmayan 

hastalarda HSP90 ekspresyonunun uzun sürvi ile iliĢkili olduğu görülmüĢtür. Burda çıkan sonuç ise daha 

ilginç olup uzun sağkalım göstermiĢler. Bu da hala HSP 90 ile ilgili ciddi tartıĢmaların devam ettiğini 

göstermektedir. 

Berezowska ve ark.(9) TNM evrelemesindeki her parametre ve grade‘in HSP90 ekspresyonu ile 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢkisini göstermiĢ olup ancak prognoz ile HSP90 ekspresyonunun ve 

yoğunluğunun istatistiksel olarak bizim çalıĢmamıza benzer Ģekilde anlamlı bir iliĢkisi gösterilememiĢtir. 

Zuo ve ark (22) ise mide kanserleri ile gastritler HSP90 ekspresyonu açısından karĢılaĢtırılmıĢ ve mide 

kanserli olgularda HSP90 ekspresyonunun gastritlere göre daha fazla olduğu istatistiksel olarak 

gösterilmiĢtir. Ayrıca mide kanserli hastalarda lenf nodu metastazının HSP90 ekspresyonu ile istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢkisi olduğu gösterilmiĢtir. ÇalıĢmada prognoz açısından yorum yapılmamıĢtır. 

Ġsomoto ve ark. (24) ve Maehara ve ark. (25) ise yaptıkları çalıĢmalarda da mide kanseri ile HSP 

ekspresyonu arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır.  

Bizim çalıĢmamızda HSP90 ekspresyonu ve ekspresyon yoğunluğunun, mide kanserli hastalarda 

klinikopatolojik özellikler ve prognoz açısından istatistiksel olarak anlamlı çıkmamıĢtır. Literatürdeki 

çalıĢmaların bir kısmına göre anlamlı bulunmamasının nedenlerinden biri bizim çalıĢmaya dahil ettiğimiz 

hastalar küratif rezeksiyon yapılan hastalar olması diğer çalıĢmalarda ise metastatik kanserlerin de 

çalıĢmaya dahil edilmesidir. Buna göre belki de HSP90 ekspresyonu tümörün çok daha geç dönemlerinde 

artıyor olabilir. Bir diğer neden ise genetik farklılık olabilir. Bizim popülasyon da mide kanseri HSP90 

ekspresyon iliĢkisi daha önce araĢtırılmamıĢ olup literatürdeki yayınlar ülkemiz dıĢı çalıĢmalardır. Belki 

de bizim popülasyonumuzda HSP90 ekspresyonu farklı temellere dayanmaktadır ve bu nedenle 

popülasyonun HSP90 ekspresyon iliĢkisi daha fazla araĢtırılmalı ve yeni çalıĢmalarla desteklenmelidir. 

Bir diğer neden tümör mikroçevresinin geliĢtirdiği farklı tipteki sinyallere ve her bir tümör hücresinin 

farklı histolojik tipi olmasından kaynaklanabiliyor olabilir.Teknik farklılıklarda bu sonuçlara sebep olmuĢ 

olabilir. Dokuların tek patolog gözüyle bakılmıĢ olması ve dokuların boyanmasında teknik farklılıklar 

belki de HSP90 ekspresyonunun ve ekspresyon yoğunluğunun bizim çalıĢmamızda literatüre göre bazı 

farklılıklar çıkmasına neden olmuĢ olabilir.  

ÇalıĢmamızı sınırlayıcı faktörler; hasta sayısının az, retrospektif, tek merkez olması ve randomize 

kontrollü olmamasıdır. Daha fazla hasta sayıları ile popülasyonumuzda HSP90 ekspresyonunun etkileri 

araĢtırılması gerekmektedir. Bunlara ek olarak literatürde mide kanseri ile HSP90 ekspresyonu arasındaki 

iliĢkiyi gösterir fazla yayın yoktur, veri azdır. Literatürdeki yazıların kendi içlerinde çeliĢkileri mevcut 
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olup hala HSP90 ekspresyonu ile mide kanseri arasındaki iliĢki net ortaya konamamıĢtır. Bu nedenle bu 

konu ile ilgili çalıĢmaların sayısının artması özellikle de ülkemizde bu çalıĢmaların artması gerektiği 

kanaatindeyiz.  

Yapılan tüm bu çalıĢmaların amacı, mide kanserinde HSP90 ekspresyonunu tedavide nasıl 

kullanabiliriz sorusunun cevabıdır. Literatürde bu konu ile ilgili çalıĢmalar mevcut olup HSP90 

inhibisyonunun kanser tedavisindeki yeri araĢtırılmaktadır (26, 27). HSP90 inhibisyonu bilim adamlarının 

son dönemde odaklandığı konuların baĢında gelmektedir. Tek baĢına veya diğer tedavilere ek olarak 

kullanılmasının mide kanseri tedavisindeki yeri araĢtırılmaktadır. Hala literatürde herhangi bir kanser türü 

için HSP90 inhibitörü onaylanmamıĢtır (28). HSP90 ekspresyonunun kanserle iliĢkisi daha net bir Ģekilde 

anlaĢılabilirse tedavideki yeri daha net olacaktır.  

Bütün bu bilgiler ıĢığında HSP90 ekspresyonunun metastatik olmayan mide kanserli hastalarda 

prognostik faktör olduğuna dair elimizde net bir kanıt yoktur. ÇalıĢmamız bizim popülasyonumuzda mide 

kanseri ile HSP90 ekspresyonunu iliĢkisini gösteren ilk çalıĢmadır. Mevcut bulgularla bizim 

popülasyonumuzda mide kanseri tedavisinde HSP90 inhibitörlerinin kullanılmasına karar vermek için 

erken olduğu düĢüncesindeyiz. Daha fazla çalıĢmayla HSP90 ekspresyonunun popülasyonumuzdaki 

bilinmeyen yönlerini ortaya çıkartıp belki de HSP90‘nın tümör geliĢiminde, invazyonunda, metastaz 

geliĢminde ve prognoz açısından önemli bir rol oynadığını gösterip; tedavi konusunda HSP90‘nın hedef 

alınıp mide kanseri tedavisinde daha baĢarılı, tatmin edici sonuçlar almamıza yardımcı olabilir.  
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GĠRĠġ 

BaĢ boyun travmaları acil servisin sık baĢvuruları arasında yer almaktadır. BaĢ boyun bölgesi birçok 

hayati yapıyı barındırmaktadır. Fasiyal travmalar çocukluk döneminde nadir görülürler(1). Çocukluk 

travmalarının %15‘inden azı maksilofasiyal travmadır(2).Tüm ateĢli silah yaralanmalarının toplamda 

%30‘u baĢ boyun bölgesinde yer almaktadır(3). Maksilofasiyal  bölge ateĢli silah yaralanmaları, estetik, 

kanama ve hava yolu güvenliği ile ilgili sorunlar çıkarabilir(4). 

 

VAKA  

11 yaĢ erkek çocuk hasta arkadaĢları ile av tüfeği ile oynarken yakın mesafeden yüz orta hattan 

yaralanması sonrasında ayaktan acil servise baĢvurdu. Bilinç açık, koopere, oryante GKS15idi.Lokal 

muayenesinde üst dudak ortası ve burun alt bölgesinden içeri ilerleyen doku defekti mevcut. Ağız üst 

duvarı ve maxilla alt duvarında doku kaybı mevcuttu(ġekil1). Hava yolu açık ve solunum zorluğu yoktu. 

Fizik muayenesinde ek muayene bulgusu yoktu.  Yatar pozisyonda hava yolu açıklığı 

sağlanamayacağından hastaya direk grafi çekildi(ġekil1).Direk grafide servikal vertebralar önünde ve 

ağız içinin değiĢik yerlerinde metal parçaları saptandı. Plastik ve rekonstriktif cerrahi ve KBB ekibi 

tarafından acil operasyona alındı.  

Operasyon sonrası çekilen bilgisayarlı tomografilerde intrakraniyal kanamaya rastlanmadı. Sağ 

maksiller sinüs duvarında, sağ orbita inferiorunda, sağ pterygoid process ve mandibulada çoklu fraktürleri 

mevcut. Ayrıca C1 servikal vertebrada sağ arkusta fraktürü mevcut olup forameni kapatan yabancı cisim 

izlendi(ġekil 1). Hasta post operatif entübe olarak çocuk yoğun bakıma alındı. Hastanın çekilen BT 

anjiografisinde vertebral arter V3 seviyesinde travmatik oklüzyon oluĢmuĢtur. V4 seviyesinden retrograd 

dolum göstermektedir. Ġzlemde hasta entübe sedasyon altında izlenmiĢ posttravma 7. Günde  hastaya 

trakeostomi açılmıĢtır. Sonrasında post travma 15. Günde hastanın trakeostomisi kapatıldı. Ek operasyon 

yapılmadan GKS 15, nörolojik muayenesi normal ve yutma refleksinde sorun olmadan 28. günde taburcu 

edilmiĢtir. 
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ġekil1. Hasta resmi ve görüntülemeleri 

 

TARTIġMA 

Komplike maksilofasiyal ateĢli silah yaralanmaları oftalmolojik hasar, intrakraniyal hasar, servikal 

omurga yaralanması,  toraks ve abdomen yaralanmaları da eĢlik edebilir(5). Orofasiyal bölgenin ateĢli 

silah yaralanmalarında öncelikle hava yolunun açık tutulması, kanama kontrolü esastır.  Çoklu sistem 

yaralanması olmasa da, izole maksillofasiyal yaralanmalarda  kanama, parsiyel ya da total hava yolu 

tıkanıklıkları, büyük maxillofasiyal defektler nedenli olarak acil operasyon gerekliliği olabilir. Hava 

yolunun devamlılığı sağlamak önemlidir ve endotrakeal entübasyon zor olabilir(6).  

Maksillofasiyal alanda meydana gelebilecek yaranmanın Ģiddetini merminin kütlesi, hızı, silahın 

kalibresi ve mesafe belirlemektedir. Mermi kinetik enerjisini dokulara aktarır (6). Yakın mesafede mermi 

hızı yüksek olan silahların oluĢturduğu yaralanmalarda sağ kalım olsa da oluĢan deformasyon oldukça 

büyüktür(7). Bizim hastamızda da yakın mesafeden gerçekleĢmiĢtir ve sağ kalım olmasına rağmen yüz 

orta hat ön diĢlerin kaybı maksillar defekt ve vertebra/ vertebral arter hasarı ile ciddi tahribat 

oluĢturmuĢtur. 

Penetran vertebral arter yaralanması, penetran olmayana travmalara göre daha düĢük olasılıktadır ve 

lokalizasyonu tranvers foramina içinde olduğundan oldukça korunaklıdır(8). Bu nedenle penetran 

vartebral arter yaralanmaları en sıklıkla ateĢli silah yaralanması ile olur(9).Vakamızın yaralanması beyin 

sapı ve C1-C2 vertebra seviyesindedir. Bu seviyelerde gerçekleĢen ateĢli silah yaralanmaları, genelde 

olay yeri mortalite ile sonuçlanır. Fakat vakamızda çevre dokulara zarar verilmesine rağmen beyin, beyin 

sapı, medulla spinalis her hangi bir hasar almamıĢ. Hasar alan vertebra stabilliğini korumuĢ ve  vertebral 

arter yaralanarak tromboze olmuĢ fakat  retrograd olarak dolmaya devam etmiĢtir. Bu nedenle herhangi 

bir nörolojik defisite neden olmamıĢtır. Hasta vertebral arter yaralanması açısından Dalgıç ve ark. 

Vakalarında olduğu gibi konservatif olarak izlemiĢtir(10). 

 

1. Meier JD, Tollefson TT, Pediatric facial trauma, current opinion in otoryngology&head and neck 

surgery,2008, 16:555-561. 

2. Vyas RM, Dickinson BP, Wasson KL, et al. Pediatric facial fractures: current national incidence, 

distribution, and healthcare resourse use. J Craniofac Surg2008; 19:339–349. 

3. Dandu KV, Carniol ET, Sanghvi S, Baredes S, Eloy JA. A 10-Year Analysis of Head and Neck 

Injuries Involving Nonpowder Firearms. Otolaryngol Head Neck Surg. 2017 May;156(5):853-6  

4. Toygar M, Türker T, Eroğlu M, Kaldırım U, Poyrazoğlu Y, Eyi YE ve ark. An analysis of 

firearms-related deaths between 1993-2010: a retrospective study. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg. 2013 

Nov;19(6):536-42  



1028 
 

 

5. Marciani R, Gonty A. Principles of management ofcomplex craniofacial trauma J oral 

maxillafacial Surg1993;51-535. 

6. Erol B, Güner R, Mercan Ç, Kü.ükkurt S. Maksillofasiyal Bölgenin AteĢli Silah Yaralanmaları. 

Güner R, editör. Maksillofasiyal Travmalar. Ankara: Türkiye Klinikleri; 2018. p.35-9 

7. Newgard K. The physiological effects of handgun bullets: the mechanisms of wounding and 

incapacitation. Wound Ballist Rev 1992;1:7-12. 

8. Jean WC, Barrett MD, Rockswold G, Bergman TA: Gunshot Wound to the Head Resulting in a 

Vertebral Artery Pseudoaneurysm at the Base of the Skull. J Trauma 50: 126 – 128, 2001  

9. Rodriguez M, Tyberghien A, Matge G: Asymptomatic Vertebral Artery Injury after Acute 

Cervical Spine Trauma. Acta Neurochir (Wien) 143: 939 – 945, 2001  

10. Dalgıç A, Okay Ö, Nacar O, Dağlıoğlu E, PaĢaoğlu L, Belen D, Vertebral Artery Ġnsult At The 

Transverse Foramina By Gun Shot Wounds: Report Of Two Case, Turkish Neurosurgery 2009, Vol: 19, 

No: 4, 413-416 

 

 

  



1029 
 

 

Presentation ID/Sunum No= 267 

 

 

Oral Presentation / Sözlü Sunum 

 

 

 

BaĢ Ağrısının Nadir Görülen Bir Sebebi; Serebellar Kist Hidatik 

 

 

Exp. Dr. Feride Fulya Ercan CoĢkun
1
 , Exp. Dr. Arda KocataĢ

1
 

1
Bakırçay Üniversitesi Çiğli Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

*Corresponding author: Feride Fulya Ercan CoĢkun 

 

 

 

GĠRĠġ: 

Kist hidatik (KH) ecinococcus granulosus larvasının sebep olduğu parazitik bir hastalıktır(1). Akdeniz, 

Güney Amerika, Ortadoğu ülkeleri ve avustralyada endemik olarak görülmektedir. (2) KH genellikle 

karaciğer ve akciğer yerleĢimli görülmektedir. Kafa içi yerleĢim gösterebilmesi için larvanın hepatik ve 

pulmoner filtrelerden penetre olarak sistemik dolaĢım ile beyne gelmesi gerekmektedir bu nedenle izole 

kranyal  yerleĢim nadir görülmektedir.  Kafa içi yer kaplayan oluĢumların %1-2‘si KH‘dir. (3)(4) 

Ġntrakranyal KH; genellikle supratentoryal bölgede görülmekte, daha nadir olarak da kavernöz sinüs, göz 

küresi, pons ve serebellumda da görülebilmektedir. (4) Kafa içi yerleĢimli KH klinik semptomları kistin 

yerleĢim yeri ve büyüklüğüne göre değiĢebilmektedir. En sık görülen semptomlar baĢ ağrısı ve kusmadır.  

Bu sunumumuzda kafa içi yer kaplayan oluĢum semptomları ile acil servise baĢvurarak KH tanısı alan bir 

olguyu paylaĢtık.  

 

OLGU:   

9 YaĢında kadın hasta; acil servisimize 1 haftadır olan baĢ ağrısı ve kusma Ģikayetleri ile baĢvurdu. 

Öyküsünde daha önce bilinen bir hastalığı ya da kullandığı bir ilaç olmayan hastanın son bir haftada yeni 

baĢlayan, sabah yataktan kalktığında çok Ģiddetli olup gün içinde giderek azalan baĢ ağrısı ve sabahları 

birkaç kere olan kusmaları olduğu, bu nedenle birkaç kere hastane baĢvuruları olduğu ve semptomatik 

tedavi baĢlandığı ancak Ģikayetlerinin azalmaması nedeniyle hastanemize baĢvurduğunu öğrendik. Vital 

bulguları yaĢı ile uyumlu normal değerlerde olan hastanın nörolojik bakısında anormal muayene bulgusu 

saptamadık.  Rutin laboratuar testleri normaldi.  Hastanın anamnezinde kafa içi yer kaplayan oluĢum 

açısından yüksek klinik Ģüphe olması nedeniyle çekilen Beyin Tomografisinde;  Sol serebellar hemisferde 

yaklaĢık 40x44 mm ölçülen, belirgin solid komponenti olmayan, beyin omurilik sıvısı dansitesinde 

düzgün sınırlı kistik lezyon vardı.  Kistin etrafındaki parankim dokusunda bası bulgularına yol açmıĢ, orta 

hat yapılarında sağa doğru minimal Ģifte neden olmuĢ, dördüncü ventrikülün bası altında kalmasına neden 

olmuĢtu.  Bunun üzerine çekilen Kontrastlı Beyin Manyetik Rezonans Görüntülemesi‘nde: sol serebellar 

hemisferde dördüncü ventirküle bası oluĢturan ve yaklaĢık boyutu 45mm olan kist kontrast tutulumu 

göstermiyordu.  Hastanın endemik bölgede yaĢıyor olması ve görülen kistik lezyonun özellikleri 

nedeniyle ayırıcı tanıyı pilositik astrositom ve KH olmak üzere ikiye indirgedikten sonra cerrahi tedavi 

amacıyla Beyin Cerrahisi Kliniği‘ne devrettik. Operasyon sonrasında rüptüre edilmeden çıkarılan kistik 

materyalin patolojik inceleme sonucunun KH olduğunu öğrendik.   
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TARTIġMA: 

Ecinococcus granulosus; biyolojik geliĢimini tamamlayabilmek için iki farklı memeli konağa ihtiyaç 

duyar. Son konak etçil hayvanlardır, evcil köpek baĢta olmak üzere yabani etçiller biyolojik döngüde rol 

oynar. Ara konak ise koyun, keçi, sığır gibi otçul hayvanlardır. Ġnsan ecinococcus granulosus için tesadüfi 

konak olarak kabul edilir, hayvan teması veya parazit yumurtaları ile kontamine besinleri tüketmekle 

enfekte olurlar. (6)  

 EriĢkin parazitler son konağın ince bağırsaklarında bulunur. Etçil olan son konak; ara konağın enfekte 

organlarını yiyerek enfekte olur. Kistler içinde bulunan protoskoleksler sindirim sisteminde evagine olur. 

Burada eriĢkin hale gelen parazit gebe halkalar ile yumurta üretmeye baĢlar. Buradan yumurta içeren gebe 

halka veya bu halkaların parçalanmasıyla serbest hale gelen yumurtalar dıĢkı yoluyla etrafa yayılır. Ara 

konak tarafından etrafa yayılan bu yumurtalarla kontamine olmuĢ besin sindirim sistemine alındığında, 

mide ve barsaklardaki enzimlerin etkisiyle yumurta çeperi açılarak onkosfer formu serbestleĢir. Bağırsak 

duvarını delerek küçük bir ven veya lenfatik kanala giren onkosfer portal ven aracılığı ile karaciğere 

taĢınır. Onkosferlerin büyük bir kısmı karaciğere yerleĢir, burada tutunamayanlar kalbin sağ ventrikülüne, 

buradan da akciğerlere ulaĢır ve buraya ulaĢan onkosferlerin büyük bir kısmı da akciğerlere yerleĢir. Bu 

organda da tutunamayanlar, aort ile vücudun diğer birçok doku veya organına giderek yerleĢir ve KH 

geliĢme dönemi baĢlar. (7) 

En sık karaciğer (%60- %75), ikinci sıklıkta akciğer tutulumu (%15-%30) görülür. Ġntrakranial 

KH‘lerin %75‘i çocuklarda görülür. Çocuklarda patent duktus arteriosus‘un kapanmaması intrakranyal 

KH artıĢının nedeni olarak düĢünülmektedir (8) 

Kistler büyük boyutlara ulaĢana kadar ciddi semptom vermezler. Klinik semptomlar, santral sinir 

sistemindeki lezyonun lokalizasyonuna ve boyutuna bağlıdır. BaĢ ağrısı ve kusma en sık görülen 
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semptomlardır. (8)  Bizim hastamız da bu semptomlarla baĢvurmuĢtu.  Nörolojik defisitler kafa içi basınç 

artıĢı ve bası bulgularına bağlı olarak genellikle geç dönemde görülür.  Papilödem daha çok çocukalrda 

görülürken, eriĢkin hastalarda hemiparezi,  konuĢma bozukluğu,  hemianopsi, epileptik nöbet gibi fokal 

bulgular daha sık görülür. 

Klinik tanı; epidemiyolojik bulgular, öykü, klinik bulgular, görüntüleme yöntemleri ile tespit edilen 

morfolojik lezyonlar ve serolojik testler ile konur. Kist hidatik tanısında serolojik testlerin yeri olmakla 

beraber görüntüleme tekniklerindeki geliĢmelerle bu önem azalmıĢtır. Bilgisayarlı tomografide kistler 

yuvarlak, düzgün ve ince duvarlı, beyin omurilik sıvısına yakın veya aynı değerde içeriği olan lezyonlar 

Ģeklinde görülürler. Enfekte olmadıkça çevre ödemi göstermedikleri bildirilmiĢtir. Olgumuzun 

bilgisayarlı tomografisinde de bu özelliklerle uyumlu düzgün sınırlı kistik lezyon görmüĢtük. Manyetik 

rezonans görüntüleme kist duvarını ve çevresel ödemini göstermede BT‘den daha üstündür. Manyetik 

rezonans görüntülemede kist sıvısı T1 ve T2 ağırlıklı kesitlerde BOS ile izointens görünüme sahip olup, 

kist duvarı düĢük sinyal intensiteli bir rim Ģeklinde görülür.  Enflamatuar reaksiyon olursa, kist çevresinde 

kontrast tutulumu ve çevresel ödem görülür. Olgumuzun kontrastlı  Manyetik Rezonans görüntülemesini 

yapmıĢtık ve çeperde kontrast tutulumu saptamamıĢtık.   

Ġntrakranyal KH ayırıcı tanısı; araknoid kist, poransefalik kist, kistik tümörler, serebral abse ile 

yapılmalıdır. Araknoid kist yuvarlak değildir ve beyin dokusu tarafından sarılmaz. Poransefalik kist 

ventrikülle iliĢkilidir. Kistik tümörlerin çoğunlukla belirgin kontrast tutulumu gösteren yumuĢak doku 

komponenti vardır. Serebral abselerde belirgin periferik ödem ve halkasal kontrastlanma görülür (9).  

Temel tedavi yaklaĢımı cerrahidir. Cerrahi yaklaĢımda amaç kistin rüptüre olmadan çıkarılmasıdır. 

Kistin rüptürü veya sızıntısı inflamatuar reaksiyona ve tekrarlayan enfestasyona neden olur. Preoperatif 

dönemde kistin küçülmesini sağlamak, postoperatif dönemde rekürrensi önlemek için ilaç tedavisine 

gereksinim vardır. Medikal tedavide albendazol veya mebendazol kullanılmaktadır. Bu ilaçların kan 

beyin bariyerini ve kist hidatik membranını geçtiği bilinmektedir  

Bizim olgumuz serebellar yerleĢimli ve çocuk hasta olması açısından önemlidir.  Nadir görülmesi ve 

tanıya giden yolun klinik Ģüpheden doğması nedeniyle sunulmaya değer bulduk. 
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Özet 

Amaç: Rejyonel anestezide lokal anesteziklere adjuvan ajan eklenmesi duyu ve motor blokların etki 

süresini uzatabilir. Adjuvan ajanların kullanımı lokal anestezik ve opioid miktarını azaltabilir. 

Deksmedetomidin(Deks) son yıllarda popülaritesi gittikçe artan alfa 2 adrenerjik agonist ajandır. Ġn vitro 

koĢullarda rat siyatik sinirinde lidokain(Lido) ile oluĢan BirleĢik aksiyon potansiyeli (BAP) üzerindeki 

değiĢimlere deksmedetomidinin etkinliğini araĢtırmayı amaçladık. Materyal metod: 24 sıçan siyatik siniri 

4 gruba ayrıldı. Siyatik sinirlere laboratuvar koĢullarında lidokain ve deksmedetomidin uygulanmıĢtır. 

Kontrol(Kon), Deksmedetomidine(Deks), Lidokain(Lido), Lidokain+Deksmedetomidine(Lido+deks) 

olarak isimlendirilen grupların elektrofizyolojik BAP kayıtları alınmıĢtır. Bulgular: Her grup birbiri ile 

karĢılaĢtırıldı. Maksimum Depolarizasyon (MD) için, Kontrol grubu, Lido grubu ve Lido+Deks 

grubundan daha yüksek bulundu (p<0,05). Maksimum Depolarizasyona ulaĢma süresi için:  Lido ve 

Lido+Deks grubu kontrol grubundan  daha uzun idi (p<0,05). Deks grubu ise Lido+Deks grubundan daha 

kısa bulundu (p<0,05). Eğri altında kalan alanlar incelendiğinde Lido+Deks grubu kontrol grubundan az 

(p<0,05) olarak değerlendirilmiĢtir. YavaĢ hızda ileten liflerin iletim hızı değerlendirildiğinde, Lido+Deks 

grubu Lido grubuna göre daha düĢük bulunmuĢtur (p<0,05). Hızlı ileten lifler için iletim hızları 

karĢılaĢtırılmıĢ, Lido grubu ve Lido+Deks grubunda kontrol grubuna göre daha düĢük (p<0,05). Lido 

grubunda Deks grubundan daha düĢük  (p<0,05), Lido+Deks grubunda lido grubuna göre daha düĢük 

(p<0,05) bulunmuĢtur. Deks grubunda ise Lido+Deks grubundan daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). 

Sonuç: Gruplar arasında kayıtları alınan parametreler incelendiğinde, deksmedetomidinin tek baĢına bu 

parametreler üzerinde anlamlı etki oluĢturmadığı, Lidokain ile birlikte kullanıldığında ise lidokainin 

etkisini potansiyelize ettiği düĢünülen değerler bulunmuĢtur. Deksmedetomidinin bu etkiyi oluĢturan 

mekanizması, nörotoksisite gibi yan etkilerinin olup olmadığı, doz ile ilgili hesaplamaların gelecek 

dönemde araĢtırmaların konusu olabileceğini düĢünüyoruz. 

Anahtar Kelimeler: Aksiyon potansiyeli, Deksmedetomidin, Rejyonel Anestezi 

 

GiriĢ 

Vücudun belirli bölgelerinde bilinç kaybına yol açmadan sinir iletisinin ve ağrı duyusunun ortadan 

kaldırılması rejyonel anestezi olarak tanımlanır. Ülkemizde rejyonel anestezi ile ilgili ilk yayında ‗‗hiss_i 
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mevzi_i iptal‗‗ terimi kullanılmıĢtır(1905). Periferik sinir aksonlarının değiĢen ölçülerde, miyelinli ve 

miyelinsiz olabildikleri, değiĢik hızlarda aksiyon potansiyeli ilettikleri blinmektedir. Periferden merkezi 

sinir sistemine uyarıları ileten yapılardır (1). Bir siniri veya kası oluĢturan tüm liflerde iletim ile ilgili 

olaylar birbirine benzer ancak iletim hızı, eĢik potansiyel değeri gibi farklılıklar vardır. Ayrı ayrı tek lif 

aksiyon potansiyellerinin toplamı ile ortaya çıkan elektiriksel aktiviteye BirleĢik Aksiyon Potansiyeli 

(BAP) adı verilir. Uyarılan ve demet içerisinde bulunan tüm liflerin birleĢik elektrik aktivitesini 

yansıtır(2). Perinöral alana lokal anesteziğin verilmesi aksonlarda geçici, geri dönebilen blokaja yol açar. 

Sinir iletisinde Na ve K gibi elementlerin membran boyunca hareketi söz konusudur. Lokal anestezik 

ajanların en önemli etkisi aksiyon potansiyeli oluĢtururken depolarizasyon hızını azaltmalarıdır. Aksiyon 

potansiyeli sayısını da azaltmaktadırlar. Tüm bu etkilerin Na geçiĢinin engellenmesi ile olduğu 

bilinmektedir (1).  

Adjuvan ajanlar gerek analjezik etkinliği arttırmak, gerek etki süresini arttırmak amacı ile yaygın olarak 

kullanılmaktadırlar. Bu ilaçlar analjeziyi ve anesteziyi güçlendirirler. Vazokonstrüktörler, ketamin, 

opioidler, klonidin, neositigmin, adenozin, somatostatin, deksmedetomidin günümüzde kullanılan 

adjuvan ajanlardır(1). 

Lidokain amid grubu lokal anestezikler için prototip kabul edilir. 1948‘ de kullanılmaya baĢlanmıĢtır. 

Antiaritmik etkisi de mevcuttur. Ġntratekal, perinöral, infiltrasyon, topikal, peridural olarak 

kullanılabilir(1). Voltaj bağımlı Na kanallarını inhibe ederek aksiyon potansiyeli oluĢmasını ve 

yavaĢlamasını sağlar(3). Deksmedetomidin ise alfa 2 adrenoresptör agonistidir. Bu grubun prototipi 

klonidinle karĢılaĢtırıldığında selektivitesi 8 kat fazladır. Sedasyon, anksiyolizis, analjezi, kas gevĢemesi, 

anestezik ihtiyacı azaltma gibi pek çok faydalı bulunan etki sunar(4). 

Materyal ve Metod 

Deneyler 28.11.2011 tarih ve 2011-123 sayılı Selçuk Üniversitesi Deneysel AraĢtırma ve Uygulama 

Merkezi (SÜDAM) Deney Hayvanları Etik Kurulundan onay alınarak tez çalıĢması olarak 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Kullanılan sıçanlar Selçuk Üniversitesi Deneysel Tıp AraĢtırma ve Uygulama 

Merkezinden temin edilmiĢtir. Yapılan tüm iĢlemler Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Deney 

Hayvanları Etik Kurulunun kurallarına uygun olarak yapılmıĢtır. 

Wistar Albino cins, 200-300 gram ağırlıkta 28 rat sıçan siyatik sinir 4 gruba ayrılmıĢtır. Ġzole edilen 

siyatik sinirden ezilme ve kopmalardan en az etkilenen 24 sinir dahil edilmiĢtir. 1Mm dozunda lidokain 

uygulanan grup, 5 microgram/L dozunda deksmedetomidin uygulanan grup, hiçbir ilaca uygulanmayan 

kontrol grubu ve 1mMol lidokain ile 5 microgram/L deksmedetomidinin birlikte uygulandığı (Lid+Deks) 

grubu olmak üzere 4 grubun kayıtları alınmıĢtır. Siyatik sinirlerin proksimal uçlarına kare pulslar 

uygulanarak, BAP‗ları oluĢturulmuĢ, eĢ zamanlı olarak bilgisayar hard diskine kayıt edilmiĢ sonrasında 

analizleri yapılmıĢtır. Elde edilen kayıtlardan Maksimum Depolarizasyon (MD) değeri, Maksimum 

Depolarizasyon‗a ulaĢma süresi, eğri altında kalan alanlar, yavaĢ ileten liflerin iletim hizı (ĠHMD), hızlı 

ileten liflerin iletim hızları (ĠHBAP) hesaplanmıĢtır.  

  Ġstatistiksel değerlendirme: Kaydedilen değerler için, SPSS 16.0(SPSS IL 16.0 Chicago, USA) paket 

program kullanıldı. Deney gruplarında, hesaplanan değerler arasındaki farklılık tek yönlü varyans analizi  

(ANOVA) yöntemi ile değerlendirildi. Gruplar arasında farkın önemli olması halinde (p<0.05), 

karĢılaĢtırma için Tukey çoklu karĢılaĢtırma testi uygulandı. Grupların %95 güven aralığında 

birbirlerinden gösterdiği farklılıklar tesbit edildi. P<0,05‗ten küçük olan hesaplamalar, gruplar arasındaki 

farklılık için istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  

Bulgular 

 Deksmedetomidin grup (Deks), Lidokain (Lido) grup, Kontrol (Kon) grup, Lidokain 

+Deksmedetomidin (Lido+Deks) grup değerleri karĢılaĢtırıldı (Tablo 1). 
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 Kontrol grubu 

 

(n=6) 

Lido grubu 

 

(n=6) 

Deks grubu 

 

(n=6) 

Lido+Deks 

grubu 

(n=6) 

p 

Maksimum 

depolarizasyon 

değeri (mV)  

 

9,00±1,33 

(8,08-11,89) 

3,92±1,15 

(2,83-6,12) 

8,59±2,31 

(6,70-13,57) 

1,97±1,05 

(0,60-3,96) 

<0,05 

Maksimum 

depolarizasyona 

ulaĢma süresi 

0,20±0,03 

(0,18-0,28) 

0,36±0,11 

(0,26-0,60) 

0,17±0,02 

(0,16-0,22) 

0,45±0,05 

(0,38-0,56) 

<0,05 

Eğri altında 

kalan alan 

(mVxms) 

3,26±0,52 

(2,39-4,00) 

2,65±0,38 

(2,17-3,32) 

3,64±0,89 

(2,85-5,51) 

1,67±0,77 

(0,55-3,03) 

<0,05 

Orta-yavaĢ hızlı 

liflerin iletim 

hızı  (m/s) 

31,63±3,58 

(25,00-35,71) 

22,45±3,67 

(15,87-26,31) 

33,28±2,10 

(30,30-37,03) 

16,73±2,43 

(12,82-20,83) 

<0,05 

Hızlı ileten 

liflerin iletim 

hızı (m/s) 

46,29±5,39 

(38,46-52,63) 

37,11±4,34 

(30,30-41,66) 

47,73±4,53 

(40,00-52,63) 

26,88±4,55 

(20,00-34,48) 

<0,05 

 

 

A)Maksimum Depolarizasyon Değeri(MD): BirleĢik aksiyon potansiyeli değerinin ulaĢtığı tepe 

depolarizasyon değeridir. 

Kontrol grubunda MD değerleri, Lido+Deks grubundan daha yüksek bulundu (p<0,05). 

Deks grubunda ki MD değerleri Lido grubuna göre daha yüksekti(<0,05). Deks grubu MD değerleri 

Lido+Deks grubuna göre daha yüksek idi (p<0,05). 

B) Maksimum Depolarizasyona ulaĢma süresi; uyaranın verildiği andan itibaren MD değerine ulaĢıncaya 

kadar geçen süre olarak tanımlanabilir. Sürenin uzaması blokaj geliĢtiğine yorumlanabilir. 

Kontrol grubuna göre Lido ve Lido+Deks grubu anlamlı olarak daha uzun idi (p<0,05). Lido 

grubunda MD değerine ulaĢma süresi Lido+Deks grubuna benzerken (p>0,05), Deks 

grubundan uzundu (p<0,05). Deks grubunda MD‗ye ulaĢma süresi ise Lido+Deks 

grubundan daha kısa bulundu (p<0,05). 

C) BirleĢik aksiyon potansiyellerinin oluĢturduğu eğri altında kalan alanlar hesaplanmıĢtır. Alanın 

azalması blokaj derinliğinin artıĢı olarak değerlendirilir. 

Lido+Deks grubunda alan değerleri Kontrol grubu değerlerinden daha azdı (p<0,05). Deks grubunda ise 

Lido+Deks grubuna göre alan değerleri daha fazla bulundu (p<0,05). 

D) Ölçülen BAP kayıtlarında iki farklı iletim hızı hesaplanmıĢtır. Bunlardan ilki ĠHBAP olarak 

adlandırılan, sinirdeki en hızlı ileten lif grubunun hızını göstermektedir. 

Lido grubu ve Lido+Deks grubunda kontrol grubuna göre daha düĢük idi (p<0,05). Lido grubunda 

ĠHBAP değerleri Deks grubundan daha düĢük iken (p<0,05), LidoDeks grubunda lido grubuna göre daha 

düĢük idi (p<0,05). Deks grubunda iHBAP değerleri Lido+Deks grubundan daha yüksek idi (p<0,05). 
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E) Ġkinci olarak ölçülen hız, sinirin içerdiği en çok sinir lifi grubu olan orta hızda ileten liflerin iletim 

hızı; ĠHMD. 

Kontrol grubuyla karĢılaĢtırıldığı zaman iHMD değeri Lido ve Lido+Deks grubunda daha düĢüktü 

(p<0,05), Lido grubunda ĠHMD değeri Deks grubundan daha düĢük (p<0,05), Lido+Deks grubunda ise  

 Lido grubundan daha düĢük idi (p<0,05). Deks grubunda ĠHMD değeri Lido+Deks grubundan daha 

yüksek bulundu (p<0,05). 

Sonuç: Biz yaptığımız çalıĢmada blok hız ve derinliğinde deksmedetomidinin tek baĢına anlamlı etki 

yapmadığını ancak lidokain ile birlikte kullanıldığında hız ve derinlikte lidokainin etkisini arttırdığı 

sonucuna varan değerler bulduk. 

TartıĢma 

Deksmedetomidinin periferik sinirlerdeki etkisinin anlaĢılması için son yıllarda pek çok klinik çalıĢma 

yapılmaktadır. Ġnsan ve hayvan deneylerinde pek çok faktör sonuçları etkileyebilir. Yaptığımız çalıĢma 

invitro çalıĢma olması sebebiyle önemlidir. Ölçülen tüm elektrofizyolojik parametrelerde 

deksmedetomidinin tek baĢına kontrol grubu ile farklı bir etkiye yol açmaksızın lidokainle birlikte 

kullanımında lidokainle sinerjik etkisinin mevcudiyeti çalıĢmamızın ana bulgusu idi. 

Deksmedetomidin, alfa2 adrenerjik agonist bir ajandır ve alfa adrenerjik agonist ajanlar norepinefrin 

salınımını azaltarak analjezik etkide rol oynarlar (5). Deksmedetomidin yaygın olarak sedatif ve 

analjeziklerle, onların etkisini arttırmak için kullanılır (6). Yapılan klinik çalıĢmalarda damar içi 

deksmedetomidin uygulanmasının, inhalasyon anestezik ihtiyacında azalmaya, mevcut opioid etkinin 

korunmasına yardımcı etkileri oluĢturduğu gösterilmiĢtir (7). Bu etki opioid kullanımını azaltabilir. Son 

yıllarda rejyonal anestezi uygulamalarında adjuvan ajan olarak deksmedetomidin kullanımı sıklıkla 

araĢtırılmaktadır. Yapılan bir meta-analizde deksmedetomidinin analjezi süresini uzattığını, duysal blok 

baĢlangıcını hızlandırdığı sonucuna varılmıĢtır. Ayrıca bu meta analizde en sık karĢılaĢılan yan etkinin 

bradikardi olduğu bildirilmiĢtir (8). Ping ve ark. tarafından yapılan meta-analizde ise deksmedetomidinin 

adjuvan ajan olarak brachial pleksus bloklarında kullanımı incelenmiĢ, duysal ve motor blok baĢlangıç 

sürelerinde kısalma, duysal ve motor blok ile analjezik etki sürelerinin uzadığı bulunmuĢtur. Bu meta-

analizde gözlenen yan etkiler; bradikardi, hipotansiyon, uyku hali olarak bildirilmiĢtir. Bu yan etkiler 

sistemik reabsorbsiyona bağlı olabilir. Bu meta- analizin bir diğer sonucu da nörolojik defisit 

görülmemesidir ancak uzamıĢ etkilerle ilgili bilginin eksik olduğu yönündedir (9). Lidokain yaygın olarak 

kullanılan bir lokal anesteziktir. Voltaj bağımlı sodyum kanallarını inhibe eder, böylece aksiyon 

potansiyeli oluĢması ve yayılmasını yavaĢlatarak etki eder (10) Lidokain etki süresi kısa olan bir lokal 

anestezik ajandır. Operasyon sonrası dönemde kısa analjezik etki hasta ve klinisyenlerin istemeyeceği bir 

durumdur. Bu nedenle motor ve duyusal blok sürelerinin artığı için adjuvan ajan kullanımı gerekebilir. 

Biz çalıĢmamızda son yıllarda kullanımı yaygınlaĢan deksmedetomidin ile lidokain birlikteliğinin motor 

ve duysal blokta rol oynayan sinirler üzerinde etkilerini inceledik ve blok hız ve derinliğini arttırdığını 

gösteren sonuçlar bulduk. Lidokain kauda equina sendromu ve geçici nörolojik sendromun da dahil 

olduğu, nörotoksisite ile iliĢkilendirilmiĢtir (11), (12) Deksmedetomidine ise pek çok çalıĢmada 

nöroprotektif etkiye sahip bir ajan olarak değerlendirilmiĢtir. (13),(14). Son yıllarda bu etkinin 

mekanizmasının açıklanması için de çalıĢmalar yapılmaktadır. Deksmedetomidinin, Glutamat ve Protein 

Kinaz C salınımı azalttığına yönelik sonuçlar bulunmuĢtur (15). ÇalıĢmamız lidokain ile oluĢan 

nörotoksisiteye deksmedetomidinin nasıl bir etkide bulunacağına dair bulgu içermemektedir. Ancak 

deksmedetomidinin lidokain için uygun adjuvan olabileceğini savunan sonuçları ile 

değerlendirilebileceğini düĢünüyoruz. 

 Sonuç: BirleĢik aksiyon Potansiyel kayıtları incelendiğine hızlı ve yavaĢ ileten liflerin iletim hızlarında, 

lidokain ile deksmedetomidinin birlikte uygulanımında istatistiksel olarak blok hızında anlamlı 

değiĢiklikler bulduk. Yapılacak olan klinik çalıĢmalar için aydınlatıcı veriler sunduğumuzu düĢünüyoruz. 

ÇalıĢmamızın farklı doz aralıkları içermemesi, siyatik sinirin ilaç maruziyeti sonrası histopatolojik olarak 

incelenmemiĢ olması sonuçlarımızın yorumlanmasında kısıtlayıcı etkenler olarak değerlendirilmiĢtir.  

Bilgilendirme-TeĢekkür: Bu çalıĢma tez çalıĢması olarak yapılmıĢ olup, Necmettin Erbakan Üniversitesi 

Biyofizik Anabilim Dalı Laboratuvarında gerçekleĢtirilmiĢtir. ÇalıĢmada laboratuvarın kullanılması, 
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GiriĢ 

 VATS (video-assisted torasik surgery), göğüs cerrahisinde popülerliği son 30 yılda artan minimal 

invaziv cerrahi yöntemdir. Teknolojik geliĢmelere paralel olarak cerrahi alanda da daha küçük kesilerden 

iĢlemler yapılmaya baĢlandı. Göğüs duvarından açılan küçük kesilerden toraks boĢluğuna ilerletilen 

yüksek çözünürlüklü kamera ve cerrahi aletler yardımı ile akciğer rezeksiyonları, plevra biyopsileri, timus 

cerrahisi, göğüs duvarı cerrahisi ve özofagus cerrahisi uygulanabilmektedir. 

 VATS ile açık cerrahi karĢılaĢtırması yapıldığında post-operatif ağrının az olması, hastanede yatıĢ 

süresinin kısa olması ve daha hızlı iyileĢme ve günlük yaĢama daha hızlı dönme avantajları ile VATS ön 

plana çıkmaktadır. Ancak yapılan çalıĢmalarda cerrahi ve cerrahi sonrası hasta bakım maliyetleri 

karĢılaĢtırıldığında iki yöntem arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. 

 Her ne kadar VATS ile cerrahi avantajlı olarak ortaya çıksa da cerrahi sırasında anesteziye bağlı 

komplikasyonlar hastalarda morbidite ve mortalite sebebi olabilmektedir. Ġleri yaĢta ve komorbid 

hastalığı olan hastalarda anestezi uygulaması mortal sonuçlar doğurabilmektedir. Bundan dolayı torakal 

bölgeden epidural anestezi uygulamasını takiben cerrahi aletlerin ve kameranın toraksa giriĢ yerlerinden 

lokal anestezi ve gerekli vakalarda sedasyon uygulaması sonrasında cerrahi uygulamalar son yıllarda 

popüler olmaktadır. Awake (uyanık) VATS olarak isimlendirilen bu yöntemde hastalar hem genel 

anestezinin ve endotrakeal entübasyonun komplikasyonlarından korunmuĢ oluyor hem de kısa sürede 

taburcu olmaktadır. Özellikle COVID pandemisi döneminde elektif vakalarda awake VATS 

uygulamalarının yaygınlaĢması hem hastaların tanılarının konulup tedavilerinin baĢlanmasını 

hızlandırmakta, hem hastaların hastane ortamından hızla uzaklaĢmalarını sağlamakta hem de sağlık 

personelinin iĢ yükünü hafifletip salgından korunmasını sağlamaktadır. 

Vakalar 

 Ankara ġehir Hastanesi Göğüs Cerrahisi Kliniği‘ne 1 Mart 2021 – 15 Nisan 2021 tarihleri 

arasında awake (uyanık) VATS ile cerrahi uygulanan 3 vakanın özelliklerinden bahsedilecektir. 

Vaka – 1: 78 yaĢında erkek hasta Ankara ġehir Hastanesi Acil Servise dispne ve göğüs ağrısı Ģikayeti 

ile baĢvurması üzerine hastanın çekilen bilgisayarlı toraks tomografisinde sağ hemitoraksın tamamını 

dolduran plevral efüzyon, sağ hemitoraksta plevral kalınlaĢma ve mediastinal lenfadenopati izlenmiĢtir. 

Alınan COVID PCR örneği negatif olarak raporlanan ve sol akciğerde COVID tutulumu ile bulgu 

saptanmayan hastaya toraks dreni uygulanıp plevral mayi drene edildi. Ertesi gün ameliyathanede awake 

VATS iĢlemi uygulanan hastadan multiple plevra biyopsileri alındı. Frozen çalıĢma sonucu malignite 

yönünden pozitif olan hasta cerrahi sonrasında servis odasına alınmıĢtır. Hasta cerrahi sonrasında 3. gün 

taburcu edildi. 
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Vaka – 2: Yabancı uyruklu 23 yaĢında kadın hasta Ankara ġehir Hastanesi Acil Servise dispne 

Ģikayeti ile baĢvurması üzerine hastanın çekilen bilgisayarlı toraks tomografisinde sol hemitoraksın 

tamamını dolduran plevral efüzyon izlenmiĢtir. Alınan COVID PCR örneği negatif olarak raporlanan ve 

sağ akciğerde COVID tutulumu ile bulgu saptanmayan hastaya toraks dreni uygulanıp plevral mayi drene 

edildi. Ertesi gün ameliyathanede awake VATS iĢlemi uygulanan hastadan multiple plevra biyopsileri 

alındı. Frozen çalıĢma sonucu malignite saptanmayan hasta cerrahi sonrasında servis odasına alınmıĢtır. 

Hasta cerrahi sonrasında 2. gün taburcu edildi. 

Vaka – 3: Kolon kanseri nedeniyle cerrahi ve sonrasında kemoradyoterapi öyküsü olan 57 yaĢında 

erkek hastanın takiplerinde 3 ay önceki bilgisayarlı toraks tomografisinde sol akciğer alt lobda 2 mm 

ölçülen nodüler lezyon son tomografisinde 8 mm ölçülmüĢ, bu büyüme malignite metastazı açısından 

anlamlı kabul edilmiĢtir. Hastanın yatıĢı yapılıp COVID PCR çalıĢması yapılmıĢ, negatif raporlanması 

üzerine awake VATS yöntemi kullanılarak nodüle wedge rezeksiyonu uygulanmıĢtır. 

TartıĢma ve Sonuç 

 Her cerrahi yöntemde olduğu gibi toraks cerrahisinde de minimal cerrahi yöntemin popülerliği ve 

uygulanabilirliği gün geçtikçe artmaktadır. Basit plevra biyopsisi ve drenaj cerrahisinden kompleks sleeve 

rezeksiyonlar ve özofagus cerrahisi gibi majör vakalarda hastalar VATS teknikleri kullanılarak opere 

edilmektedir. Yapılan çalıĢmalarda VATS yöntemini kullanan cerrahların ilk vakalarında cerrahi süre 

açık cerrahiye göre oldukça uzun olmasına rağmen cerrahi tecrübe ile cerrahi süre oldukça kısalmakta, 

komplikasyon oranı düĢmektedir. 

 Cerrahi sonrasında hastalarda hayat kalitesini etkileyen en önemli faktörlerden birisi post-operatif 

ağrıdır. VATS cerrahisi sonrasında hastalara ağrı skalası ile yapılan anketlerde hastaların ağrılarının açık 

cerrahiye göre oldukça düĢük olduğu saptanmıĢtır. 

COVID pandemisi döneminde elektif vakaların hastaneye yatıĢ süresinin kısalması hem cerrahi olan 

hastanın sağkalımını arttırmak hem de sağlık sisteminin iĢ yükünü hafifletmek için gereklidir. Göğüs 

cerrahisinde awake (uyanık) VATS uygulamaları tanı koyma ve cerrahi süre açısından genel anestezi 

verilen uygulamalar ile benzer özellikler gösteriyor. Ancak hastaların kısa sürede taburcu olması, 

anesteziye bağlı komplikasyon oranının azalması ve sağlık hizmeti maliyetini düĢürülmesi açısından 

awake VATS uygulaması üstündür. Awake VATS uygulaması ileri yaĢ, komorbid hastalığı olan 

hastalarda ve özellikle pandemi döneminde hastaneye yatıĢ süresini kısaltarak hem hasta hem de sağlık 

personelini bulaĢtan korumaktadır.  
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Özet 

 Amaç: Akut vasküler olaylar ve aterosklerozda trombositlerin rol oynadığı bilinen bir gerçektir. Bu 

çalıĢmada amaç; periferik biyodegradable stent restenozu ile ortalama trombosit hacmi (MPV) ve 

trombosit sayısı arasındaki iliĢkiyi araĢtırmaktır. Materyal Metod: Retrospektif arĢiv taraması neticesinde 

oluĢturulan bu çalıĢmaya 53 hasta dahil edildi. Hastalardan kan örnekleri operasyondan bir gün önce 

alındı. ĠĢlemden ortalama 6 ay sonra iĢlem yapılan bölgeye Doppler ultrason (DUSG) ile inceleme 

yapılarak stent içi restenoz durumları değerlendirildi. Bu DUSG sonucuna göre hastalar; en az %50 

stenoz var ise Grup 1, %50 den az stenoz var ise Grup 2 olarak sınıflandırıldı. Bulgular: Hastaların 6 sı 

kadın (%11,3) olup hastaların ortalama yaĢları ise 58,1 idi (±6,7). Hastaların 45 (%84.9) inde femoral 

arter lezyonu olup, 8 (%15) inde ise ilyak arterde darlık mevcuttu. DUSG sonucuna göre Grup 1 11 

hastadan, Grup 2 ise 42 hastadan oluĢmaktaydı. Genç hastalarda restenozun anlamlı oranda daha yüksek 

olduğu (p=0,02), buna karĢın cinsiyet (p=0,636), trombosit (PLT) sayısı (p=0,129) ve MPV (p=0,210) ile 

restenoz arasında bağlantı olmadığı görüldü. Sonuç: MPV ile akut koroner ve periferik vasküler hadiseler 

arasında iliĢki olduğu birçok çalıĢmada gösterilmiĢtir. Buna karĢın bizim çalıĢmamızda biyodegradable 

stentlerle MPV, PLT değerleri arasında iliĢki tespit edilmemiĢtir. 

Anahtar Kelimeler: Biodegradable Stent, Periferik Arter Hastalığı, Trombosit Sayısı, Ortalama 

Trombosit Hacmi, MPV 

 

 

GiriĢ: 

Yaygın kullanımda periferik arter hastalığı (PAD), abdominal aortun ve abdominal aort 

bifürkasyonunun distal arterlerinin darlığını açıklar. 50 yaĢın üzerindeki erkekler ve kadınlar daha sık 

etkilenir. Temel neden aterosklerozdur ve femoropopliteal bölüm çoğunlukla tutulur, ancak birçok damar 

aynı anda daralmıĢ olabilir [1]. Kan viskozitesi, kollateral dolaĢım, stenozun seviyesi ve ciddiyeti klinik 

durumu belirler. Aralıklı topallama ( Intermittan Kladikasyo-IC) ana semptomdur ve kasın kan talebi ve 

kasa sunulan kan miktarının bozulmuĢ dengesinden kaynaklanır. Semptomlar IC ile baĢlar ve ağrı, 

solukluk, nabızsızlık, parestezi, felç, nekroz ve kangrene doğru ilerler. 

 

  Biyodegradable stentler (Biyobozunur Stentler-BDS), metal olmayan biyoemilebilir 

malzemelerden oluĢur ve diğer çıplak stentlere göre daha az intimal hiperplazi ve akut tromboembolik 
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olaylara neden olur. Ġntravasküler stent kırığı çok nadirdir ve BDS çözüldükten sonra  geriye artık 

materyal kalmaz [2]. BDS'yi diğer stentlerden ayıran emilebilir yapıları nedeniyle yeniden balonlama, 

yeniden stentleme veya diğer müdahaleler için uygundurlar. 

  

Trombositler, çeĢitli granüller, bir mikrotübüler sistem ve bir aktif membran içeren küçük hücrelerdir 

[3]. MPV; aterosklerotik ve trombotik yolaklarda önemli bir rol oynayabilir [4]. Bu retrospektif 

çalıĢmada, BDS de iĢlem öncesi trombositler ile diğer hematolojik parametreler ve stent içi re-stenoz 

arasındaki iliĢkiyi araĢtırmayı amaçladık. 

 

Materyal-Metod: 

Bu retrospektif çalıĢma, Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Bursa Yüksek Ġhtisas Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi'nde yapılmıĢ ve Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu tarafından onaylanmıĢtır (Sayı: 

2013-08 / 20). Ocak 2010 - Ocak 2013 tarihleri arasında iliak arter (IA) veya yüzeyel femoral arter (SFA) 

darlığı olan ve BDS ile tedavi edilen 53 hasta çalıĢmaya dahil edildi. 

 

Tüm hastalar Fontain Sınıflandırması II ve III'e uymuĢtur. Preoperatif hastaların ayak bileği / kol 

indeksleri (ABI) ölçüldü. Periferik arter ameliyatı öyküsü olanlar, BDS tedavisi sonrası ilk 24 saat içinde 

akut tromboz olanlar ve tedaviden sonraki 6 ay içinde ölenler çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

 

Tüm anjiyografik müdahaleler, anjiyografi laboratuvarında Siemens 792AXA136160 Axiom Artis 

WEE cihazı kullanılarak yapıldı. Hemogram örnekleri EDTA içeren tüplere alındı ve Beckman Coulter 

LH 750 cihazında çalıĢıldı. Sırasıyla 8 ve 45 hastanın kontralateral ve ipsilateral femoral arterleri kanüle 

edildi. Stent yerleĢtirilmeden önce intravenöz olarak 1 ml heparin (5000 IU) uygulandı. Operasyon 

sonunda 3x75 mg klopidogrel yükleme dozu ağızdan verildi ve günde 1x75 mg ile sürdürüldü. ĠĢlemi 

takiben 10 gün boyunca düĢük molekül ağırlıklı heparin (Enoksaparin Sodyum, günde 1 mg / kg) deri 

altından enjekte edildi. Prosedür öncesi hematolojik parametreler, hastaların verilerinden not edildi. 

Arteriyel DUSG ameliyat sonrası 6. ayda yapıldı. Arteryel stenoz oranı % 50 veya daha fazla olan 

hastalarda, klinik Ģikayetler baĢlar ve müdahale gerektirebilir. Bu nedenle, DUSG raporlarına göre, 

hastalar stent içi restenozu ≥% 50 olanlar (Grup 1, n = 11) ve <% 50 stent içi darlığı olanlar (Grup 2, n = 

42) olarak kategorize edildi. Ġki grup ortalama trombosit hacmi (MPV), trombosit sayısı (PLT) ve diğer 

parametreler açısından karĢılaĢtırıldı. 

 

Ġstatistiksel analiz: 

Veriler, MedCalc Ġstatistik Yazılım versiyonu 12.7.7 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belçika; 

http://www.medcalc.org; 2013) ile analiz edildi. Sürekli değiĢkenleri (ortalama, standart sapmalar, 

minimum, medyan, maksimum) sunmak için tanımlayıcı istatistikler kullanıldı. Ġki grup nominal 

değiĢkenleri karĢılaĢtırmak için Ki-Kare testi kullanıldı. Sürekli değiĢkenler için normal dağılıma sahipler 

için student t testi, olmayanlar için Mann Whitney U testi kullanıldı. P <0.05 istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi. 

 

Sonuçlar: 

Hastaların 6‘sı (% 11,3) kadın, 47'si (% 88,7) erkekti. Hastaların ortalama yaĢı 58,1 (6,7) yıldı. Otuz 

dokuz (% 73,5) hastada hipertansiyon, 28 (% 52,8) hastada hiperlipidemi ve 16 (% 30,1) hastada kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı vardı. On iki (% 22,6) hastaya koroner baypas ameliyatı yapıldı veya koroner 

arter hastalığı tanısı kondu (Tablo 1). 
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Tablo 1: Hastaların demografik özellikleri 

 Toplam, n=53 Grup 1, n=11 Grup 2, 

n=42 

p 

value 

YaĢ(yıl) (mean(SD) 58.1 (6.7) 52.1 (5.1) 59.7 (6.2) 0.02

0 

Erkek / Kadın (%) 47(88.7) / 

6(11.3) 

10(90.9) / 

1(9.1) 

37(88) / 

5(12) 

0.63

6 

Hipertansiyon, n (%) 39(73.5)  8(72.7) 31(73.8)  0.75

0 

Hiperlipidemi, n (%) 28(52.8) 6(54.5) 22(52.3)  0.44

6 

Diabetes mellitus, n (%) 18(33.9) 4(36.3) 14(33.3) 0.34

8  

KAH, n (%) 12(22.6) 3(27.2) 9(21.4) 0.07

5 

KOAH, n (%) 16(30.1)  3(27.2) 13(30.9) 0.12

5 

BMI> 30, n (%) 8(15) 2(18.1) 6(14.2) 0.24

0 

KAH: Koroner arter hastalığı, KOAH: Kronik obstruktif akciğer hastalığı, BMI: body mass indeks 

 

  

Arteriyel darlığın tanısı konvansiyonel anjiyografi ile kondu. Trans-Atlantic Inter-Society Consensus 

(TASC) sınıflandırmasına göre 36 (% 67.9) hastada tip A, 11 (% 20.7) tip B ve 6 (% 11.3) hastada tip C 

lezyon vardı. 32 (% 60,3), 16 (% 30,1) ve 5 (% 9,4) hastanın ABI indeks skorları sırasıyla 0,7-0,9, 0,5-0,7 

ve 0,3-0,5 arasında değiĢiyordu (Tablo 2). 
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Tablo 2: TransAtlantic Inter-Society Consensus (TASC) ve ABI ölçümlerine göre hasta 

sınıflandırması 

 Toplam, n=53 Grup 1, n=11 Grup 2, 

n=42 

p 

value 

YaĢ(yıl) (mean(SD) 58.1 (6.7) 52.1 (5.1) 59.7 (6.2) 0.02

0 

Erkek / Kadın n (%) 47(88.7) / 

6(11.3) 

10(90.9) / 

1(9.1) 

37(88) / 

5(12) 

0.63

6 

Hipertansiyon, n (%) 39(73.5)  8(72.7) 31(73.8)  0.75

0 

Hiperlipidemi, n (%) 28(52.8) 6(54.5) 22(52.3)  0.44

6 

Diabetes mellitus, n (%) 18(33.9) 4(36.3) 14(33.3) 0.34

8  

KAH, n (%) 12(22.6) 3(27.2) 9(21.4) 0.07

5 

KOAH, n (%) 16(30.1)  3(27.2) 13(30.9) 0.12

5 

BMI> 30, n (%) 8(15) 2(18.1) 6(14.2) 0.24

0 

KAH: Koroner arter hastalığı, KOAH: Kronik obstruktif akciğer hastalığı, BMI: body mass indeks 

 

 

ĠĢlem öncesi PLT, WBC sayımları ve MPV değerleri iki grup arasında farklılık göstermedi (sırasıyla P 

= 0.129, P = 0.175 ve P = 0.210). DüĢük yoğunluklu lipoprotein kolesterol (LDL-C) ve yüksek 

yoğunluklu lipoprotein kolesterol (HDL-C) seviyeleri de iki grupta benzerdi (sırasıyla P = 0.756 ve P = 

0.088) (Tablo 3). Grup 1'deki hastalar Grup 2'deki hastalardan daha gençti (P = 0,020) 
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Tablo 3: Hastaların preoperatif hematolojik değerleri 

 Toplam Mean 

(SD) 

Grup 1 Mean 

(SD) 

Grup 2 Mean 

(SD) 

P-

value 

Platelet (103 

/µL) 

263.4 (108.8) 257.6 (100) 264.9 (112) 0.12

9  

MPV  8.7 (1.9) 8.2 (0.9) 8.8 (2)  0.21

0  

WBC (103 

/µL) 

9.1 (2.9)  8.3 (2.2) 9.3 (3.1) 0.17

5 

LDL-C 

(mg/dL)  

118 (38.3) 116.8 (44.9) 119.2 (36.3) 0.75

6  

HDL-C 

(mg/dL)  

42.3 (8.8) 41.3 (7.2) 42.9 (9.1)  0.08

8  

C-reactive 

protein, mg/dL 

9.8 (10.8) 8.1 (11.5) 10.1 (10.4) 0.12

5  

Albumin, 

g/dL 

3.9 (0.7)  3.8 (0.7)  3.9 (0.6)  0.27

5 

Kreatinine, 

mg/dL 

0.9 (0.5)  1.0 (0.3)  0.9 (0.6)  0.19

6 

BUN, mg/dl  18.3 (9.1) 18.8 (6.7) 17.8 (9.4)  0.14

6  

Total 

protein, g/dL 

6.7 (0.7) 6.4 (0.9)  6.9 (0.6) 0.07

5  

 

TartıĢma: 

BDS, damarların endotelyum tarafından emilebilen bir poli-L-laktik asit (PLLA) polimerinden 

yapılmıĢtır. Bu malzeme esas olarak hidrolize edilmiĢtir. Nihai PLLA bozunma ürünleri Krebs döngüsü 

ile elimine edilir ve idrarla atılır [5]. PLLA ayrıca ortopedik implantlarda, emilebilir sütürlerde ve 

yumuĢak doku implantlarında da kullanılır [5,6]. 

 

Stentler ilk 6 ayda esnekliğini ve radyal kuvvetini korur. Uzun vadeli bir takip raporuna göre, insan 

koroner arterlerinden PLLA materyalinin tamamen ortadan kaldırılması için 3 yıl gereklidir [7]. Periferik 

arterlerdeki de novo lezyonların biyolojik olarak parçalanabilen stentlerle tedavisi metal stentlerle benzer 

sonuçlara sahiptir. Anjiyografik görüntüleme verileri metal stentler ve biyolojik olarak parçalanabilir 

stentler arasında birinci yılda yüksek bir açıklık oranına ulaĢmada karĢılaĢtırılabilir [8]. 
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Trombositler, ateroskleroz ve akut vasküler olaylarda önemli bir rol oynar. Aktivasyon kapasiteleri 

boyutları ile doğru orantılıdır, bu nedenle MPV sadece boyutlarını değil aynı zamanda aktivitelerini de 

gösterir [9]. Birçok çalıĢma, yüksek MPV değerlerinin koroner stent içi restenoz ile iliĢkili olduğunu ve 

PAD için bir risk faktörü olduğunu bildirmektedir [10,11]. Yüksek MPV değerleri iskemik inme, akut 

koroner sendrom, diabetes mellitus ve preeklampsiye eĢlik eder [12]. MPV'nin periferik çıplak metalik 

stent re-stenozu için erken bir belirteç olduğunu gösteren çalıĢmalar da vardır [13,14]. Karauzum ve ark. 

[13] düĢük MPV düzeylerinin stent içi yeniden stenoz üzerinde koruyucu etkileri olduğunu iddia 

etmektedir. ÇalıĢmamızda MPV değerleri açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

yoktu ve stent içi darlık ile iliĢkisi yoktu. Literatürde çeliĢkiler vardır ve bu karmaĢıklığı ortadan 

kaldırmak için daha kapsamlı araĢtırmalara ihtiyaç vardır. Kendi araĢtırmamıza göre, bu sonucun 

kullanılan stentin türüne bağlı olduğuna inanıyoruz. 

 

Sigara, diabetes mellitus ve hiperlipidemi, PAD ve stent içi re-stenoz için gösterilen prediktörlerdir 

[15]. Bu faktörlere karĢı önlem alınması kısa vadede stent içi darlığı azaltabilirse de uzun vadede stent 

tıkanıklıkları önlenemez [16]. Bu nedenle stent açıklığını sağlamak için tüm önlemler alınmalıdır. 

ÇalıĢmamızda DM, hiperlipidemi, hipertansiyon, cinsiyet veya VKĠ'nin stent içi restenoz ile istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢkisi olduğu kanıtlanmamıĢtır. Bu bulgu ilginç çünkü literatür verileriyle uyuĢmuyor. 

 

Sonuç: 

Bu çalıĢmanın amacı, tıkanma oranlarını basitçe ölçülebilen hematolojik parametrelere göre 

karĢılaĢtırmak ve gerektiğinde önlem almaktı. Ancak hematolojik parametrelerin hiçbirinin biyolojik 

olarak parçalanabilen stentlerin yeniden darlığı ile iliĢkili olmadığı görülmüĢtür. Literatürle çeliĢen bu 

bulgu, biyolojik olarak parçalanabilen stentlerin farklı hammaddelerinden kaynaklanıyor olabilir. Dahası, 

daha büyük ölçekli çalıĢmalar bu görüĢü destekleyecektir. 
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Özet 

Amaç: Meme kanseri cerrahisi sonrası oluĢan cerrahi alan enfeksiyonları, fonksiyonel morbiditeye, 

postoperatif tedavide gecikmeye, ek maliyete ve psiklojik travmaya yol açması açısından önemlidir. Bu 

bilgi ıĢığında çalıĢmamızda modifiye radikal mastektomi sonrası (MRM) cerrahi alan enfeksiyonlarının 

(CAE) oranı, cerrahi alan enfeksiyonlarına etki eden faktörlerin tespiti ve sürveyansı amaçlandı. Bireyler 

Ve Yöntem: ÇalıĢmaya Ankara Onkoloji Hastanesi 1. Genel Cerrahi Kliniğinde, Haziran 2006- Mayıs 

2008 tarihleri arasında meme kanseri nedeni ile modifiye radikal mastektomi uygulanan 197 kadın hasta 

dahil edildi. Hastalarla ilgili faktörlerden; yaĢ, beden kitle indeksi, sigara içimi, hipertansiyon varlığı, 

diabetes mellitus varlığı, ASA skoru, preoperatif yatıĢ süresi, toplam yatıĢ süresi incelendi. Operasyonla 

ilgili faktörlerden; operasyon süresi, perioperatif transfüzyon durumu, transfüzyon sayısı, tümör 

büyüklüğü, toplam lenf nodu sayısı, metastatik lenf nodu sayısı, metastatik lenf nodu oranı (%), TNM 

evresi, ortalama dren miktarı, dren çekilme süresi, neoadjuan kemoterapi uygulanımı, komplikasyon 

geliĢimi ve komplikasyon türleri araĢtırmaya alındı. Bulgular: 179 hastada CAE geliĢmezken, 18 hastada 

CAE geliĢti. CAE geliĢim oranı %9,1 olarak tespit edildi. Çoklu değiĢkenli analizlerde enfeksiyon 

geliĢimi üzerine en fazla etkiye sahip olan risk faktörleri sırasıyla; dren çekilme süresi (p<0,001), dren 

miktarı (p<0,001), transfüzyon sayısı (p=0,009) ve ASA skorlaması (p=0,018) olarak saptandı. Sonuç: 

Yara komplikasyonlarını azaltacak ve drenlerin erken çekilmesini sağlayacak olan cerrahi tekniğin 

modifikasyonunun ve hastaların preoperatif hazırlığının uygun yapılmasının MRM sonrası CAE 

önlenmesinde en önemli faktör olduğu sonucuna varılmıĢtır. Bu amaçla yapılabilcek sürveyans 

çalıĢmalarının buna katkıda bulunacağı düĢünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Mastektomi, Cerrahi Alan Enfeksiyonu, Sürveyans 

 

Abstract 

Purpose: Surgical site infection (SSI) after breast cancer surgery is enormously important in terms of 

causing functional morbidity, delaying postoperative treatment, causing incremental cost and 

psychological trauma. In the light of this knowledge, determination of the incidence of SSI after Modified 

Radical Mastectomy (MRM), risk factors on SSI and surveillance of SSI was aimed in this study.  

Material and Methods: 197 women patient which was MRM applied due to breast carcinoma from July 

2006 to May 2008 in First Department of General Surgery, Ankara Oncology Training and Research 

Hospital were included in the study.  All patient dependent parameters such as age, body mass index, 



1047 
 

 

smoking, the presence of hypertension and diabetes mellitus, American Society of Anesthesiologist 

(ASA) classification, preoperative hospital stay, postoperative hospital stay, total hospital stay were 

studied. All other factors such as duration of operation, perioperative transfusion, transfusion number, 

tumor size, total lymph node number, metastatic lymph node number, rate of metastatic lymph node (%), 

TNM staging, average drain amount, timing of drain removal, preoperative chemotherapy, types and 

presence of complications, associated with operation were determined.      Results: While SSI did not 

occur on 179 patients, on 18 patients SSI was observed.  Overall SSI rate was detected as %9.1. Risk 

factors after multivariate analysis which have significant effects were determined as respectively, timing 

of drain removal (p<0.001), average drain amount (p<0.001), transfusion number (p=0.009), ASA 

classification (p=0.018).  Conclusion: It was concluded that to prevent SSI after MRM, preoperative 

preparation of patients and modification of surgical technique by means of decreasing wound 

complications and timing of drain removal are crucial factors. For that purpose it is considered that 

surveillance studies would contribute this conclusion.  

Keywords: Mastectomy, Surgical Site Infection, Surveillance 

 

1.GiriĢ 

Cerrahi alan enfeksiyonları (CAE); enfeksiyon kontrolü uygulamalarına, yara enfeksiyonu 

patogenezinin açıkça anlaĢılır hale gelmesine, perioperatif antimikrobiyal profilaksinin yaygın halde 

kullanılır olmasına, asepsi ve antisepsi uygulamalarında, sterilizasyon metotlarında, ameliyathane 

koĢullarında, cerrahi teknik ve yoğun bakım imkanlarındaki ilerleme ve geliĢmelere rağmen modern 

cerrahide morbidite ve mortaliteye neden olan önemli bir sağlık sorunu olmaya devam etmektedir. 

Amerika BirleĢik Devletlerinde (ABD) her yıl yaklaĢık olarak otuz milyon ameliyat yapılmaktadır ve 

bunların %2‘sinde CAE geliĢmesi beklenmektedir. Bu da yıllık olarak 300.000–500.000 CAE geliĢimi 

anlamına gelmektedir
1
. CAE‘ler ölüm riskini iki kattan onbir kata kadar arttırabilir ve CAE‘si olan 

hastaların %77‘sinin ölümü direkt CAE‘ye bağlıdır
2
. Yıllık CAE‘ye bağlı 20,000 ölüm gözlenmektedir.

1
. 

National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) 1986–1999 verilerine göre CAE‘ler tüm 

nozokomiyal enfeksiyonlar içinde %14-16‘lık oranla üçüncü sırada yer almaktadır
3
. Ülkemizde ise Noso-

Line projesi kapsamında toplanan 1998 verilerine göre %22‘lik bir oranla ikinci sırada yer almaktadır
4
. 

Cerrahi servislerinde ise hastane enfeksiyonları içinde %38‘lik oranla birinci sırada yer aldığı 

bildirilmiĢtir. CAE‘lerin üçte ikisi insizyonel, geri kalan üçte biri ise organ/boĢluk alanında olmaktadır. 

Organ/boĢluk alanında daha ağır seyretmekte ve morbidite ve mortalite oranları daha yüksek olmaktadır. 

Ayrıca CAE geliĢen hastalar, geliĢmeyenlere kıyasla %60 oranında daha fazla olasılıkla yoğun bakıma 

yatmaktadır. Enfeksiyon nedeni ile tekrar hastaneye yatma olasılıkları da beĢ kat daha fazladır
5
. 

CAE‘ler hastanede kalıĢ süresini 7–11 gün uzatmaktadır ve yaklaĢık $3000 ek maliyet artıĢına neden 

olmaktadır
2
. Ülkemizden bir yayında ise, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesinde yapılan bir çalıĢmada 

hastane enfeksiyonu nedeniyle hastaların hastanede yaklaĢık 20 gün daha fazla kaldığı ve maliyetin hasta 

baĢına $1582 arttığı gösterilmiĢtir
6
. 

Meme kanseri dünya çapında kadınlar arasında en sık gözlenen kanser türlerindendir. Avrupa‘da 

yaklaĢık 10 kadından 1‘inde gözlenmektedir
7
. ABD‘de aĢağı yukarı yılda 182.000 kadında ortaya 

çıkmaktadır. Yıllık mortalite oranı yaklaĢık olarak 46.000‘dir
8
. Çoğu vakanın tedavisinde primer tümörün 

çıkartılması (mastektomi veya meme koruyucu cerrahi ile) ve aksiller lenfadenektomi standart 

prosedürlerdir. Operasyon sonrası seroma oluĢumunu önlemek için mastektomi fleplerinin derinlerine ve 

aksillaya dren yerleĢtirilir.  

Meme cerrahisi sonrası CAE insidansı net olarak bilinmese de ortalama %4–8 oranındadır, bu da yıllık 

8.000–16.000 CAE‘ye tekabül etmektedir
9
. National Nosocomial Surveillance System (NNIS) sisteminin 

en son yayınladığı raporda mastektomi hastalarında CAE oranı yaklaĢık olarak %2‘dir
10

. Meme cerrahisi 

literatürlerinde CAE‘ler %1–30 arasında değiĢen oranlarda yayınlanmıĢtır 
8,9,11,12,13,14,15

. Oranlar 

arasındaki fark; operasyon tipine, enfeksiyon için kullanılan tanımlamalara, hastaların spesifik 

karakteristiklerine, postoperatif takibe, raporlayan enstitüye bağlıdır. 
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Meme kanseri cerrahisi sonrası CAE geliĢiminde yukarıda açıklanan hastaya ve operasyona ait risk 

faktörleri geçerlidir. Bununla birlikte meme cerrahisi ile ilgili literatürlerde belirtilen risk faktörleri: ileri 

yaĢ
7,11,12,16,17

, obezite
14,17,18

, yoğun alkol kullanımı
15,18

, sigara
18

, diabetes mellitus
12,16,18 

(DM), malign 

tümör
12
, operasyon öncesi açık meme biopsisi

8,9
, operasyon öncesi radyoterapi

15
, operasyon öncesi 

kemoradyoterapi
13,14,16

, acemi cerrahların operasyonu yapması
13,18

, operasyon sonrası drenajın uzaması
14

, 

operasyonu takiben yapılan rekonstrüksiyon
9,19

, cilt flebi nekrozu
11
, transfüzyon

15
, tekrar dren 

yerleĢtirilmesi
14

,  drende bakteriyel kolonizasyon
11
, antimikrobiyal profilaksi eksikliğidir.

15,23
. Oranlar 

arasındaki fark; operasyon tipine, enfeksiyon için kullanılan tanımlamalara, hastaların spesifik 

karakteristiklerine, postoperatif takibe, raporlayan enstitüye bağlıdır.  

Meme kanseri cerrahisi sonrasında CAE patogenezinde; mastektomi sonrası seroma oluĢumu için 

potansiyel bir ölü boĢluk geliĢmesinin ve aksilla diseksiyonu sonrası lenfatik drenajın bozulmasının etkili 

olabileceği bildirilmiĢtir
10
.  Ayrıca açık meme biopsisi sırasında aksilla cildindeki bakterilerden oluĢan 

kontaminasyonun ve biyopsi sonrası bakteriyel kolonizasyona uygun ortam oluĢturan seroma oluĢumu da, 

takip eden meme cerrahisi için, CAE oluĢumu açısından yüksek riskli bulunmuĢtur
8
. Ayrıca postoperatif 

dönemde kullanılan drenin de biofilm tabaka oluĢturabileceği ve bu yolla yarada bakteriyel invazyona 

neden olabileceği bildirilmiĢtir. 

Meme kanseri cerrahisi sonrası oluĢan CAE geliĢimi belirgin fonksiyonel morbiditeye yol açması, 

özellikle rekonstrüksiyon sonrası kötü kozmetik sonuçlara yol açması, psikololojik travmaya yol açması, 

hastanede kalıĢ süresini uzatması, postoperatif adjuvan tedaviyi geciktirmesi açısından önemlidir. 

Postoperatif radyoterapinin gecikmesi lokal hastalığın kontrolünün zayıflamasına, lokal nüksün erken 

dönemde ortaya çıkmasına yol açar. Adjuvan kemoterapinin 30 günden daha fazla gecikmesinin de 

metastaz riskinde artmaya ve sağkalım süresinde azalmaya yol açtığı gösterilmiĢtir
1
.   

Meme kanseri cerrahisi sonrası geliĢen CAE‘lere bağlı antibiyotik tedavisi, doktor ve hemĢire vizitleri, 

hastanede yatıĢ masrafları, iĢgücü kaybı v.s.ye bağlı ek maliyet getirmektedir. CAE geliĢen hastalarda 

ortalama maliyeti $16882, enfekte olmamıĢ hastalarda ise  $6123 olarak hesaplanmıĢtır
25

.  

Bu çalıĢmada modifiye radikal mastektomi (MRM) sonrası CAE‘lerin oranının, CAE geliĢimini 

arttıran risk faktörlerinin tespiti ve CAE‘lerin sürveyansı amaçlandı.  

 

2.Bireyler ve Yöntem 

  

2.1.  Hasta ve DeğiĢkenlerin Seçimi  

Bu çalıĢmaya Ankara Onkoloji Hastanesi 1.Genel Cerrahi Kliniğinde, 1 Haziran 2006–31 Mayıs 2008 

tarihleri arasında meme kanseri tanısı alan 197 kadın hasta dahil edildi. Erkek hastalar, implant yada 

rekonstrüksiyon uygulanan hastalar ve koruyucu cerrahi uygulanan hastalar olgu sayısının az olması 

nedeni ile çalıĢma dıĢı tutuldu. Tüm hastalara MRM uygulandı. ÇalıĢmada; kliniğimizde MRM sonrası 

CAE‘lerin oranı ve CAE‘lere etki eden faktörlerin tespiti amaçlandı.  Hastalarla ilgili faktörlerden; yaĢ, 

beden kitle indeksi, sigara içimi, hipertansiyon (HT) varlığı, DM varlığı, American Society of 

Anesthesiologists (ASA) skoru, preoperatif yatıĢ süresi, postoperatif yatıĢ süresi, toplam yatıĢ süresi 

araĢtırıldı. Operasyonla ilgili faktörlerden; operasyon süresi, perioperatif transfüzyon durumu, 

transfüzyon sayısı, tümör büyüklüğü, toplam lenf nodu (LN) sayısı, metastatik LN sayısı, metastatik LN 

oranı (%), TNM (Tümör Boyutu, LN Sayısı, Metastaz durumu) Evresi, ortalama dren miktarı, dren 

çekilme süresi, neoadjuvan kemoterapi (KT) uygulanımı, komplikasyon geliĢimi ve komplikasyon türleri 

araĢtırmaya alındı. 

Beden kitle indeksi 18.5 kg/m
2
‘nin altında olanlar zayıf, 18.5–24.9 kg/m

2 
arasında olanlar normal 

kilolu, 25–29.9 kg/m
2
 arasında olanlar fazla kilolu, 20–39.9 kg/

m2
arasında olanlar obez, 40 kg/m

2 
ve 

üzerinde olanlar ise ileri derecede obez olarak gruplandırıldı
26

. 

TNM evrelendirmesinde Amerıcan Joint Committee On Cancer (AJCC ) Cancer Staging Manual, 

2003, 6th Edition,  kullanıldı. 
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2.2.  Cerrahi Yöntem ve Ġntraoperatif ve Postoperatif Ġzlem 

Ġnsizyonel veya eksizyonel açık biyopsi ile malignite tanısı konan 197 kadın hastaya MRM uygulandı. 

MRM operasyonları temiz yara grubundan kabul edilerek preoperatif antimikrobiyal profilaksi yapılmadı. 

MRM operasyonundaki tüm hastalara Mastektomi ve level 1.2.3 aksilla diseksiyonu yapıldı. Operasyon 

sonrası aksiller diseksiyon ve flep diseksiyonu alanlarını drene edecek Ģekilde 1 adet rezervuarı bulunan 

çift yollu hemovak dren (Kapalı 12 CE çift iğneli disposable PVC yara drenaj sistemi, Plasti-Net) 

kullanıldı.  

Operasyon alanı kapalı pansumanla kapatıldı. Postoperatif yirmi dördüncü saatte pansuman açıldı ve 

operasyon alanı enfeksiyon ve komplikasyon geliĢimi açısından günlük takibe alındı. Hemovak dren 

miktarları günlük olarak kaydedildi. Centers for Disease Control and Prevention (CDC) kriterlerine göre 

CAE tanısı konan hastaların insizyonları aralanıp drenaj sağlanarak steril eküvyonla kültür alındı ve bu 

grup yüzeyel insizyonel CAE olarak kaydedildi. Ayrıca hemovak dren içeriğinde serözden pürülana 

değiĢim olduğunda dren içeriğinden de kültür alındı. Bu grupta derin insizyonel cerrahi alan enfeksiyonu 

olarak kaydedildi. Laboratuvara gönderilen örneklerin tümünden Gram boyama ve aerobik kültür yapıldı. 

Üreme saptanan örneklerden izole edilen bakteriler tiplendirildi ve antibiyotik duyarlılık testleri çalıĢıldı 

Antibiyotik duyarlılıklarına göre tedavi protokolü düzenlendi. Hasta grubunda CDC kriterlerinde 

belirtildiği üzere CAE tanısında kültürde üreme Ģartı aranmadı.  

Taburcu sonrası enfeksiyon takibi açısından hasta ve hasta yakınları bilgilendirildi. Enfeksiyon 

Ģüphesi durumunda tekrar hastanemiz 1. Genel Cerrahi polikliniğine baĢvurmaları önerildi. Polikliniğe 

tekrar baĢvuru imkanı olmayan il dıĢından gelen hastalara bulundukları yerde genel cerrahi uzmanına 

baĢvurmaları, enfeksiyon tanısı konmuĢsa, telefonla bildirmeleri gerektiği öğretildi. Bunun yanında 

otuzuncu günde hastalar telefonla aranarak enfeksiyon geliĢimi hususunda bilgi alındı. 

 

2.3. Ġstatistiksel Yöntem 

Verilerin analizi SPSS 11.5 (Statistical Package for Social Sciences, SPSS Inc. Chicago, IL, United 

States) paket programında yapıldı. Sürekli ölçümlü değiĢkenlerin dağılımının normale uygun olup 

olmadığı Shapiro Wilk testi ile araĢtırıldı. Tanımlayıcı istatistikler sürekli ölçümlü değiĢkenler için 

ortalama ± standart sapma olarak nominal değiĢkenler ise vaka sayısı ve (%) olarak gösterildi. 

Enfeksiyon geliĢen grup ile enfeksiyon geliĢmeyen grup arasında yaĢ ortalamaları yönünden farkın 

önemliliği Student‘s t testi ile hastanede yatıĢ süreleri, operasyon süresi, transfüzyon sayısı, LN sayıları, 

dren miktarı ve dren çekilme süreleri yönünden anlamlı farkın olup olmadığı ise Mann Whitney U testi ile 

incelendi. Ayrıca, tek değiĢkenli Cox‘un Oransal Hazard Regresyon analizi kullanılarak her bir değiĢkene 

ait Göreli Risk ve (%95 Güven Aralığı) hesaplandı. Ayrıca, nominal değiĢkenler içerisinde de referans 

kategorilere göre riskli olduğu düĢünülen kategorilere iliĢkin Göreli Risk ve (%95 Güven Aralığı) 

hesaplandı. 

Tek değiĢkenli istatistikler sonucunda enfeksiyon üzerinde etkili olan veya etkili olabileceği düĢünülen 

faktörlerin birlikte etkilerini incelemek amacıyla bu kez Cox‘un Çoklu Oransal Hazard Regresyon analizi 

kullanıldı. Geriye dönük adımsal olabilirlik oran testi sonucunda enfeksiyon üzerinde en fazla anlamlı 

etkiye sahip olan değiĢkenler belirlendi. Her bir değiĢkene iliĢkin Göreli Risk, %95 güven aralığı, Wald 

istatistiği ve önemlilik düzeyleri saptandı. p<0.05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  

 

3. Bulgular 

Bu çalıĢmaya MRM yapılan 197 kadın hasta dahil edildi.179 hastada CAE geliĢmezken,18 hastada 

CAE geliĢti. CAE geliĢim oranı %9.1 olarak tespit edildi (Tablo 3.1). 
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Tablo 3.1. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Görülme oranı 

Enfeksiyon N % 

(-) 179 90.9 

(+) 18 9.1 

Toplam 197 100.0 

 

CAE geliĢimini etkileyen faktörlerin tespiti için yapılan çalıĢmada aĢağıda belirtilen sonuçlara ulaĢıldı. 

olarak anlamlı etkisi saptanmadı (p=0.292).  

Beden kitle indeksi incelendiğinde; Normal kilolu gruptaki 87 hastanın 5‘inde  (%5.8), fazla kilolu 

gruptaki 68 hastanın 8‘inde (%11.8), obez gruptaki 42 hastanın 5‘inde (%11.9) CAE geliĢti. Normal 

kilolu olan gruba göre fazla kilolu ve obez olan olgularda enfeksiyon görülme riski istatistiksel olarak 

anlamlı etkiye sahip değildi (p=0.205 ve p=0.256). 

Sigara içmeyen 186 hastanın 15‘inde (%8.1), sigara içen 11 hastanın 3‘ünde  (%27.3) CAE geliĢti. 

Sigara içmeyenlere göre sigara içenlerde enfeksiyon geliĢme riski istatistiksel anlamlı olarak 3.56 (1.03–

12.30) kat daha olası idi (p=0.045). 

HT‘si olmayan 145 hastanın 11‘inde %7.6, HT‘si olan 52 hastanın 7‘sinde (%14.5) CAE geliĢti. HT 

varlığının enfeksiyon geliĢimi üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisi bulunamadı. (p=0.209) 

DM‘si olmayan 177 hastanın 16‘sında (%9.0) DM‘si olan 20 hastanın 2‘sinde (%10) CAE geliĢti. DM 

varlığının enfeksiyon geliĢimi üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisi yoktu (p= 0.910).  

ASA 1 grubunda olan 56 hastanın 1‘inde (%1,8), ASA 2 grubunda olan 122 hastanın 15‘inde (%12.3), 

ASA 3 grubunda olan 17 hastanın 2‘sinde (%10.5) CAE geliĢti. ASA düzeyi 1 olanlara göre ASA 2 ve 

ASA 3 olanlarda enfeksiyon geliĢme ihtimali istatistiksel anlamlı olarak artıĢ göstermemekte idi (p=0.054 

ve p=0.133).   

CAE geliĢmeyen 179 hastada preoperatif yatıĢ süresi 6.4±3.7 gün idi. CAE geliĢen 18 hastada 

preoperatif yatıĢ süresi 6.2±3.2 gün idi. Preoperatif yatıĢ süresinin enfeksiyon üzerinde istatistiksel olarak 

anlamlı etkisi yoktu (p=1.000).  

CAE geliĢmeyen 179 hastada postoperatif yatıĢ süresi 11.7±3.9 gün idi. CAE geliĢen 18 hastada 

postoperatif yatıĢ süresi 15.3±3.9 gün idi. Postoperatif yatıĢ süresi uzadıkça enfeksiyon geliĢme ihtimali 

de istatistiksel anlamlı olarak artıĢ göstermekte idi (p<0.001). 

CAE geliĢmeyen 179 hastada toplam yatıĢ süresi 18.1±5.7 gün idi. CAE geliĢen 18 hastada 

postoperatif yatıĢ süresi 21.9±5.4 gün idi. Toplam yatıĢ süresi uzadıkça enfeksiyon geliĢme ihtimali de 

istatistiksel anlamlı olarak artıĢ göstermekte idi (p=0.007).  

CAE geliĢmeyen 179 hastada operasyon süresi 186.4±43.1 dakika idi. CAE geliĢen 18 hastada 

operasyon süresi 215.8±28.2 dakika idi. Ayrıca operasyon süresi de uzadıkça enfeksiyon geliĢme ihtimali 

istatistiksel anlamlı olarak artıĢ göstermekte idi (p<0.001). 

 Yukarıda belirtilen değiĢkenler ve istatistiksel analizi Tablo 3.2‘de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 3.2. Enfeksiyon Üzerinde YaĢ, BMI, Sigara, HT, DM, ASA, YatıĢ Süresi Ve Operasyon Süresinin 

Etkisi 

DeğiĢkenler n 
CAE (-) 

(n=179) 

CAE (+) 

(n=18) 
p 

Göreli Risk 

(%95 GA) 

YaĢ  197 51.1±10.3 48.4±9.7 0.292 0.77 (0.93-1.02) 

Beden Kitle Ġndeksi       

Normal 87 82 (%94.2) 5 (%5.8) - 1.00 

Fazla Kilolu  68 60 (%88.2) 8 (%11.8) 0.205 2.06 (0.67-6.30) 

      

Obez  42 37 (%88.1) 5 (%11.9) 0.256 2.05 (0.59-7.08) 

Sigara       

Ġçmiyor  186 171 (%91.9) 15 (%8.1) - 1.00 

Ġçiyor  11 8 (%72.7) 3 (%27.3) 0.045 3.56 (1.03-12.30) 

HT      

Yok  145  134 (%92.4) 11 (%7.6) - 1.00 

Var  52 45 (%86.5) 7 (%14.5) 0.209 1.84 (0.71-4.74) 

DM      

Yok  177 161 (%91.0) 16 (%9.0) - 1.00 

Var  20 18 (%90.0) 2 (%10.0) 0.910 1.09 (0.25-4.73) 

ASA Skoru       

Skor 1 56 55 (%98.2) 1 (%1.8) - 1.00 

Skor 2 122 107 (%87.7) 15 (%12.3) 0.054 7.31 (0.97-55.38) 

Skor 3 19 17 (%89.5) 2 (%10.5) 0.133 6.31 (0.57-69.60) 

Pre-op yatıĢ süresi 197 6.4±3.7 6.2±3.2 1.000 0.99 (0.87-1.12) 

Post-op yatıĢ süresi 197 11.7±3.9 15.3±3.9 <0.001 1.17 (1.07-1.27) 

Toplam yatıĢ süresi 197 18.1±5.7 21.9±5.4 0.007 1.09 (1.02-1.17) 

Operasyon Süresi 197 186.4±43.1 215.8±28.2 <0.001 1.01 (1.004-1.02) 

GA: Güven Aralığı, HT: hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus, ASA: American Society of 

Anesthesiologists   

 

Kan transfüzyonu yapılmayan 115 hastanın 7‘sinde (%6.1), kan transfüzyonu yapılan 82 hastanın 

11‘inde (%13.4) CAE geliĢti. Kan transfüzyonu‘nun yapılması enfeksiyon geliĢimi üzerinde istatistiksel 

olarak anlamlı etkiye neden olmamakta idi (p=0.087). 

CAE geliĢmeyen hastalar arasında ortalama  kan transfüzyonu miktarı 0.6±0.9 iken CAE geliĢen 

hastalar arasında ortalama kan transfüzyonu miktarı 1.3±1.1 idi. Transfüzyon sayısında meydana gelen 

her bir ünitelik artıĢ enfeksiyon geliĢme ihtimalini istatistiksel anlamlı olarak 1.8 (1.2-2.7) kat artırmakta 

idi (p=0.009).  

Tümör büyüklüğü T1olan 51 hastanın 3‘ünde (%5.9), tümör büyüklüğü T2 olan 103 hastanın 9‘unda 

(%8.7), tümör büyüklüğü T3 olan 29 hastanın 3‘ünde (%10.3), tümör büyüklüğü T4 olan 14 hastanın 

3‘ünde (%21.4) CAE geliĢti. Tümör büyüklüğü T1 olan gruba göre sırasıyla; T2, T3 ve T4 gruplarında 
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enfeksiyon geliĢme ihtimali istatistiksel olarak anlamlı artıĢa neden olmamakta idi (p=0.541, p=0.483 ve 

p=0.096).  

CAE geliĢmeyen 179 hastada çıkarılan toplam lenf nodu (LN) sayısı 22.1±8.5 idi. CAE geliĢen 18 

hastada çıkarılan toplam LN sayısı 23.2±6.5 idi. Toplam LN sayısı ile enfeksiyon geliĢimi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı birliktelik saptanmadı (p=0.400). 

CAE geliĢmeyen 179 hastada çıkarılan metastatik LN sayısı 4.5±7.1 idi. CAE geliĢen 18 hastada 

çıkarılan metastatik lenf nodu sayısı 6.7±9.7 idi. Metastatik LN sayısı ile enfeksiyon geliĢimi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı birliktelik saptanmadı (p=0.274). 

CAE geliĢmeyen 179 hastada çıkarılan metastatik LN oranı(%)1.1±1.9 idi. CAE geliĢen 18 hastada 

çıkarılan metastatik LN oranı (%) 1.1±1.3 idi. Metastatik LN oranı (%) ile enfeksiyon geliĢimi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı birliktelik saptanmadı (p=0.346). 

TNM Evresi 1 olan gruptaki 27 hastanın 1‘inde (%3.7),TNM Evresi 2 olan gruptaki 84 hastanın 

7‘sinde (%8.3), TNM Evresi 3 olan gruptaki 85 hastanın 9‘unda (%10.6) CAE geliĢti. TNM evresi 1 olan 

gruba göre TNM evresi 2 ve 3 olan gruplarda enfeksiyon geliĢme riski istatistiksel anlamlı olarak 

artmamakta idi (p=0.444 ve p=0.314).  

CAE geliĢmeyen 179 hastanın günlük ortalama dren miktarı 120.3±35.9 cc idi. CAE geliĢen 18 

hastanın günlük ortalama dren miktarı 157.3±95.1 cc idi. Dren miktarı arttıkça enfeksiyon geliĢimi 

istatistiksel olarak anlamlı artıĢ göstermekte idi (p<0.001). 

CAE geliĢmeyen 179 hastanın dren çekilme süresi 8.6±3.1gün idi. CAE geliĢen 18 hastanın dren 

çekilme süresi 12.9±4.4 gün idi. Dren çekilme süresi uzadıkça enfeksiyon geliĢimi istatistiksel olarak 

anlamlı artıĢ göstermekte idi (p<0.001). 

Neoadjuvan  KT almayan 184 hastanın 16‘sında (%8.7), neoadjuvan KT alan 13 hastanın 2‘sinde 

(%15.4) CAE geliĢti. Neoadjuvan KT alımı ile enfeksiyon geliĢimi arasında istatistiksel olarak anlamlı 

birliktelik tespit edilmedi (p=0.426).  

Komplikasyon geliĢmeyen 132 hastanın 5‘inde (%3.8), komplikasyon geliĢen 65 hastanın 13‘ünde 

(%20) CAE geliĢti. Komplikasyon varlığının enfeksiyon geliĢimi üzerinde istatistiksel olarak anlamlı 

etkiye sahip olduğu görüldü (p<0.001). 

Yukarıda belirtilen değiĢkenler ve istatistiksel analizi Tablo 3.3‘de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 3.3 Enfeksiyon Üzerinde Transfüzyon Durumu, Transfüzyon Sayısı, Tümör Büyüklüğü, LN 

Sayısı, TNM Evresi, Dren Miktarı, Dren Çekilme Süresi, Neoadjuvan KT Ve Komplikasyonun Etkisi  

DeğiĢkenler n 
CAE (-) 

(n=179) 

CAE (+) 

(n=18) 
p 

Göreli Risk 

(%95 GA) 

Kan Transfüzyonu       

Yapılmayan 115 108 (%93.9) 7 (%6.1) - 1.00 

Yapılan 82 71 (%86.6) 11 (%13.4) 0.087 2.29 (0.89-5.90) 

Transfüzyon Sayısı  197 0.6±0.9 1.3±1.1 0.009 1.79 (1.18-2.71) 

Tümör Büyüklüğü       

T1 51 48 (%94.1) 3 (%5.9) - 1.00 

T2 103 94 (%91.3) 9 (%8.7) 0.541 1.50 (0.41-5.55) 

T3 29 26 (%89.7) 3 (%10.3) 0.483 1.77 (0.36-8.79) 

T4 14 11 (%78.6) 3 (%21.4) 0.096 3.89 (0.79-19.31) 

Toplam LN Sayısı  197 22.1±8.5 23.2±6.5 0.400 1.01 (0.96-1.07) 

Metastatik LN Sayısı 197 4.5±7.1 6.7±9.7 0.274 1.03 (0.98-1.08) 

Metastatik LN Oranı (%) 197 1.1±1.9 1.1±1.3 0.346 1.00 (0.77-1.28) 

TNM Evresi       

Evre 1 27 26 (%96.3) 1 (%3.7) - 1.00 

Evre 2 84 77 (%91.7) 7 (%8.3) 0.444 2.27 (0.28-18.42) 

Evre 3 85 76 (%89.4) 9 (%10.6) 0.314 2.89 (0.37-22.81) 

Dren Miktarı 
 197 120.3±35.9 157.3±95.1 <0.001 1.09 (1.03-1.14) 

* 

Dren Çekilme Süresi 197 8.6±3.1 12.9±4.4 <0.001 1.32 (1.18-1.48) 

Neoadjuvan KT      

Almadı  184 168 (%91.3) 16 (%8.7) - 1.00 

Aldı  13 11 (%84.6) 2 (%15.4) 0.426 1.82 (0.42-7.90) 

Komplikasyon        

Yok 132 127 (%96.2) 5 (%3.8) - 1.00 

Var  65 52 (%80.0) 13 (%20.0) <0.001 5.71 (2.03-16.02) 

GA: Güven Aralığı, LN:Lenf Nodu, KT:Kemoterapi, TNM Evresi: Tümör Büyüklüğü, Lenf Nodu sayısı, 

Metastaz durumuna göre evreleme sistemi 

* Dren miktarında meydana gelen her 10 birimlik artıĢın enfeksiyon üzerindeki etkisi  

 

CAE geliĢmeyen 179 hastanın 9‘unda iskemi (%17.3), 1‘inde nekroz (%1.9), 40‘ında seroma (%76.9), 

1‘inde hematom (%1.9), 1‘inde yarada açılma (%1.9) mevcuttu. CAE geliĢen 18 hastanın 2‘sinde iskemi,  

4‘ünde nekroz (%30.8), 6‘sında seroma (%46.2), 1‘inde hematom (%7.7) mevcuttu. 

 

Komplikasyon türlerinin gruplar içerisinde dağılımı Tablo 3.4‘te gösterilmiĢtir. 
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Tablo 3.4. Komplikasyon Türlerinin Gruplar Ġçerisinde Dağılımı 

Komplikasyon 

 Türü  

CAE (-) CAE (+) Toplam 

n % n % N % 

Ġskemi  9 17.3 2 15.4 11 16.9 

Nekroz 1 1.9 4 30.8 5 7.7 

Seroma 40 76.9 6 46.2 46 70.8 

Hematom 1 1.9 1 7.7 2 3.1 

Açılma 1 1.9 - - 1 1.5 

Toplam  52 100.0 13 100.0 65 100.0 

     

NNIS skoru 0 olan 89 hastanın 3‘ünde (%3,4), NNIS skoru 1 olan 103 hastanın 14‘ünde (%13.6), 

NNIS skoru 2 olan 5 hastanın 1‘inde (%20)  CAE geliĢti. NNIS skorunun 0 olmasına göre NNIS skoru 1 

olan olgularda enfeksiyon geliĢme ihtimali istatistiksel anlamlı olarak büyümekte iken (p=0.023), NNIS 

skoru 2 olan grupta enfeksiyon geliĢimi istatistiksel anlamlı olarak artmamakta idi (p=0.102).  

The Study on Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC) skoru 0 olan 13 hastanın 1‘inde 

(%7.7), SENIC skoru 1 olan 156 hastanın 12‘sinde (%7.7), SENIC skoru 2 olan 28 hastanın 4‘ünde 

(%17.9) CAE geliĢti. SENIC skoru 0 olan gruba göre SENIC skoru 1 ve 2 olan gruplarda enfeksiyon 

ihtimali istatistiksel anlamlı olarak artıĢ göstermemekte idi (p=0.971 ve p=0.392). 

Enfeksiyon Üzerinde  NNIS ve SENIC Skorlarının Etkisi  Tablo 3.5.‘de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 3.5. Enfeksiyon üzerinde NNIS ve SENIC skorlarının etkisi 

DeğiĢkenler n 
CAE (-) 

(n=179) 

CAE (+) 

(n=18) 
p 

Göreli Risk 

(%95 GA) 

NNIS       

Skor 0 89 86 (%96.6) 3 (%3.4) - 1.00 

Skor 1 103 89 (%86.4) 14 (%13.6) 0.023 4.24 (1.22-14.75) 

Skor 2 5 4 (%80.0) 1 (%20.0) 0.102 6.60 (0.69-63.48) 

SENIC       

Skor 0 13 12 (%92.3) 1 (%7.7) - 1.00 

Skor 1 156 144 (%92.3) 12 (%7.7) 0.971 1.04 (0.13-7.99) 

Skor 2 28 23 (%82.1) 4 (%17.9) 0.392 2.55 (0.30-21.87) 

NNIS: . National Nosocomial Surveillance System, SENIC: The Study on Efficacy of Nosocomial 

Infection Control 

 

Enfeksiyon geliĢen 18 hastanın 16‘sında (%88.9) yüzeyel insizyonel CAE, 2‘sinde (%11.1) derin 

insizyonel CAE mevcuttu. GeliĢen CAE‘larından 3 tanesi (%16.7) taburcu sonrası tespit edilmiĢti. 

Kültür sonuçları incelendiğinde CAE‘larının 6 tanesinde kültürde üreme olmamıĢtı. En çok üreyen 

mikroorganizma Staph. Aureus idi. Bunlardan 4 tanesi Metisilin Sensitif Staph. Aureus,  1 tanesi Staph. 

spp. , 1 tanesi Metisilin Rezistan Koagülaz Negatif Staph.  Aureus, 3 tanesi Metisilin Sensitif Koagülaz 
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Negatif Staph. Aureus, 1 tanesi de Metisilin Rezistan Staph. Aureus idi. 2 kültür sonucunda da Staph. 

Epidermidis üremiĢti. 

Enfeksiyon GeliĢen Grup Ġçerisinde Enfeksiyon Türlerinin ve Kültür Sonuçlarının Dağılımı Tablo 3.6. 

da gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 3.6. Enfeksiyon geliĢen grup içerisinde enfeksiyon türlerinin ve kültür sonuçlarının dağılımı 

DeğiĢkenler  n % 

Yüzeyel Ġnsizyonel CAE   16 88.9 

Derin Ġnsizyonel CAE  2 11.1 

Taburcu Sonrası CAE 3 16.7 

Kültür Sonucu    

Ureme yok 6 33.3 

Staph.Epidermidis 2 11.1 

Mssa 4 22.2 

Strep.spp 1 5.6 

Mrkns 1 5.6 

Mskns 3 16.7 

Mrsa 1 5.6 

Toplam  18 100.0 

CAE: Cerrahi Alan Enfeksiyonu 

 

Enfeksiyon geliĢimi üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkiye sahip sigara içimi, postoperatif yatıĢ 

süresi, toplam yatıĢ süresi, operasyon süresi, transfüzyon sayısı, dren miktarı, dren çekilme süresi ve 

komplikasyon geliĢimi ile enfeksiyon geliĢimi üzerinde etkili olabileceği düĢünülen beden kitle indeksi, 

hipertansiyon, ASA, transfüzyon ihtiyacı ve tümör büyüklüğünün birlikte etkilerini incelemek amacıyla 

Cox‘un Oransal Hazard Regresyon yöntemi kullanılarak geriye dönük elemeli olabilirlik oran testine 

göre, çok değiĢkenli analizlerde enfeksiyon geliĢimi üzerinde en fazla anlamlı etkiye sahip olan risk 

faktörleri sırasıyla; dren çekilme süresi, dren miktarı, transfüzyon sayısı ve ASA skorlaması olarak 

saptandı.  

Enfeksiyon GeliĢimi Üzerinde Etkili Olabileceği DüĢünülen Risk Faktörlerinin Cox‘un Oransal 

Hazard Regresyon Analizine Göre Birlikte Etkileri (Geriye Dönük Olabilirlik Oran Yöntemine Göre 

Sonuçlar) Tablo 3.7.‘de gösterilmiĢtir. 

Çok değiĢkenli analizler sonucunda enfeksiyon geliĢimi üzerinde etkili risk faktörleri Tablo 3.8. de 

gösterilmiĢtir. 
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Tablo 3.7. Enfeksiyon GeliĢimi Üzerinde Etkili Olabileceği DüĢünülen Risk Faktörlerinin Cox‘un 

Oransal Hazard Regresyon Analizine Göre Birlikte Etkileri (Geriye Dönük Olabilirlik Oran Yöntemine 

Göre Sonuçlar 

Bağımsız DeğiĢkenler 
Göreli Risk 

(GR) 
Wald p 

%95 Güven Aralığı (GR) 

Alt Sınır Üst Sınır 

BMI – normal 1.00 - - - - 

BMI– aĢırı kilolu 1.72 0.59 0.443 0.43 6.81 

BMI– obez  0.87 0.03 0.860 0.20 3.87 

Sigara 3.06 1.54 0.215 0.52 17.89 

HT 1.03 0.00 0.965 0.32 3.29 

ASA 1  1.00 - - - - 

ASA 2 23.34 5.79 0.016 1.79 303.72 

ASA 3 21.29 3.83 0.050 1.00 454.98 

Post op yatıĢ süresi 0.97 0.09 0.767 0.79 1.19 

Toplam yatıĢ süresi 1.05 0.38 0.539 0.90 1.22 

Operasyon süresi 1.00 0.29 0.592 0.99 1.02 

Transfüzyon durumu 0.28 1.17 0.279 0.03 2.81 

Transfüzyon sayısı  2.91 4.04 0.044 1.03 8.28 

Tümör Büyüklüğü T1 1.00 - - - - 

Tümör Büyüklüğü T2 1.05 0.00 0.951 0.21 5.15 

Tümör Büyüklüğü T3 1.30 0.07 0.799 0.18 9.54 

Tümör Büyüklüğü T4 3.42 1.41 0.236 0.45 26.16 

Dren miktarı 
* 

1.01 5.12 0.024 1.00 1.02 

Dren çekilme süresi 1.19 3.55 0.060 0.99 1.42 

Komplikasyon  1.94 0.92 0.337 0.50 7.51 

BMI: Body Mass Ġndex, HT: Hipertansiyon, ASA: American Society of Anesthesiologists   

* Dren miktarında meydana gelen her 10 birimlik artıĢın enfeksiyon üzerindeki etkisi   
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Tablo 3.8. Çok değiĢkenli analizler sonucunda enfeksiyon geliĢimi üzerinde etkili risk faktörleri. 

Bağımsız DeğiĢkenler 
Göreli Risk 

(GR) 

Wal

d 
p 

%95 Güven Aralığı (GR) 

Alt Sınır Üst Sınır 

ASA 1  1.00 - - - - 

ASA 2 12.29 5.63 0.018 1.55 97.52 

ASA 3 17.55 5.01 0.025 1.43 215.37 

Transfüzyon sayısı 1.89 6.73 0.009 1.17 3.06 

Dren çekilme süresi 1.30 

19.3

5 
<0.00

1 1.16 1.46 

Dren miktarı
* 

1.12 

13.0

6 
<0.00

1 1.05 1.18 

ASA: American Society of Anesthesiologists   

*Dren miktarında meydana gelen her 10 birimlik artıĢın enfeksiyon üzerindeki etkisi  

 

4. TartıĢma ve Sonuç 

Meme cerrahisi sonrası oluĢan postoperatif enfeksiyöz komplikasyonlar, potansiyel kötü kozmetik 

sonuçlar nedeni ile ciddi psikolojik travmaya yol açabilir. Ayrıca fonksiyonel morbiditeye, hastanede 

daha uzun yatıĢ süresine, ek masraflara ve postoperatif tedavide gecikmeye yol açar. Meme kanseri 

hastalarında,  postoperatif 30 günlük radyoterapideki gecikmeye bağlı lokal nükslere ve kemoterapideki 

gecikmeye bağlı metastatik relapslara ve sağkalım süresi kısalmasına bakıldığında CAE‘lerin, ne denli 

önemli olduğu ortaya çıkmaktadır. Bu yüzden, postoperatif enfeksiyonlardan koruma çabası meme 

cerrahisinin ayrılmaz bir parçası olarak düĢünülmelidir.   

CAE‘lerin insidansının saptanması önemli bir ilk adımdır. Meme cerrahisi, temiz yara sınıfında kabul 

edilir ve bu grup ameliyatlarda beklenen enfeksiyon oranı değiĢik yayınlarda %5‘in altındadır.  Bizim 

çalıĢmamızda çalıĢmaya dahil edilen 197 bayan hastada MRM sonrası CAE oranı %9,1 olarak tespit 

edilmiĢtir. Her ne kadar NNIS sistemi tarafından son yayınlanan raporda mastektomi sonrası CAE oranı 

%2 olarak açıklansa da değiĢik literatürlerde %1 ile %30 arasında değiĢmektedir
15
. ÇalıĢmamızda da 

saptadığımız %9.1‘lik enfeksiyon oranının bu bilgiler ıĢığında kabul edilebilir düzeyde olduğunu 

düĢünmekteyiz. Gene de genel bir bakıĢla temiz yaralar sınıfından kabul edilen meme cerrahisi sonrası 

enfeksiyon oranı beklenenin üzerindedir. Literatürler arasında insidans üzerinde saptanan bu fark, yara 

enfeksiyonu tanımlamasındaki farklara, takip sürelerinin farklı olmasına, farklı operasyon türlerinin ve 

hastaların çalıĢmalara dahil edilmesine bağlanmıĢtır.      

 Ayrıca insidans kadar CAE‘lerin risk faktörlerinin tespiti de önemlidir.  Meme cerrahisi ile ilgili 

literatürlerde belirtilen risk faktörleri: ileri yaĢ
7,11,12,16,17

, obezite
14,17,18

, yoğun alkol kullanımı
15,18

, sigara
18

, 

diabetes mellitus
12,16,18

, malign tümör
12
, operasyon öncesi açık meme biopsisi, operasyon öncesi 

radyoterapi
15
, operasyon öncesi kemoradyoterapi

12,13,14
, acemi cerrahların operasyonu yapması

13,18
, 

operasyon sonrası drenajın uzaması
14
,operasyonu takiben yapılan rekonstrüksiyon

9,19
,cilt flebi nekrozu

11
, 

transfüzyon
15
, tekrar dren yerleĢtirilmesi

14
,  drende bakteriyel kolonizasyon

11
, antimikrobiyal profilaksi 

eksikliğidir
15,23

. Bizim çalıĢmamızda da sigara, postoperatif yatıĢ süresi, toplam yatıĢ süresi, operasyon 

süresi, transfüzyon sayısı, dren miktarı, dren çekilme süresi, komplikasyon varlığı tek değiĢkenli 

analizlerde istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Ancak enfeksiyon geliĢimi üzerinde etkili olabileceği 

düĢünülen risk faktörlerinin Cox‘un Oransal Hazard Regresyon Analizine göre birlikte etkileri (Geriye 

Dönük Olabilirlik Oran Yöntemine Göre Sonuçlar) incelendiğinde, çok değiĢkenli analizlerde ASA 

Skorlamasının, transfüzyon sayısının, dren miktarının ve dren çekilme süresinin etkili olduğu sonucuna 

varıldı. 

Ġleri yaĢ grubunun literatürlerde
7,11,12,16,17

, risk faktörü olarak gösterilmesine rağmen, bizim 

çalıĢmamızda istatistiksel anlamlı bir faktör olarak saptanmadı. CAE geliĢmeyen hastaların yaĢ ortalaması 
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ortalamasının birbirlerine yakın olması, ileri yaĢlardaki hastalarımızın sayısının az olması istatistiksel 

anlamlı sonuç oluĢturmadığı kanaatindeyiz (p=0.292). 

Obezitenin meme cerrahisi için biri risk faktörü olarak literatürlerde
14,17,18

 bildirilmiĢ olmasına rağmen, 

bu bulgu çalıĢmamızda gösterilemedi. Fazla kilolu (%11,8) ve obez grupta (%11,9) normal kilolulara 

(%5,8) göre enfeksiyon oranında artıĢ gözlenmiĢ olsa da aradaki fark istatistiksel bir anlam ifade 

etmemekteydi. Fazla kilolu grupla obez gruptakilerin enfeksiyon oranları birbirlerine oldukça yakın 

olmasının istatistiksel anlamı bir sonucu ortaya çıkarmadığını düĢünmekteyiz.  (p=0.205 ve p=0.256). 

Sigara içmeyenlere göre sigara içenlerde enfeksiyon geliĢme riski 3.56 (1.03–12.30) kat daha yüksek 

idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu. (p=0.045). Sorensen LT ve arkadaĢlarının yaptığı 

çalıĢmada da hafif sigara içicilerinde (1–14 g/gün) enfeksiyon oranın 2.95(1.07–8.16) kat arttığı, ağır 

sigara içicilerinde ( 15 g/gün) 3.46 (1.52–7.85) kat arttığı saptanmıĢ ve istatistiksel olarak anlamlı 
bulduklarını belirtmiĢlerdir

18
.  

Literatürlerde
12,16,18

 CAE geliĢimi üzerinde önemli bir risk faktörü olarak gösterilen diabetes mellitus‘u 

incelediğimizde, çalıĢmamızda DM varlığının enfeksiyon geliĢimi üzerinde istatistiksel olarak anlamlı 

etkisini saptayamadık (p= 0.910). Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif dönemde kan Ģekeri takibi ve 

regülasyonun iyi olmasının neticesinde istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç bulamadığımızı 

düĢünmekteyiz. 

Cerrahi hastalarının preoperatif değerlendirilmesinde önemli bir yeri olan ASA skorlaması 

incelendiğinde ASA 1 grubuna göre, ASA 2 ve ASA 3 grubunda CAE geliĢme oranının arttığını saptadık 

ve bu da çoklu değiĢken analizi sonucunda istatistiksel olarak anlamlı tespit edildi. (p=0.054 ve p=0.133). 

Meme cerrahisi literatürlerinde ASA skorlamasını çoklu değiĢken analizleri sonucu istatistiksel olarak 

anlamlı bildiren bir yayına rastlayamadık, çalıĢmamızın bu grupta tek olduğu görüĢündeyiz.   

Literatürlerde
3,28

 önemli bir risk faktörü olarak değerlendirilen preoperatif yatıĢ süresine baktığımızda 

CAE geliĢen grupla, geliĢmeyen grup arasında istatistiksel anlamlı bir sonuç bulunamadı. Çünkü CAE 

geliĢmeyen hastalarda preoperatif yatıĢ süresi ortalama 6.4±3.7 gün, CAE geliĢenlerde 6.2±3.2 gün idi. 

Meme kanserli hastalarımızda onkolojik değerlendirme ve operasyona hazırlık safhasında iki grup 

arasında preoperatif yatıĢ süreleri ortalama olarak benzer idi. Bu nedenle istatistiksel anlamlı sonuç 

bulamadığımız kanaatindeyiz. (p=1.000). 

Preoperatif yatıĢ süreleri benzer olarak saptanan hastaların postoperatif yatıĢ süreleri incelendiğinde; 

bu süre CAE geliĢen grupta ortalama 15.3±3.9 gün, CAE geliĢmeyen grupta ise 11.7±3.9 gün idi ve 

aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0.001). Hastaların toplam yatıĢ sürelerine baktığımızda; 

CAE geliĢenlerin yatıĢ süreleri ortalama 21.9±5.4 gün iken CAE geliĢmeyenlerde bu süre 18.1±5.7 gün 

idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı saptandı. (p=0.007). Bununla beraber bu sonuçla hastaların 

daha uzun süre yatıĢının mı enfeksiyona yol açtığı yoksa enfeksiyonun mu yatıĢ süresini uzattığı konusu 

gündeme gelmektedir. Ameliyat öncesi 4 günden daha fazla hastanede yatan hastalarda hastane kaynaklı 

mikroorganizmalar kolonize olduğu, CAE oranlarında artıĢ görüldüğü ve bu floranın hastanede rastlanan 

dirençli mikroorganizmaları içerebileceği de gösterilmiĢtir
5,29
. Bu nedenle hastanede yatıĢ süresi uzadıkça 

enfeksiyonun arttığını düĢünmekteyiz. 

Felippe WA ve arkadaĢlarının çalıĢmasında
11

 90 dakikadan uzun süren operasyonlarda enfeksiyon 

geliĢme riskinin 1.70 kar arttığını (1.05–2.76) göstermiĢler ve istatistiksel olarak anlamlı bulduklarını 

ifade etmiĢlerdir (p=0.02). Bizim çalıĢmamızda ortalama operasyon süresi CAE geliĢmeyenlerde 

186.4±43.1dakika, CAE geliĢenlerde 215.8±28.2 dakika olarak saptandı ve operasyon süresi uzadıkça 

enfeksiyon geliĢme ihtimali istatistiksel anlamlı olarak artıĢ göstermekte olduğu sonucuna ulaĢıldı. 

(p<0.001).  

Olsen MA ve arkadaĢlarının yayınlarında
15

 meme cerrahisi yapılan hastalarda transfüzyonu anlamlı bir 

risk faktörü olarak göstermiĢ olmalarına rağmen, çalıĢmamızda kan transfüzyonu yapılmayanlarda 

enfeksiyon oranı  (%6.1) iken, kan transfüzyonu yapılanlarda oran (%13.4) idi. Kan transfüzyonu ile CAE 

geliĢim riski artıyordu fakat istatistiksel anlamlı bir sonucu yoktu.  (p=0.087).  

Fakat CAE geliĢmeyen hastalar arasında ortalama kan transfüzyonu miktarı ortalama 0.6±0.9 iken 

CAE geliĢen hastalar arasında 1.3±1.1 idi. Transfüzyon sayısında meydana gelen her bir ünitelik artıĢ 
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enfeksiyon geliĢme ihtimalini istatistiksel anlamlı olarak 1.8 (1.2–2.7) kat artırmakta idi (p=0.009).  Bu 

iki parametreden transfüzyon yapılması ile yapılan transfüzyon miktarının istatistiksel sonucunun farklı 

çıkması kullanılan örneklemlerin kıyaslanması gerektirdiği analizlerin ve güçlerinin farklılığına bağlandı. 

Gene de aradaki farkın kliniğe yansıtılması konusu tartıĢmaya açıktır. 

Tran CL ve arkadaĢlarının yayınlarında, ciltaltı boĢlukta biriken seröz sıvının, bakterilerin 

proliferasyonunu kolaylaĢtıran sıvı besiyeri oluĢturabileceğini belirtmiĢlerdir
8
. Felippe WA ve arkadaĢları 

da drende bakteriyel kolonizasyonun CAE geliĢimi açısından risk faktörü olduğunu göstermiĢlerdir. 

Postopereatif yedinci günden sonra kolonizasyonun arttığını belirtmiĢlerdir
32
. Bizim çalıĢmamızda da 

günlük ortalama dren miktarlarına bakıldığında CAE geliĢmeyen grupta 120.3±35.9 cc, CAE geliĢen 

grupta 157.3±95.1 cc idi. Dren miktarı arttıkça enfeksiyon geliĢimi istatistiksel olarak anlamlı artıĢ 

göstermekte idi (p<0.001).  

CAE etkileyen parametrelerden dren çekilme süresi de literatürde araĢtırma konusu olmuĢtur. Drenler 

cilt bariyerini geçerek hasta ile dıĢ ortam arasında köprü gibi bir etki oluĢturabilir. Dren çekilme süresi 

literatürlerde 3 günden 13 güne kadar değiĢmektedir. Vilar-Compte D ve arkadaĢları çalıĢmalarında bu 
14
. Aynı 

araĢtırmacılar rekürren seroma oluĢumu sonrasında tekrar dren yerleĢtirildiğinde de enfeksiyon oranının 

artıĢ göstermekte olduğunu bildirmiĢlerdir
14

.
  
Bizim çalıĢmamızda da CAE geliĢmeyen grupta dren 

çekilme süresi 8.6±3.1gün iken CAE geliĢen grupta 12.9±4.4 gün idi. Dren çekilme süresi uzadıkça 

enfeksiyon geliĢimi istatistiksel olarak anlamlı artıĢ göstermekte idi (p<0.001). 

Radyoterapi olmadan neoadjuvan kemoterapinin postoperatif yara komplikasyonlarını arttırdığı 

gösterilememiĢtir
14
. Literatürlerde eĢ zamanlı kemoradyoterapinin CAE geliĢimini arttırdığı üzerinde 

durulmuĢtur. Radyoterapi fibrozisi arttırır, vaskülarizasyonu azaltır, hipoksiye yol açarak nekroza, 

ülserasyona ve enfeksiyona neden olur. Ayrıca dolaĢımdaki lökositlerin fonksiyonlarını baskılayıcı etkisi 

mevcuttur
14
. ÇalıĢma grubumuzda da neoadjuvan KT almayanlarda CAE geliĢim oranı %8.7, neoadjuvan 

KT alanlarda ise %15.4 olarak saptanmıĢtır. Neoadjuvan KT alımı ile enfeksiyon geliĢimi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı birliktelik tespit edilmedi (p=0.426).  

Komplikasyonun CAE geliĢimi üzerine etkisi incelendiğinde; Komplikasyon geliĢmeyenlerde oran 

%3.8 iken, CAE geliĢenlerde  %20 idi. Komplikasyon varlığının enfeksiyon geliĢimi üzerinde istatistiksel 

olarak anlamlı etkiye sahip olduğu görüldü (p<0.001). ÇalıĢmamızda %5.6 hastada iskemi, %2.5 hastada 

nekroz, %23.4 hastada seroma, %1 hastada hematom, %0.5 hastanın insizyonunda açılma meydana geldi. 

GeliĢen komplikasyonların oranları ve türleri Tablo 6.1. gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.1. Komplikasyon türleri ve oranları 

 

 Literatürlerde komplikasyonların oranları değiĢiktir. Felippe WA ve arkadaĢları cilt flebi nekrozu 

varlığını risk faktörü olarak belirtmiĢlerdir
11

. Vilar-Compte D ve arkadaĢlarının çalıĢmasında nekroz 

%23.9, seroma %25.6 ve hematomda %3.4 hastada gözlenmiĢtir. Hastanemizden Karakaya M ve 

 

 

CAE (-) CAE(+) Toplam 

n % n % N % 

Komplikasyon yok 127 70.9 5 27.8 132 67.0 

Ġskemi  9 5.0 2 11.1 11 5.6 

Nekroz 1 0.6 4 22.2 5 2.5 

Seroma 40 22.3 6 33.3 46 23.4 

Hematom 1 0.6 1 5.6 2 1.0 

Açılma 1 0.6 - - 1 0.5 

Toplam  179 100.0 18 100.0 197 100.0 
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arkadaĢlarının yaptıkları bir yayında seroma %31.1,flep nekrozu %11.2 hastada gözlenmiĢtir
30
. DeğiĢik 

komplikasyon oranlarının nedenleri olarak da cerrahi teknik ve drenlerin sayısı ve dren çekme 

endikasyonları gibi postoperatif faktörler gösterilmiĢtir
14
. CAE‘lerin önlenmesinde uygun cerrahi teknikle 

operasyonun yapılması ve komplikasyonların minimuma indirilmesi gerektiği inancındayız. 

NNIS risk indeksine bakıldığında NNIS 0 grubunda 89 (%45.2), NNIS 1 grubunda 103 (%52.3) ve 

NNIS 2grubunda 5 (%2.5) hasta mevcuttu. CAE geliĢim oranlarına bakıldığında NNIS 0 grubunda %3.4, 

NNIS 1 grubunda %13.6 ve NNIS 2 grubunda %20. NNIS skorunun 0 olmasına göre NNIS skoru 1 olan 

olgularda enfeksiyon geliĢme ihtimali istatistiksel anlamlı olarak büyümekte iken (p=0.023), NNIS skoru 

2 olan grupta enfeksiyon geliĢimi istatistiksel anlamlı olarak artmamakta idi (p=0.102). NNIS 2 grubunda 

az miktarda hasta olmasının istatistiksel anlam oluĢturmadığını düĢünmekteyiz. 

Witt A ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada meme cerrahisi sonrası CAE insidansı %15.3 (326 hastanın 

50‘sinde) olarak saptanmıĢtır. Bu enfeksiyonların %33‘ü mastektomi sonrası, %42.4‘ü mastektomi ve 

aksiller diseksiyon sonrası, %6.9‘u lumpektomi sonrası ve %23.5‘i lumpektomi ve aksiler diseksiyon 

sonrası oluĢmuĢtur
12
. Aksiller diseksiyonun eklendiği malign operasyonlarda, CAE oranının arttığı göz 

önüne alınırsa erken evre meme kanserlerinde sentinel lenf nodu biyopsisi ile aksiler nodal durumun 

değerlendirilmesi, enfeksiyonların önlenmesi açısından bir metot olarak düĢünülebilir. 

Tran CL ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada meme cerrahisi sonrası CAE insidansı %6.1 (766 

hastanın 47‘sinde) olarak bulunmuĢtur
8
. ÇalıĢmada reopereasyonların CAE riskini arttırdığı gösterilmiĢ. 

Lipshy KA ve arkadaĢlarının 283 hasta üzerinde yaptıkları çalıĢmada, meme kanseri teĢhisi; ince iğne 

aspirasyonu yolu ile %50, açık biyopsi ile %49.7, Core iğne biyopsi yolu ile %0,3 oranında yaptıklarını 

açıklamıĢlardır
31
. Açık biyopsi sonrası yapılan operasyonda ince iğne biyopsisi sonrası yapılan operayona 

göre enfeksiyon oranı daha fazla bulunmuĢtur (%6.9‘a %1.6 p=0.06). EĢ zamanlı meme rekonstrüksiyonu 

yapılan 43 hastada enfeksiyon oranı %7.1 (%12‘si açık biyopsi sonrası) olarak bulunmuĢtur. Yazarlar 

mastektomi öncesi açık biyopsinin enfeksiyon oranını arttırdığını belirtmiĢlerdir
31

.   Biz de klinik olarak 

açık biyopsi tekniğini kullanmaktayız. CAE oranının azaltılması için iğne biyopsisi ve ya core biyopsi 

tekniklerinin kullanılabileceğini düĢünmekteyiz. 

Olsen MA ve arkadaĢlarının 1999 ve 2002 yılları arasında yaptığı çalıĢmada enfeksiyon oranlarını 

meme redüksiyonu (benign hastalıklar için) sonrası %1.1, mastektomi sonrası %4.4 (malign hastalar için) 

olarak bulmuĢlardır. Benign hastalarda implant yerleĢtirilmesi sonrası enfeksiyon oranını %0 ve kanser 

hastalarında geciktirilmiĢ implant veya doku geniĢletici yerleĢtirilmesi sonrası enfeksiyon oranını %7.7 

olarak bulmuĢlardır
15
. Aynı oranda geniĢ çaplı ameliyat yapılan malign ve benign hasta grubuna 

bakıldığında, malign hastalarda enfeksiyon oranının daha yüksek olduğunu göstermiĢlerdir. Bizim 

çalıĢmamız da malign hasta grubunda idi. Malign hastalar opere edileceğinde enfeksiyonun önlenmesi 

açısından daha titiz davranılması gerektiği inancındayız. 

Tejirian T ve arkadaĢlarının metaanalliz çalıĢmasında profilaktik antibiyotik kullanımını 

desteklediklerini belirtmiĢler ama antibiyotiğin veriliĢ yolu, dozajı ve operasyon öncesi veriliĢ süresi ile 

ilgili standart bilgiye ulaĢamadıklarını belirtmiĢlerdir
23
.  2004 yılında Medicare National Surgical 

Infection Prevention Projesi profilaktik antibiyotiğin insziyondan önce 60 dakika içinde verilmesini ve 24 

saat içinde sonlandırılmasını önermiĢtir. 

ÇalıĢmamızda ortaya koyduğumuz risk faktörleri ve incelediğimiz literatürler ıĢığında, meme cerrahisi 

sonrası CAE‘leri önlemek için;  

 Meme kanserinin ileri evrelere ulaĢmadan, erken evredeyken tanısının konmasını ve tedavisinin 

yapılmasını, 

 Tanı amaçlı biyopsilerin açıktan ziyade iğne biyopsisi veya core biyopsi ile yapılmasını, 

 Komplikasyonların önlenmesi için cerrahi tekniğin geliĢtirilmesini, 

 Pansumanların yapılması ve drenlerin boĢaltılması esnasında steriliteye dikkat edilmesini, 

 Preoperatif profilaktik antibiyotik yapılmasını, 

 Uygun yöntemlerle sürveyans çalıĢması yapılmasını 
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 CAE önleme kılavuzlarının önerilerine uyulmasını önermekteyiz.  
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GiriĢ 

Pnömosefalinin en sık sebebi kafa tabanı kırıklarıdır.
1,2

 Kemik kırığı olmadan pnömosefali oluĢması 

çok enderdir.
3
 

Basınçlı hava, atmosfer basıncından daha yüksek basınç altında tutulan havadır. 19. yüzyılın 

ortalarından itibaren sanayide kullanılmaya baĢlanmıĢ olup Avrupa‘da endüstriyel enerjinin %10‘u 

basınçlı hava üretmek için kullanılmaktadır.
4
 

Teknolojik ilerleme ile yüksek basınçlı hava kullanan cihazlar günlük yaĢama girmeye baĢlamıĢ ve 

bununla ilgili travmalar artmaya baĢlamıĢtır. Orbital amfizem, orbita kırıkları (pnömosefali ile birlikte 

olabilir) ve pnömomediastinum bildirilen yaralanmalar arasındadır.
5
 

Orbitanın yüksek basınçlı hava ile yaralanmaları çoğunlukla sekelsiz iyileĢse de optik atrofi ve optik 

sinir transeksiyonu gibi ciddi yaralanmalar da geliĢebilmektedir
5
. Bunun yanında, orbitanın basınçlı hava 

travmasından kaynaklanan, kemik kırığı olmaksızın pnömosefali geliĢen az sayıda olgu da 

bildirilmiĢtir.
3,6

 

Bu sunumda nadir görülen bu durumu, bir olgu eĢliğinde tanı, etiyopatoloji ve klinik önemi açısından 

tartıĢmayı amaçladık. 

 

Olgu Sunumu 

15 yaĢında erkek hasta, benzin istasyonunda hava tabancasıyla futbol topu ĢiĢirirken, sağ gözünün 

basınçlı havaya maruz kalması üzerine sağlık merkezine götürülmüĢ. Yapılan tetkiklerinde intrakranyal 

hava saptanan hasta merkezimiz acil servisine sevk edilmiĢ. Hastanın inspeksiyonunda sağ göz kapağı da 

dahil olmak üzere yüzün sağ yarısında yaygın ĢiĢlik mevcut idi. 

Göz hastalıkları uzmanınca yapılan oftalmolojik değerlendirmede subkutan amfizem, sağ göz 

kapakları ve konjunktivada Ģiddetli ödem, subkonjunktival hava ve hemoraji saptandı. Her iki gözde 

intraoküler basınç normal sınırlardaydı. Kornea, lens, optik disk ve makula normal olarak değerlendirildi. 

Nörolojik muayenesi normal idi. 

Çok kesitli beyin ve orbita bilgisayarlı tomografi (BT) tetkiklerinde frontal ve temporal bölgelere 

uzanan ekstraorbital subkutan amfizem, sağ orbita içinde, kafaiçinde optik kanal ve optik sinir 

komĢuluğunda, suprasellar ve bazal sisternlerde hava saptandı. Yüz kemiklerinde, orbita ve sinüs 

duvarlarında, kafa tabanında kırık saptanmadı (Resim 1). 
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Göz hastalıkları bölümünce steroid, antibiyotik ve NSAID‘den oluĢan medikal tedavi önerildi. Hasta 

beyin ve sinir cerrahisi servisinde izleme alındı. 3. günün sonunda klinik durumu stabil seyreden ve 

herhangi bir kötüleĢme olmayan hasta önerilerle taburcu edildi. 

2 hafta sonraki kontrolde herhangi bir klinik Ģikayeti olmayan hastanın çekilen BT‘sinde intrakranyal 

ve intraorbital havanın tamamen rezorbe olmuĢ olduğu görüldü (Resim 2). 

 

 

Resim 1. Aksiyal BT kesitlerinde kemik pencerede hava görüntüleri. a) Sağda temporal subkutan 

dokuda, göz kapaklarında ve orbita içinde hava. b) Sağ orbita içinde göz küresini, optik siniri ve 

ekstrinsik kasları çevreleyen, optik kanala doğru azalma gösteren hava. c) Kranyum içinde sağ optik 

kanal komĢuluğunda, optik siniri (beyaz ok) çevreleyen, suprasellar sisterne yayılım gösteren subdural 

hava. 

 

 

Resim 2. Ġkinci haftada çekilen kontrol BT‘lerde kemik pencerede (a) subkutan dokular ve orbita 

içindeki, ve (b) intrakranyal kompartmanlardaki havanın tamamen rezorbe olduğu görülmekte. 

 

TartıĢma 

Pnömosefali en sık kafa travmasına bağlı kafa tabanı kırıkları sonrasında geliĢir. Daha az sıklıkta 

görülen sebepler ise kraniyofasiyal cerrahiler, transsfenoidal cerrahiler, kronik subdural hematom 

ameliyatları, oturur pozisyonda yapılan posterior fossa cerrahileri, ventriküloperitoneal Ģant yerleĢtirme 

cerrahileri, lumbar giriĢimler ve spinal anestezidir.
1
 

Ağır fasiyal travmaya bağlı orbita veya sinüs kırıkları da orbital amfizem yanında pnömosefaliye 

sebep olabilir.
3
 Orbita travmaları açısından bakıldığında, herhangi bir orbita kırığı olmaksızın 
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pnömosefali oluĢması nadir bir durumdur. Orbita travmaları içinde, basınçlı hava travması orbital 

afizemin seyrek görülen sebeplerinden olup pnömosefaliye de yol açabilmektedir.
3
 Bildiğimiz kadarıyla 

basınçlı havaya bağlı orbital amfizeme eĢlik eden pnömosefalinin bildirildiği vaka sayısı 7‘dir.
5,6

 

Basınçlı hava travmalarında en iyi görüntüleme yöntemi çok kesitli BT‘dir. 0.55ml‘den fazla 

miktardaki havayı gösterebilir. Öte yandan, yağ dokusu havayı taklit edebildiğinden hava varlığı kemik 

pencerelerde değerlendirilmelidir.
6,7

 

Bildirilen vakaların çoğunda havanın orbitaya giriĢ yolu olarak konjunktiva laserasyonu 

tanımlanmıĢtır. Ayrıca alt ve üst göz kapaklarında, medial kantus yakınında oluĢan cilt kesileri de diğer 

bildirilen giriĢ yollarındandır. Subkonjunktival doku gevĢek olduğu için, basınçlı hava kolayca orbita ve 

subkutan doku gibi diğer bölgelere yayılabilir ve hatta skalp ve mediastene kadar ilerleyebilir.
5,6

 

Olgumuzda, oftalmolojik değerlendirmede konjunktival hasar saptanmadı ve cilt laserasyonu yoktu. 

Havanın orbitaya giriĢ mekanizması tam olarak ortaya konulamasa da subkonjunktival havanın varlığı, 

(muhtemelen subkonjunktival kanamanın değerlendirmeyi zorlaĢtırmasından dolayı) fark edilememiĢ bir 

konjunktiva laserasyonu olduğunu düĢündürmektedir. 

Havanın orbitadan kranyuma geçiĢi için çeĢitli mekanizmalar öne sürülmüĢtür. Lubniewski ve ark. 

havanın superior orbital fissür yoluyla ekstradural olarak intrakranyal alana geçtiğini öne sürmüĢtür
8
. 

Ancak bu mekanizma, bizim olgumuz da dahil olmak üzere benzer vakalarda görülen intradural alandaki 

havayı açıklayamamaktadır. Öte yandan Williams ve ark. havanın Tenon fasyası altından diseke olarak 

optik sinir çevresi boyunca ilerleyip optik kanaldan geçerek kafaiçinde subaraknoid mesafe ve 

ventriküllere ulaĢtığını öne sürmüĢtür. Nitekim, Tenon fasyası altındaki periskleral lenf mesafesi optik 

sinire ait subdural ve subaraknoid mesafe ile, optik sinir etrafındaki beyin omurilik sıvısı (BOS) da 

intrakranyal subaraknoid mesafe ile bağlantılıdır.
9
 BildirilmiĢ iki farklı olguda, subaraknoid mesafedeki 

havanın varlığı bu mekanizmayı desteklemektedir.
3,5

 Bizim olgumuzda optik kanalın içerisinde hava 

saptanmadı. Ancak orbita içinde ve optik kanalın kranyal tarafında optik sinir çevresinde görülen hava, 

Williams ve ark.‘nın görüĢünü desteklemektedir. 

Basit pnömosefali yapı itibariyle benign olup spontan olarak rezorbe olur. Tansiyon pnömosefali ise 

hayatı tehdit eden bir durum olup sıklıkla kemik ve leptomeningeal bütünlük bozulduğunda görülür. 

Tansiyon pnömosefaliye yol açan iki mekanizma vardır. Sürekli bir BOS kaçağı varlığında kafaiçinde 

negatif baĢınç oluĢur ve çıkan BOS‘un yerini hava alır (ters soda ĢiĢesi). Ġkinci durumda ise ekstrakranyal 

basınç kafaiçi basınçın üstüne çıktığında hava kafaiçine girer, ama çıkamaz ve birikir (tek yönlü valf).
10

 

Olgumuz, kemik ve leptomeningeal bütünlükte bozulma olmadığı için basit pnömosefali olarak 

değerlendirildi. Nitekim, literatürde bildirilen benzer olguların hiçbirinde tansiyon pnömosefali 

geliĢmemiĢ ve cerrahi gereksinimi doğmamıĢtır. Bizim olgumuzda da diğer olgularda olduğu gibi 

pnömosefali spontan olarak rezorbe olmuĢtur. 

Orbitanın basınçlı hava travması ve pnömoorbitusa bağlı olası riskler orbita içi yapıların kontüzyonu, 

travmatik optik atrofi, yabancı cisim batması ve enfeksiyonu, blow-out kırık ve optik sinir transeksiyonu 

olarak sayılabilir.
5,9

 Her ne kadar çoğu olgu sorunsuz bir Ģekilde iyileĢse de optik atrofi ve optik sinir 

transeksiyonuna bağlı kalıcı görme kaybı geliĢebilir.
5,11

 Olgumuzda görme kaybı hiç ortaya çıkmadı ve 

çoğu olgu gibi tamamen düzeldi. Bu da optik sinir etrafındaki havanın optik sinirde bası yapacak veya 

kan dolaĢımını bozacak miktarda olmadığını düĢündürtmektedir. Profilaktik antibiyotik baĢlanması da 

orbita ve intrakranyal enfeksiyonu önlemede etkili olmuĢ olabilir. 

Sonuç olarak, yüksek basınçlı hava günlük yaĢantımıza girdikçe orbital amfizem ve pnömosefali daha 

sık karĢımıza çıkabilir. ġimdiye kadarki bildirilen vakalarda geçici veya kalıcı tüm hasarlar orbita içine 

lokalizedir. Bütün bildirilmiĢ pnömosefaliler basit tiptedir ve hiçbiri cerrahi giriĢim gerektirmemiĢtir. 

Ancak vakaların azlığı göz önüne alındığında hiçbir zaman tansiyon pnömosefali geliĢmeyeceğini iddia 

etmek güçtür. Öte yandan, kafaiçinde hava nedeniyle intrakranyal hadiselere öncelik vermek oftalmik 

yaralanmaların ihmal edilmesine sebep olabilir. Bu olguların oftalmologlar ve beyin ve sinir cerrahisi 

uzmanlarınca birlikte takip edilmesini önermekteyiz. 
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Özet 

 GiriĢ: Eklem çıkıklarının en kısa süre içerisinde redükte edilmesi gerekmektedir. Geç kalınmıĢ eklem 

çıkıkları, redükte edilse dahi fonksiyonel ve ağrısız bir eklem elde etmek güçtür. Genellikle ilk baĢvuruda 

tanı konulmasındaki yetersizlik veya sağlık kuruluĢuna baĢvuru zamanında geç kalınması en önemli 

nedenlerdir. Olgumuzda beĢ yaĢında kız çocukta travma sonrası meydana gelen, farkedilmeyen radius 

baĢı çıkığı yönetimimizi sunmayı amaçladık. Olgu: BeĢ yaĢında kız çocuk hasta düĢme sonrası dirsek 

ağrısı, hareket kısıtlılığı nedeniyle dıĢ merkeze baĢvurdu. Belirgin bir kırık olmadığı ifade edilen hastanın 

kolu alçıya alınarak eve gönderildi. Üç hafta sonra kontrole gelmesi söylendi. Üç hafta sonraki kontrolleri 

sırasında çekilen grafide radius baĢı çıkığı ve ulnada plastik deformasyon olduğu tespit edildi. Dirsek 

eklem açıklığında kısıtlığı olan ve ağrısı devam eden hastaya operasyon kararı verildi. Ulna plastik 

deformasyon olan hastaya ulnar osteotomi yapıldı. Aynı zamanda radius baĢı açılarak açık redüksiyon 

uygulandı ve dirsek bölgesi hareketleri peroperatif kontrol edildi. Hastanın üst ekstremitesi uzun kol alçı- 

atele alınarak takibe alındı. Takipleri olağan seyreden hastada operasyondan 3 hafta sonra alçı atel 

çıkarıldı. Fizik tedavi ile tedavisi tamamlanan hastada tam eklem açıklığı ve hareketleri ile baĢarılı tedavi 

sağlandı. TartıĢma: Dirsek çıkıklarında yaralanma sonrası üç haftaya kadar, kapalı redüksiyon 

önerilmektedir. Üç hafta sonra, yumuĢak doku kontraktürü ve osteoporoz geliĢimi, manipülasyon ile kırık 

oluĢması veya eklem yüzeyine verilebilecek zarar riskinden dolayı, kapalı redüksiyonun tehlikeli olduğu 

belirtilmektedir (1). Üç aya kadar olan dirsek çıkıkları için açık redüksiyon, üç ay sonrası için dirsek 

artroplastisi artrodezi önerilmektedir. Biz de olgumuzda pediatrik hasta olmasını da göz önünde 

bulundurarak hastamıza tek seansta radius baĢı açık redüksiyon ve ulnar osteotomi uygulayarak baĢarı ile 

tedavi elde ettik. Kaynak: 1- Pundkar GN, Sonar SB, Kulkarni OP. A Case of 3-month-old Neglected 

Elbow Dislocation Managed by Open Reduction and Cruciate Ligament Reconstruction Using Tendon 

Graft. J. Orthop Case Rep 2017;7(4):58–60 

Anahtar Kelimeler: Dirsek Çıkığı, Pediatrik Kırıklar, Ulnar Osteotomi, Travma 

 

GiriĢ: 

Eklem çıkıklarının en kısa sürede redükte edilmesi gerektiği bilinmektedir. Geç kalınmıĢ eklem 

çıkıkları, redükte edilse dahi fonksiyonel ve ağrısız bir eklem elde etmek güçtür (1). 

Proksimal ulna kırığı ile beraber radius baĢı çıkığına Monteggia kırığı denmektedir ve dört tipi 

tanımlanmıĢtır. Olgumuzda Monteggia tip 1 eĢdeğeri deformite bulunmaktadır. Monteggia kırığının 

radyologlar ve klinisyenler tarafından kolaylıkla gözden kaçabileceği de bilinmektedir (2) 
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ÇalıĢmamızda beĢ yaĢında kız çocukta travma sonrası meydana gelen, farkedilmeyen radius baĢı çıkığı 

yönetimimizi sunmayı amaçladık.  

 

Olgu: 

BeĢ yaĢında kız çocuk hasta düĢme sonrası dirsek ağrısı, hareket kısıtlılığı nedeniyle dıĢ merkeze 

baĢvurdu. Belirgin bir kırık olmadığı ifade edilen hasta, kısa kol alçı atele alınarak takip edilmek üzere 

eve gönderildi. Üç hafta sonra kontrole gelmesi söylendi. Üç hafta sonraki kontrolleri sırasında çekilen 

grafide Montegio tip 1 eĢdeğeri yaralanma: radius baĢı çıkığı ve ulnada plastik deformasyon olduğu 

görüldü (ġekil 1,2). Dirsek eklem açıklığında kısıtlılığı olan ve ağrısı devam eden hastaya genel anestezi 

altında kapalı redüksiyon, baĢarılı olunmaz ise cerrahi tedavi kararı verildi. Önce kapalı redüksiyon 

denendi, çıkığın redükte olmadığı görüldü. Ulna plastik deformasyon olan hastaya ulnar osteotomi yapıldı 

(ġekil 3). Çıkığın redükte olduğu, ancak instabil olduğu belirlendi. Ġnterpozisyon düĢünüldü. Dirsek 

eklemi açıldı. Radius baĢı açık redüksiyon uygulandı ve dirsek bölgesi hareketleri intraoperatif kontrol 

edildi. (ġekil 4). Operasyon sonrasında hastanın üst ekstremitesi uzun sirküler alçıya alınarak takip  edildi 

(ġekil5, 6). Takipleri olağan seyreden hastada, operasyondan 3 hafta sonra alçı çıkarıldı. Fizik tedavi ile 

tedavisi tamamlanan hastada tam eklem açıklığı ve hareketleri ile baĢarılı tedavi sağlandı. 

 

TartıĢma: 

Olgumuzda Monteggia tip 1 eĢdeğeri deformite bulunmaktadır. DıĢ merkezde tanı konulamayan olgu, 

3 hafta sonra Ģikayetlerin devam etmesi üzerine tarafımızdan değerlendirilmiĢ, tanı konulmuĢtur.  

Literatüre bakıldığında da tanının kolaylıkla gözden kaçtığı görülmüĢtür. Yapılan bir çalıĢmada 

Monteggia kırığının radyologlar ve klinisyenler tarafından kolaylıkla gözden kaçabileceği vurgulanmıĢtır 

(2). En sık gözden kaçan bulgunun, radius baĢı çıkığı / subluksasyonu, ince bir ulnar kırık (sonraki 

radyografilerde periosteal reaksiyon geliĢimi ile doğrulanır) ve ulnar plastik deformite olduğu 

belirtilmiĢtir (2). 

Monteggia kırıklı çıkığı olan 112 hastanın değerlendirildiği bir çalıĢmada 18 hastada Monteggia tip I 

eĢdeğeri yaralanma gözlenmiĢtir. Bu özel Monteggia yaralanma tipinde tanı konulmasının yüksek oranda 

gözden kaçtığı belirlenmiĢtir. Bu çalıĢmada 18 olgunun 13‘ünde tanı konulamadığı ve gözden kaçtığı 

görülmüĢtür. 18 hastadan 11'i kapalı redüksiyon ve alçı, 7 hasta ameliyat ile tedavi edilmiĢtir. 

Yaralanmadan tedaviye kadar geçen ortalama süre için kapalı redüksiyon/ alçı ve ameliyat grubu arasında 

önemli farklılıklar bulunmuĢtur (sırasıyla 3.2 ± 2.6 gün; 12.7 ± 13.6 gün). Tedavideki her bir gecikme 

günü için, cerrahi müdahale olasılığının 1.126 (% 12.6) kat arttığı görülmüĢtür. ÇalıĢmada sonuç olarak 

hızlı tedavinin, baĢarılı bir kapalı redüksiyona izin verirken, küçük gecikmelerin bile cerrahi müdahale 

ihtiyacını artırdığı belirtilmiĢtir (3). 

Radius baĢı çıkığı ve ulnar plastik deformasyonu bulunan, ortalama yaĢın 8,7 yıl olduğu, 6 hastanın 

değerlendirildiği bir çalıĢmada beĢ hastaya radiyal baĢın açık redüksiyonu ile ulnar osteotomi, bir hastaya 

sadece ulnar osteotomi yapıldığı belirtilmiĢtir. Osteotomi bölgeleri plak-vida veya Kirschner telleri ile 

tespit edilen hastalar 3,4 yıl takip edilmiĢler, tüm hastalardaki sonuçların mükemmel olduğu bildirilmiĢtir 

(4). 

Sonuç olarak olgumuz, literatür bilgileri ıĢığında, anestezi altında kapalı redüksiyon denemesini 

takiben, baĢarılı olunamayınca, ulnar osteotomi ve radius baĢı açık redüksiyonu uygulanarak baĢarı ile 

tedavi edilmiĢtir. 

 

Kaynaklar: 

1- Çopuroğlu C, Çölbe SA. Ġhmal edilmiĢ travmatik eklem çıkıkları. TOTBĠD Dergisi 2019; 18:11–

15 

2- Mathur N, Lau KK. Monteggia fracture: an easy fracture to miss. Emerg Radiol. 2020 

Aug;27(4):377-381. 
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ġekil 5: Postoperatif 1.gün radyolojik görüntü 
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Abstract 

Introduction: Keutel syndrome is an autosomal recessive syndrome characterized by multiple 

peripheral pulmonary stenoses, brachytelephalangism, hearing loss, and abnormal cartilage calcification 

mostly in trachea, bronchi, and auricula. Specific facial features of these patients, and trachea-bronchial 

stenosis can result in difficult intubation. We present, with anesthetic implications a case of Keutel 

syndrome, who had undergone rigid bronchoscopy. Case: A 15-year-old boy with the diagnosis of Keutel 

syndrome was scheduled for diagnostic rigid bronchoscopy to demonstrate anatomical reasons for 

difficult intubation. The patient had the diagnosis of asthma and pulmonary stenosis. Preoperative 

anesthetic preparation was done, including preparation for difficult intubation. The patient‘s chest 

computerized tomography scan revealed tracheal calcification. Tracheal dimensions were 6.5x7.5 mm at 

the narrowest portion. An endotracheal tube No:4.0 (outer diameter 5.5 mm) was prepared as a backup. 

Bronchoscopy revealed no pathology, and the patient was ultimately intubated with the tube No:5.5 (outer 

diameter 7.5 mm). He was discharged on the next day after one day follow-up in intensive care unit. 

Discussion/Conclusion: Depressed nasal bridge, midfacial hypoplasia, elongated face, low anterior 

hairline, prominent glabella and eyes, wide mouth, dental malocclusion are fascial features of the Keutel 

syndrome. These characteristics and tracheobronchial calcification are responsible for the difficult 

intubation in these patients. Our patient had similar facial characteristics, and tracheal stenosis. 

Preoperative measurements of the trachea are paramount for these patients. Recurrent ear and upper 

respiratory tract infections are common features of the Keutel syndrome. These must be considered 

preoperatively. Pulmonary stenosis is a common disorder in Keutel syndrome and can result in right heart 

failure. Optimal volume status must be ensured in these patients. In conclusion, patients with the Keutel 

syndrome have some important anesthetic implications, like optimization of the patient‘s condition in 

terms of infection, difficult airway preparation, management of pulmonary hypertension and possible 

right heart failure perioperatively. 

 

Introduction 

 Keutel syndrome, first described by Keutel et al. in 1972, is an autosomal recessive syndrome 

characterized by multiple  peripheral  pulmonary  stenoses, brachytelephalangism, hearing loss, and 

abnormal cartilage calcification in children that is discordant with the age.
1
 These calcifications are most 

prominent in the trachea, bronchi, and auricula; however, arterial and intracranial calcifications have also 

been described in the literature.
2,3

 Recurrent upper and lower respiratory tract infections, asthma-like 

symptoms  are  common  respiratory problems in Keutel syndrome. 
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 Specific facial anatomical features of these patients, and trachea-bronchial stenosis can result in 

difficult intubation. For this reason, patients undergoing surgery should have proper evaluation and 

preparation from the anesthetic point of view. In this paper we present to your attention a case of Keutel 

syndrome, who had undergone diagnostic rigid bronchoscopy in the operating theatre because of a history 

of difficult intubation and suspicion of tracheal stenosis. 

 

Case 

A 15-year-old boy (height: 157 cm, weight: 62 kg) was scheduled for diagnostic rigid bronchoscopy 

by Pediatric Surgery. The patient had the diagnosis of Keutel syndrome since 13 years old. He had the 

diagnosis of asthma two years ago, but the drug treatment was irregular. The boy was born to 

phenotypically normal consanguineous parents (cousins). He has 3 older sisters, one (24 years-old) also 

having the diagnosis of Keutel syndrome. The patient had the diagnosis of pulmonary stenosis upon the 

admission to the hospital with dispnea 4 years ago. Ventilation-Perfusion scintigraphy revealed multiple 

segmental hypoperfusion areas in the right lung. Right and left lung contribution to the respiratory 

function was found to be 16.6% and 83.4% respectively. He had undergone cardiac catheterization and 

angioplasty for the correction of pulmonary stenosis. At the age of 14 he was scheduled for the second 

angiography, but the procedure could not be performed due to impossible intubation. Rigid bronchoscopy 

was planned for the patient to demonstrate the anatomical reasons for difficult intubation. 

The patient‘s pulmonary function tests revealed FEV1:49% of predicted, FVC:70% of predicted, and 

FEV1/FVC:68%. Preoperative echocardiography revealed mild pulmonary valve stenosis. Infective 

endocarditis prophylaxis was suggested for the patient before the procedure. Preoperative anesthetic 

preparation of the patient was done, including the preparation for difficult intubation. The patient‘s chest 

computerized tomography (CT) scan revealed tracheal calcification. Trachea was measured at the 

narrowest portion, which was the subglottic region, and the coronal and sagittal diameters were 6.5 and 

7.5 mm, respectively (Figure 1A and 1B). Therefore, an endotracheal tube No 4.0 (outer diameter 5.5 

mm) was prepared for the patient as a backup. Smooth induction with intravenous propofol 2.5 mg/kg, 

remifentanil 1 µg/kg, and rocuronium 0.8 mg/kg was done. Maintenance was provided with propofol 100 

µg/kg/min and remifentanil 0.1 µg/kg/min. The patient had undergone diagnostic rigid bronchoscopy 

which revealed no trachea-bronchial pathology and was ultimately intubated with the tube No 5.5 (outer 

diameter 7.5 mm). Methylprednisolone 1 mg/kg IV with pantoprazole 0.5 mg/kg was administered. The 

procedure was finished in 10 minutes, after which sugammadex 4 mg/kg ĠV was administered to reverse 

the effect of the neuromuscular blocker. No complications were observed. The patient was observed in 

the intensive care unit and discharged on the next day. 

 

Discussion 

 In this paper we bring into your attention an extremely rare syndrome, which needs specific 

preparation if he/she undergoes surgery. As far as we know there are only few cases of Keutel syndrome 

presented in the literature, but there are no recommendations about the anesthetic management of the 

patients. Cases in the literature point to the difficult airway in these patients, and associated 

complications. Girit et al.
4
 have presented a child that had difficult intubation due to subglottic stenosis. 

The patient presented by Meier et al.
2
 had tracheostomy because of impossible intubation for lumbar 

discectomy operation. Buchsteiner et al. have reported a case of tracheostomy due to impossible 

intubation for adenoidectomy surgery. Fascial features of the patients with Keutel syndrome have been 

described in the literature. Depressed nasal bridge, midfacial hypoplasia, elongated face, low anterior 

hairline, prominent glabella and eyes, wide mouth, dental malocclusion has been previously reported.
2-5

 

These anatomical characteristics can be partially responsible for the difficult intubation in these patients. 

However, we think that tracheobronchial calcification and the resulting stenosis is the main reason for 

difficult intubation. Our patient also had specific facial characteristics, but somewhat different from those 

presented in the previous literature (Figure 2A and 2B). Right nasal septal deviation and thick neck were 

the most prominent features. Neck extension was normal. Mallampati score was 3 and Cormack-Lehane 3 

as well. Measurements of tracheal dimensions guided us in intubation, and we have performed the 
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intubation accordingly. We recommend that appropriate size endotracheal tubes be planned for these 

patients preoperatively. Preoperative measurements of the trachea are paramount for these patients. 

 Recurrent ear and upper respiratory tract infections are common features of the Keutel 

syndrome.
4
 If this is the case, treatment of the infection and preoperative optimization of the patient must 

be considered. Our patient had no recurrent infections in his history. Chest physical examination revealed 

no pathological signs. 

 Another factor that should be considered in these patients is the pulmonary stenosis. This is a 

common disorder in Keutel syndrome and can result in right heart failure.
2,3

 Optimal volume status must 

be ensured in these patients, as the patients with right ventricular failure or pulmonary hypertension are 

very sensitive to both the reduced preload and volume overload. Fluid challenges for volume depleted 

patients, and diuretics for volume overloaded patients should be considered. Intraoperative invasive 

hemodynamic monitoring should be considered as well.
6
 Perioperative management of these patients 

could be challenging. Factors increasing pulmonary vascular resistance (PVR) must be avoided. 

Neuraxial anesthesia, especially high thoracic epidural or spinal anesthesia, may cause an acute reduction 

in systemic vascular resistance (SVR). This can result in decreased preload, cardiac output, and 

sometimes in bradycardia. Epidural anesthesia is chosen over spinal when possible. Continuous spinal 

anesthesia with incremental doses of local anesthetics is another option. Hypotension must be treated with 

judicious administration of fluid; bolus administration of vasopressors or inotropes (e.g., phenylephrine 

50-100 µg IV, ephedrine 5-10 mg IV); or low-dose infusions of norepinephrine or vasopressin. 

Ġntraarterial catheter, central venous catheter, pulmonary artery catheter, transesophageal 

echocardiography should be considered to help the management of the hemodynamic instability during 

major operations in these patients. We did not use these modalities, as the operation was short, and no 

hemodynamic compromises were expected in the patient. 

 Anesthetic agents‘ choice is also of quite importance. Slow and incremental administration of the 

induction agents is important. Short-acting intravenous hypnotic (e.g., etomidate 0.2-0.3 mg/kg, propofol 

2-2.5 mg/kg), opioid (e.g., remifentanil 1-2 µg/kg, fentanyl 1-2 µg/kg), short-acting muscle relaxant 

(rocuronium bromide 0.6 mg/kg) combination is a reasonable choice for induction. Lidocaine 1.5 mg/kg 

is suggested to blunt the airway reflexes. Thiopental resulting in tachycardia, and ketamine resulting in 

increased PVR are not good options. Maintenance can be done by volatile anesthetics or total intravenous 

anesthesia (TIVA). Nitrous oxide should be avoided, as it raises PVR. For TIVA propofol 50-200 

µg/kg/min together with remifentanil 0.1-0.5 µg/kg/min can be used. We have chosen our anesthetic 

induction agents taking the abovementioned factors into consideration. TIVA was our choice, as the 

patient‘s examination was performed with rigid bronchoscopy. Finally, the patient was intubated to see if 

it is possible and extubated after a short time. Sugammadex was administered to reverse the effects of 

muscle relaxant. We suggest not to use cholinesterase inhibitors, but sugammadex to reverse 

neuromuscular blocker effects, as the second has faster onset, and the advantage of not increasing airway 

secretions. Atropine or preferably glycopyrrolate can be used as antisialagogue. We used atropine, as this 

was our only option for this. 

 In conclusion, although rarely encountered, patients with the Keutel syndrome have some 

important anesthetic implications. Optimization of the patient‘s condition in terms of infection, difficult 

airway preparation, management of pulmonary hypertension and possible right heart failure must be 

considered perioperatively.  
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Figure 1. A; Transverse section of the chest computerized tomography of the patient. Note the 

tracheal calcification. 

 

 

B; Preoperative measurements on the trachea performed by anesthesiologist. 
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Figure 2. A; Frontal view of the patient. Note the specific facial characteristics. 

 

 

B; Lateral view of the patient. 
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Özet 

GiriĢ: Hipogonadotropik hipogonadizm (HH), erkek infertilitesinin nadir fakat tedavisi iyi bilinen 

nedenlerinden biridir. Bu çalıĢmanın amacı intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI) uygulanan HH'li 

infertil erkeklerin ICSI sonuçlarını değerlendirmektir.  Materyal ve metod: IVF tedavisine alınan 28 HH 

hastasının verileri retrospektif değerlendirildi. ICSI'den önce hormon replasman tedavisi olarak 1500-

2000 IU insan koryonik gonadotropin (hCG) tedavi ile testosteron düzeylerinde artıĢ sonrasında üriner 

veya rekombinant folikül uyarıcı hormon (FSH) baĢlandı.   ICSI için 9 hastada cerrahi olarak çıkarılan 

spermatozoa, 19 hastada ejakülat sperm kullanıldı. Mikro-TESE'de sperm bulunamayan 3 hastada ICSI 

iĢlemi iptal edildi. Vakaların klinik gebelik ve canlı doğum oranları araĢtırıldı.  Bulgular: HH‘li erkek 

hastaların yaĢ ortalaması 32.42±3.64 idi. Ortalama testosteron düzeyi 152.2±103.1 ng/ml ve ortalama 

FSH düzeyi 0.90±1.08 IU/L idi. Ġndüksiyon sonrası elde edilen ortalama oosit sayısı 12.03±4.371 idi. 

Döllenme oranı % 80 (n=20/25) idi. Embriyo transferi yapılan 20 hastanın klinik gebelik oranı %55 ve 

canlı doğum oranı % 45‘di.   Sonuç: ÇalıĢmamızda HH kaynaklı erkek infertilite tedavisinde yardımcı 

üreme tekniği olarak IVF/ICSI uygulanan hastaların tedaviye iyi yanıt verdikleri gözlenmiĢtir. HH tanısı 

almıĢ erkek infertil hastalarda IVF/ICSI ile kabul edilebilir döllenme ve gebelik oranlarına ulaĢılabilir. 

Anahtar kelimeler: Hipogonadotropik hipogonadizm, Ġnfertilite, Yardımcı üreme teknikleri 

 

GiriĢ 

Hipogonadotropik hipogonadizm (HH), erkek infertilitesinin nadir fakat tedavisi iyi bilinen 

nedenlerinden biridir. Gonadotropin azlığı hipofiz veya hipotalamus ‗un yapısal veya fonksiyonel 

bozukluklarına bağlı olarak meydana gelir. Erkek infertilitesinin yaklaĢık %1-2'sinden sorumludur. Erkek 

infertilitesinin spesifik tedaviye cevap veren nadir durumlarından birisidir.  

HH tanısı serum gonadotropin seviyesi ve testosteron seviyesinin düĢük olması ve semen analizinde 

azospermi/oligospermi tespit edilmesi ile konulur. HH‘li erkek hastalarda tedavi ile fertilite 

sağlanabileceğinden dolayı bu hastalarda tedavi sonucunda hormonogenez ve spermatogenez ile spontan 

gebelik elde edilebilir. Tedavi sonucunda bu hastalarda sekonder seks karakterlerinin geliĢtiği 

gözlenecektir. Bu hastalara gonadotropin salgısındaki bozukluk seviyesine göre, gonadotropin tedavisi 

uygulanır (1). 

Bu çalıĢmamızda Kayseri Memorial Hastanesi Tüp Bebek Merkezinde erkek infertilitesinin ayırıcı 

tanısında hipogonadotropik hipogonadizm saptanan ve gonadotropin tedavisi sonrasında in vitro 
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fertilizasyon/intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (IVF/ICSI) uygulanan hastaların verileri retrospektif 

olarak değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢmanın amacı IVF/ICSI uygulanan HH'li infertil erkeklerin tedavi 

sonuçlarını değerlendirmektir. 

 

Materyal ve metod 

Ocak 2015 ile Aralık 2020 tarihlerinde IVF/ICSI tedavisine alınan 28 HH hastasının verileri 

retrospektif olarak değerlendirildi. ÇalıĢmaya 18 yaĢından büyük olan erkek hastalar dahil edildi. Tedavi 

öncesi hastaların dosyalarından BMI, spermiogram parametreleri, hormon profilleri kayıt edildi.  

IVF/ICSI'den önce hormon replasman tedavisi olarak 1500-2000 IU insan koryonik gonadotropin 

(hCG)‘nin haftada 2-3 kez 6 ay kadar kullanılması sağlandı. Testosteron düzeylerinde yeterli artıĢ 

sonrasında hCG tedavisinin 4-6. ayında hCG tedavisine ek olarak üriner veya rekombinant folikül uyarıcı 

hormon (FSH) tedaviye eklendi. Rekombinant FSH, haftada 2-3 kez olmak üzere 100-150 IU kullanıldı. 

Spontan gebelik elde edilemeyen 28 HH olgusunda sperm parametrelerindeki iyileĢme sonrasında 

IVF/ICSI tedavisine geçildi. IVF/ICSI için 9 hastada cerrahi olarak çıkarılan spermatozoa, 19 hastada 

ejakülat sperm kullanıldı. Testis dokusu, mikrodisseksiyon testis sperm ekstraksiyonu (mikro-TESE) ile 

toplandı ve IVF/ICSI için kullanıldı. Mikro-TESE'de sperm bulunmadığı için 3 hastada ICSI iĢlemi iptal 

edildi. Elde edilen spermlerde spermlerin hareketsiz olduğunda kalsiyum ionofor kullanıldı. Döllenme 

paterni IVF/ICSI'den 16-18 saat sonra kaydedildi. Vakaların klinik gebelik ve canlı doğum oranları 

araĢtırıldı.  

 

Bulgular 

HH‘li erkek hastaların yaĢ ortalaması 32.42±3.64 yıl idi. Ortalama testosteron düzeyi 152 ng/ml ve 

ortalama FSH düzeyi 0.90±1.08 IU/L idi. HH‘li erkek hastaların demografik özellikleri ve tedavi 

baĢlangıcındaki hormon değerleri tablo 1‘de verilmektedir.  Ġndüksiyon sonrası elde edilen ortalama oosit 

sayısı 12.03±4.37‘di. Kadınların demografik özellikleri tablo 2‘de verilmektedir. Toplam 25 hastada 

uygulanan IVF/ICSI tedavisinin siklus karakteristikleri ise tablo 3‘de sunulmaktadır. ÇalıĢmada döllenme 

oranı % 80 (n=20/25) saptanmıĢ olarak bulunmuĢtur. Toplam 5 hastada döllenme sağlanamadığı için 

transfer iĢlemi iptal edilmiĢtir. Embriyo transferi yapılan 20 hastada ise klinik gebelik oranı % 55 

(n=11/20) olup canlı doğum oranı ise % 45 (n=9/20)‘dir. IVF/ICSI sonuçları tablo 4‘de verilmektedir.  

 

Tablo 1: Hipogonadotropik hipogonadizmli erkek hastaların demografik özellikleri ve tedavi 

baĢlangıcındaki hormon değerleri 

Hipogonadotropik 

hipogonadizm  

  

Erkek yaĢı (yıl) 32.42±3.64 

Testosteron (ng/ml) 152.2±103.1 

FSH (IU/L) 0.90±1.08 

LH (IU/L) 0.74±1.62 
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Tablo 2: Kadınların demografik özellikleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 3: Siklus karakteristikleri 

Oosit sayısı (n) 12.03±4.37 

2 PN (n) 9.88±5.61 

Fertilizasyon oranı (%) 80 

HCG günü E2 (IU/ml) 1866.82±925.38 

HCG günü endometrial kalınlık (mm) 10.45±2.31 

                            

 

Tablo 4: IVF/ICSI sonuçları 

Klinik gebelik oranı (%) 55 (11/20) 

Canlı doğum oranı (%) 45 (9/20) 

DüĢük oranı (%) 18 (2/11) 

         

TartıĢma  

HH, genital organların ve sekonder seks karakterlerinin yetersiz geliĢmesi ile karakterize erektil 

disfonksiyon ve infertilite ile seyreden bir klinik tablodur. Ġnfertil HH‘li erkek hastalarda gonadotropik 

hormon tedavisi ile üreme fonksiyonları hastaya tekrar kazandırılabilmektedir. Ancak iyi bilinen bir 

klinik antite ise bu hastalarda yaĢ ilerledikçe fertilizasyon elde edilme Ģansının azaldığıdır (2). Literatürde 

HH‘li erkek hastalarda tedavi sonrasında testosteron düzeylerinin arttığı ve spontan gebelik elde 

edilebildiği gösterilmiĢtir (3). Bu çalıĢmaya ise spontan olarak gebelik elde edilemeyen, erkek faktörü 

olarak HH tanısı almıĢ ve tedaviye rağmen fertilite sağlanamamıĢ 28 infertil çift çalıĢmaya dahil 

edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda HH kaynaklı erkek infertilite tedavisinde yardımcı üreme tekniği olarak 

IVF/ICSI uygulanan hastaların tedaviye oldukça iyi yanıt verdiği klinik gebelik oranının % 55 olduğu 

gözlenmiĢtir. Bu sonuç literatürdeki HH‘li erkek hastaların IVF/ICSI sonuçları ile uyumludur (4). Bu 

sonuçlar infertilite nedeniyle baĢvuran çiftlerde HH tanısı almıĢ bir erkek infertilite faktörünün tespit 

Kadın yaĢı (yıl) 28.71±5.27 

Deneme sayısı (n) 2.24±1.42 

Ġnfertilite süresi (yıl) 6.74±3.23 

BMI (kg/m²) 27.63±4.18 
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edilmesi durumunda yardımcı üreme tekniklerinden IVF-ICSI ile kabul edilebilir döllenme ve gebelik 

oranlarına ulaĢılabileceğini göstermektedir.  
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Özet  

Ġntrakraniyal kanama, beyin parankimi ve çevresindeki meningeal boĢlukları içeren  kanamayı ifade 

eder ve anatomik konumuna bağlı olarak birkaç alt tipi vardır. Ġntrakranial kanamalar  yüksek mortalite 

ile seyreder ve yaĢayan hastalarda ciddi morbiditeye yol açar. 65 yaĢ ve üstü "yaĢlılar", Türkiye 

nüfusunda da tüm dünyada olduğu gibi hızla artan bir oranını temsil etmektedir. Bu çalıĢmada 

hastanemizde 2020-2021 yılları içerisinde intrakranial kanama sebebiyle opere edilen 65 yaĢ üstü 

hastaları retrospektif olarak değerlendirmeyi amaçladık.  

Anahtar Kelimeler: Ġntrakranial kanama, ileri yaĢ , geriatrik, multidisipliner yaklaĢım 

 

 

Abstract 

Intracranial hemorrhage refers to bleeding involving the brain parenchyma and surrounding meningeal 

spaces and has several subtypes depending on its anatomical location. Intracranial hemorrhages have a 

high mortality rate and cause serious morbidity in survivors. "Elderly people" aged 65 and over represent 

a rapidly increasing rate of the population of Turkey, as in the rest of the world. In this study, we aimed to 

evaluate patients over 65 years of age retrospectively who were operated due to intracranial hemorrhage 

in our hospital in 2020-2021. 

Keywords: Intracranial hemorrhage, elderly, geriatric, multidisciplinary approach 

 

GiriĢ:  

Ġntrakranial kanamalar  ciddi morbidite ve mortalite ile seyreden, acil tanı ve tedavi gerektiren klinik 

antitelerdir. Geriatrik nüfus tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de artmaktadır. Türkiye‘de geriatrik yaĢ 

grubu toplumun yaklaĢık % 9‘unu oluĢturmaktadır. Geriatrik popülasyonun toplum içindeki oranının 

artmasıyla  bu yaĢ grubundaki insanlar sosyal ve iĢ hayatında daha fazla aktif olarak rol almaya 

baĢlamakta ve doğal olarak da geriatrik popülasyonun sağlık problemleri de modern tıp tarafından daha 

güncel olarak irdelenmeye baĢlamaktadır. Diğer organ ve sistemlerde olduğu gibi sinir sisteminde de hem 

nörolojik hem de nöroĢirurjik hastalıkların görülme sıklığı ileri yaĢ grubunda artmaktadır. Beyin ve sinir 
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cerrahisinin ilgi alanına giren intrakranial kanamalar geriatrik yaĢ grubu için morbidite ve mortalite 

açısından daha yüksek risk oluĢturmaktadır. Ġntrakranial kanamalar epidural kanama, subdural kanama ve 

intraparenkimal kanamalar gibi alt grupları içermektedir. Bu çalıĢmada Hatay Mustafa Kemal 

Üniversitesi Tıp Fakültesi‘nde son iki yıl (2020-2021) içerisinde intrakranial kanama nedeniyle opere 

edilen 65 yaĢ üzeri hastaların retrospektif olarak değerlendirilmesini amaçladık. 

 

Materyal Metod:  

Ocak 2020 ve Mart 2021 tarihleri arasında Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi Tayfur Ata Sökmen Tıp 

Fakültesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalı‘na intrakranial kanama nedeniyle baĢvuran ve opere 

edilen, peroperatif ve postoperatif dönemde Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı tarafından da 

takip edilen 27 hasta çalıĢmaya dahil edildi, hastaların  demografik verileri retrospektif olarak 

değerlendirildi.  

Bulgular:  

ÇalıĢmaya katılan toplam hasta sayısı 27, toplam ameliyat sayısı 28 idi. Hastaların %29.62‘si (n:8) 

kadın, %70.37‘si (n:19) erkekti. Hastaların yaĢ ortalaması 74 .8 ± 8.1 yıl olarak bulundu. Kadın hastaların 

yaĢ ortalamasının 74.4 ± 8.8 ve erkek hastaların yaĢ ortalamasının 75.1 ± 8.3 olduğu bulundu. Hastaların 

hastaneye baĢvuruları sırasında çekilen beyin BT‘leri değerlendirildiğinde %59.25‘inde (n:16) subdural 

kanama, %37,03‘ünde (n:10) intraserebral (intraparenkimal) kanama ve %3,70‘inde (n:1) epidural 

kanama olduğu gözlendi. Hastalardan bir tanesi farklı bir yatıĢ tarihinde ilk yatıĢın tarihindeki  tanı olan 

subdural kanama ile yeniden opere edildi. Tüm hastalara preoperatif olarak CBC, kan biyokimyası, PT, 

APTT ve INR‘yi de içeren rutin tetkikler yapıldı. Operasyon sonrasında G.K.S. ve genel durumu uygun 

olan hastalar ekstübe edilerek Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalı Yoğun Bakımı‘nda takibe alındı. 

Postoperatif erken dönem ekstübasyonu uygun olmayan hastalar aynı yoğun bakımda Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon Anabilim Dalı tarafından da solunum ve mekanik ventilatör ayarları açısından kan gazı 

değerleri ve rutin tetkikleri ile takip edildi. Bu hastalar mümkün olan en kısa zamanda ekstübe edilerek 

uygun Ģartlar oluĢtuğunda Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalı Servisi‘ne alındılar ve taburcu edildiler. 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların genel exitus oranı %44.44 (n:12) olarak saptandı. Hastaların analiz 

edildiğinde intraserebral kanama (intraparenkimal) nedeniyle opere edilen hastaların %70‘i (n:7) ve 

subdural kanama nedeniyle opere edilen hastaların %31,25‘i (n:5) exitus oldu. 

TartıĢma:  

ÇalıĢmamızda geriatrik yaĢ grubunda meydana gelen intrakranial kanamaların özellikle de 

intraserebral kanama tanısı alanların mortalite oranları oldukça yüksek olarak gözlenmiĢtir 
1
. Bu durumun 

altta yatan nedenleri arasında geriatrik yaĢ grubundaki hastalarda karaciğer ve böbrek hastalıkları gibi 

eĢlik eden yandaĢ hastalıklar, antitrombotik ajan kullanımı, düĢmeler, kanama diatezleri, hemodiyaliz, 

serebral atrofi, sosyal hayat ve iĢ hayatının içerisinde daha fazla yer alma ve buna bağlı travmalar 

sayılabilir 
1-6

 . Sayılan bu nedenler göz önünde bulundurulduğunda geriatrik popülasyonda intrakranial 

kanama yönetiminde beyin ve sinir cerrahisi, anesteziyoloji ve reanimasyon, geriatri, nefroloji, 

kardiyoloji gibi branĢlarla gerçekleĢtirilen multidisipliner tedavi planlamaları daha akılcı olacaktır. Bu yaĢ 

grubu hastaların intrakranial kanama riskinden korunmasının öncelikle hedeflenmesi ve opere edilmeleri 

gereken durumlarda da multidisipliner olarak takip ve tedavi edilmelerinin yararlı olacağı 

düĢünülmektedir.  

 

Kaynaklar 

1. Nentwich LM, Grimmnitz B. Neurologic Emergencies in the Elderly. Emerg Med Clin North Am. 

Aug 2016;34(3):575-99. doi:10.1016/j.emc.2016.04.009 

2. Ducruet AF, Grobelny BT, Zacharia BE, et al. The surgical management of chronic subdural 

hematoma. Neurosurg Rev. Apr 2012;35(2):155-69; discussion 169. doi:10.1007/s10143-011-0349-y 

3. Adhiyaman V, Asghar M, Ganeshram KN, Bhowmick BK. Chronic subdural haematoma in the 

elderly. Postgrad Med J. Feb 2002;78(916):71-5. doi:10.1136/pmj.78.916.71 



1083 
 

 

4. Rust T, Kiemer N, Erasmus A. Chronic subdural haematomas and anticoagulation or anti-

thrombotic therapy. J Clin Neurosci. Oct 2006;13(8):823-7. doi:10.1016/j.jocn.2004.12.013 

5. Sood P, Sinson GP, Cohen EP. Subdural hematomas in chronic dialysis patients: significant and 

increasing. Clin J Am Soc Nephrol. Sep 2007;2(5):956-9. doi:10.2215/CJN.03781106 

6. Yang K, Zhang Y, Song J, Zhang X, Wan W. Minimally invasive puncture and drainage versus 

craniotomy: basal ganglia intracerebral hemorrhage in elderly patients. J Integr Neurosci. Jun 30 

2019;18(2):193-196. doi:10.31083/j.jin.2019.02.161 

 

 

  



1084 
 

 

Presentation ID/Sunum No= 327 

 

 

Oral Presentation / Sözlü Sunum 

 

 

 

Varis Tedavisinde Endovenöz Radyofrekans Ablasyon Yöntemi 

 

 

Doç. Dr. Yüksel DERELĠ 

Necmettin Erbakan Üniversitesi, Meram Tıp Fakültesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalı, Konya 

 

 

 

Özet 

Amaç: Bu çalıĢmada, varis tedavisinde endovenöz radyofrekans ablasyon yönteminin etkinliği 

araĢtırıldı. Yöntem: Kliniğimizde, Ocak 2018 ile Ekim 2020 tarihleri arasında 157 (49 erkek, 108 kadın 

ve yaĢ ortalaması 46.81) hastaya varis nedeniyle endovenöz radyofrekans ablasyon uygulandı. ÇalıĢmaya 

varis Ģikayetleri olan ve doppler ultrasonografide ≥0.5 saniye reflü akım tespit edilen hastalar dahil edildi. 

ĠĢlem genelde lokal anestezi altında, diz altı seviyede çok sayıda pakeleri olan hastalarda ise genel 

anestezi altında yapıldı. Endovenöz radyofrekans ablasyon öncesi tümesan anestezi uygulandı. Hastalara 

ait özellikler ve sonuçlar retrospektif olarak analiz edildi. Bulgular: ĠĢlem sonrasında doppler 

ultrasonografi ile safen ven oklüzyonu kontrol edildi ve primer iĢlem baĢarı oranı %100 idi. Hastalar 

genellikle operasyon günü eksterne edildi. Ġlk hafta kontrollerinde 12 (%7.64) hastada subkutan ekimoz, 4 

(%2.54) hastada tromboflebit ve 7 (%4.45) hastada ise parestezi tespit edildi. Ġlk 6 ay sonunda 8 hastada 

safen vende kısmi rekanalizasyon saptandı ve baĢarı oranı %94.90 idi.  Sonuç: Endovenöz radyofrekans 

ablasyon yöntemi varis tedavisinde güvenilir seçeneklerden biridir. Daha az invaziv olan ve perkutan 

olarak uygulanabilen endovenöz ablasyon yöntemleri, kolay uygulanabilmesi, yüksek baĢarı ve düĢük 

komplikasyon oranları ile son dönemde cerrahi tedaviye alternatif hale gelmiĢtir.   

Anahtar Kelimeler: Varis, radyofrekans ablasyon, endovenöz ablasyon. 

 

Endovenous Radiofrequency Ablation Method In Varicose Vein Treatment 

 

Abstract 

Objective: In this study, the effectiveness of the endovenous radiofrequency ablation method in the 

treatment of varicose veins was investigated.  Methods: In our clinic, between January 2018 and October 

2020, 157 (49 male, 108 female and mean age 46.81) patients underwent endovenous radiofrequency 

ablation for varicose veins. Patients with varicose veins complaints and reflux flow of ≥0.5 seconds in 

doppler ultrasonography were included in the study. The procedure was generally performed under local 

anesthesia, and in patients with multiple varicose veins below the knee, under general anesthesia. 

Tumescent anesthesia was applied before endovenous radiofrequency ablation. Patient characteristics and 

results were analyzed retrospectively. Results: After the procedure, saphenous vein occlusion was 

checked by doppler ultrasonography and the primary procedure success rate was 100%. Patients were 

usually discharged on the day of the operation. In the first week controls, subcutaneous ecchymosis in 12 

(7.64%) patients, thrombophlebitis in 4 (2.54%) patients and paresthesia in 7 (4.45%) patients were 
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detected. In the first 6 months follow-up, 8 patients had partial recanalization in the saphenous vein and 

the success rate was 94.90%.  Conclusion: Endovenous radiofrequency ablation method is one of the 

reliable options in the treatment of varicose veins. Endovenous ablation methods, which are less invasive 

and can be applied percutaneously, have recently become an alternative to surgical treatment with their 

easy application, high success and low complication rates. 

Keywords: Varicose veins, radiofrequency ablation, endovenous ablation. 

 

GiriĢ  

Varis sık görülen, yaĢam kalitesini olumsuz etkileyen, tedavi maliyeti yüksek, iĢgücü kaybına yol açan 

önemli bir hastalıktır. Venöz sistemde yapısal ve/veya fonksiyonel bozukluk meydana gelir. Klinik tablo 

asemptomatik hastalık ile staz ülseri arasında değiĢen geniĢ bir yelpazede yer alır. En sık baĢvuru 

Ģikayetlerinden biri kozmetik problemdir. Tanı kolaydır ve genelde fizik muayene ile konulabilir. Tanıyı 

teyit etmek, venöz çap ölçümü, reflü derecesinin tespiti ve derin ven yetmezliğinin ekartasyonu ile reflü 

lokalizasyonlarının iĢaretlenmesi ve haritalama amacıyla dopler ultrasonografi yapılmalıdır. Tedavi 

seçeneği de klinik tabloya göre değiĢir. Çoğu hastada yaĢam tarzı değiĢikliği, kompresyon tedavisi ve ilaç 

tedavisi ile klinik düzelme sağlanabilir. Ġleri evre varis tedavisi için endovenöz ablasyon veya cerrahi 

tedavi gerekir. Ġleri tıbbi uygulamalar tüm cerrahi kliniklerde minimal invaziv tedavi yöntemlerini 

popüler hale getirmiĢtir. Benzer Ģekilde varis tedavisi için de son dönemde perkutan olarak uygulanan 

endovenöz ablasyon teknikleri cerrahi tedaviye alternatif hale gelmiĢtir. Bu çalıĢmada, varis tedavisinde 

endovenöz radyofrekans ablasyon yönteminin etkinliği araĢtırıldı.   

 

Yöntem  

Kliniğimizde, Ocak 2018 ile Ekim 2020 tarihleri arasında 157 (49 erkek, 108 kadın, ortalama yaĢ 

46.81 ve dağılımı 19-81 yıl) hastaya varis nedeniyle endovenöz radyofrekans ablasyon uygulandı. 

ÇalıĢmaya varis Ģikayetleri olan ve doppler ultrasonografide ≥0.5 saniye reflü akım tespit edilen hastalar 

dahil edildi. Dopler ultrasonografide derin ven yetmezliği veya trombozu saptanan hastalara iĢlem 

yapılmadı ve çalıĢmaya dahil edilmedi. ĠĢlem genelde lokal anestezi altında, diz altı seviyede çok sayıda 

variköz pakeleri olan hastalarda ise genel anestezi altında yapıldı. ĠĢlemde ultasonografi klavuzluğunda 

safen vene diz seviyesinde ponksiyon yapılarak kateter yerleĢtirildi. Klavuz tel eĢliğinde radofrekans 

kateteri safenofemoral bileĢke seviyesinden yaklaĢık 2 cm distale park edildi. Hasta ters trendelenburg 

pozisyona getirilerek safen ven boĢaltıldı. Endovenöz radyofrekans ablasyon öncesi korozif hasara engel 

olmak amacıyla tümesan anestezi uygulandı. Safenofemoral bileĢkeye ultrason probu ile kompresyon 

uygulanırken ablasyona baĢlandı ve iĢlem esnasında safen vene cilt üzerinden eksternal kompresyon 

uygulanarak distale doğru devam edildi. ĠĢlem sonrasında tüm hastalarda ultrasonografi kontrolü ile safen 

venin ablasonu teyit edildi. Diz altı seviyede pakesi olan hastalara min flebektomi uygulandı. ĠĢlem 

sonrası ekstremiteye elastik bandaj ile kompresyonu uygulandı. Hastalara ait özellikler ve sonuçlar 

retrospektif olarak analiz edildi.  

 

Bulgular  

Operasyonda 56 hastada sağ, 69 hastada sol ve 32 hastada ise bilateral safen ven ablasyonu uygulandı. 

Proksimal safen ven çapı ortalama 7.65 cm, ablasyon uygulanan segment uzunluğu ortalama 37.65 cm ve 

iĢlem süresi ortalama 57.37 dk idi. ĠĢlem sonrasında doppler ultrasonografi ile safen ven oklüzyonu 

kontrol edildi ve primer iĢlem baĢarı oranı %100 idi. Hastalar genellikle operasyon günü eksterne edildi. 

Ġlk hafta kontrollerinde 12 (%7.64) hastada subkutan ekimoz, 4 (%2.54) hastada tromboflebit ve 7 

(%4.45) hastada ise parestezi tespit edildi. Ġlk 6 ay sonunda 8 hastada safen vende kısmi rekanalizasyon 

saptandı ve baĢarı oranı %94.90 idi.  
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TartıĢma  

Tıp alanındaki geliĢmelere bağlı olarak cerrahlar daha az invaziv olan ve kapalı olarak uygulanabilen 

yöntemlere yönelmiĢtir. Endovenöz ablasyon yöntemleri perkutan olarak uygulanabilmesi, yüksek 

etkinlik ve düĢük komplikasyon oranı ile birlikte, daha kısa hastanede kalıĢ süresi ve günlük hayata daha 

kısa sürede dönüĢ gibi avantajlar ile klasik cerrahi tedaviye alternatif hale gelmiĢtir.
1
 Yapılan bir 

metaanaliz çalıĢmasında, 64 çalıĢma ile 12320 iĢlem incelenmiĢ ve varis tedavisi uygulanan hastalarda 3 

yıllık baĢarı oranının cerrahi tedavide (striping) %78, köpük skleroterapide %77, radyofrekans ablasyonda 

% 84 ve lazer ablasyonda  % 94 olduğu ve endovenöz tekniklerin en az cerrahi tedavi kadar etkili olduğu 

bildirilmiĢtir.
2
 Termal ablasyon yöntemlerinde korozif hasardan kaçınmak için tümesan anestezi 

uygulanması gerekir. Böylece safen ven çevre dokulardan izole edilir ve korozif hasar önlenir. Tümesan 

anestezi uygulanması esnasında multiple ponksiyona bağlı olarak kanama, ekimoz ve nöropati gibi 

komplikasyonlar geliĢebilir. Ancak bu komplikasyonların çoğu geçicidir ve deneyimli kiĢiler tarafından 

uygulandığında oldukça az görülür.  

Radyofrekans ile endovenöz ablasyonda kateter aracılığı ile ven duvarına temas eden radyofrekans 

enerjisi burada ısı enerjisine dönüĢür ve venöz endotelde enlamasyon, protein denatürasyonu ve tromboza 

yol açarak internal ablasyon sağlar. Endovenöz radyofrekans ablasyon ile konvansiyonel olarak 

uygulanan cerrahi ligasyon ve stripingin karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, radyofrekans ablasyon yöntemi ile 

klasik cerrahiye kıyasla daha az ağrı, daha iyi kozmetik sonuçlar, günlük yaĢam ve iĢ hayatına daha erken 

dönüĢ sağlandığı bildirilmiĢtir.
3
 

Sonuç olarak, endovenöz radyofrekans ablasyon yöntemi varis tedavisinde etkili ve güvenilir tedavi 

yöntemlerinden birisidir. Termal ablasyon yöntemlerinin olumsuz tarafı olarak görülen tümesan anestezi 

ile iliĢkili komplikasyonlar deneyimli merkezlerde oldukça nadir görülür.   
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Özet 

Travmatik nöroma reaktif non-neoplastik bir nöral proliferasyondur. Sinir bütünlüğünün bozulması 

proksimal uçta akson kaybı ve distal segmentte aksonun retraksiyonu ile karakterize olan wallerian 

dejenerasyon ile sonuçlanır. Bu durumu sinirin yoğun rejenerasyonu ve Schwan hücreleri, aksonlar ve 

perinöral fibröz hücrelerinden oluĢan psödotümör oluĢumu takip eder. Travmatik nöromalar çoğunlukla 

yaralanmalara sekonder geliĢse de nadiren değiĢik nedenlerle yapılan cerrahi skar dokusu zemininde de 

geliĢebilir. Ancak travmatik nöroma ile birlikte rezidüel, rekürren ya da yeni oluĢan malignitelerin olması 

oldukça nadirdir. Bu makalede Lentigo malin melanoma eksizyonu sonrasında oluĢan travmatik nöroma 

ve sonrasında travmatik nöroma zemininden geliĢen granüler hücreli tümör olgusu tanımlanmıĢ ve 

literatür eĢliğinde tartıĢılmıĢtır. Sunulan olgu literatürde ilk olması nedeniyle oldukça özgündür.      

Anahtar Kelimeler: Travmatik nöroma; melanoma; malign granüler hücreli karsinoma 

 

 

Malignant Granular Cell Tumor Developing on the Background of Melanoma and Traumatic 

Neuroma 

 

Abstract 

Traumatic neuroma is a reactive non-neoplastic neural proliferation. Impairment of nerve integrity 

results in wallerian degeneration characterized by axon loss at the proximal end and axon retraction in the 

distal segment. This is followed by intense regeneration of the nerve and pseudotumor formation 

consisting of Schwan cells, axons and perineural fibrous cells. Although traumatic neuromas mostly 

develop secondary to injuries, they may rarely develop on the basis of surgical scar tissue performed for 

various reasons. However, residual, recurrent or newly formed malignancies are extremely rare with 

traumatic neuroma. 

 

 

 



1088 
 

 

 In this article, a case of traumatic neuroma occurring after Lentigo malign melanoma excision and 

subsequent granular cell tumor occurring from the traumatic neuroma background is described and 

discussed in the light of the literature.  The presented case is quite original as it is the first in the literature. 

Keywords: Traumatic neuroma; melaoma; malign granular cell carcinoma 

 

 

GiriĢ: Travmatik nöroma reaktif non-neoplastik bir nöral proliferasyondur. Sinir bütünlüğünün 

bozulması proksimal uçta akson kaybı ve distal segmentte aksonun retraksiyonu ile karakterize olan 

wallerian dejenerasyon ile sonuçlanır. Bu durumu sinirin yoğun rejenerasyonu ve Schwan hücreleri, 

aksonlar ve perinöral fibröz hücrelerinden oluĢan psödotümör oluĢumu takip eder. Travmatik nöromalar 

çoğunlukla yaralanmalara sekonder geliĢse de nadiren değiĢik nedenlerle yapılan cerrahi skar dokusu 

zemininde de geliĢebilir. Bu makalede Lentigo malin melanoma eksizyonu sonrasında oluĢan travmatik 

nöroma ve sonrasında travmatik nöroma zemininden geliĢen malign granüler hücreli tümör olgusu 

sunulmuĢtur. 

 

Vaka Sunumu: 

TartıĢma: 83 yaĢında kadın hasta sağ yanakta pigmente lezyon Ģikayeti ile baĢvurmuĢtur. Hastaya 

eksizyonel biyopsi uygulanmıtır. Patoloji sonucu Lentigo melanoma in-situ olarak raporlanmıĢ ve 

lezyonda invazyonun gözlenmediği ve cerrahi sınırlarda lezyon olmadığı belirtilmiĢtir. Hasta bu dönemde 

takibe gelmemiĢtir. Cerrahi eksziyondan 5 yıl sonra insizyon skarının altında  yaklaĢık 2 cm lik hassas cilt 

altı nodüler oluĢum nedeniyle tekrar polikliniğimize baĢvurmuĢtur. Nodüler lezyon reeksize edilmiĢtir. 

Patoloji sonucu ise travmatik nöroma olarak rapor edilmiĢtir. Hasta travmatik nöroma eksizyonundan 9 ay 

sonra yine aynı cerrahi skar dokusu zemininde sert, hassas, düzensiz sınırlı ve ciltte kırmızı renk 

değiĢikliğine yol açan nodüler lezyon nedeniyle baĢvurmuĢtur (ġekil 1). Lezyon 5X3X3 cm boyutlarında 

üzerindeki cilt adası ile birlikte eksize edilmiĢtir. Eksizyon sırasında lezyonun infraorbital sinire uzandığı 

görülmüĢtür (ġekil 2). Patoloji sonucu WHO 2019 sınıflamasına göre periferik sinir kılıfı tümörleri 

baĢlığı altında yer alan ‗Malign Granüler Hücreli Tümör‘ ile uyumlu olarak değerlendirilmiĢtir. Lezyonun 

cerrahi sınırlarında ve taban cerrahi kenarında tümörün devam etmekte olduğu bildirilmiĢtir. Hasta cerrahi 

sınır devamlılığı nedeniyle 2 ay sonra opere edilmiĢtir. Operasyon esnasında frozen çalıĢması ile cerrahi 

sınırda tümör olmadığı tesbit edilmiĢtir. Eksizyon sonrasında oluĢan defekt servikofasyal transpozisyon 

flebi ile kapatılmıĢtır. Eksizyonel biyopsi sonucu malign granüler hücreli tümör olarak rapor edilmiĢtir. 

Hastanın son operasyonu esnasında 89 yaĢında olması, ek anestezi riskleri, boyun USG ve preoperatif 

PET sonucunda lenfatik metastazın olmaması nedeniyle hastaya boyun diseksiyonu  uygulanmamıĢtır.  

TartıĢma: 

Travmatik nöromalar genellikle dıĢ travmaya bağlı geliĢirler. Ancak nadir olarak da gastrektomi, 

nefrektomi, kolesistektomi ve uterin serviksin kon biyopsileri sonrasında geliĢebilirler. Diaz C, 83 

yaĢındaki hastada malar bölge skuamöz hücreli karsinom eksizyonu sonrası geliĢen travmatik nöroma ve 

travmatik nöromaya rekürren infiltrasyonları olan skuamöz hücreli karsinom tariflemiĢtir (1). Yine aynı 

yazıda  76 yaĢındaki hastada malar bölge  skuamöz hücreli karsinom eksizyonu sonrası geliĢen travmatik 

nöroma olgusunda yıllar içerisinde multiple rekürrens ve metastazların geliĢtiği bildirilmiĢtir (1). Bu iki 

olguda da ilk eksizyon sonrası travmatik nöroma aylar içerisinde geliĢmiĢtir. Bizim olgumuzda ise 

travmatik nöroma geliĢim ile ilk melanom eksizyonu arasında yaklaĢık 5 yıllık bir süreç vardır. Tariq Al-

Zaid tarafından sunulan 49 yaĢındaki olguda invaziv, perinöral invazyonla birlikte olan akral lentiginöz 

tip melanoma olgusuna yapılan ampütasyon cerrahisi sonrasında travmatik nöroma içerisinde melanomun 

nöral invazyonları izlenmiĢtir (2). Bizim sunduğumuz olguda da benzer Ģekilde Lentigo malign melanom 

eksizyonu sonrasında travmatik nöroma geliĢmiĢtir. Ancak bizim olgumuzda travmatik nöroma içerisinde 

melanom rekürrensi değil de primer periferik sinir kılıfı tümörleri baĢlığı altında yer alan ‗Malign 

Granüler Hücreli Tümör‘ geliĢmiĢtir. Rosso S tarafından yapılan olgu sunumunda ise mastektomi skarı 

üzerinde travmatik nöroma geliĢtiği ve bu lezyon içerisinde granüler hücrelerin tesbit edildiği 

bildirilmiĢtir. Yine aynı yazıda travmatik nöromaların yoğun granüler hücre değiĢikliğine gidebileceği 

vurgulanmıĢtır (3). Sonuç olarak melanoma eksiyonu sonrası geliĢen travmatik nöroma zeminindeki 
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granüler hücreli tümör olgumuz literatürde bir ilktir.  Yüz tümörlerinde lokal nükslerde travmatik nöroma 

ve bu lezyonun öncülüğünde geliĢebilecek granüler hücreli tümör hem plastik cerrah hem de patologlar 

tarafından akılda tutulmalıdır.  

 

Referanslar: 

1. Diaz-Cascajo C. Multiple recurrences of cutaneous carcinomas as a consequence of local tumor 

spread along nerves of traumatic neuroma. Am J Surg Pathol.  

2002;26:814–816. 

2. Al-Zaid T, Salah HT. Traumatic Neuroma With Melanoma Perineural Invasion. 

Am J Dermatopathol. 2019 Mar;41(3):230-231.  

3. Rosso R, Scelsi M, Carnevali L.Granular cell traumatic neuroma: a lesion occurring in 
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Özet 

     Anüler elastolitik dev hücreli granülom, nadir olaran görülen granülomatöz bir hastalıktır. 

Patogenezi kesin olarak bilinmese de, güneĢ gören cilt bölgelerinde görülmesi nedeniyle güneĢ ıĢığı 

maruziyetinin en önemli risk faktörü olduğu bilinmektedir. Mikroskobik incelemede; palizatlanmayan 

granülomatöz inflamasyon, yabancı cisim veya Langhans tipi dev hücrelerin varlığı ile granülomatöz 

reaksiyonun elastik lifleri parçalaması ve ortadan kaldırması olarak tanımlanan elastofagositoz; anüler 

elastolitik dev hücreli granülomun karakteristik histopatolojik bulgularıdır. Bu karakteristik bulgular, 

anüler elastolitik dev hücreli granülomun klinikopatolojik ayırıcı tanısına giren enfeksiyöz (tüberküloz, 

parazitik, fungal enfeksiyonlar) ve nonenfeksiyöz (granüloma multiforme, nekrobiyozis lipoidika, 

granüloma annulare) pek çok hastalıktan ayrımında yardımcı olan özelliklerdir. Bizim vakamız, 55 

yaĢında kadın hasta, 2 aydır var olan, ağrısız, kaĢıntısız, el sırtında yerleĢim gösteren merkezi iyileĢen, 

çevresi sert yapıda eritemli papüller ile presente oldu. Klinik ayırıcı tanıda granüloma anülare, sarkoidoz 

ve anüler elastolitik dev hücreli granülom düĢünüldü. Histopatolojik incelemede, keratinize çok katlı 

yassı epitel ile karakterize cilt-ciltaltı doku örneğinde, yüzeyel ve orta dermiste multinükleer dev hücreler 

içeren, elastin liflerde yıkıma ve kayba yol açan granülomatöz reaksiyon izlendi. Nekroz, palizatlanan 

granülom, müsin görülmedi. Elastik Van Gieson boyası ile elastofagositoz izledi. EZN ve PAS ile 

spesifik patojen mikroorganizma izlenmemiĢ olup, PAS-AB ile müsin saptanmadı. Tüm bu bulgularla, 

klinikopatolojik ayırıcı tanıya giren tüm durumlar dıĢlanarak anüler elastolitik dev hücreli granülom tanısı 

verildi. Anüler elastolitik dev hücreli granülom, nadir görülen bir granülomatöz hastalık olması nedeniyle, 

granülomatöz inflamasyon ile karakterli biyopsi örneklerinde, özellikle güneĢ maruziyeti olan 

lokalizasyonlardan alındıysa, nekroz içermiyor ve elastik lif yıkımı yapıyorsa tanıda mutlaka akla 

gelmelidir. 

Anahtar kelimeler: Anüler elastolitik dev hücreli granülom, GüneĢ, Cilt, Elastofagositoz 

 

GiriĢ:  

     Anüler elastolitik dev hücreli granülom (AEDHG), patogenezi tam olarak açıklanamamıĢ nadir 

olarak görülen granülomatöz bir hastalıktır.
1
 Sıklıkla eriĢkin hastalarda görülmekte olup 35-75 yaĢ 

aralığında izlenirler.
2
 GüneĢ gören cilt bölgelerinde görüldüğü tespit edilmesi üzerine en önemli risk 

faktörünün güneĢ maruziyeti olduğu düĢünülmektedir. Klinik olarak, çoğunlukla atrofik bir merkezi 

sahip, çevresi sert ve kabarık yapıda, büyük annüler plaklar olarak presente olmaları nedeniyle özellikle 

granüloma annulare ile sıklıkla karıĢabilmektedir.
3
 Bu durumda tanısal açıdan en önemli basamağı 
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histopatolojk inceleme oluĢturmaktadır. Biz de bu olgumuzda 55 yaĢında kadın hastanın el sırtında var 

olan papüller yapılardan alınan biyopsi örneğinden AEDHG tanısına yaklaĢımı değerlendirmek istedik. 

Olgu Sunumu: 

          55 yaĢında, kadın hasta dermatoloji polikliniğine el sırtında yerleĢim gösteren 2 aydır var olan 

lezyonlar nedeniyle baĢvurdu. Ağrı ve kaĢıntı Ģikayeti yoktu. Dermatolojik muayenede, ortası atrofik 

yapıda-iyileĢme gösteren çevresi sert ve kabarık anüler yapıda papüller izlendi. Bu lezyonlar, pembemsi-

kahve ve ten renginde olup çok sayıda idi. Klinik ayırıcı tanıda granüloma annülare, sarkoidoz ve 

AEDHG vardı. Olgudan alınan biyopsi örneğinin mikroskobik incelemesinde, keratinize çok katlı yassı 

epitel ile karakterize cilt-ciltaltı doku örneğinde, yüzeyel ve orta dermiste Langhans veya yabancı cisim 

tipi multinükleer dev hücreler ile karakterli granülom yapıları ve histiyositik infiltrasyon dikkati çekti. 

Granülom yapılarında palizatlanma veya nekroz izlenmedi.  Özellikle granülomatöz reaksiyonun olduğu 

alanlarda elastin liflerde kayıplar ve parçalanmalar izlendi. Elastik Van Gieson boyası elastofagositoz 

saptandı. EZN ve PAS ile spesifik patojen mikroorganizma izlenmemiĢ olup, PAS-AB ile müsin 

saptanmadı. 

 

TartıĢma:  

     AEDHG, klinik olarak annüler yapıda plaklar ve daha az sıklıkla papüller, retiküler yapılar ve 

generalize form ile de presente olmaktadır. En sık görüldüğü yerler; yüz, kulak, boyun, el sırtı, ön kol, 

göğüs ön duvarıdır.
4 
Literatürde konjuktivada bildirilen az sayıda vaka olmakla birlikte, bu 

lokalizasyonda da görülebileceği unutulmamalıdır.
5
 Genellikle orta yaĢlı eriĢkin hastalarda görülmekle 

birlikte görüldüğü yaĢ aralığı 35-75‘dir.
2
 Patogenezi net olarak bilinmeyen bir granülomatöz hastalık 

olup, etyolojide çoğunlukla güneĢ maruziyeti üzerinde durulsa da bir çalıĢmada ortaya atılan inflamatuar 

teoride ise, elastik lif yıkımına granülomatöz reaksiyonun yol açtığı,  güneĢ maruziyetinin lezyon 

geliĢiminde etkili olmadığını göstermektedir.
6,7

  

     Histopatolojik incelemede; yabancı cisim veya Langhans tipi dev hücreler içeren granülomatöz 

inflamasyon görülür. Elastik lif yıkımı karakteristik bir bulgusu olup,  lezyonun santralinde total-totale 

yakın izlenirken, lezyonun periferinde ise elastik liflerin artmıĢ olduğu izlenir. Elastik yıkım ve 

elastofagositoz olarak adlandırılan dev hücrelerin içinde elastik liflerin bulunması en net olarak Elastik-

Van-Gieson boyasında tespit edilmektedir. TanımlanmıĢ 4 adet histopatolojik varyantı vardır: dev hücreli 

varyant, nekrobiyotik varyant, sarkoid varyant ve histiyositik varyant.
7
 Bu varyantlarda granülom 

yapıları, histiyositler, elastik lif yıkımı ortak olarak izlenen özellikler olup, nekroz, sarkoid yapılar 

vaskülitin varlığı varyantlara özgüdür. 

     AEDHG‘nin klinikopatolojik ayırıcı tanısına enfeksiyöz (tüberküloz, parazitik, fungal 

enfeksiyonlar)  ve nonenfeksiyöz (granüloma multiforme, nekrobiyozis lipoidika, granüloma annulare) 

pek çok hastalık girmektedir. Bu lezyonlardan ayrımı histopatolojik ve klinik bulguların korelasyonu ile 

kolaylıkla yapılabilmektedir. Klinik olarak en çok karıĢabilen lezyon granüloma annülaredir. Ayırıcı 

tanıda, palizatlanan granülom yapıları ve granülomların yüzeyel ve derin dermis yerleĢimli olmaları 

granüloma annülare de görülürken, AEDHG‘de ise palizatlanma görülmez ve granülomlar da çoğunlukla 

yüzeyel dermiste sınırlıdır.
8 

     Tedavide pek çok ajan denenmektedir; kortikosteroidler, takrolimus, retinoidler ile metotreksat, 

izoretionin, hidroksiklorakin gibi sistemik ajanlar. Klinik seyirleri de vakadan vakaya değiĢmekte olup, 

tamamen regrese olabildikleri gibi, ilerleme de gösterebilmekte, tekrarlayabilmekte ve hatta kalıcı 

olabilmektedir.
4 

     AEDHG, nadir görülen bir granülomatöz hastalık olması nedeniyle, granülomatöz inflamasyon, 

dev hücre formasyonları, elastin lif yıkımı-kaybı ve elastofagositoz bu hastalık için karakteristik 

hsitopatolojik bulgulardır. 
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Özet 

Metaplastik karsinom agresif bir meme karsinom tipidir. Tüm invaziv meme kanserlerinin yaklaĢık 

%0.25-1‘ini oluĢturur. Epitelyal komponentin, tamamının veya bir kısmının non-glandüler bir 

komponente dönüĢmesi nedeniyle ―metaplastik‖ karsinom ismi verilmiĢtir. Olgumuz, 67 yaĢında kadın, 

sol memede ĢiĢlik Ģikâyeti ile baĢvurdu. Kitleden tru-cut biyopsisi alındı. Kesitlerde, iri, hiperkromatik 

nükleuslu, iğsi, mitotik aktif hücrelerden oluĢan tümör izlendi. Ġğsi hücrelerde immünohistokimyasal 

olarak fokal P63 pozitifliği nedeniyle olgunun ön planda metaplastik karsinom ile uyumlu olabileceği 

yorumda belirtildi. Bunun üzerine hastaya sol modifiye radikal mastektomi uygulandı. Histopatolojik 

incelemede, tru-cut biyopsisinde izlenen morfolojiye ek olarak fokal osteoid matriks saptandı. 

Ġmmünohistokimyasal olarak iğsi hücreler SMA, CD10, P63 ile pozitifti. Memede iğsi hücreli bir 

lezyonun ayırıcı tanısında öncelikle metaplastik karsinom ve filloides tümör, daha sonra diğer primer 

mezenkimal tümörler ve metastaz yer almalıdır. Bu ayırıcı tanının yapılabilmesi için tru-cut biyopsileri 

her zaman yeterli olmayabilir. Eksizyonel materyallerde tümörün farklı alanlarının çok sayıda kesitlerle 

örneklenmesi, immünohistokimyasal panelin P63 ve sitokeratinleri içerecek Ģekilde geniĢ tutulması ve 

hatta gerekirse farklı parafin bloklardan tekrar edilmesi ayırıcı tanı açısından faydalı olacaktır. Lokal nüks 

riskinin daha yüksek olması nedeniyle daha agresif bir tedavi uygulanmaktadır. Bu nedenle tanınması 

tedavi ve prognoz açısından önemlidir.  

 

GĠRĠġ  

Metaplastik karsinom oldukça nadir ve agresif bir meme karsinom tipidir [1]. Tüm invaziv meme 

kanserlerinin yaklaĢık %0.25-1‘ini oluĢturur [2]. Genellikle 50 yaĢ üstü kadınlarda palpe edilebilen kitle 

Ģeklinde ortaya çıkar [3]. Etyolojisi ve patogenezisi bilinmemektedir [4]. Metaplastik karsinomlar 

genellikle hormon reseptörleri ve HER-2 açısından negatiftir ve kötü prognozludur [5]. Epitelyal 

komponentin, tamanının veya bir kısmının iğsi hücreler, skuamöz hücreler veya heterolog elemanlar gibi 

non-glandüler bir komponente dönüĢmesi nedeniyle ―metaplastik‖ karsinom ismi verilmiĢtir [6]. Dünya 

Sağlık Örgütü (2019) meme tümörleri sınıflamasına göre metaplastik karsinom 5 alt gruba ayrılır: DüĢük 

dereceli adenoskuamöz karsinom, fibromatozis benzeri metaplastik karsinom, iğsi hücreli karsinom, 

skuamöz hücreli karsinom ve heterolog mezenkimal diferansiyasyon gösteren metaplastik karsinom [7]. 

Bu histolojik alt tiplerin ayrımı metaplastik komponentin özelliklerine dayanmaktadır. Heterolog 

mezenkimal diferansiyasyon gösteren metaplastik karsinom, mezenkimal komponent (kondroid, osseöz, 

rabdomyoid ve nöroglial diferansiyasyon) ve karsinomatöz komponentten (glandüler diferansiyasyon, 

tübüller, solid adalar ve/veya skuamöz diferansiyasyon) meydana gelir [1, 7]. Mezenkimal komponentte 

izlenen atipi minimal atipiden belirgin atipiye kadar değiĢkenlik gösterebilir. Ġğsi hücreler genelde 
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beklenmez. Ancak bazı vakalarda iğsi hücreler görülebilir ve bu vakalarda gerçek osseöz veya kondroid 

matriks varlığı olmazsa olmazdır [1, 7]. Bu komponentlerin gösterilebilmesi için geniĢ örnekleme 

gereklidir. Ġmmünohistokimyasal olarak epitelyal (sitokeratin kokteyl, yüksek moleküler ağırlıklı 

sitokinler vb), myoepitelyal (P63, CD10 vb) belirteçler pozitiftir. CD34, BCL-2, Desmin negatiftir [6, 7]. 

 

OLGU 

67 yaĢında kadın hasta sol memede ĢiĢlik Ģikâyeti ile baĢvurdu. Meme MR‘da lobüle kontürlü, 71x54 

mm boyutunda, santralinde mikrokalsifikasyon içeren kitle saptanması üzerine tru-cut biyopsisi alındı. 

Kesitlerde, iri, hiperkromatik nükleuslu, iğsi, mitotik aktif hücrelerden oluĢan tümör izlendi (Ģekil A). 

Ġmmünohistokimyasal olarak iğsi hücrelerde P63 fokal pozitifken; PANCK, EMA, CK5/6, SMA, 

Desmin, CD34 negatifti. Fokal P63 pozitifliği nedeniyle olgunun ön planda metaplastik karsinom ile 

uyumlu olabileceği ve kesin tanının eksizyonel materyalden yapılması gerektiği yorumda belirtildi. 

Bunun üzerine olguya sol modifiye radikal mastektomi uygulandı. Makroskobik olarak meme 

parankiminde 9x7.5x7 cm boyutlarında, ortası nekrotik ve kanamalı özellikte, yer yer kalsifiye alanlar 

içeren, lobüle kontürlü, krem-beyaz renkli tümörün farklı alanlarından çok sayıda örnek alındı. 

Histopatolojik incelemede, tru-cut biyopsisinde izlenen morfolojiye ek olarak nekroz, hemoraji ve fokal 

osteoid matriks (Ģekil B) saptandı. Ġmmünohistokimyasal olarak iğsi hücreler SMA ve P63 (Ģekil C) ile 

fokal, CD10 (Ģekil D) ile yaygın pozitif; CD34, Bcl-2, PANCK, HMWCK, CK7, CK5/6, Desmin 

negatifti.  

Metaplastik karsinomun ayırıcı tanısında öncelikli olarak filloides tümör daha sonra primer veya 

metastatik mezenkimal tümörler ve myoepitelyal karsinom yer almaktadır [1, 3]. Filloides tümörde 

benign epitelyal komponent bulunur, immünohistokimyasal olarak stromal hücreler CD34 ve BCL-2 

pozitiftir, P63 negatif veya fokal pozitif olabilir. Primer veya metastatik mezenkimal tümörlerde 

metaplastik karsinomların aksine karsinomatöz komponent bulunmaz[1]. Bu ayırıcı tanının yapılabilmesi 

için tru-cut biyopsileri her zaman yeterli olmayabilir. Eksizyonel materyallerde tümörün farklı alanlarının 

çok sayıda kesitlerle örneklenmesi, immünohistokimyasal panelin P63 ve sitokeratinleri içerecek Ģekilde 

geniĢ tutulması ve hatta gerekirse farklı parafin bloklardan tekrar edilmesi ayırıcı tanı açısından faydalı 

olacaktır [7].  Osteoid matriksin bulunması ve immünohistokimyasal olarak P63, SMA, CD10 

pozitifliğinin gösterilmesi nedeniyle olguya «mezenkimal diferansiyasyon gösteren metaplastik 

karsinom» tanısı verildi. Metaplastik karsinomlarda beklendiği gibi olgumuzda da ER, PR, C-erb B2 

negatifti ve lenf nodu metastazı yoktu. 

 

SONUÇ 

Metaplastik meme karsinomu farklı morfolojiler sergileyen heterojen bir malignite grubudur. Atipik 

epitelyal veya karsinomatöz komponentin tespit edilmesi ve karsinomatöz diferansiyasyonun 

immünohistokimyasal olarak gösterilmesi ayırıcı tanıda oldukça yardımcıdır. Diğer invaziv meme 

karsinomlarına göre daha büyük tümör boyutu, daha yüksek histolojik grade, daha az lenf nodu tutulumu, 

daha sık vasküler metastaz gösteren ve genellikle triple-negatif olan nadir görülen bir tümördür. 

Günümüzde tedavisi invaziv duktal karsinoma ile benzerlik taĢısa da lokal nüks riskinin daha yüksek 

olması nedeniyle daha agresif bir tedavi uygulanmaktadır. Bu nedenle tanınması tedavi ve prognoz 

açısından önem taĢımaktadır. 
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ġekil: A- Hiperkromatik pleomorfik nükleuslu, eozinofilik sitoplazmalı iğsi hücreler B- Osteoid 

matriks C-P63 ile fokal nükleer pozitif iğsi hücreler D- CD10 ile iğsi hücrelerde yaygın boyanma 
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Özet 

     Dediferansiye liposarkom, iyi diferansiye liposarkom komponenti ile nonlipogenik sarkom 

alanlarına sahip bifazik görünümlü malign tümördür. Dediferansiye diye tanımlanan nonlipojenik sarkom 

alanı, genellikle yüksek dereceli olup fibrosarkom ile karĢımıza çıkmaktadır. Olgularda, heterolog 

mezenkimal diferansiyasyon (osteoid-kondroid gibi) alanları da görülebilir. Dediferansiye 

liposarkomların patogenezi incelendiğinde, daha önceden iyi diferansiye liposarkomdan geliĢtikleri 

düĢünülmekle birlikte, günümüzde  %90‘dan fazlasının de novo olarak geliĢmekte olduğu tespit 

edilmiĢtir. Olgumuz, 75 yaĢında erkek hasta, sağ uylukta 4 yıldır mevcut olan, büyüme gösteren ağrısız 

kitle ile baĢvurdu. MR görüntülemesinde 163x117 mm boyutlarında T1A hetrojen hipointens, T2A 

heterojen hiperintens, hemorajik kitle saptandı. Olgudan öncelikle açık biyopsi örneği ve sonrasında 

rezeksiyon uygulandı. Biyopsi ve rezeksiyon materyalinin mikroskobik incelmesinde, geniĢ nekroz ve 

kanama odakları ile karakterli dokuda, atipik lipoblastların görüldüğü iyi diferansiye liposarkom alanları 

yanısıra, daha sellüler, pleomorfik, miksoid zemine sahip,  mitotik aktivitesi belirgin olarak artmıĢ 

(51/10BBA), yüksek dereceli miksofibrosarkom benzeri alanlar görüldü. Tümör içinde, osteoid ve 

kondroid diferansiyasyon alanları izlendi. Ayırıcı tanıya pleomorfik liposarkom, iğsi hücreli sarkom, 

miksoid fibrosarkom alındı. Ancak dediferansiye ve iyi diferansiye liposarkom alanlarının tespit edilmesi 

üzerine dediferansiye liposarkom tanısı verildi. Biz bu olgumuzda dediferansiye liposarkomların 

histopatolojik özelliklerini değerlendirmek istedik. 

Anahtar kelimeler: Dediferansiye liposarkom, fibrosarkom, osteoid, kondroid 

 

GiriĢ: 

     Liposarkom, en sık görülen yumuĢak doku sarkomu olup, tüm malign mezenkimal tümörlerin 

yaklaĢık %20‘sini oluĢturmaktadır.
1 
Klinikopatolojik olarak; atipik lipomatöz tümör/iyi diferansiye 

liposarkom, dediferansiye liposarkom, miksoid liposarkom ve pleomorfik liposarkom gibi alt gruplar 

halinde değerlendirilirler.
2 

Dediferansiye liposarkom (DDLPS)‘ların yaklaĢık %90‘u de novo olarak 

geliĢirken %10‘luk kısmı atipik lipomatöz tümör/iyi diferansiye liposarkomun yıllar içindeki progresyonu 

sonucu ortaya çıkmaktadır.
3 

DDLPS, iyi diferansiye liposarkom komponenti ile nonlipogenik sarkom 

alanlarına sahip bifazik görünümlü malign tümördür. Bu tümörlerin bifazik görünümü nedeniyle, 

özellikle biyopsi gibi histopatolojik açıdan sınırlı bir alanı değerlendirilebildiğimiz durumlarda, sadece iyi 

diferansiye alanların örneklenmesi veya tam tersi sadece dediferansiye komponentin örneklenmesi 

eksik/farklı tanı verme riskine sebebiyet vermektedir. Sırasıyla biyopsi ve rezeksiyon materyalini 

incelediğimiz olgudaki tanısal yaklaĢımımızı ve ayırıcı tanı değerlendirmelerimizi paylaĢmak istedik.  
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Olgu sunumu: 

     Olgumuz, 75 yaĢında erkek hasta, sağ bacakta 4 yıldır varolan ve büyüyen kitle Ģikayeti ile 

baĢvurdu. Klinik muayenede, uyluk yerleĢimli, üzerindeki deride özellik izlenmeyen (tümör infiltrasyonu, 

skar, kızarıklık gibi) ağrısız kitle izlendi. MR görüntülemesinde vastus medialis kası içinde 163x117 mm 

boyutlarında T1A hetrojen hipointens, T2A heterojen hiperintens, hemorajik kitle saptandı. Olguya 

öncelikle açık biyopsi örneği ve sonrasında rezeksiyon uygulandı. Biyopsi ve rezeksiyon materyalinin 

mikroskobik incelemesinde, ikisinde de ortak olarak; atipik lipoblastların görüldüğü iyi diferansiye 

liposarkom alanları yanısıra, daha sellüler, pleomorfik, miksoid zemine sahip,  mitotik aktivitesi belirgin 

olarak artmıĢ (51/10BBA) yüksek dereceli sarkomatöz alanlar görüldü (Resim 1). GeniĢ nekroz ve 

kanama odakları her iki örnekte de dikkati çekti. Ayırıcı tanıya pleomorfik liposarkom, iğsi hücreli 

sarkom, miksoid fibrosarkom alındı. Biyopsi örneğinde izlenen yüksek dereceli sarkomatöz alanlar 

yanısıra iyi diferansiye liposarkom alanların birlikte görülmesi nedeniyle DDLPS tanısı verildi. 

Sonrasında gelen rezeksiyon materyali üzerinde 5,5x2,5 cm boyutunda deri elipsi içeren, yumuĢak doku 

kesitinde derinin 2 cm altından baĢlayıp, derine doğru uzanan 22x16x10,5 cm boyutunda kapsüllü yapıda 

tümöral kitle izlendi. Kesit yüzü çoğu alanda solid-bej yumuĢak elastik kıvamda olup, kistik, nekrotik ve 

mukoid alanlar görüldü. Bu rezeksiyon materyalindeki kitleden alınan örneklerde ek olarak,  yüksek 

dereceli miksofibrosarkom benzeri alanlar ile osteoid ve kondroid diferansiyasyon alanları izlendi (Resim 

2). Biyopside verilen DDLPS tanısı, rezeksiyon materyalinde daha ayrıntılı inceleme sonrası teyit edildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a b 

Resim 1: a)Atipik/hiperkromatik nükleuslu lipoblastların izlendiği yi diferansiye 

liposarkom alanı (Hematoksilen&Eozinx200), b)hiperselller-pleomorfik yapıda 

yüksek derceli sarkom alanı (Hematoksilen&Eozinx100) 

Resim 2: Tümör içindeki heterolog mezenkimal komponent; osteokondroid alanlar 

(Hematoksilen&Eozinx100)   
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TartıĢma: 

     DDLPS terimi ilk olarak 1979 yılında Evans tarafından ortaya atılmıĢtır.
4 
DDLPS, geç eriĢkin yaĢta 

görülür, kadın ve erkeklerde görülme oranları benzerdir. Vakaların %80‘den fazlası retroperiton 

yerleĢimli olup, daha nadiren ekstremiteler, paratestiküler alan, mediasten, baĢ ve boyun bölgesinde 

görülebilir.
5
 Klinik olarak genellikle büyük ağrısız kitleler ile presente olurlar. Retroperiton yerleĢimli 

olanlar ise insidental olarak tespit edilebildikleri gibi karın ağrısı, distansiyon, intestinal ve üriner 

obstrüksiyon Ģikayetleri sonrasında da tespit edilebilirler.
3,6

 Radyolojik görüntülemelerde de, lipojenik ve 

nonlipojenik komponentlerden oluĢan bifazik tümör yapısının seçilebilebilir. 

     DDLPS, kromozom 12q13-15 lokusu ile MDM2 ve CDK4 onkojenlerinde yüksek amplifikasyon 

ile karakterizedir.
6
 Atipik lipomatöz tümör/iyi diferansiye liposarkomlar da DDLPS‘da izlenen bu 

amplifikasyonları göstermektedir. Bu nedenle bu iki tümör arasında bağlantı olduğu ve DDLPS‘lerin 

atipik lipomatöz tümör/iyi diferansiye liposarkomların yıllar içindeki progresyonu sonucu oluĢtuğu teorisi 

kanıtlanmıĢtır. Ancak yeni yapılan çalıĢmalarda DDLPS‘lerin sadece %10‘luk kısmının atipik lipomatöz 

tümör/iyi diferansiye liposarkomlardan geliĢmekte olduğu,  %90 gibi büyük bir oranının de novo olarak 

geliĢim gösterdiği bildirilmiĢtir.
3 

       
Histopatolojik olarak, DDLPS‘ler, atipik lipomatöz tümör/iyi diferansiye liposarkom alanları ve 

non-lipojenik sarkom alanları içermektedir. Bu iki komponent, içiçe geçmiĢ olarak görülebilmesi yanısıra 

birbirinden farklı kitleler gibi de presente olabilirler ve kitle içindeki oranları vakadan vakaya farklılık 

gösterebilmektedir. Dediferansiye alanlar, çok farklı morfolojilerde karĢımıza çıkabilmektedir. Bu alanlar 

çoğunlukla undiferansiye pleomorfik sarkom, fibrosarkom, miksofibrosarkom gibi yüksek dereceli 

sarkomu andırırlar. Heterolog mezenkimal diferansiyasyon (osteoid-kondroid gibi) alanları da 

görülebilir.
6
  

      Ayırıcı tanısına,  pleomorfik sarkom, fibrosarkom, malign hemanjioperisitom, miksofibrosarkom, 

pleomorfik rabdomiyosarkom gibi az diferansiye sarkomlar girmektedir. Tanıda en yardımcı bulgu, atipik 

lipomatöz tümör/iyi diferansiye liposarkom alanlarının tespit edilmesidir. 

     DDLPS‘ler diğer pleomorfik sarkomlara göre daha az agresif gidiĢata sahiptir. Lokal rekürrens 

oranları %40-60 olmakla birlikte %15-20 gibi düĢük metastaz potansiyeline sahiptirler. En önemli 

prognostik faktör tümörün lokalizasyonu olup en kötü prognozun retroperiton yerleĢimli tümörlerde 

görüldüğü bilinmektedir.
3 

     DDLPS retroperiton yerleĢimli tümörlerde çoğunlukla ilk planda akla gelen bir tümör iken, 

yumuĢak doku tümörlerinin yaygın olarak görüldüğü ekstremite gibi lokalizasyonlarda, ayrıntılı 

örnekleme ve histopatolojik değerlendirme ile ayırıcı tanısı dikkatle yapılması gereken tümörlerdir. 
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Özet 

Biyofilmler mikro organizmaların kendi üretimleri olan ve bu organizmaların birinin diğerine 

yapıĢarak oluĢturduğu ekstra selüler matriks substanstlar olarak tanımlanmaktadır. Ulusal Sağlık 

Enstitüleri KuruluĢu (NIH) var olan mikrobiyal infeksiyonların tümünün % 65‘inin, kronik 

infeksiyonların %85‘inin biyofilm kaynaklı olduğunu bildirmektedir. Bakteriyel biyofilmler, tedavi 

amacıyla kullanılan antibiyotiklerin ve bağıĢıklık sisteminin etkilerinden mikro organizmaların minimum 

düzeyde etkilenmesini sağlamakta bu da hem hayvan hem de insan sağlığını tehdit etmektedir. Bu 

çalıĢmada veteriner hastalıklarda bakteriyel biyofilmlerin oluĢumu ve antibiyotik direnç mekanizması 

incelenerek açıklığa kavuĢturulmaya çalıĢılacaktır. 

Anahtar kelimeler: Biyofilmler, veteriner mikrobiyoloji, antibiyotik direnç 

 

Abstract 

Biofilms are defined as extra cellular matrix substances, which are the production of micro-organisms 

and formed by adhering one of these organisms to the other. The National Institutes of Health 

Organization (NIH) reports that 65% of all existing microbial infections and 85% of chronic infections 

are caused by bioolfilm. The formation of bacterial biofilms ensures that micro-organisms are affected at 

a minimum level from the effects of the antibiotics used for treatment and the immune system, which 

threatens both animal and human health. In this study, the formation of bacterial biofilms in veterinary 

diseases and the mechanism of antibiotic resistance will be examined and clarified. 

Keywords: Biofilms, veterinary microbiology, antibiotic resistance 

 

Biyofilmler ve Tarihçe 

Doğal ortamda mikroorganizmalar ya serbest halde ya da birbirlerine ekli durumda 

bulunabilmektedirler. Biyofilmler mikroorganizmaların kendileri tarafından üretilen ve bu yüzeylerde 

birbirlerine yapıĢmasını sağlayan ekstraselüler polimerik substanslar olarak adlandırılmaktadır (Jamall ve 

ark. 2015).  

Mikrobiyoloji alanında en önemli geliĢmelerden birisi mikrobiyal geliĢme ve büyümenin nasıl 

meydana geldiğinin anlaĢılması olarak belirtilmektedir. Bu geliĢme aynı zamanda bakterilerin hem 
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doğada hayatta kalma hem de hastalık oluĢturma mekanizmalarının anlaĢılmasını beraberinde getirmiĢtir 

(Fux ve ark.). Mühendislik ve çevre mikrobilojisi alanında kullanılan biyofilm terimi, 1982 yılında 

Costerton tarafından S. aureus‘un kalp pili üzerinde biyofilm oluĢturduğunu gözlemlemesi sonucu  bu 

terim tıp alanında kullanılmaya baĢlanmıĢtır (Del Pozo 2017). Bu alanda son zamanlarda yapılan 

çalıĢmalar biyofilm oluĢumunun birçok hastalıkla olan iliĢkisini ortaya koymuĢ ve biyofilm oluĢturan 

mikrobiyal toplulukların hemen yerde bulanabilceği üzerine vurgu yapılmıĢtır (Marie ve ark. 1982). 

Endüstriyel ya da sağlık alanında biyofilmlerin eradikasyonunun oldukça güç olduğu, bunun sebebinin 

biyofilm oluĢturan mikroorganizmaların antibiyotiklere karĢı oldukça toleranslı ve dirençli mutantlar 

barındırdığı aynı zamanda antibiyotiklerden kurtulabilen bakterilerin tekrar çoğalması olarak 

düĢünülmektedir (Yan ve Brassler 2019). Ulusal Sağlık Enstitüleri KuruluĢu (NIH) var olan mikrobiyal 

infeksiyonların tümünün % 65‘i, kronik infeksiyonların %85‘inin biyolfilm kaynaklı olduğunu 

bildirmektedir (Jamal ve ark. 2015).  

Biyofilmlerin eradikasyonu ile ilgili yapılacak çalıĢmaların baĢarılı bir sonuca ulaĢabilmesi için 

biyofilmlerin içeriği ve bakterilerin biyofilm oluĢturma mekanizmasının bilinmesi gerekmektedir. 

Biyofilmlerin Ġçeriği: Günümüzde bakterilerin katı yüzeylere tutunabildiği ve sümüksü kaygan bir 

tabaka oluĢturabildiği bilinmektedir. Bakteriler tarafından oluĢturulan bu tabaka sıklıkla tek bit tür bakteri 

tarafından oluĢturulabildiği gibi bazen daha yoğun bir tabaka oluĢturmak için farklı türlerin de bir araya 

gelebildikleri belirtilmektedir (Costerton 1999). 

Biyofilmler tek ya da farklı türlerde bakterilerin bir araya gelerek ürettikleri ekstra selüler polimerik 

substanslar olarak tanımlanmaktadır. Bu substansların içeriği; <% 1-2 oranında protein ve enzimler, <%1 

oranında DNA, <%1-2 oranında RNA ve polisakkaritler, % 97‘den fazla oranda ise su ihtiva ettikleri 

belirtilmektedir (Yin  ve ark. 2019). 

Biyofilmlerin OluĢumu: Biyofilm oluĢumu mikroorganizmaların planktonik formdan sesil forma 

dönüĢmesi ile meydana gelen karmaĢık bir süreç olarak tanımlanmaktadır. Bakterilerin iĢbirliği en yaygın 

olarak gerçekleĢtirdiği süreçlerden birinin biyofilm teĢekkülü olduğu belirtilmektedir. Bakterilerin kendi 

ürettiği ekstraselüler matriks olarak adlandırılan biyofilmler içerisinde ya gömülü ya da yüzeye yapıĢık 

halde bulundukları belirtilmektedir (Flemming ve Wingender 20210).  

Bazı araĢtırıcılar bakterilerin biyofilm oluĢturmalarını birbiri ardından meydana gelen üç kategoriye 

ayrmaktadır bu aĢamaları: geri dönüĢümsüz yüzeye bağlanma, hücre bölünmesi ve nihai olarak 

ekstraselüler matriks üretimi Ģeklinde özetlemektedirler (Roy ve ark. 2018). Bazı araĢtırmalarda ise ise 

biyofilm oluĢumu beĢ aĢamadan oluĢmakta ve bu aĢamalar aĢağıda belirtildiği üzere tanımlanmaktadır.  

1. Bağlanma: Mikroorganizmaların biyotik ya da abiyotik yüzeye geri dönüĢümlü olarak zayıf 

bağlarla bağlanması, 2. Kolonizasyon: Mikroorganizmaların, flagella, piluslar, lipopolisakkaritler gibi 

yapılar üzerinden hidrofilik ya da hidrofobik etkileĢimlerle geri dönüĢümsüz bir Ģekilde daha güçlü 

bağlarla birbirine bağlanması, 3. GeliĢme: Çok katmandan meydana gelen hücrelerin poliferasyonla 

yığılması ve ektraselüler polisakkarit üretim ve sekrasyonu, 4. OlgunlaĢma: Kararlı haldeki üç boyutlu 

mikroorganizma topluluğunun besin ve sinyal moleküllerini etkin bir Ģekilde iletmek için kanallar 

içermesi, 5. Aktif kopma: Bu aĢama hücreler kendi içsel ya da dıĢ faktörlerin etkisi ile kümeler halinde 

yeni bir lokasyonda kolonize olmak için ayrılırlar. Bu dinamik süreçte spesifik enzimlerin rol oynadığı, 

söz konusu enzimlerin kısmi olarak matrikste bozulmalara yol açtıktan sonra biyofilmlerin yeniden 

oluĢumunda ve kolonizasyonun sirkülasyonunda rol aldığı bildirilmektedir (Yin ve ark.2019, Jamal ve 

ark. 2015). 

Biyofilmler ve Olumsuz Çevre KoĢulları: Birçok çalıĢmada biyofilm oluĢumunun 

mikroorganizmaların olumsuz çevre koĢullarına karĢı oluĢturtukları bir tepki olarak tanımlanmaktadır. 

Mikroorganizmaların oligotrofik koĢullar, ultraviyole ıĢığı, yüksek sıcaklık, yüksek tuzluluk, 

antibiyotikler, yüksek basınç gibi olumsuz koĢullarda biyofilm oluĢturdukları belirtilmektedir (Koerdt ve 

ark. 2010). 
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Biyofilmler ve Antibiyotik Direnci 

Biyofilmler bakteri topluluklarının iĢbirliği sonucu üretilen, polisakkarit protein ve DNA ihtiva eden 

polimerik matriks olarak tanımlanmaktadır. Bakteriyel biyofilmlerin antibiyotiklere, dezenfektan 

kimyasalllara olduğu kadar fogositosiz ve vücudun diğer savunma komponentlerine karĢı tolerans 

artıĢından dolayı kronik infeksiyonlara yol açtığı kanıtlanmıĢtır (Høibya ve ark. 2009). Biyofilmlerde 

yüzeyden dibe kadar oksijen ve besin gradyentlerinin mevcut olduğu, bu gratyentlerin bakteri sayısının 

artıĢı ile doğru, süresi ile ters orantılı olduğu belirtilmektedir. Antibiyotiklere karĢı toleransın bu 

gradientlerle iliĢkili olarak dormant formdaki bakterilerin bir kısmının sorumlu olduğu belirtilmektedir 

(Clutterbuck ve ark. 2007). Biyofilm oluĢumunun geliĢmesinde mutasyon seviyesinin rolü olduğu kadar 

quorum-sensing olarak adlandırılan ve yeterli sayıyı algılayan mekanizmaların düzenlenmesinin de 

rolünün olduğu kanıtlanmıĢtır. Kromozomal-laktamaz, aktif dıĢa atım pompaları ve antibiyotiklerin hedef 

moleküllerinin de biyofilmlerin hayatta kalma ve geliĢmesine katkı sağladığı belirtilmektedir (Molin ve 

Tolker-Nielsen 2003). 

 

Hayvansal Ġnfeksiyonlarda Biyofilmler 

Uygun koĢullar altında patojen ya da saprofit bakteriler hayvanların habitatlarına sıklıkla çeĢitli 

yüzeylerle temaslardan geçerler. Bu durum insan ya da hayvan gıda endüstrisinde ciddi sonuçlara yol 

açabilir. Gıda ile temas sonucu besin zehirlenmesine yol açan, Pseudomonas fragi, Pseudomonas 

aeruginosa, Micrococcus spp. ve Enterococcus faecium Listeria monocytogenes, Yersinia enterocolitica, 

Staphylococcus aureus, Salmonella typhimurium ve E. Coli patojen olarak sınıflandırılmaktadır (Høiby N 

ve ark. 2001).  Biyofilmlerin aynı zamanda günlük tüketimde kullanılan sebzelerde de oluĢabildiği 

belirtilmektedir. Streptococcus spp. shigella spp, ve E.coli gibi bakterilerin hem direkt hayvan teması ile 

hem de süt sağım ekipmanlarının kullanımında biyofilm oluĢturduklarının gözlendiği belirtilmektedir. 

Ġnfekte olan hayvansal ürünlerin kullanımı ve günlük temas sonucu zoonosizlerin yayılmasına yol açtığı 

kanıtlanmıĢtır (Jacques ve ark. 2010). 

Bakterilerin antibiyotik direnç kabiliyetleri bulundukları olumsuz çevresel koĢullar ve biyofilm 

oluĢturabilme durumuna bağlıdır. Yapılan birçok çalıĢmada biyofilm oluĢturan bakterilerin planktonik 

bakterilere kıyasla antibiyotiklere karĢı binlerce kat daha fazla dirençli olduğu ve tedavileri için çok daha 

fazla konsantrasyonda antibiyotik kullanılması gerektiği belirtilmektedir (Costertoon ve ark. 2003). 

TartıĢma ve Sonuç 

 Biyofilmlerin ilk keĢfi Hollandalı araĢtırmacı Antoni van Leeuwenhoek‘un ―animalcule‖ olarak 

adlandırdığı mikroorganizmaların diĢ plaklarında gözlemlenmesi ile baĢlamıĢtır. Characlis‘in 1973 

yılında bakterilerde biyofilm oluĢumunun antibiyotik ve dezenfektanlara karĢı son dere dayanıklı 

olduğunu ortaya koyması ile biyofilmlerin önemi daha iyi anlaĢılmıĢ ve günümüzde veterinerlik, tıp, diĢ 

hekimliği ve diğer sağlık alanında biyofilmlerin oluĢum mekanizması ve  eradikasyonu üzerine olan 

çalıĢmaların hız kazanmasına yol açmıĢtır (Costerton ve ark. 1999). 

Veteriner cerrahi uygulamalarında uygulamanın doğası gereği operasyonlarda geliĢen 

komplikasyonların % 0.8 ile % 18.1 oranında olduğu bildirilmektedir. GeliĢen komlikasyonların 

kullanılan antibiyotiklerle daha dirençli suĢların ortaya çıkmasına yol açtığı bunun sebebinin cerrahi 

operasyon bölgesinde infeksiyona yol açan bakterilerin biyofilm teĢekkülü olduğu vurgulanmaktadır 

(Singh ve ark.2013). 

Skyber ve arkadaĢlarının (2007) 105 sağlıklı kuĢun dıĢkısından elde ettikleri örneklerden  fekal 

kommensal E. coli‘nin farklı besiyerlerinde  plastik yüzeylerde biyofilm oluĢturma kapasitesini 

araĢtırdıkları çalıĢmalarında örneklerin %75‘inin BHĠ agarda plastik yüzeylerde biyofilm oluĢturduklarını 

belirtmiĢlerdir.  

Swanson ve arkadaĢlarının (2014) 4 yaĢındaki diĢi mastif ırkı yaralı bir köpekte yaptıkları bir 

çalıĢmada klinik belirti olarak yara yatağının hiperemik, kırmızı ve sarı renkli aynı zamanda iltihaplı 

olduğunu ve bu yaranın üzerindeki mikroorganizmaların biyofilm oluĢturduğunu belirtmiĢlerdir. Aynı 

çalıĢmada yaradan alınan örneklerin DNA sekans analizinde; Listeria monocytogenes, Listeria 

(tanımlanamayan türler), Listeria innocua, Simonsiella spp, Propionibacterium spp,, Serratia spp, 
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Ralstonia (tanımlanamayan türler), Lactobacillus spp., Sphingobium spp, Streptococcus spp., 

Saccharibacter spp., Shigella sonnei, Delftia tsuruhatensis, Laceyella sacchari, Methylobacteriaceae 

(tanımlanamayan türler), Escherichia spp. ve diğer tanımlanamayan bakteri türlerinin identifiye edildiğini 

bildirmiĢlerdir. 

Mastitisli ineklerden alınan 103 süt örneğinden izole edilen 309 mikro organizmanın % 63.6‘sının 

biyofilm oluĢturabildiği, bu mikro organizmalardan biyofilm oluĢturma yeteneği en sık olanın 

Staphylococcus aureus (% 18,8) olduğu bildirilmiĢtir. Yine aynı çalıĢmada elde edilen izolatların % 18. 

8‘inde E. coli ve en düĢük biyofilm oluĢturma yeteneği olarak Lactobaclli türleri olduğu üzerine vurgu 

yapılmıĢtır (Rudenko ve ark. 2021). 

Sonuç olarak bakteriler birçok infeksiyon hastalıklarında biyofilm oluĢturabilmektedirler. Elde edilen 

bilgiler ıĢığında hayvanlarda infeksiyon oluĢturma kabiliyeti olan bakterilerin biyofilm oluĢumu tek tür 

bir bakteri tarafından değil birçok türün bir araya gelerek bu yapıyı oluĢturdukları anlaĢılmaktadır. 

Ġnfeksiyon hastalıklarda biyofilmlerin heterojen bir yapı göstermesi itibarı ile bu hastalıkların tedavisini 

zorlaĢtırmaktadır. Biyofilm oluĢum mekanizmasının tamamen anlaĢılmasının farklı tedavi yaklaĢımlarının 

geliĢmesine katkı sunacağı tarafımızca düĢünülmektedir.  
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Introduction 

Chronic Prostatitis/Chronic Pelvic Pain Syndrome (CP/CPPS) constituting chronic pelvic pain 

and lower urinary tract symptoms is highly prevalent in the western population. The syndrome causing 

not only pain and discomfort in the affected population but also diminishes the quality of life. Being the 

etiopathogenesis is still remaining unclear, there are wide variety of diagnostic and therapeutic 

approaches opposed for the CP/CPPS. Even the most successful treatment regimens lack the 

characteristic of being effective, responsive and durable during the whole course of treatment.  

 The effect of capsaicin sensitive unmyelinated c fibers is roughly investigated in the pathogenesis 

of CP/CPPS. There is wide distribution of capsaicin sensitive c fiber receptors in the human prostate 

along periurethral zone, verumontanum and terminal portion of the ejaculatory ducts. The mechanism of 

the fibers and the symptoms of the CP/CPPS patients overlap in being burning pain sensation, 

inflammatory characteristics of the disease and proven NGF mediated activation of symptoms.  

Gabapentin is a similar molecule to gamma amino butyric acid (GABA) and effects via 

modulating the calcium channels, blocking the allodyna and mechanical hypersensitivity that causes 

neuropathic pain. There is no evidence that gabapentin binds to GABA receptors or any effect on cellular 

intake or elimination of GABA. 

 Through the recent studies reporting an increased pain sensation to capsaicin in CP/CPPS patients 

and the human experimental model showing the effect of gabapentin in suppressing cutaneous 

hyperalgesia following heat-capsaicin sensitization, the rationale of treating patients with CP/CPPS 

established. The study aims to investigate the role of Gabapentin in the treatment of men with CP/CPPS.  

 Patients and Methods 

 Sixty one patients older that 18 years of age, diagnosed with NIH-CPPS category IIIA and IIIB 

were enrolled in the study between May 2004 and May 2006. Eligibility requirements included 

discomfort or pain in the penis, scrotum, suprapubik area and perineum at least 3 months of duration with 

no evidence of active or recent urinary tract infection. Informed consent is obtained from each patient.  

 The exclusion criteria are any evidence of urinary tract infection, sexually transmitted disease 

including Herpes during the 12 months period, history of malignant disease, intravesical therapy or 

chemotherapy, unilateral orchialgia, history of urethral stenosis, hematuria, PSA value higher than 4 

ng/ml, the existence of cerebrovascular event or multiple sclerosis that may effect the bladder, history of 

inflammatory bowel disease, any surgery, cryo or thermal therapy to prostate or bladder, any history of 
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epididimitis or orchitis in the six month period, patients with renal failure, patients taking opioids, bladder 

stones, chronic urinary retention or any neurological or psychiatric impairment that may effect the patient 

to understand the informed consent. A through history and physical examination were performed 

including the laboratory analysis including the microscopic evaluation and culture of expressed prostatic 

secretions (EPS) and pre and post massage urine specimens described by the protocol of Meares and 

Stamey. The category III A is defined as the existence of 10 or more white blood cells per high power 

field in the EPS of the patients and the category IIIB is defined presence of white blood cells less than 10 

per high power field or absence of WBC.  

More than 90 percent of the patients had received prior treatments including antibiotics, anti-

inflammatories, alpha blockers, plant extracts, antidepressant, antimuscarinics and 5-alpha reductase 

inhibitors. Throughout the study patients did not receive any drugs that may influence the results such as 

alpha blockers, antibiotics, antimuscarinics, antidepressants and 5-alpha reductase inhibitors. Six patients 

continued antihypertensive treatment, three patients thyroid hormone replacement, and one patient lipid 

lowering therapy.  

After the baseline evaluation, all eligible patients were administered 300 mg Gabapentin three 

times a day for 3 weeks. Efficacy was determined by evaluation of patients at baseline and every three 

weeks following the treatment. The evaluation of symptoms was determined with patient subjective 

assessment and NIH-Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI). NIH-CPSI is a validated symptom 

score for the evaluation of patients with CP/CPPS. There are four questions for the assessment of pain, 

two questions for problems in urination and three questions for quality of life. The range of the scores are 

between 0 and 43 and patients have been classified according to NIH-CPSI score as NIH-CPSI score less 

than 15 are classified as mild, between 15 and 29 as moderate and more that 29 as severe symptomatic. 

Patient subjective assessment consists of four grades, consisting of total improvement (complete relief of 

pain), moderate improvement, no change in symptoms and worsening of the symptoms. Patients are 

classified as total responders and the others (Other three categories) due to small number of patient group.  

After the initial therapy patients with total response have continued the therapy without any 

change and the other group without complete response dosage is increased from 900 mg/day to 1800 

mg/day and 2400 mg/day if there is no complete response in every three weeks duration.  

Nonparametric tests have been used due to small number of patients and unequivalent variation of 

the data. Kruskal Wallis test is used to compare the independent median of more than two groups, Mann 

Whitney U test is used to compare the median of two independent groups and Wilcoxon Signed ranks test 

is used to compare the median of two dependent groups. A p value less than 0.05 considered as 

significant  

Results  

Sixty one patients (mean age 42±10 years duration of symptoms 46±64 months) met the inclusion 

criteria for chronic nonbacterial prostatitis (NIH Criteria IIIA and IIIB) and the exclusion criteria. Five 

patients were lost to follow up. Mean symptom score as the baseline were 22.8±6.86. Nine patients had 

mild, 39 patients had moderate and 13 patients had severe symptoms according to NIH-CPSI score.  

When the patients were grouped according to the NIH criteria as IIIA and IIIB there was no 

statistical difference in the NIH-CPSI scores. (p=0.205). 

After the Gabapentin therapy mean NIH-CPSI score of the patients were dropped from 

22.98±6.86 to 11.21±6.86. (p<0.001) According to the patients subjective assessment 40 patients (%71.5) 

had total improvement. According to the dosage of Gabapentin  there were 14 patients (%25) had total 

improvement with 900 mg/day, 16 patients (%28.6) had total improvement with 1800 mg/day and 10 

patients had total improvement with 2400 mg/day. There was 16 patients (%28.6) with moderate 

improvement, no change in symptoms or had worsened symptoms.  (Table 1)  
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Table 1. Dosage in patients who had total response with Gabapentin 

 Complete Response Other 

Dosage N % n % 

900 mg/day 14 25.0 42 75.0 

1800 mg/day 16 28.6 26 46.4 

2400 mg/day 10 17.9 16 28.5 

Total 40 71.5 16 28.5 

 

The mean decrease in the NIH-CPSI scores was 11.76±6.95. (Table 2). When patients were 

grouped according to the dosage response, the baseline NIH-CPSI score in 900 mg/day total responder 

group was 16.78±5.46 and the mean decrease in NIH-CPSI score was 10.35±4.76. (Table 2) The NIH-

CPSI score at the baseline of total responders to 1800 mg/day was 24.56±6.27, and the mean decrease in 

the NIH-CPSI score was 16.43±6.31. The NIH-CPSI score at the baseline of the total responders to the 

maximum dosage, 2400 mg/day was 26.10±4.72, and the mean decrease in the symptom score was 

14.80±3.88. The mean symptom scores at the baseline of the partial responders and the nonresponders to 

2400 mg/day Gabapentin therapy was 24.87±6.78 and the mean decrease in the symptom score was 

6.43±6.86. (Table 2). 

Table 2. The mean Baseline and Posttreatment NIH-CPSI Scores and the amount of decrease of the NIH-

CPSI scores of the total responders and inadequate responders to Gabapentin Therapy  

 Baseline 

NIH-CPSI
1
 

Posttreatment 

NIH-CPSI
2
 

Decrease in NIH-CPSI 

score 
3 
 

Dosage Mean±SD min-max Mean±SD min-max Mean±SD Min-max 

900 mg/day* 16.78±5.46 8-27 6.42±3.95 0-14 10.35±4.76 3-19 

1800 mg/day* 24.56±6.27 14-33 8.12±3.20 3-14 16.43±6.31 7-28 

2400 mg/day* 26.10±4.72 19-33 11.30±5.01 4-20 13.80±4.91 11-23 

Inadequate Response** 24.87±6.78 14-37 18.43±6.84 11-36 6.06±7.60 (-4) – 21 

Total 22.98±6.87 8-37 11.21±6.86 0-36 11.76±6.95 (-4) – 28 

* Complete responders 

** Inadequate responders with 2400 mg/day Gabapentin therapy.  

1
 When the NIH-CPSI scores of the total responders and inadequate responders compared there 

was a significant difference between two groups. (p=0.002)  

2
 When the NIH-CPSI scores of the total responders and inadequate responders were compared 

posttreatment NIH-CPSI score change was significant. (p<0.001)  

3
 When the change in NIH-CPSI score of the complete responders and inadequate responders the 

difference of the change in NIH-CPSI scores was significant. (p<0.001)  

The baseline and posttreatment subscores of NIH-CPSI of the total responders and inadequate 

responders were listed at Table 3.  
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There was mild side effects in 8 patients (%13.1) consisting of vertigo (3 patients), numbness (2 

patients), dizziness (1 patient), dryness of the eyes (1 patient) constrained ejaculation (1 patient). None of 

the side effects were severe enough to refrain the therapy.  

 

Table 3. The Baseline and Post treatment NIH-CPSI Subscores of The Complete Responders and 

Inadequate Responders  

NIH-CPSI Subgroups  Baseline 

Mean±SD       p
1
               

Post Treatment 

Mean±SD     p
1
  

 

p
2
 

NIH-CPSI Pain  Comp. Response 10.22±2.99 0.44 3.22±1.95 <0.001 <0.001 

 Inadeq Response 11.18±3.63 7.37±3.24 0.05 

NIH-CPSI Urination Comp. Response 4.17±3.67 0.14 2.32±2.59  

0.006 

<0.001 

 Inadeq Response 5.68±3.41 4.75±2.86 0.167 

NIH-CPSI QoL* Comp. Response 7.82±2.07 0.79 2.77±1.36 <0.001 <0.001 

 Inadeq Response 8.00±2.44 6.31±2.38 0.015 

NIH-CPSI Total Comp. Response 22.22±6.85 0.28 8.32±4.30 <0.001 <0.001 

 Inadeq Response 24.87±6.78 18.43±6.84 0.004 

* QoL= Quality of Life  

p
1
: The p value of the comparison of the scores of the complete responders and inadequate 

responders  

p
2
: The p value of the comparison of the baseline and post treatment NIH-CPSI scores  

Conclusion  

The etiopatogenesis of CP/CPPS still remains unclear. There have been numerous  research 

proposing the microbial, immunologic and anatomical and physiologic obstructive factors but none 

accomplish to direct the exact pathophysiology. There are recent research proposing neuropathic etiology 

of CP/CPPS.  

The observation of patients with the pudental nerve traumatic entrapment had similar symptoms 

of the patients of CP/CPPS leads to the conclusion of neuropathic origin of the symptoms of CP/CPPS. In 

the study researchers showed that the entrapment of pudental nerve due to dislocation of ischial tuberosity 

causing pain and burning sensation in penis, scrotum, anorectal region and the perineum. The study is 

important to mention the role of neuropathy in CP/CPPS.  

The receptors of the capsaicin sensitive c fibers have been found in human prostate at urethral 

mucosa, verumontanum, ejaculatory ducts and periurethral prostatic acini. The afferent function of these 

fibers causes pain and burning sensation. Also these unmyelinated fibers are responsible of the 

pathological voiding reflex in patients with spinal cord injury. The increased capsaicin sensitization is 

reported by Turini in CP/CPPS patients. Also alcohol intake augments the pain response in CP/CPPS 

patients, important to mention is that alcohol is a TRPV1 agonist.  

All data stated above indicates that there can have a possible role of capsaicin sensitive c fibers in 

the etiopathogenesis of CP/CPPS. Also there is an evidence of the cutaneous hyperalgesia caused by 

capsaicin can be ameliorated with Gabapentin therapy in humans. The rationale of the Gabapentin therapy 

in CP/CPPS patients depends of the evidence of the studies mentioned above. 

In this study 71 percent of the patients stated there was a complete improvement of their 

symptoms after the therapy. The ratio of the partial responders and the non responders was 28 percent. It 

is important to mention that in this group there are some patients with partial response.  
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When the NIH-CPSI scores of the complete responders have examined the pain subscores of the 

patients decreased from 10.22 to 3.22, the urination subscores decreased from 4.17 to 2.32 and the quality 

of life subscores decreased from 7.82 to 2.77. There is a marked and statistically significant decrease in 

all subscores of the CP/CPPS patients and this decrease is more than any study published before.  

The decrease in NIH-CPSI scores with Gabapentin therapy is dose dependant. The patients with 

lower NIH-CPSI scores respond to lower doses of gabapentin whereas the more severely symptomatic 

patients respond to higher doses of gabapentin. The NIH-CPSI scores of the complete responders to 900 

mg/day Gabapentin therapy are marked and statistically different than those with 1800 mg/day 

responders, 2400 mg/day responders and 2400 mg/day inadequate responders. According to these results 

patients with mild symptoms can be treated with 900 mg/day initial therapy whereas the patients with 

moderate to severe symptoms should be treated with 1800 mg/day initial therapy and increase to 2400 

mg/day can be done according to the response.  

 

Gabapentin therapy accomplishes a complete response in nearly two thirds of the patients. These 

results are the most effective oral therapy ever published. Gabapentin is a promising agent in the therapy 

of CP/CPPS. Gabapentin causes a marked response in all subdomains of NIH-CPSI scores including the 

quality of life. The effect of gabapentin therapy is dose dependant and is safe in higher doses up to 2400 

mg/day.  

The effect of gabapentin therapy is sympmtomatic but not therapeutic. And it is still not known to 

date if the effects of the gabapentin are durable. Due to these results long term placebo controlled studies 

have to be done in the future.  
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Abstract 

Objectives: To compare plate-screw fixation, intramedullary nailing (IMN), and titanium elastic 

nailing (TEN) as a new fixation method with respect to nonunion, complication rates, and functional 

outcomes in the repair of adult humeral shaft fractures. Methods: A total of 38 adult patients who were 

treated due to humeral shaft fracture at our clinic and were followed for minimum six months between 

January 2012 and January 2015 were retrospectively analyzed. Age, sex, fracture etiology an length of 

hospitalization were recorded. Fractures were classified according to the Association for 

Osteosynthesis(AO) classification. Nonunion rates as assessed by X-ray during visits, angulation, 

shoulder, elbow and hand disability scores were evaluated using the DASH, Mayo Elbow and UCLA 

Shoulder scoring, and Stewart Hundley criteria. Results: There was no significant epidemiological 

difference between the groups. The length of hospitalization was lower in the TEN group. There was no 

significant difference in nonunion rates and functional scores according to the type of treatment. 

Angulation rate was slightly higher in the TEN group. The effect of angulation on functional score 

showed no influence on the functional status. The three treatment types mostly achieved excellent and 

good outcomes. Conclusions: Our study results suggest that TEN seems to be a good alternative treatment 

in eligible patients with humeral shaft fractures considering complications of other treatments. However, 

we believe that further, large-scale, randomized-controlled, prospective studies with longer follow-up 

duration are required to confirm these findings and to establish a definite conclusion.Level of Evidence: 

Therapeutic Level III. 

Keywords: Humerus, Diaphyseal Fractures, TEN 

 

EriĢkin Humerus ġaft Kırıklarında Titanyum Elastik Nail, Plak-Vida ve Kilitli Ġntramedüller 

Çivi ile Tespit Yöntemlerinin KarĢılaĢtırılması ve Orta Dönem Sonuçları 

 

Özet 

Amaç: EriĢkin humerus Ģaft kırıklarında plak-vida, kilitli intramedüller çivi ile tespit ile yeni bir tedavi 

mettodu olarak titanyum elastik çivi (TEN) ile tespitin kaynamaya,komplikasyon oranlarına ve 

fonksiyonel sonuçlara olan etkisinin karĢılaĢtırılması amaçlanmıĢtır. Metod: Ocak 2012-2015 yılları 

arasında kliniğimizde humerus Ģaft kırığı nedeniyle minimum 6 ay takip edilmiĢ 38 hasta retrospektif 
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olarak analiz edildi. YaĢ, cinsiyet, kırık etyolojisi ve hospitalizasyon süresi kaydedildi. Kırıklar AO 

sınıflamasına göre sınıflandırıldı. Kaynama oranları, ve angulasyonları rutin poliklinik kontrollerinde X-

ray ile değerlendirildi. Omuz, dirsek el bileği engellilik skorları DASH, Mayo Dirsek, UCLA omuz 

skorlaması ve Steward-Hunley kriterlerine göre değerlendirildi. Bulgular:  Gruplar arasında 

epidemiyolojik olarak anlamlı fark bulunmadığı tespit edildi. Hospitalizasyon süresi TEN grubunda 

anlamlı olarak düĢüktü. Kaynama oranlarında ve fonksiyonel skorlamalarda gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmadı. Açılanma TEN grubunda bir miktar yüksek bulundu. Ancak açılanmanın fonksiyonel 

skorlamalara anlamlı etksinin olmadığı görüldü. 3 tedavi metodunun da mükemmel ve iyi sonuçlar 

verdiği görüldü. Sonuçlar: ÇalıĢma sonuçlarımız, diğer tedavilerin komplikasyonları dikkate alındığında, 

humerus cisim kırığı olan uygun hastalarda TEN'in iyi bir alternatif tedavi olduğunu düĢündürmektedir. 

Bununla birlikte, bu bulguları doğrulamak ve kesin bir sonuç çıkarmak için daha geniĢ ölçekli, randomize 

kontrollü, daha uzun takip süreli ileriye dönük çalıĢmaların gerekli olduğuna inanıyoruz. Kanıt Düzeyi: 

Terapötik Düzey III. 

Anahtar Kelimeler: Humerus, Diyafiz Kırıkları, TEN 

       

 

 INTRODUCTION 

Humeral shaft fracture is the most common fracture type encountered in daily practice and the 

treatment options vary from conservative and surgical treatments. Many surgical techniques have been 

described in the repair of humeral shaft fractures such as plate fixation, IMN, and external fixation, and 

these techniques have resulted in considerably high (>95%) union rates.
3-8

 These fractures and surgical 

options are also associated with potential complications defined in the literature such as soft tissue 

damage, radial nerve palsy, and shoulder problems.
1,6,9-14 

 

Despite availability of various conservative and surgical treatment options with proven efficiency in 

the repair of humeral shaft fractures, many factors such as increasing expectation for functional extremity 

in recent years, tendency toward minimally invasive surgery and cost analyses have contributed to the 

lack of agreement between orthopedic surgeons.
2
 

MATERIALS AND METHODS 

Patients 

The study protocol was approved by the Ethics Committee of mentioned University.  In this 

retrospective study, a total of 62 patients who were admitted to Meram Medicine Hospital were analyzed. 

For various reasons other than trauma such as age, tumor 24 patients excluded from the study. 

RESULTS 

Of the study participants had A3 (31.6%, n=12) and A2 (28.9%, n=11) type fractures according to the 

AO/OTA classification. Among all patients, four cortices union rate was 73.7% (n=28), 3 cortices union 

rate was 15.8% (n=6), and two cortices union rate was 5.3% (n=2), while one patient had one cortex 

union and nonunion. 50% of the fractures (n=19) were treated with plate fixation, 11 fractures (28.9%) 

with TEN, and eight fractures (21.1%) with IMN. No complications occurred in the majority of the 

patients 84.2%, n=32). The DASH scores, UCLA Shoulder scores, and Mayo and Stewart-Hundley scores 

are shown in Table 1. 

 

The mean age (48.8 years) and duration of follow-up (19.3 months). In the assessment of 

postoperative extremity length, extremity shortness was more remarkable in the plate fixation group (4.2 

mm). The mean length of hospital stay was higher in the plate and screw fixation group (10.5 days). 

Varus/valgus angles were higher in the TEN group (3
0
, 7

0
). The mean ranges of motion in the shoulder 

and elbow joints were more restricted in the IMN group. 
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The rate of radial nerve deficit before surgery did not differ between the groups, whereas radial nerve 

palsy in the postoperative period was observed only in the plate fixation group. During visits, two and 

three cortices union were more common in the plate groups, whereas four cortices union was high and 

close to each other. Infection occurred in three patients in the plate fixation group, whereas three patients 

in the TEN group with skin irritation. 

 

In the IMN group poor outcomes according to the UCLA score was than the others(50%). There was 

no good outcomes in the IMN group according to the MAYO; however, 20% of the patients had good 

outcomes in the other two groups. According to Steward-Hunley criteria the proportion of the patients did 

not significantly differ across the groups (Table 5). 

There was no correlation between varus/valgus values and DASH (R=0.113, p=0.501). Varus/valgus 

angles were higher in patients with fair results in the UCLA. The patients with fair results in the MAYO 

had lowest angulation. Accordingly, it can be argued that increasing angulation negatively affects UCLA; 

however, angulation did not significantly affect the outcomes (Figure 10-1). 

DISCUSSION 

Humeral shaft fractures are the most common fractures in daily practice of orthopedicians.
15,16,17

 

Treatment options vary greatly from conservative to surgical treatments. In the present study, we 

compared the outcomes of TEN and other fixation methods in adult humeral diaphyseal fractures, and 

attempted to find an answer for whether it is possible to reduce sıft tissue injury, shoulder problems, 

radial nerve injury and costs. 

 

Union is an important parameter in the follow-up of fractures. Merchan
3
 reported a 95% union rate in 

patients with humeral fracture treated by plate fixation and IMN methods. Meekers
18

 reported a union rate 

of 85% in the IMN and 100% in the plate fixation. In the study by Mc Cormak
19 

the rate of nonunion was 

4.3% in the plate and 9.5% in the IMN. Khurana
20

 reported delayed union in two patients treated with 59 

Ender nails. Livani
4
 did not report nonunion in 15 patients treated with minimally invasive bridging plate 

using anterior approach; however, they reported alteration in carrying angle by 5-10 degrees in two 

patients. In 174 patients, Brug
8
 used IMN in 84 patients, plate fixation in 58 patients, conservative 

approach in 9 patients, and monofixator in the remaining patients. The rate of nonunion was 1.2% in the 

IMN and 1.7% in the plate group. They suggested that IMN, as a simple and less extensive technique, is 

an alternative to plate fixation. In a randomized prospective study of Chapman
13

 used plate fixation in 46 

patients and IMN in 38 patients. There was no significant difference between the groups. In another 

study, Kesemenli
6
 reported in 60 humeral fractures; 13% nonunion in IMN and 3% of plate fixation. 

Wali
21

 published a prospective series of 50 patients comparing DCP plate fixation and IMN. There was 

two nonunion in each of the two groups up to 6 months after surgery. By exchanging implants and 

grafting; union was eventually achieved in these four patients. Kessler
7
 suggested that in plate 

osteosynthesis caused extensive soft tissue damage so circulatory impairment and delayed healing. They 

also suggested that conservative treatment is associated with certain disadvantages such as inability to use 

affected arm for weeks, insufficient pain relief and self-care. Seidel nailing are good considering all these 

disadvantages. However due to the possibility of IMN‘s loosening and subacromial impingement 

syndrome; use of IMN is an alternative treatment in porotic bones and fresh fractures. Williams
22

 reported 

union within a mean of six months in acute fractures and delayed union up to 12 weeks in one 

pathological fracture and five nonunion with Marchetti-Vicenci elastic nailing. Despite insufficient 

number of series that evaluated the outcomes of elastic nailing in humeral shaft fractures, they suggested 

that elastic nailing could be an option also in difficult humeral shaft fractures. The present study showed a 

union rate up to 98% and only one patient had nonunion. However, there was no significant difference 

between union rates of plate, IMN and TEN groups. The present study, therefore, used TEN fixation to 

decrease the discomfort of conservative therapy and to soft tissue injury with plate fixation and shoulder 

problems of IMN as suggested by Kessler
7.
  As suggested by Williams

22
 we consider that TEN can be an 

important alternative option in humeral shaft fractures, although there is a paucity of published series in 

this regard. 
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Due to its proximity, radial nerve is important structure at risk of injury due to trauma and surgical 

technique. The prevalence of radial nerve palsy ranges from 6.6% to 8.5% in humeral shaft fractures.
6,10,11

 

Complete laceration or severe degeneration of the radial nerve after fracture has been reported to be 12 to 

23%, whereas the rate of spontaneous recovery ranges from 73 to 92%.
23,24

  Ekholm
12,25

 reported that the 

prevalence of  palsy was higher (14.5%) in the presence of ―butterfly fragment‖. Wright
26

 and 

Zuckerman
27

suggested that radial nerve paralysis occurs most frequently in fracture of the distal 1/3 of 

humerus. Foster
9
 showed that permanent radial neuropathy was mostly caused by laceration or 

entrapment of nerve between the fragments. They highlighted that first signs of recovery of radial palsy 

after a mean of 7 weeks and complete recovery after 15 weeks, and electromyelographic evidences of 

recovery become prominent after 3-4.5 months. They did not recommend early exploration in closed 

fractures. They recommended surgical exploration during stabilization of the open fracture, primary 

repair in the nerve laceration, and reconstruction with nerve grafting 6 weeks after the lacerations caused 

by gunshot injuries. Shah
28

 observed complete recovery before surgery in patients with Holstein-Lewis 

type fracture. 

 

Kesemenli
6
 reported radial paralysis in four patients with plate fixation and no paralysis in the IMN 

group. Osman
10

 reported that radial injuries after treatment with IMN was lower than conservative 

treatment and plate fixation. There are also studies demonstrating higher rate of radial nerve deficit in 

patients treated with IMN.
6,12,19

 In a prospective series of 50 patients reported by Wali
21

 one patient in the 

IMN group and two patients in the plate fixation group developed radial paralysis. One of these patients 

underwent exploration and radial nerve was found to be entrapped under the plate. However, these 

conditions did not affect functional outcomes of the patients. In a review of 4,517 patients with humeral 

fracture reported by Shao
29

 outcomes were similar between patients that underwent exploration eight 

weeks after and early exploration. In the present study four patients had radial nerve deficit before 

surgery. Of these patients, one had underwent IMN, one had underwent TEN, and two had underwent 

plate fixation. The patients treated with plate fixation underwent nerve exploration during surgery. Nerve 

palsy recovered in two patients in the early period after surgery, and two patients recovered within 6 to 8 

weeks. These data suggest that early exploration may not be appropriate unless there is solid evidence for 

full thickness or partial nerve injury, early or late exploration does not change functional outcomes, and 

exploration might be an unnecessary surgical intervention for a possibly reversible condition. 

 

Varus is the most commonly observed angulation deformity in humeral shaft fractures.
30

 

Biomechanically, many different forces act on the humerus such as twisting and mediolateral bending 

have been reported to be the case of varus after humeral fracture.
31

 Varus deformity may act as an 

unfavorable factor affecting healing of fractures, but it may also result in cosmetic problems.
32

 

Habernek
33

 treated 19 patients using IMN. Four patients developed recurvature up to 5° and 3-10° varus 

deformity. Shoulder movements returned to normal up to 6 weeks and the patients returned to their usual 

activities within 6-10 weeks. The highest varus angulation in the present study was in the TEN group with 

a mean angulation of 4.46°. This finding was statistically significant, compared to the other groups, and 

these values were within the acceptable range for humeral diaphyseal fractures. In the assessment of  

angulation deformities affected the functional scores of the patients; relationship between scoring systems 

and varus/valgus rate was also not statistically significant. 

 

Many studies reported higher rates of complications among with IMN such as shoulder problems.
6,18,19

 

In a study, among 30 patients treated with IMN, the authors reported proximal migration in 12, infection 

in two, delayed union or nonunion in seven, implant insufficiency in three, and radial nerve deficit in one 

patient and rotator cuff injury in 5 patients is associated with surgical technique. In another study of 111 

patients, Baltov
1
 reported 52 complications included distraction in the fracture, long proximal locking 

screw, and concurrent fracture. In the postoperative period, breakage of locking screw in 1 patient, 

proximal protrusion of IMN in 4 four patients, nonunion in one patient, and avascular necrosis of humeral 

head in two patients, and radial nerve deficit in one patient. Singh
22

 treated 212 patients with humeral 
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fracture using the dynamic compression plate (DCP) and locking compression plate (LCP) fixation 

method, and reported no statistically significant difference in terms of infection, malunion, delayed union, 

nonunion, implant insufficiency, and iatrogenic radial nerve injury. Chapman
13 

reported one patient in the 

IMN group developed reflex sympathetic dystrophy. Three patients in the plate fixation group developed 

deep infection, while no infection in the IMN group. They reported three nonunion in the plate group, two 

nonunion, and three delayed union in the IMN group. Six patients in the IMN group had shoulder pain, 

and six patients in the plate fixation group had elbow problems. Khurana
20

 followed 59 patients treated 

with ender nails for a mean duration of 19 months. They reported delayed union in two patients and 

nonunion in one patient, and these patients underwent removal of ender nails followed by plate fixation 

and autografting. Fifty-three patients had angular deformity of less than 5° and six patients had a 

deformity between 5°-10°. The authors suggested that intramedullary elastic fixation has biological, 

mechanical and practical advantages and this method could be preferred in particularly elderly patients to 

avoid the risk of major surgery. Wali
21

 evaluated the outcomes of plate fixation versus IMN, the authors 

reported shoulder stiffness and pain in four patients in the IMN group and subacromial impingement in 

one patient, and the patient with impingement required removal of the implant. One patient in the IMN 

and 2 patients in the plate group developed superficial infection treated with oral antibiotics. One deep 

infection in the plate fixation group was treated with serial debridement and parenteral antibiotics. In the 

present study, skin irritation occurred in three patients in the TEN group, and TENs were removed upon 

union in these patients. Two superficial infection treated with oral antibiotics. Deep infection in one 

patient was treated with debridement repeated twice followed by removal of the implant. The fracture was 

treated with external fixator, and internal fixation was then performed after alleviation of infection. One 

patient treated with IMN developed varus deformity and nonunion. However, the patient rejected the 

offer to perform a second surgery. 

 

Nonetheless, there are some limitations to this study. Retrospective design and small sample size are 

the main limitations. 

CONCLUSĠON 

Our study results suggest that TEN seems to be a good alternative treatment in eligible patients with 

humeral shaft fractures considering complications of other treatments. However, we believe that further, 

large-scale, randomized-controlled, prospective studies with longer follow-up duration are required to 

confirm these findings and to establish a definite conclusion. 
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Table 3: Hand, shoulder, and elbow scores 

 Excellent   Good Fair Poor 

UCLA 23(60,5%) 7 (18,4%) 2 (5,3%) 6 (15,8%) 

MAYO 29 (76,3%) 6 (15,8%) 2 (5,3%) 1 (2,6%) 

STEWARD-HUNLEY 24 (63,2%) 7 (18,4%) 6 (15,8%) 1 (2,6%) 

 Mean±SD Median Min Max 

DASH 13,66±15,70      6,7   0 57,50 

(DASH: Disability of Shoulder, Elbow and Hand) 
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Table 4: Descriptive measures of fractures according to type of surgery  

 

 

 

 

 

 

OPERATION TYPE Locking IMN             TEN    Plate  

    Mean±SD (Median, min, max) p 

Age 48,88±18,79 31,73±22,49 39,21±19,89 0,211 

Follow-up Period 19,37±20,81 16,09±10,48 15,89±5,85 0,764 

Shortness 3,81±1,99 3,82±3,17 4,21±10,17 0,939 

DASH 20,00±15,46 12,50±13,80 11,66±16,88 0,446 

Hospitalization 6,12±2,99 

(4,5; 3; 10) 

5,36±2,97 

(4; 3; 11) 

10,57±8,58 

(7; 3; 30) 
0,080 

Varus/Valgus 1,80±1,98 

(1,65; 0; 5,7) 

3,73±4,46 

(1,2; 0; 10,7) 

2,17±3,64 

(0; 0; 12) 
0,419 

Angulation 0,75±1,26 

(0; 0; 3,40) 

3,30±3,99 

(2,6; 0; 14) 

1,55±3,15 

(0; 0; 10,5) 
0,066 

Shoulder  ROM 20,00±23,29 

(15; 0; 60) 

6,36±14,33 

(0; 0; 40) 

4,21±10,17 

(0; 0; 30) 
0,097 

Elbow ROM 20,00±15,46 

(18,75; 0; 40,8) 

12,50±13,80 

(6,7; 0; 40) 

11,66±16,88 

(1,7; 0; 57,5) 
0,649 
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Table 3: Distribution and relationship level of fractures and trauma history according to type of 

surgery 

OPERATION TYPE  Locking IMN     TEN Plate  

  N (%) N (%) N (%) P 

Sex Male 3 (37,5)
a
 6 (54,5) 16 (84,2)

b
 

0,014* 
 Female 5 (62,5)

a
 5 (45,5) 3 (15,8)

b
 

Type Of trauma In-vehicle 

accident 

4 (50) 2 (18,2) 4 (21,1) 

0,086 

 Out-vehicle 

accident 

2 (25) 3 (27,3) 6 (31,6) 

 Simple Fall 2 (25) 5 (45,5) 4 (21,1) 

 Height Fall 0 (0) 1 (9,1) 3 (15,8) 

 Torsional 

Strength 

0 (0) 0 (0) 2 (10,5) 

Gustilo-Anderson Type0 8 (100) 10 (90,9) 19 (100) 

0,715 
 Type 3 0 (0) 1 (9,1) 0 (0) 

Pre-op radial palsy Available 1 (12,5) 1 (9,1) 2 (10,5) 0,917 

Post-op radial palsy Available 0 (0) 0 (0) 2 (10,5) 0,198 

Localization Right 4 (50) 5 (45,5) 5 (26,3) 

0,201 
 Left 4 (50) 6 (54,5) 14 (73,7) 

Additional Diseases Available 0 (0) 0 (0) 1 (5,3) 0,369 

Union Single Cortex 0 (0) 1 (9,1) 0 (0) 

0,986 

 Dual Cortex 0 (0) 0 (0) 2 (10,5) 

 Three Cortex 0 (0) 1 (9,1) 5 (263) 

 Four Cortex 7 (87,5) 9 (81,8) 12 (63,2) 

Complication Ġnfection 0 (0) 0 (0) 3 (15,8) 

0,891  Skin irritation 0 (0) 3 (27,3) 0 (0) 
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Post-op radial palsy Available 0 (0) 0 (0) 2 (10,5) 0,198 

Localization Right 4 (50) 5 (45,5) 5 (26,3) 

0,201 
 Left 4 (50) 6 (54,5) 14 (73,7) 

Additional Diseases Available 0 (0) 0 (0) 1 (5,3) 0,369 

Union Single Cortex 0 (0) 1 (9,1) 0 (0) 

0,986 

 Dual Cortex 0 (0) 0 (0) 2 (10,5) 

 Three Cortex 0 (0) 1 (9,1) 5 (263) 

 Four Cortex 7 (87,5) 9 (81,8) 12 (63,2) 

Complication Ġnfection 0 (0) 0 (0) 3 (15,8) 

0,891 

 Skin irritation 0 (0) 3 (27,3) 0 (0) 
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Table 4: Distribution and relationship level of AO fracture types according to type of surgery 

(AO: Arbeitsgemeincshaft für Osteosynthesefragen) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OPERATION 

TYPE 

 Locking IMN     TEN Plate  

Fracture Type  N (%) N (%) N(%) p 

      

 A1 

  

2 (25) 

 

1 (9,1) 

 

0 (0) 

0,866 

A2  2 (25) 6 (54,5) 3 (15,8) 

A3  0 (0)
a
 2 (18,2) 10(52,6) 

B1   2(25) 0 (0) 5 (26,3) 

B2  0 (0) 2 (18,2) 1 (5,3) 

C1  2 (25) 0 (0) 0 (0) 
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Table 5. Distribution and Relationship Level of Score According to Type of Surgery 

OPERATĠON 

TYPE 

 Locking 

ĠMN 

    TEN Plate  

  N (%) N (%) N (%) p 

 

UCLA 

 

Excellent 

 

3 (%37,5) 

 

6 (%54,5) 

 

14 (%73,7) 

0,038* 
 Good 1 (%12,5) 4 (%36,4) 2 (%10,5) 

 Poor 0 (%0) 1 (%9,1) 1 (%5,3) 

 Fair 4 (%50)
a
 0 (%0)

b
 2 (%10,5) 

 

MAYO 

 

Excellent 

 

6 (%75 

 

8 (%72,7) 

 

15 (%78,9) 

0,168 
 Good 0 (%0) 2 (%18,2) 4 (%21,1) 

 Poor 1 (%12,5) 1 (%9,1) 0 (%0) 

 Fair 1 (%12,5) 0 (%0) 0 (%0) 

 

STEWARD-

HUNLEY 

 

Excellent 

 

4 (%50) 

 

9 (%81,8) 

 

11 (%57,9) 

0,421  Good 1 (%12,5) 1 (%9,1) 5 (%26,3) 

 Poor 2 (%25) 1 (%9,1) 3 (%15,8) 

 Fair 1 (%12,5) 0 (%0) 0 (%0) 
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Table 6: Relationship between functional scores and varus/valgus 

 

VARUS/VALGUS    

  Spearman’s Rho     p 

DASH  0,113 0,501 

  N Mean±SD  

UCLA Excellent (23) 2,42±3,61 0,894 

 Good(7) 2,35±3,69  

 Fair (2) 6,00±8,48  

 Poor (6) 2,10±2,09  

MAYO Excellent (29) 2,64±3,64 0,953 

 Good(6) 2,56±4,70  

 Fair (2) 1,20±1,69  

 Poor (1) 2,54± ….  

STEWARD-HUNLEY Excellent (24) 2,31±3,76 0,541 

 Good(7) 3,65±4,64  

 Fair (6) 1,66±1,32  

 Poor (1) 2,54± ….  
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Figure 1. Sex distribution according to the type of surgery 

 

Figure 2. Mean age according to type of surgery 

 

Figure 3. Follow up periods according to type of surgery 
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Figure 4. Mean shortness according to type of surgery 

 

 

Figure 5. Mean of DASH according to type of surgery 

 

Figure 6. Hospitalization according to type of surgery 
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Figure 7. Mean of Varus/Valgus according to type of surgery 

 

Figure 8. Mean of AP angulation according to type of surgery 

 

Figure 9. UCLA scores according to type of surgery 
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Figure 10. Relationship between DASH and Varus/Valgus 

 

Figure 11. Relationship between UCLA and Varus/Valgus 

 

Figure 12. Relationship between MAYO and Varus/Valgus 
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Figure 13. Relationship between Steward Hunley and Varus/Valgus 
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GiriĢ: Spinal kord yaralanması bireyin yaĢamını bütünüyle etkileyen nörolojik bir hastalıktır(1). 

Yaralanmalar sıklıkla 30‘lu yaĢlarda erkeklerde görülse de yaĢlılarda düĢme nedeniyle insidansı 

artmaktadır(2). Yüksekten düĢme ve motorlu araç kazaları en sık spinal travma sebepleridir(3). Omurga 

yaralanmasından Ģüphelenildiğinde hasta travma tahtasına alınmalı ve boyun sabitlenmelidir(4). Servikal 

yaralanma Ģüphesinde üç yönlü servikal grafi çekilmelidir. Grafilerin net değerlendirmeye uygun 

olmaması, olası kırıkların atlanması nedeniyle özellikle muayeneye uyumlu olmayan hastalarda 

bilgisayarlı tomografi çekilmelidir(5). 

 

Vaka: 65 yaĢındaki erkek hasta yaklaĢık 4 metre yüksekten düĢme sonrası ambulans ile acil servise sırt 

tahtası üzerinde ve servikal stabilizasyon sağlanmıĢ vaziyette getirildi. Bilinen hipertansiyon ve diyabet 

tanıları mevcuttu. Genel durumu kötü bilinç uykuya meyilliydi. Glaskow koma skoru: 8, ateĢ: 37.2 °C 

tansiyon arteriyal 80/50 mm/hg, oksijen saturasyonu:98 nabız: 52 atım/ dakika EKG: sinüs bradikardisi 

idi. Servikal bölgede hassasiyet mevcuttu. Nörolojik muayenede alt extremitelerin plejik ve üst 

extremitelerin ise 2/5 gücünde olduğu görüldü. Solunum sesleri sağ bazalde azalmıĢtı. Batın 

muayenesinde özellik yoktu. Labaratuvar tetkikleri ve hemogram takipleri normaldi. Çekilen 

tomografilerde C6-7 de anterolistezis ve C6-C7 vertebra korpuslarında yaklaĢık %10‘luk yükseklik 

kaybına yol açan kompresyon fraktürü görüldü. Servikal magnetik rezonans görüntülemede ek olarak C4-

5, C5-6 intervertebral disklerde diffüz posterior bulging ve spinal kord basısı tespit edildi (ġekil 1). Spinal 

Ģok düĢünülen hasta entübe edildi. Hidrasyon, prednol tedavisi ve inotrop destek sağlandı. Hasta covid 

enfeksiyonu acısından Ģüpheli görüldü ve ampirik tedavi baĢlandı. Acil cerrahi planlanmayan hasta 

anestezi yoğun bakım ünitesine alındı. 

 

 

ġekil 1. BT ve MR görüntülemesi 
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TartıĢma: Servikal yaralanma sonrasında hastalarda hipotansiyon ve bradikardiyle seyreden spinal Ģok 

görülebilmektedir(5). Bir spinal Ģok vakasında omurilik yaralanmasını takiben lezyon altında duyu ve 

motor fonksiyon kaybı görülür. Tedaviye yönelik erken cerrahi dekompresyon, stabilizasyon ve agresif 

yoğun bakım önlemleri önerilmektedir(2). 

 

Sonuç: Yüksek enerjili travmaya maruz kalan hastalarda aksi ispatlanana kadar servikal yaralanma 

olabileceği düĢünülmelidir. Stabil olmayan olgularda solunum depresyonu geliĢebileceği için ileri hava 

yolu desteği gerekebileceği öngörülmelidir(5). 

 

Kaynakça  

1. Gündüz B, Turna I. Spinal Kord Hasarlı Hastanın Rehabilitasyonu. TOTBĠD Dergisi 2018; 

17:581–591 https://doi.org/10.14292/totbid.dergisi.2018.77 

2. Boyalı O, Civelek E, KabataĢ S. Travmatik Omurilik Yaralanmasında Konservatif Tedavi 

(Güncel Farmakolojik Tedavi Yöntemleri). Türk NöroĢir Dergisi 2020; 30(3):466-474,  

3. Piatt J,  Imperato N. Epidemiology of spinal injury in childhood and adolescence in the United 

States: 1997–2012. Journal of Neurosurgery: Pediatrics,2018; 21(5), 441-448. 

4. Akyol M E, TaĢkapılıoğlu M Ö. Pediatrik Omurga Yaralanmalarına YaklaĢım ve Scıworet. Türk 

NöroĢir Derg 30(3):501-510, 2020 

5. Ökkesim A, Yılmaz B,  Yılmaz S. Maksillofasiyal Travmalarda Ġlk Müdahale Ve Radyografik 

Görüntüleme. Ado Klinik Bilimler Dergisi, 8(1), 1553-1562  

 

  



1129 
 

 

 

Presentation ID/Sunum No= 359 

 

 

Oral Presentation / Sözlü Sunum 

 

 

 

Epidural Anestezi Sonrasında Sıkça KarĢılaĢılan Bir Sorun Olan Bel 

Ağrısının 25 Hastada Ġncelenmesi 

 

 

Ġsmail KAYA
1
 

1
E-mail: dr.ikaya85@gmail.com; UĢak Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Bölümü, UĢak / Türkiye. 

 

 

Özet 

Amaç: ÇalıĢmamızda doğum sonrasında persistan bel ağrısı olan hastalarda; etyolojik nedenler, 

diagnostik yaklaĢımlar ve tedavinin tartıĢılması amaçlanmıĢtır. Gereç ve Yöntem: ÇalıĢmamızda Haziran 

2016 ile Nisan 2018 tarihleri arasında Kütahya Evliya Çelebi Üniversitesi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

Beyin ve Sinir Cerrahisi polikinliğine epidural anestezi ile doğum yapmıĢ ve doğum sonrasında persistan 

bel ağrısı baĢvuran yirmibeĢ hastanın demografik verileri, lomber MRG bulguları ve tedavi yaklaĢımları 

retrospektif olarak incelenmiĢtir.  Bulgular: Hastaların yaĢ ortalaması 26±7.29  ‗du. Epidural anestezi 

yapılan 25 hastanın 16‘sında C/S, 9‘unda normal doğum yaptırılmıĢtır. Lomber MRI görüntülemelerinin 

18‘inde (%72) patoloji yoktu, 5 tanesinde bulging (%20), 2 tanesinde (%8) santral protrüzyon, 5 

tanesinde de (%20)  end plate dejenerasyonu vardı. 3.ay değerlendirilmesinde VAS ortalaması 8.3 iken, 

6.ay kontrollerinde hastaların 18‘inde (%72) bel ağrı Ģikayetlerinin geçtiği, ağrısı olan hastalarda VAS 

ortalamasının da 5.2‘e gerilediği görülmüĢtür, bu durum istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(p<0.05). Sonuç: Epidural anestezi sonrasında oluĢan bel ağrısı karĢımıza sıkça çıkan bir problemdir. 

Doğurganlık çağındaki bu hastalarda etyolojiler ve hastanın öyküsü iyi incelenmeli, nörolojik 

durumlarına göre radyolojik incelemelerde acele edilmemeli, konservatif tedavi ve medikal tedavi 

öncelikli tercih olmalıdır.  

Anahtar kelimeler: Epidural anestezi, persistan bel ağrısı, postpartum, MRG 

 

Abstract 

Background/Aim: In our study, in patients with persistent low back pain after birth; It is aimed to discuss 

the etiological reasons, diagnostic approaches and treatment. Materials and Methods: In our study, the 

demographic data, lumbar MRI findings and treatment approaches of twenty-five patients who gave birth 

under epidural anesthesia and admitted to persistent low back pain after delivery at Kütahya Evliya Çelebi 

University Training and Research Hospital Neurosurgery Clinic between June 2016 and April 2018 were 

retrospectively. It has been examined. Results: The mean age of the patients was 26 ± 7.29. 16 of 25 

patients who underwent epidural anesthesia had C / S, and 9 of them had normal delivery. There was no 

pathology in 18 (72%) of lumbar MRI imaging, 5 of them had bulging (20%), 2 of them (8%) had central 

protrusion, and 5 of them (20%) had end plate degeneration. While the average VAS was 8.3 in the 3rd 

month evaluation, it was observed that the back pain complaints disappeared in 18 (72%) of the patients 

at the 6th month controls, and the VAS average decreased to 5.2 in the patients with pain, this situation 

was found to be statistically significant (p <0.05). Conclusion: Low back pain after epidural anesthesia is 
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a common problem. In these patients of childbearing age, etiologies and the patient's history should be 

examined carefully, according to their neurological conditions, radiological examinations should not be 

rushed, conservative treatment and medical treatment should be the priority choice. 

Keywords: Epidural anesthesia, persistent low back pain, postpartum, MRI 

 

 

GiriĢ 

Epidural anestezi, anestezi uygulamalarında iyi tanınmıĢ ve yer edinmiĢ bir rejyonel anestezi 

tekniğidir. Ġlk kez 1895‘te Cathelin tarafından sakral bölgede uygulanmıĢ ve günümüzde temel bölgesel 

anestezi yöntemi haline gelmiĢtir. Uygulamadaki artıĢ, beraberinde bradikardi, kardiyak arrest, nörolojik 

ve enfektif komplikasyonlar gibi epidural anestezinin ciddi komplikasyonlarında da artıĢ meydana 

getirmiĢ, ancak günümüzde uygulamada ve teknik konusundaki yenilikler neticesinde anestezistler 

tarafından sıklıkla baĢvurulan bir yöntem haline gelmiĢtir
1
. Spinal anestezi sonrası bel ağrısı, paraspinöz 

kasların gevĢemesi sonrası belin desteksiz kalmasına bağlanmaktadır. Ancak Schwabe ve ark. yaptıkları 

uzun dönemli bir çalıĢmada gebelikte ve gebelik sonrasında bel ağrısı olan hastaların büyük bir 

bölümünde gebelik öncesinde de bel ağrısı Ģikayetlerinin olduğu, sadece  %0,8‘ inde iĢleme bağlı bel 

ağrısı olduğu tespit edilmiĢ
2
. 

Bel ağrısı nedenleri ;  -mekanik, - mekanik olmayan, - visseral olmak üzere üç grupta incelenir. 

Bağ dokusu, otoimmun ve kas hastalıkları gibi mekanik olmayan nedenlerde ayrıca gebeliğinde içinde 

bulunduğu visseral bazı bel ağrısı nedenlerinde MRI da patoloji saptanmamaktadır. ÇalıĢmamızda doğum 

sonrasında persistan bel ağrısı olan hastalarda; etyolojik nedenler, diagnostik yaklaĢımlar ve tedavinin 

tartıĢılması amaçlanmıĢtır. 

Yöntem 

ÇalıĢmaya Haziran 2016 ile Nisan 2018 tarihleri arasında Kütahya Evliya Çelebi Üniversitesi 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi polikinliğine epidural anestezi ile doğum yapmıĢ 

ve doğum sonrasında persistan bel ağrısı olan yirmibeĢ hasta dahil edilmiĢtir. ġikayetleri analjezik ve 

istirahat tedavilerine  yanıt vermeyen ve Ģikayet süresi 3 ay ı bulan hastalara Lomber MRI görüntülemesi 

yapılmıĢtır. MRG‘lerinde vertebral patolojiler, disk patolojileri, spinal kord lezyonları, vertebral kolonun 

geliĢimsel ve edinsel hastalıkların varlığı incelenmiĢtir.  Olguların MRG‘leri Siemens Magnetom Avanto 

1.5 Tesla, 16 kanal MR cihazı ile omurga için standart omurga koili kullanılarak elde edilmiĢtir. Sagital 

planda SE T1, FSE T2 ağırlıklı sekanslar ile aksiyal planda GRE T2 ağırlıklı sekans kullanılmıĢtır. Tüm 

hastaların gebelik öncesi öyküleri, doğum tipleri, yaĢam tarzları, sosyoekonomik durumları ve 

demografik bilgileri ayrıntılı sorgulanmıĢtır. Ağrı değerlendirmesi ―VAS‖ skoru ile yapılmıĢtır. 

ÇalıĢmaya doğum sonrasında jinekolojik problemleri devam eden, 18 yaĢından küçük ve enfeksiyonu 

olan hastalar dahil edilmemiĢtir. 

Hastalar 6 ay- 12 ay arasında takip edilmiĢtir. ÇalıĢma verilerinin istatistiksel analizlerin 

yapılması amacıyla SPSS v23 yazılımı kullanılmıĢtır. Verilerin karĢılaĢtırılmasında bağımlı gruplarda t 

testi ve ki-kare (McNemar ki kare) testleri kullanılmıĢtır. Bu testler ile elde edilen veriler ve verilerin 

ortanca değeri (SD) iĢlenerek istatistik programına aktarılmıĢtır. P<0.05 istatiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiĢtir. 

Bulgular 

ÇalıĢmaya epidural anestezi ile doğum yapmıĢ ve doğum sonrasında persistan bel ağrısı olan 25 

hasta dahil edilmiĢtir. Hastaların yaĢ ortalaması 26±7.29‗du, en düĢük 18 en yüksek 41‘idi. Olguların 6‘sı 

obez (%32), 12‘si (%48) aĢırı kilolu olmakla birlikte Vücut Kitle Ġndeksi (VKĠ) ortalaması 29±3.26‘ idi.  

Hastaların 8‘inde (%32)  diabet, 1 tanesinde (%4) Romatoid Artrit tanısı,1 (%4)  tanesinde 

Polinöropati tanısı vardı. Ek hastalığı olan bu hastalardan sadece diyabet tanılı bir hastanın bel ağrısı 

Ģikayetinin 6 ayı geçtiği görülmüĢtür. Olguların 4‘ü (%16)  sadece okuma yazma biliyordu, 13‘ü orta 

öğrenim (%52)  ve 8‘i yükseköğrenim (%32)   mezunuydu. 16 olguda epidural anestezi Sezeryan (C/S)  

ile doğumda kullanılırken, 9 vakada epidural anestezi normal doğumda kullanılmıĢtır. 
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  Hastaların 12‘si (%48)  gebelik öncesinde de bel ağrısı olduğunu belirtmesine rağmen sadece 4 

olguda daha önce çekilmiĢ MRI görüntüsü mevcuttu ve bu lomber MRI görüntülerinden 3 ‗ünde patoloji 

saptanmıĢtır (1 olguda bulging, 2 olguda protrüzyon). ÇalıĢmamıza dahil ettiğimiz hastaların tamamının 

Ģikayetleri semptomatik tedavilere rağmen geçmemiĢtir ve hastalara tanısal MRI görüntülemesi 

yapılmıĢtır. Lomber MRI görüntülemelerinin 18‘inde (%72) patoloji yoktu, 5 tanesinde bulging (%20), 2 

tanesinde (%8) santral protrüzyon, 5 tanesinde de (%20)  end plate dejenerasyon olduğu saptanmıĢtır 

(Tablo 1). Hastaların hiçbirinde kök basısı ve radiküler bulgu görülmemiĢtir. 

 

Tablo 1. MRI görüntü bulguları 

Bulgular Hasta Sayısı Yüzde 

Bulging 5 %20 

Santral Protrüzyon 2 %8 

End Plate Dejenerasyonu 5 %20 

Normal 18 %72 

Kök Basısı  - - 

Bulging 5 (%20) 

 

Hastalara 3.ay, 6.ay, 9.ay ve 12. ay kontrollerinde ağrının değerlendirilmesi için ―VAS‖ (0-10 

arası)  kullanılmıĢtır. 3.ay değerlendirilmesinde VAS ortalaması 8.3 iken, 6.ay kontrollerinde hastaların 

18‘inde (%72) bel ağrı Ģikayetlerinin geçtiği, ağrısı olan hastalarda VAS ortalamasının da 5.2‘e gerilediği 

görülmüĢtür, bu istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0.05). 12. ay kontrollerinde sadece 2 hastanın 

Ģikayetleri devam ediyordu ve bu hastaların sosyoekonomik ve kültürel düzeylerinin geri olduğu, tedavi 

ve önerilere tam olarak uymadığı saptanmıĢtır (Tablo 2). Ayrıca 18 aĢırı kilolu ve obez hastadan 6. Ay 

kontrollerinde sadece 3‘nün Ģikayetleri devam etmiĢtir. Ġstatistiksel olarak kilo ile bel ağrısı Ģikayetinin 

süresi arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p>0.05) 

Tablo 2. Hasta takip VAS bulguları 

Bulgular 3.AY 6.AY 9.AY 12.AY 

ġikayeti olan hasta sayısı  25 7 4 2 

VAS  ortalaması 8.3 5.2 5.6 4.8 

 

Sonuç ve TartıĢma 

Epidural anestezi, anestezi uygulamalarında iyi tanınmıĢ ve yer edinmiĢ bir rejyonel anestezi 

tekniğidir. Uygulamadaki artıĢ beraberinde bradikardi, kardiyak arrest, nörolojik ve enfektif 

komplikasyonlar gibi epidural anestezinin ciddi komplikasyonlarında da artıĢ meydana getirmiĢtir. 

Gebelik sonrasında bel ağrısı ise sık karĢılaĢılan, kendini çoğu zaman sınırlayan, epizotlar halinde olan bir 

Ģikayettir. Epidural anestezi sonrası oluĢan bel ağrısı ise;  postural bozukluk ve paraspinöz kasların 

gevĢemesi sonrası belin desteksiz kalmasına bağlanmaktadır
3, 4

.  

Epidural anestezi ile doğum gerçekleĢen olgularımızda C/S tekniği ile doğum daha fazlaydı bu 

oran WHO (World Health Organization) verileriyle uyumlu bulunmuĢtur
5
. Doğum Ģekilleri farklılığı ile 

bel ağrısı süreleri arasında bir fark bulunmamıĢtır. Bize göre doğum Ģekillerinin bel ağrısına etkisini 

araĢtırmak için daha geniĢ çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

Gebelikte alınan kilolarında bel ağrısına sebep olduğu bilinmektedir. Bener ve ark. yaptığı geniĢ 

katılımlı bir çalıĢmada obezite ve fazla kilolu olmanın doğrudan bel ağrısı ile bağlantılı olduğu 

bulunmuĢtur
6
. Bizim çalıĢmamızdaki hastaların büyük bir bölümünün fazla kilolu ve obez hastalardan 

oluĢtuğu görülmüĢtür. ÇalıĢmaya kattığımız olgularımızda epidural ile gerçekleĢen doğumdan sonra 
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ağrılarının baĢladığı ve daha sonraki kontrollerinde bu Ģikayetlerinin gerilediği ve geçtiğini görülmüĢtür. 

Dolayısıyla bu hastalarda oluĢan bel ağrısının fazla kilodan ziyade iĢleme bağlı olduğu kanısına 

varılmıĢtır. 

Ağrı sıklığı ve hastadaki etkisinin ileri yaĢ ile doğru ve sosyoekonomik durumla ters orantılı 

olarak arttığı kabul edilmektedir
7-9
. Olgularımız genel olarak doğurganlık çağındaki genç bireylerden 

oluĢmuĢtur. Bel ağrısı süresi uzayan hastaların öneri ve tedavilere uyumsuzluk gösterdiği saptanmıĢtır. Bu 

uyumsuzluğun genel olarak sosyoekonomik olarak geri olan hastalarda sık olduğu bununda iyileĢme 

sürecini uzattığı sonucuna varılmıĢtır. 

Schwabe ve ark. yaptıkları uzun dönemli bir çalıĢmada gebelikte ve gebelik sonrasında bel ağrısı 

olan hastaların büyük bir bölümünde gebelik öncesinde de bel ağrısı Ģikayetlerinin olduğu, sadece  %0,8‘ 

inde iĢleme bağlı bel ağrısı olduğunu tespit etmiĢti
2
. Bağ dokusu hastalıkları doğurganlık çağındaki 15-40 

yaĢ aralığındaki genç bayan hastalarda sıklıkla görülür. Yapılan çalıĢmalarda bağ dokusu ve romatizmal 

hastalıklarda MRG bulguları geç dönemlerde ortaya çıkmaktadır
10, 11

.  Doğurganlık çağındaki bayan 

hastalarda ısrarcı bel ağrılarının MRG bulguları normal olsa bile mutlaka üzerinde ayrıntılı 

değerlendirilmelidir. Ayrıca Gebelik döneminde ciddi bel ağrısı olan bir olgunun, diğer gebeliği 

döneminde yeni ve ciddi bir bel ağrısı olma riskinin yüksek olduğu gösterilmiĢtir
12
.  ÇalıĢmamızdaki 12 

olgunun (%48) gebelik öncesinde de bel ağrısı Ģikayetlerinin olduğu saptanmıĢtır, bu da literatürle 

uyuĢmaktadır. 

40 yaĢ altı genç hastalarda bel ağrısının en sık nedeninin disk herniasyonları olduğu kabul edilir
13

. 

Ancak yapılan bazı çalıĢmalarda Lomber MRI görüntülemesi ile hasta Ģikayetlerinin her zaman korale 

olmadığı görülmüĢtür
14, 15

. Boden ve ark. yaptığı bir çalıĢmada bel ağrısı olmayan sağlıklı insanların MRI 

ile değerlendirildiğinde katılan hastaların %90‘ında disk dejenerasyonu bulguları tespit edilmiĢ ve 

dejeneratif değiĢikliklerin kinik açıdan her zaman bir karĢılığının olmadığı belirtilmiĢtir
16
. Bel ağrısı 

etyolojileri literatürde incelendiğinde;  %23.4-%46.8 arasında değiĢen oranlarda MRI‘ da herhangi bir 

patoloji saptanmamıĢtır
17, 18

. ÇalıĢmamızda kliniği olan hasta grubunun büyük bir çoğunluğunun Lomber 

MRI‘ nda patoloji saptanmadığı görülmüĢtür. Radyoloji-klinik uyumsuzluğu bizim çalıĢmamızda da 

farkedilmiĢ, genel olarak yapılan nörolojik muayenenin hasta için öncelikli ve en doğru adım olacağı 

düĢünülmüĢtür. 

Hastaların çoğu, bizim çalıĢmamızda olduğu gibi, konservatif tedaviye yanıt verir. Bazı 

kliniklerde klinik muayene ile düĢünülen tanıyı desteklemek için görüntüleme yöntemlerine baĢvurulur. 

Bel ağrılı hastalarda gereksiz istenecek radyolojik görüntüleme yöntemleri çoğu kez tedavi Ģeklini 

değiĢtirmediği gibi ekonomik olarak da tedavi maliyetini yükseltecektir
19

. Radyografik olarak ortaya 

konulan omurga patolojilerinin non-spesifik Bel Ağrısı ile iliĢkili olmayabileceği, herhangi bir semptom 

olmadan da söz konusu radyolojik değiĢikliklerin toplumda azımsanmayacak oranda görülebileceği akılda 

tutulmalıdır
20

.  

Spesifik bel ağrısında da tedavi, altta yatan hastalığa özgüdür ve nedenin ortadan kaldırılmasına 

yöneliktir. Spesifik olmayan Bel Ağrısı tedavisinde ise; ağrının giderilmesi, yeterli omurga 

hareketliliğinin sağlanması, fonksiyonel bozukluğun en aza indirilmesi, akut ağrı ataklarının ve 

kronikleĢmenin önlenmesi, ağrıyla mücadele etme stratejilerinin geliĢtirilmesi amaçlanır. Gebelik 

sonrasında epidural anestezi uygulanan ve persistan bel ağrısı olan olgularda Ģikayet öyküsünü iyi 

değerlendirmek ve radyolojik tetkikler için acele etmemek gerekir. 
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GĠRĠġ  

               Fallop tüplerinin konjenital anomalilerinin insidansı bilinmemekle birlikte mülleriyan 

anomalilerin görülme insidansı % 0.1- 0.5' tir ve hastaların %6‘ sı kadarında infertilite sebebi olabilir 

(1,2). Anomaliler en sık uterusta görülse de bunun dıĢında vajen ve servikste de anomaliler görülebilir 

(3). Ancak overyan ve fallop tüplerinin konjenital anomalilerinden olan parsiyel ve total fallop tüplerinin 

yokluğu oldukça nadirdir. Genellikle asemptomatiktir ve infertil hastaların infertilite nedeni araĢtırılırken 

çekilen histerosalpingografi ile Ģüphelenilir ve laparoskopi yapılarak kesin tanı konulur (4). Bu olguda 

oldukça nadir görülen, bilateral fallop tüplerinin orta segmenti olmayan bir hastayı sunmayı amaçladık.  

 

OLGU      

             25 yaĢ kadın hasta gravida 0, parite 0, 3 yıldır evli olduğu ve hastanın öyküsünde primer ya da 

sekonder dismenore, disparoni, pelvik inflamatuar hastalık, geçirilmiĢ batın cerrahisi öyküsü olmadığı 

öğrenilmiĢtir. Hasta ve eĢiyle yapılan görüĢmede hastanın 28 günde bir adet gördüğü, iliĢki sıklığının 

haftada 2-3 arasında olduğu, evlendikten sonra çiftin 6 ay prezervatif ile korunduğu, 2,5 yıldır korunmasız 

iliĢki geçmiĢi olduğu öğrenilmiĢtir. Hasta bize baĢvurmadan önce baĢka bir sağlık kuruluĢunda sadece 

siklusun üçüncü günü hormon profiline bakılarak, 3 siklus ovülasyon indüksiyonu tedavisi almıĢtır. 

Hastanın yapılan muayenesinde siklusun üçüncü günü bakılan hormon değerleri normal aralıkta ve  21. 

Gün ovülasyon için kan progesteren seviyesi 12ng/ml tespit edildi. EĢinin spermiogram değerleri normal 

aralıkta olduğu tespit edildi (5). Siklusun üçüncü günü yapılan vajinal ultrasonografide her iki overde 6-8 

antral follikül olduğu, uterus ve overde herhangi bir patoloji olmadığı izlendi ve endometrium kalınlığı 5 

mm olarak ölçüldü. Hastada tubal ve endometrial patolojiyi dıĢlamak için histerosalpingografi 

görüntülemesi yapıldı. Uterin kavite ve konturları doğal, her iki tuba orta segmentte obstrükte izlenmesi 

üzerine hastaya tanısal  laparaskopi planlandı. Laparaskopide uterus ve overler doğal izlendi ve her iki 

tuba orta segmentte agenezik olarak izlendi. Sonrasında yapılan ürener sistem ultrasonunda üriner 

sistemle ilgili herhangi bir anormallik izlenmedi.  
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Resim:1 Diagnostik laparoskopide               Resim:2 Diagnostik laparoskopide sol fallop tüpü sağ 

fallop tüpü görüntüsü    görüntüsü 

 

 

TARTIġMA  

               Fallop tüpünün anatomik malformasyonu çok nadirdir. Esas olarak aksesuar ostia, çoklu lumina, 

tubanın tam yokluğu, farklı bölgelerin parsiyel atrezisi veya segmental yokluğu Ģeklinde görülmekledir 

(6-7). Bir fallop tüpünün tamamen  veya kısmi yokluğu sıklıkla uterus anomalileri ile iliĢkili olabileceği 

gibi aynı taraf yumurtalıkların yokluğu ile veya izole de görülebilir. Fallop tüpünün kısmen veya 

tamamen yokluğu genellikle asemptomatiktir, histerosalpingografi ile Ģüphelenilir ve tanısal laparoskopi 

ile kesin tanısı konulur. Konjenital fallop tüpünün anomalileri 3 Ģekilde karĢımıza çıkabilir. Tam yokluk, 

parsiyel veya segmental yokluk, aksesuar ostia ve tüpler. Bunların içerisinde parsiyel veya segmental 

yokluk çok nadirdir. Bu nadir  görülen kısmi yokluğun etiyopatogeneziyle ilgili iki neden ön planda 

tutulmuĢtur. Konjenital yokluk ve torsiyon (3). Genellikle anomaliler, paramezonefrik sistemden geliĢen 

organları içerir. Ġntrauterin yaĢamın altıncı haftasında iki taraflı müllerian kanallar ortaya göç ederek 

kaynaĢır, lümen yapılar ve uterus ile vajenin üst 2/3 kısmı oluĢur. Bu kanalların yer değiĢtirmesi, füzyonu 

veya rezorbsiyonundaki herhangi bir aksaklık, mülleriyan anomalilere yol açabilir (8). Bu anomaliler 

arasında fallop tüpünün değiĢik bölümleri de yer alabilir. Embriyonik geliĢimdeki paramezonefrik kanala 

yetersiz kan akıĢı fallop tüpü geliĢiminde baĢarısızlığa yol açabilir (3). Etkilenen tarafta fallop tüpü, 

böbrek, üreter ve uterin anomaliler ile sonuçlanabilir (9). Tubanın yokluğu torsiyona bağlı sekonder de 

meydana gelebilir. Asemptomatik torsiyon sonrasında otomatik amputasyon veya subfertiliteye neden 

olabilen rezorpsiyon sonucunda oluĢabilir. Bu konuda literatürdeki vakaların çoğunda etiyoloji 

belirlenememiĢtir. Fallop tüpünün bilateral yokluğu genellikle infertilite çalıĢmaları sırasında Ģüphelenilir 

ve vakamızda olduğu gibi tanısal laparoskopi ile kesin tanı konulur.             

 

Sonuç 

Fallop tüplerinin bilateral parsiyel veya tamamının olmaması çok nadir görülür. Konjenital veya sekonder 

olabilir. Bu vakalar genellikle infertilite nedeniyle hastaların değerlendirilmesi sırasında veya baĢka bir 

nedenden dolayı yapılan laparaskopi esnasında tesadüfen teĢhis edilir. Ġnfertil çiftin ilk 

değerlendirilmesinde özellikle genç hasta grubunda tubal patolojilerin değerlendirilmesi atlanıp daha 

sonra yapılabilmektedir. Bu olgu da görüldüğü gibi ilk değerlendirmede tubal patolojilerin dıĢlanması 

vereceğimiz tedaviyi belirlemek ve etkili olmayan tedavilerle vakit kaybetmemek için mutlaka ekarte 

edilmelidir. Özellikle histerosalpingografide orta segmentte tıkanıklık görülen vakalarda, tubanın orta 

segmentinin agenizisi akla getirilmelidir.  

Anahtar kelimeler; Konjenital tubal agenezi, infertilite, histerosalpingografi 
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Abstract  

Objective: To compare the efficacy of nifedipine use in our clinic for treatment of preterm labor (PTL) 

with diferent effacement degrees, and to compare our results with the literature.  Methods: In this 

retrospective cohort study, we studied 440 singleton pregnant women with intact amnionic membrane 

pregnant women in their 23 and 36 weeks. Because of different criterias defining PTL in the literature, 

patients were divided into two groups as 4 or over contractions in 20 minutes and cervical opening at 2 

cm and/or above and/or effachment at 80% or above (Group A, n=230) and 4 or over contractions in 20 

minutes and cervical opening below 2 min and effechment below 80% (Group B, n=210). Descriptive 

statistics were conducted using chi-square and Mann Whitney U test, and statistically significance was p 

<0.05. Results: Demographics, reproductive history and pregnancy weeks of the groups were similar. The 

averagetime between the start of tocolysis and the birth was 4 times higer in Group B (0.1-99.2, mean 

28.4) than that of Group A (0.1-78.9, mean 7.4 days, p<0.001). Delay after tocoloysis at days 1 to 7 was 

statistically remarkable in Group B (p<0.001, for each). Preterm labor resulting in early birth was more 

remarkable in Group A in both before 34 weeks and  37 weeks (p<0.001, for each; n=88, 38.3% vs n=36, 

17.1% and n=171, 74.3% vs n=98, 46.7%, respectively and n=269/124, 28.2 vs 61.1%). Delay with 

nifedipine at day 1 (87.5%), day 2 (79.1%), day 3 (74.8%) and day 7 (65.5%) was also compatable with 

the literature. Conclusion: Nifedipine is an effective tocolytic agent in PTL.  

Key words: Preterm labor, tocolysis, nifedipine, calcium channel blockers, pregnancy 

 

 

Preterm Eylem Tedavisinde Nifedipine’in Etkinliğinin AraĢtırılması 

 

Özet 

ÇalıĢmamızda, Bakırköy Doğumevi Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim Hastanesi‘ne 15.01. 2002-

15.01.2005 tarihleri arasında baĢvuran, düzenli uterus kontraksiyonları ve servikal açıklık veya gözlem 

sırasında oluĢan servikal değiĢiklik esas alınarak, erken doğum eylemi tanısı konulan, tekiz, gebelik 

yaĢları 23-36. hafta arasında değiĢen ve nifedipin tokolizi uygulanan 440 gebeyi retrospektif olarak 
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inceledik. Tokolizle ilgili literatürde erken doğum eylemi tanımlarken farklı kriterler kullanıldığı için 

sonuçların baĢka çalıĢmalarla karĢılaĢtırılabilmesi amacıyla düzenli kontraksiyonları (20 dakikada ≥ 4 

kontraksiyon) olan gebeleri vajinal muayenelerine gore iki gruba ayırdık. Nifedipinin etkinliğini preterm 

eylem tanısı alan gebelerde doğumdaki  gebelik  haftası,  tokoliz baĢlangıcından  doğuma  kadar  

kazanılan  süre açısından  değerlendirdik. Elde ettiğimiz sonuçlar literatürdeki çalıĢmalarla uyumlu olup 

nifedipinin doğumu geciktirmede etkili olduğunu saptadık. Yine bizim sonuçlarımızla uyumlu 

bulduğumuz nifedipin ile ritodrini karĢılaĢtıran çalıĢmalarda, nifedipin grubunda maternal yan etkiler ve 

neonatal morbidite-mortalite oranının daha az oluĢunu göz önünde bulundurarak erken doğum tedavisinde 

ilk basamak tedavisi olarak (ritodrin yerine) nifedipinin kullanılabileceğini söyleyebiliriz. 

Anahtar kelimeler: Preterm eylem, tokoliz, nifedipin, kalsiyum kanal blokerleri, gebelik 

 

GiriĢ ve Amaç 

Preterm eylem, obstetriğin baĢlıca sorunlarından biridir. Neonatal mortalite ve morbiditenin en önde 

gelen nedenidir. Preterm doğum insidansı gebeliklerin yaklaĢık % 7-9‘ unu oluĢturmaktadır ve preterm 

bebeklerin solunum, gastrointestinal, renal ve nörolojik sistemleri çeĢitli komplikasyonları açısından 

yüksek risktedirler (1). Preterm doğum önleme çabalarına karĢın, zeminde yatan patofizyolojiyi 

anlamadaki güçlükler, yetersiz tanı yöntemleri ve etkin olmayan tedaviler nedeniyle her zaman istenen 

sonuç alınamamaktadır. Sonuç olarak; preterm doğumlar, diğer perinatal mortalite ve morbidite nedenleri 

azaldığı halde, esas neden olarak önemini korumaktadır (2-4). 

Ağrıları olduğunu ifade ederek baĢvuran gebeye yaklaĢımda ana amaç, irreversibl safhaya ulaĢmadan 

preterm eylem tanısının konulması olmalıdır. Tanı kesinleĢtikten sonra ise, anneye ve fetusa en az zararlı, 

tokolizde en etkili olabilecek drog seçilmeli ve zaman kaybetmeden uygulanmalıdır. Günümüzde düz kas 

kontraktilitesini önleyen çeĢitli ajanlar vardır. Bunların birçok potansiyel yan etkisi söz konusudur. 

Ayrıca, kullanımları sırasında hastanın yakın izlemi gerekir. BaĢarılı olmaları, preterm eylemin erken 

tanısına bağlıdır.  

Yaptığımız çalıĢmada amacımız: Tekiz, amnion zarları sağlam olan ve nedeni belirlenemeyen spontan 

erken doğum eylemi tanısıyla nifedipine ile tokolitik tedavi uygulanan gebelerde nifedipine‘in tokolitik 

baĢarısını değerlendirmektir. 

 

Gereç ve Yöntem 

Bu retrospektif kohort çalıĢmada Bakırköy Doğumevi, Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim Hastanesinde 

15.01.2002-15.01.2005 tarihleri arasında erken doğum eylemi tanısıyla nifedipine ile tokolitik tedavi 

gören ve aynı tarihler arasında doğum yapmıĢ olan gebelerin kayıtları kullanıldı.  

Hasta seçim kriterleri: 23.-36. gebelik haftaları arasında spontan erken doğum eylemi tanısıyla nifedipine 

kullanılan gebeler. AĢağıdaki özelikleri taĢıyan olgular çalıĢma grubuna dahil edilmedi: Preterm erken 

membran rüptürü, koryoamnionit, erken doğum tehdidi (servikal değiĢiklik yok) nedeniyle nifedipine 

kullanılanlar, çoğul gebelik, hipertansiyon, intrauterin geliĢme geriliği, fetal anomali, oligoanhidramnios, 

plasenta previa, dekolman plasenta, intrauterin fetal ölüm. Seçim kriterlerine uyan 440 gebe çalıĢmaya 

dahil edildi. 

Kullanılan nifedipine tokoliz protokolü 1 saat içinde 20 dk arayla dilaltı patlatılan 3 kapsül nidilat sonrası 

2-4 saat arayla 1 kapsül nidilat oral verildi. Kontraksiyonları duran gebeler doğum olmadığı takdirde 37. 

gebelik haftası dolana kadar ilaca devam edildi. Tokolize baĢlamadan önce kaydedilen sayısal ölçümler: 

YaĢ, evlilik süresi (yıl), evlilik sayısı, gravida, parite, abort sayısı, küretaj sayısı, yaĢayan çocuk sayısı, 

servikal açıklık (cm), servikal efaĢman (%), Bishop skoru, gebelik haftası. 

Tokolize baĢlamadan önce kaydedilen nominal ölçümler: Birinci trimester düĢük öyküsü, ikinci trimester 

düĢük öyküsü, daha önce erken doğum, sigara kullanımı, çalıĢma durumu. Sayısal sonuç ölçümleri: 

Tokoliz baĢlangıcı-doğum intervali (gün), doğumda gebelik haftası. Nominal sonuç ölçümleri: 1 gün 

gecikme, 2 gün gecikme, 3 gün gecikme, 7 gün gecikme, 34 haftadan önce doğum, 37 haftadan önce 

doğum. Tokolizle ilgili literatürde erken doğum eylemi tanımlarken farklı kriterler kullanıldığı için 
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sonuçların baĢka çalıĢmalarla karĢılaĢtırılabilmesi amacıyla gebeler iki gruba ayrılarak incelendi. Bu iki 

grup tokolitik tedavi baĢlamadan önce yapılan vaginal muayene bulguları dikkate alınarak oluĢturuldu.  

- Grup A - 20 dakikada ≥ 4 kontraksiyon + ≥ 2 cm servikal açıklık ve / veya ≥ % 80 efasman  

- Grup B - 20 dakikada ≥ 4 kontraksiyon + < 2 cm servikal açıklık ve < % 80 efasman, fakat 

gözlem sırasında oluĢan servikal değiĢiklik veya hidrasyon ve yatak istirahatine cevapsız 

kontraksiyonlar.  

Ġstatistik analizlerinde SPSS bilgisayar yazılımı kullanıldı. 

 

Bulgular 

AraĢtırma için oluĢturulan her iki gruba ait maternal özellikler Tablo 1 de belirtildi.   

Tablo 1. Grupların maternal özellikleri 

Ölçüm                                          A (n=230)                                       B (n=210) 

                                     En küçük  En büyük   Persantiller     En küçük En büyük  Persantiller   

                                                                         25   50   75                                    25     50     75 

YaĢ                                     17            40        22     25    29          18          43       23     26      31 

Evlilik süresi (yıl)               1            28         1       3      6            1           25       1.5      4        7 

Evlilik sayısı                       1              2         1       1       1           1             2        1        1        1 

Gravida                               1              9          1       2       3           1             7        1        2        3 

Parite                                   0              6          0       1       1           0             5        0        1        1   

Abort sayısı                         0              4         0       0        0          0             3        0        0        0 

Küretaj sayısı                      0              5         0       0        0           0            3         0        0        0 

YaĢayan çocuk sayısı          0              6          0       0       1           0             4        0        0        1 

Gebelik haftası                   23           35.4    30.5   32.4  34.1     23.4       35.6  30.2   32.4   34.1 

Ġki grup arasında Mann Whitney U testinde yalnız yaĢ farklı bulundu (p=0,004). B grubu gebelerin yaĢı 

hafifçe daha büyüktü. Evlilik süresi (p=0,052) ve yaĢayan çocuk sayısı (p= 0,090) Grup B gebelerde 

sınırda farklı ve daha fazlaydı. Tokolize baĢlamadan önceki nominal ölçümler Tablo 2 de özetlenmiĢtir.  

Tablo 2. Tokolize baĢlamadan önce kaydedilen nominal ölçümler 

ÖLÇÜM                                             A (n=230)          B (n=210)        Hepsi (n=240) 

                                                             N        %             N         %         N          % 

Birinci trimester düĢük öyküsü            25    10.9           40        19        65       14.8 

Ġkinci trimester düĢük öyküsü             16        7             13       6.2        29        6.6 

Daha önce erken doğum                      44       19.1         34      16.2      78         17.7 

Sigara kullanımı                                 34       14.8          26      12.4      60        13.6 

ÇalıĢıyor                                             30        13            30      14.3      60        13.6 

B grubunda birinci trimester düĢük öyküsü daha fazlaydı (p=0,023). Diğer ölçümler arasında fark yoktu.  

Doğumdaki gebelik haftası Tablo 3‘ te verilmiĢtir.  
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Tablo 3. Doğumda gebelik haftası dağılımı. 

Ölçüm                                 GRUP     En küçük   En büyük          Persantiller 

                                                                                                   25        50        75 

Doğumda Gebelik               A                23,3           42,5          32,2    34,5     37,0 

Haftası*                               B               24,1            43,3          35,0    37,1     38,5 

                                          Hepsi            23,3          43,3           33,4    35,6     38,1 

Grup B‘nin median doğum haftası değeri Grup A‘nınkinden 2 hafta üç gün büyüktü. Fark istatistiksel 

olarak anlamlı idi (p=0,000). 

Tokoliz-doğum intervali gün olarak Tablo 4‘ te özetlendi.  

 

Tablo 4. Tokoliz - doğum intervali (gün) 

Ölçüm                                      GRUP   En küçük   En büyük           Persantiller  

                                                                                                        25        50        75  

Tokoliz-Doğum intervali             A               0,1       78,9              1,6       7,4      25,2  

     (gün)                                        B               0,1        99,2             13,4    28,4     43,9  

                                                 Hepsi             0,1        99,2             2,8      19,0     36,3  

B grubu gebelerde doğumun gecikme süresinin median değeri (28,4 gün), A grubundaki median değerden 

(7,4 gün) yaklaĢık dört kat fazlaydı (p=0,000). Ġki grup doğumun 1 gün, 2 gün, 3 gün, 7 gün geciktirilmesi 

açısından karĢılaĢtırıldığında aradaki fark istatistiksel anlamlı bulunmuĢtur (ki kare testi kullanıldı Tablo 

5).  

 

Tablo 5. Tokoliz sonrası doğumda gecikme. 

Gecikme                              A                                      B                                  Hepsi 

                                      N       %                            N        %                         N          % 

1 gün                          189    82.2                          196     93.3                     385       87.5 

2 gün                         160     69.6                          188     89.5                     348       79.1 

3 gün                         143     62.2                          186     88.6                     329       74.8 

7 gün                         118    51.3                           170      81                       288       65.5 

Ki kare test, 1 gün gecikme p=0,001, 2 gün gecikme p=0,000, 3 gün gecikme p=0,000, 7 gün gecikme 

p=0,000. 

 

Ġki grup 34 hafta ve 37 haftadan önce doğum açısından karĢılaĢtırıldığında aradaki fark istatistiksel 

anlamlı bulundu (Tablo 6). 
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Tablo 6. Erken doğum. 

Erken doğum                                              A                            B                          Hepsi             

                                                            N           %               N          %               N          % 

34 haftadan önce                                88        38.3            36        17.1           124         28.2 

37 haftadan önce                               171       74.3            98        46.7           269         61.1 

34 haftadan küçük p=0,000, 37 haftadan küçük p=0,000. 

 

TartıĢma ve Sonuç 

GeliĢmiĢ ülkelerde doğumların %6-7 sini oluĢturan preterm doğumlar perinatal mortalite ve morbiditeye 

katkıda bulunan temel etkendir (1-3). GeliĢmiĢ ülkelerde son 20 yılda preterm doğumların sıklığının 

azalmasında bir ilerleme elde edilememiĢtir ancak gebeliğin uzatılması ile birlikte kortikosteroid 

kullanımı fetal akciğer geliĢimine fayda sağlamıĢtır (1, 4). GeniĢ bir Ģekilde test edilen tokolitik ajanlar 

ritodrin salbutamol ve terbutalin gibi betamimetik ajanlardır (5). Betamimetikler doğumun 

geciktirilmesinde 7 güne kadar uzama sağladığı ve perinatal mortalitede herhangi bir etki yapmadığı 

gösterilmiĢtir (6, 7). Betamimetiklerin istenmeyen bazı ciddi maternal yan etkileri vardır. Bunlar 

taĢikardi, hipotansiyon, titreme ve bazı biyokimyasal düzensizliklerdir. Ayrıca betamimetikler pulmoner 

ödeme bağlı olan en az 25 maternal ölüme yol açmıĢtır (8). Günümüzde beta adrenerjik agonistler 

tokolitik tedavide ilk basamak tedaviler olmakla beraber etkinlik ve toleransının iyi olduğu alternatif bir 

tokolitik ajan olan kalsiyum kanal blokerleri yan etkilerinin fazla olduğu bilinen beta adrenerjik 

agonistlerin yerini almaktadır (9). Kalsiyum kanal blokerleri eriĢkinlerde özellikle hipertansiyon 

tedavisinde kullanılan nonospesifik düz kas gevĢeticileridir. Tokolitik etkilerini miyometrial hücrelerin 

içine ektraselüler kalsiyum iyonlarının geçiĢini önleyerek gösterirler. Ġnsan miyometriyumu üzerinde in 

vitro güçlü relaksan etkileri olduğu gösterilmiĢtir (10). En sık kullanılan ve çalıĢma yapılan kalsiyum 

kanal blokeri bir dihidropridin grubuna ait olan nifedipindir. Nifedipin ilk kez 1980 de bir gözlemsel 

çalıĢmada yan etkileri az olan etkili tokolitik ajan olduğu bildirilmiĢtir (11). Klinik pratikte ise nifedipin 

tokolitik ajan kullanımında yavaĢ yavaĢ betamimetiklerin yerini almıĢtır. Daha eski hayvan 

çalıĢmalarında nifedipinin fetal ve plasental kan akımına ters etkileri olduğu bildirilmesine rağmen (12) 

daha sonraki çalıĢmalarda bu tespit edilememiĢtir (13) bu tedavinin etkili ve güvenli olması önemli bir 

tespittir.  

Nifedipine‘in preterm doğum eylemi için kullanıldığı ilk çalıĢma, Danimarka‘ da Ulmsten ve arkadaĢları 

tarafından yapılmıĢtır (14). 33 hafta ve ya daha öncesinde preterm doğum eylemi baĢlayan 10 kadında 

nifedipin doğumu en az 3 gün geciktirmiĢtir. Bunu izleyen dönemlerde nifedipine ile sağlanan tokoliz 

üzerine pek çok çalıĢma yapılmıĢtır. Tüm çalıĢmalarda, nifedipine‘in preterm kontraksiyonları önleyici 

etkisi en az ritodrin kadar iyi veya daha iyi bulunmuĢ nifedipine‘in fetus üzerine hiçbir istenmeyen etkisi 

gözlenmemiĢtir. Read ve Wellby çalıĢmalarında nifedipin ve ya ritodrin alan ve ya hiç tedavi görmeyen 

20‘Ģer gebeyi karĢılaĢtırdılar (15). Nifedipine 30 mg oral baĢlandı, her 8 saatte bir 20 mg ile 3 gün süreyle 

devam edildi. Doğumun 48 saat geciktirilmesi, nifedipin ile % 65, ritodrin ile %55 tedavi almayan grupta 

ise %25 sağlandı. Nifedipine‘in önemli oranda ritodrin ve hiç tedavi almayanlara göre daha etkin, aynı 

zamanda ritodrine göre daha az yan etkili olduğu saptanmıĢtır (15). Ferguson ve arkadaĢları tarafından 

yapılan bir çalıĢmada, nifedipine ve ritodrin karĢılaĢtırılmıĢ, 20-36 gebelik haftaları arasındaki 33 hastaya 

nifedipine, 33 hastaya da ritodrin tedavisi verilmiĢtir (16). 1 saatte 8‘den fazla kontraksiyonları ve 

ilerleyen servikal değiĢiklikleri olan gebeler seçilmiĢ, nifedipine 10 mg sublingual olarak baĢlanıp, 

kontraksiyonlar kesilene kadar her 20 dakikada bir 10 mg-1 saatte maximum 40 mg ve maximum idame 

dozunu 4-6 saatte bir 20 mg olarak vermiĢlerdir. Doğumu 48 saatten fazla geciktirebilme nifedipine 

grubunda %84, 7 gün geciktirme %70 gebeliğin 36. haftaya ulaĢtırılması ise %41 bulunmuĢtur (Ritodrin 

grubunda %72, %63 ve %52 aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değil) (16).  

Kupferminc ve ark. nın prospektif, randomize çalıĢmasında, 26-34 gebelik haftası arasındaki, 

membranları intakt, 11‘i ikiz gebelik olmak üzere 71 gebe incelenmiĢ; 36 gebeye nifedipine, 35 gebeye 

ritodrin verilmiĢtir (17). Preterm eylem; servikal degiĢikliklerin eĢlik ettiği uterin kontraksiyonların 

olması Ģeklinde tanımlanmıĢtır. Nifedipinee yükleme dozu olarak 30 mg verilmiĢ ve her 8 saatte bir 20 
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mg ile idame dozuna devam edilmiĢtir. Doğumu geciktirmedeki baĢarı (tekiz gebeliklerde); nifedipine 

grubunda 48 saat % 83,7 gün %67, 36 haftaya kadar % 50 bulunmuĢtur. Ġki grup arasında anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (17). Papatsonis ve arkadaĢlarının randomize çok merkezli çalıĢmasında ise 185 gebenin 

95‘ine nifedipine, 90 gebeye ise ritodrin verilmiĢtir (18). Preterm eylem tanısı; her 10 dakikada bir ve en 

az 1 saat boyunca devam eden düzenli uterin kontraksiyonların olması ve/veya membran rüptürü olması 

ile konmuĢtur. Tokoliz için baĢlangıçta 10 mg kapsül dilaltı verilmiĢ eğer 15 dakika sonra kontraksiyonlar 

devam ediyorsa 10 mg ikinci doz verilmiĢ kontraksiyonlar hala devam ediyorsa 15 dakika ara ile 2 adet 

tekrarlanmıĢtır. Bir saat içinde maksimum doz 40 mg, devam dozu olarak ise her gün 60- 160 mg yavaĢ 

salınımlı nifedipine verilmiĢ ve klinik gidiĢe göre doz 3 günden sonra progresif olarak azaltılmıĢ. 34. 

haftaya kadar minimum devam dozu olarak 20 mg haftada 3 kere verilmiĢtir. Membranları intakt grupta 

nifedipinin doğumu geciktirme baĢarısı; ortalama 39.2 gün bulunmuĢ. 24 saat geciktirme %89.7, 48 

saat % 80.9, 1 hafta %72.1, 2 hafta %64.7 bulunmuĢtur. 34 haftaya kadar doğumu geciktirilen gebe 

oranı %55.9, 37 haftaya kadar geciktirilen grup ise %42.6 ‗dır. Bu çalıĢmadan nifedipine‘in ritodrinden 

daha etkili ve daha az yan etkiye neden olduğu sonucu çıkmıĢtır. Ferguson ve ark, Meyer ve ark, 

Kupferminc ve ark. nın çalıĢmalarında ise nifedipin ve ritodrin benzer etkinlikte bulunmuĢ, bunun 

sebebinin ise bu çalıĢmalardaki nifedipin dozunun daha az olması olarak düĢünülmüĢtür (16-18). Koks ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında, 34 gebelik haftasından küçük 102 gebe incelenmiĢtir (19). Preterm eylem; 

servikal değiĢikliklerin eĢlik ettiği veya etmediği düzenli uterus kontraksiyonları (≥6 kontraksiyon/saat) 

olarak tanımlanmıĢtır. ÇalıĢmaya ikiz gebelikler, daha önce β-mimetik tedavi baĢlanmıĢ olanlar ve 

membran rüptürü olanlar da dahil edilmiĢ. 55 gebeye nifedipin, 47 gebeye ise ritodrin verilmiĢ.48 saat, 7 

gün ve 34 haftaya kadar doğumun geciktirilebilme oranları tekiz gebelikleri içeren nifedipine grubunda 

sırasıyla %60, %47, % 42 bulunmuĢtur (Ritodrin ile arasında anlamlı fark yok). Bu oranların diğer 

çalıĢmalardan düĢük bulunmasının nedenini ise ikiz gebelikler ve PROM gebeliklerinin de çalıĢmaya 

dahil olması Ģeklinde açıklamıĢlardır (19). Weerakul ve ark.‘nın çalıĢmasında 28-34 haftalar arası gebe 89 

gebe incelenmiĢtir (20). 45 gebe nifedipine, 44 gebe ise terbutalin ile tedavi edilmiĢtir. Nifedipine 10 mg 

kapsül baĢlanmıĢ, 15 dk sonra kontraksiyonlar devam ediyorsa ikinci doz 10 mg verilmiĢ, kontraksiyonlar 

hala devam ediyorsa 30‘ar dk ara ile 2 adet toplam 40 mg verilmiĢ (ilk saatteki maksimum doz 40 mg), 

sonraki 3 gün boyunca kontraksiyonlara bağlı olarak 60- 120 mg/gün devam edilmiĢtir. Ortalama doğumu 

geciktirme süresi iki grubun da benzer bulunmuĢ (nifedipine grubunda 27.53±24.14 gün) Nifedipin‘in 48 

saat geciktirme oranı %68.8, 34 haftadan sonra doğum %68.8, 37 haftadan sonra doğum %37.7, ortalama 

doğum haftası 35.67 bulunmuĢtur. Ġki grup arasında anlamlı fark bulunmamıĢ , yine terbutalin grubunda 

ortaya çıkan maternal yan etkiler daha fazla bulunmuĢtur (19, 20).  

Kalsium kanal blokerlerinin tokolitik ajanlarla karĢılaĢtırmalı yapılmıĢ randomize kontrollü çalıĢmaların 

sistematik olarak derlemesinde; 12 çalıĢma ve 20-36 gebelik haftaları arasındaki 1029 olgu alınmıĢtır 

(21). Diğer tokolitik ajanlarla karĢılaĢtırıldığında kalsiyum kanal blokeri kullanımı ile tedavinin 

baĢlanmasından sonraki 7 gün içinde ve 34. gebelik haftasından önce doğumun gerçekleĢtiği kadın 

sayısında istatistiksel olarak belirgin azalma olduğu tespit edilmiĢtir. Kalsiyum kanal blokeri kullanımı ile 

maternal ilaca bağlı geliĢen yan etkilerde azalma tespit edilmiĢ ve maternal ilaç reaksiyonuna bağlı 

tedavinin sonlandırılması belirgin olarak azalmıĢtır. Bu derlemedeki verilere dayanarak kalsiyum kanala 

blokerlerinin betamimetik tokolitik ajanlara göre daha etkili olduğu ( tedavinin baĢlanmasından sonraki 7 

gün içinde ve 34. gebelik haftasından önce daha az sayıda doğumların olduğu), klinik olarak önemli bazı 

neonatal sonuçlarda (RDS, intraventriküler kanama, nekrotizan enterokolit, sarılık, yenidoğan yoğun 

bakım gerekliliğinde azalmalar) geliĢmeler sağlandığı gösterilmiĢ ve ilacın maternal yan etkilerinde 

belirgin bir azalma tespit edilmiĢtir. Yapılan karĢılaĢtırmalı çalıĢmaların değerlendiren bu derleme 

tokolitik tedaviden fayda görecek kadınlarda nifedipinin betamimetiklere tercih edilebileceğini 

desteklemektedir. (109).  

Nifedipin‘in β-mimetikler ile karĢılaĢtırıldığı 9 çalıĢmayı inceleyen diğer bir derlemede elde edilen 

sonuçlar ise özet olarak gebeliğin uzatılmasında nifedipin betaadrenerjik agonistlere göre daha etkili 

olduğu , daha iyi tolere edildiği , ayrıca nifedipin respiratuvar disters sendromu geliĢimi ve yenidoğan 

yoğun bakım ünitelerine gerekliliğin daha azaldığı Ģeklindedir.Nifedipinin tokolizde seçilecek ilk tedavi 

basamağı olarak düĢünülmesi gerektiğini belirtmiĢlerdir.(99) Biz çalıĢmamızda ; nedeni belirlenemeyen 

spontan erken doğum eylemi tanısıyla Nifedipine ile tokolitik tedavi uygulanan gebelerde Nifedipine‘nin 

tokolitik baĢarısını değerlendirdik.23-36 gebelik haftaları arasındaki 440 gebeyi inceledik. Prematür erken 

membran rüptürü olan gebeleri ve çoğul gebelikleri çalıĢmamıza dahil etmedik. Tokolizle ilgili literatürde 
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erken doğum eylemi tanımlarken farklı kriterler kullanıldığı için sonuçların diğer çalıĢmalarla 

karĢılaĢtırılabilmesi amacıyla gebeler iki gruba ayrılarak incelendi. Bu iki grup tokolitik tedavi 

baĢlamadan önce yapılan vaginal muayene bulguları dikkate alınarak oluĢturuldu. Grup A _ 20 dakikada 

≥ 4 kontraksiyon + ≥ 2 cm servikal açıklık ve/veya ≥ % 80 efaĢman. Grup B 20 dakikada ≥ 4 

kontraksiyon + < 2 cm servikal açıklık ve < % 80 efasman, fakat gözlem sırasında oluĢan servikal 

değiĢiklik veya hidrasyon ve yatak istirahatine cevapsız kontraksiyonlar. Bu iki grup doğumdaki gebelik 

haftası açısından karĢılaĢtırıldığında iki grup arasında anlamlı bir fark yoktu (A grubu; 34 hafta 5 gün, B 

grubu 37 hafta 1 gün). Tüm hastaların median değeri ise 35 hafta 6 gün bulundu. Doğumdaki ortalama 

gebelik haftasını; Papatsonis çalıĢmasında 33 hafta 4 gün, Koks 33 hafta 3 gün, Weerakul 35 hafta 6 gün, 

Janet (çalıĢma grupları A grubumuza uyuyor) ise 38 hafta 4 gün bulmuĢlardır. Tokoliz baĢlangıcından 

doğuma kadar geçen süre karĢılaĢtırıldığında B grubu gebelerde doğumun geçikme süresinin median 

değeri (28,4 gün, A grubundaki median değerden (7,4 gün) yaklaĢık dört kat fazlaydı (p=0,000). 

ÇalıĢmamızda, doğuma kadar kazanılan süreler literatürdeki diğer çalıĢmalarla benzer bulunmuĢtur. 440 

gebenin 385‘inde (%87.5) 24 saat, 348‘inde (%79.1) 48 saat, 329‘unda (%74.8) 72 saat, 288‘inde (%65.5) 

7 gün gecikme sağlanmıĢtır.34 haftadan önce doğuranlar 124 (% 28,2), 37 haftadan önce doğuranlar 269 

(%61.1) olarak bulundu. ÇalıĢma gruplarımızın her ikisinde de nifedipine ile doğum süresi geciktirilmiĢ 

olmakla beraber B grubu gebelerde süreç daha uzundur.  

Sonuç olarak, nifedipin preterm eylem tanısı alan çalıĢma gruplarımızın her ikisinde de literatürdeki 

çalıĢmalarla da uyumlu olarak doğumu geciktirme de etkili bir tedavidir. 
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Özet 

AMAÇ: Adrenokortikal neoplaziler; adenomlar ve karsinomlar olarak ikiye ayrılır. Adrenokortikal 

adenomlar, her yaĢta ve her iki cinste de eĢit sıklıkta görülebilen, en sık rastlanan benign adrenal 

tümörlerdir. En geniĢ çapları 5 cm‘i ve ağırlıkları 50 gramı nadiren aĢar. Kanama ve nekroz alanları 

izlenmez. Adrenokortikal karsinomlar ise 10 gramdan ağırdırlar. Kapsül taĢıyabilirler ancak kapsülleri 

sıklıkla tümörle infiltredir. Kanama ve nekroz alanları sık izlenir. Akciğer, karaciğer ve kemikten sonra 

en sık metastaz saptanan 4. organdır. ÇalıĢmamızda son 10 yılda patoloji kliniğimize gelen tüm 

adrenalektomi materyallerini olguların demografik özellikleri ve kitlelerin histopatolojik tanıları ile 

incelemeyi hedefliyoruz. YÖNTEM: 2010-2020 Yılları arasında SBÜ Antalya Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi Patoloji Kliniği‘ne gelen 96 adrenalektomi materyalinin incelendiği bu çalıĢmada olguların 

cinsiyet, yaĢ, ameliyat tipi, kitle boyutu, kitlenin yerleĢtiği taraf ve histopatolojik tanıları 

değerlendirilmiĢtir. BULGULAR: 96 hastanın 58‘i kadın(%60.4), 38‘i erkektir (%39.6). Ortalama yaĢ 

52.4 olup yaĢ aralığı 46-70 yaĢ arasındadır. Adrenal kitlelerin çıkarılmasında 90 hastada(%93) 

laparoskopik transperitoneal adrenalektomi yöntemi, 6 hastada (%7) açık adrenalektomi yöntemi 

uygulanmıĢtır. Benign kitlelerin çapı ortalama 39 mm ölçülürken; malign kitlelerin çapı ortalama 48 

mm‘ye kadar ulaĢmaktadır. Adrenalektomi materyallerinde kitleler %57 oranında sol tarafta, %43 

oranında sağ tarafta yerleĢim göstermektedir. Bilateral yerleĢimli adrenal kitleye rastlanılmamıĢtır. 

Histopatolojik incelemeler sonucunda çalıĢmamızdaki 96 hastadan 76‘sı (%79) benign, 20‘si (%21) ise 

malign tanı almıĢtır. Malign tanı alan 20 olgunun 4‘ünde(%20) adrenokortikal karsinom izlenirken, diğer 

16 olguda(%80) baĢka organlardan kaynaklanan malignitelerin adrenale metastaz yaptığı saptanmıĢtır. 

SONUÇ: En sık rastlanan benign adrenal tümörler sırasıyla adrenokortikal adenom, feokromasitoma, 

hemorajik kistler, myelolipom ve adrenokortikal hiperplazi olmuĢtur. Literatürle karĢılaĢtırıldığında bizim 

bölgemizde rastlanan adrenokortikal karsinom olgularının 5. dekattan daha erken yaĢta ve kitle küçük 

boyutta iken yakalandığı saptanmıĢtır. Olgularımızda da en sık böbrek ve akciğer kökenli malignitelerin 

adrenale metastaz yaptığı saptanmıĢtır. Ancak alıĢılmıĢın dıĢında 1 hastada kolon adenokarsinomu 

metastazı, 1 hastada da skuamöz hücreli karsinom metastazı görülmüĢtür. 

 

Amaç 

Adrenal bezler 2 tane olup her iki böbreğin de üst iç tarafında yerleĢmiĢ, 4-5 gr ağırlığında endokrin 

organlardır. Korteks ve medulla olmak üzere 2 bölümden oluĢurlar. Korteks kısmı bezin %80-90‘ını 

oluĢturur. Adrenokortikal neoplaziler adenomlar ve karsinomlar olarak ikiye ayrılır. Adrenokortikal 

adenomlar, her yaĢta ve her iki cinste de eĢit oranlarda görülebilen, en sık rastlanan benign adrenal 
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tümörlerdir. Ġnsidental olarak saptanan adrenal kitlelerin büyük kısmını adrenokortikal adenomlar 

oluĢturur. Büyük çoğunluğu unilateral bir kitle olarak prezente olurlar. En geniĢ çapları 5 cm‘i ve 

ağırlıkları 50 gramı nadiren aĢar. Kanama ve nekroz alanları izlenmez. Multinodüler yapıda olanlar 

patolojik olarak hiperplazi tanımıyla sınıflandırılırlar. Adrenokortikal karsinomlar ise 10 gramdan 

ağırdırlar; bazen 1000 grama ulaĢabilirler. Kapsül taĢıyabilirler ancak kapsülleri sıklıkla tümörle 

infiltredir. Kanama ve nekroz alanları sık izlenir. Mikroskopik olarak, adrenokortikal karsinomlar bizaar 

hiperkromatik nukleuslu, geniĢ asidofilik sitoplazmalı pleomorfik hücrelerden oluĢur. Malignite kriterleri 

arasında atipik mitozlar, kanama, nekroz, kapsül invazyonu ve vasküler invazyon izlenir (1).   

Adrenal metastaz, tüm kanser olgularının %27‘sinde rapor edilmiĢtir. Adrenal bezler; akciğer, 

karaciğer ve kemikten sonra en sık metastaz saptanan 4. organdır. Adrenale metastaz yapan tümörlerin 

primer odakları sıklıkla akciğer, meme, böbrek, mide, pankreas, özofagus ve karaciğerdir. 

Laparoskopik adrenalektomi ilk olarak 1992 yılında Gagner ve ark. tarafından uygulanmıĢ olup 

günümüze kadar geliĢtirilerek adrenal kitlelerin çıkarılmasında en çok tercih edilen yöntem olmuĢtur (2). 

Ancak 10 cm üzeri adrenal kitlelerin varlığında, çevre dokuya invazyon bulguları gösteren, venöz 

trombüs saptanan, lenfadenektomi gereksinimi olan malign karakterli kitlelerde açık adrenalektomi 

ameliyatı da yapılmaktadır (3,4). Biz bu çalıĢmamızda son 10 yılda patoloji kliniğimize gelen tüm 

adrenalektomi materyallerini olguların demografik özellikleri ve kitlelerin histopatolojik tanıları ile 

incelemeyi hedefliyoruz. 

 

Yöntem 

2010-2020 Yılları arasında SBÜ Antalya Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Patoloji Kliniği‘ne gelen 96 

adrenalektomi materyalinin incelendiği bu çalıĢmada olguların cinsiyet, yaĢ, ameliyat tipi, kitle boyutu, 

kitlenin yerleĢtiği taraf ve histopatolojik tanıları değerlendirilmiĢtir. 

 

Bulgular 

96 hastanın 58‘i kadın(%60.4), 38‘i erkektir (%39.6). Ortalama yaĢ 52.4 olup yaĢ aralığı 46-70 yaĢ 

arasındadır. Adrenal kitlelerin çıkarılmasında 90 hastada(%93) laparoskopik transperitoneal 

adrenalektomi yöntemi, 6 hastada (%7) açık adrenalektomi yöntemi uygulanmıĢtır. Benign kitlelerin çapı 

ortalama 39 mm ölçülürken; malign kitlelerin çapı ortalama 48 mm‘ye kadar ulaĢmaktadır. 

Adrenalektomi materyallerinde kitleler %57 oranında sol tarafta, %43 oranında sağ tarafta yerleĢim 

göstermektedir. Bilateral yerleĢimli adrenal kitleye rastlanılmamıĢtır.  

Açık adrenalektomi tercih edilen 6 hastada da preoperatif tetkiklerinde tümör boyutu 6,5 cm 

üzerindedir. Bu hastalardan 3‘ünde ameliyat öncesi yapılan radyolojik incelemelerde çevre dokuya 

invazyon bulguları görülmüĢtür. 

Histopatolojik incelemeler sonucunda çalıĢmamızdaki 96 hastadan 76‘sı (%79) benign, 20‘si (%21) 

ise malign tanı almıĢtır. Benign tanı alan adrenal kitlelerin histopatolojik tanılarının dağılımı; 41 olguda 

adrenokortikal adenom, 20 olguda feokromasitoma, 5 olguda hemorajik kist, 3 olguda adrenokortikal 

hiperplazi, 4 olguda myelolipom, 1 olguda anjiyomyolipom, 1 olguda lipoadenom ve 1 olguda 

ganglionörom Ģeklindedir. Malign tanı alan 20 olgunun 4‘ünde(%20) adrenokortikal karsinom izlenirken, 

diğer 16 olguda(%80) baĢka organlardan kaynaklanan malignitelerin adrenal beze metastaz yaptığı 

saptanmıĢtır. Metastaz yapan olguların 7‘sinde renal hücreli karsinom metastazı, 3‘ünde akciğer 

pleomorfik karsinom metastazı, 2‘sinde akciğer adenokarsinomu metastazı, 1‘inde kolon adenokarsinomu 

metastazı, 1‘inde infiltratif ürotelyal karsinom metastazı, 1‘inde kollekting dukt karsinom metastazı ve 

1‘inde skuamöz hücreli karsinom metastazı saptanmıĢtır. Böylece adrenale metastaz yapan tümörlerin en 

sık böbrek(%56) ve akciğer(%31) kaynaklı tümörler olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. Metastatik 

tümörlerin %56‘sı (9 olgu) sol adrenal yerleĢimli iken %44‘ü (7 olgu) sağ adrenal yerleĢimlidir. Metastaz 

saptanan hastaların hepsi erkek olup yaĢ ortalamaları 58.5 yaĢtır. Adrenokortikal karsinom tanısı alan 4 

olgunun ise ikisi kadın, ikisi erkek olup yaĢ ortalamaları 46 yaĢ(39-60 yaĢ) bulunmuĢtur. Bu olguların 

hepsinde tümör sol adrenal yerleĢimlidir.  
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Sonuç 

Bizim çalıĢmamızdaki hastaların 58‘i kadın, 38‘i erkek olmakla birlikte literatürdeki olgularda kadın-

erkek dağılımında anlamlı bir fark mevcut değildir. En sık rastlanan benign adrenal tümörler sırasıyla 

adrenokortikal adenom, feokromasitoma, hemorajik kistler, myelolipom ve adrenokortikal hiperplazi 

olmuĢtur.  

Adrenokortikal karsinomun 5-6. dekatlarda ve kadınlarda daha sık görüldüğü bilinmekle birlikte bizim 

4 olgumuzda kadın erkek sayısı eĢittir ve ortalama 46 yaĢta görüldüğü saptanmıĢtır. Bu da bizim 

bölgemizde rastlanan adrenokortikal karsinom olgularının daha erken yaĢta ve kitle küçük boyutta iken 

saptandığı ve ameliyat süresinin kısa tutulduğu yönünde yorumlanmıĢtır. Nedeni anlaĢılamamıĢ olmakla 

birlikte literatürde belirtildiği Ģekilde adrenokortikal karsinom olgularımızın hepsinde kitle sol adrenal 

bezde yerleĢim göstermiĢtir.  

Adrenal bez malign tümörlerin sık metastaz yaptığı organlardan biridir. Literatür ile uyumlu olarak 

bizim olgularımızda da en sık böbrek ve akciğer kökenli malignitelerin adrenale metastaz yaptığı 

saptanmıĢtır. Ancak alıĢılmıĢın dıĢında 1 hastada kolon adenokarsinomu metastazı, 1 hastada da skuamöz 

hücreli karsinom metastazı görülmüĢtür.  
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The efficacy of Tadalafil in Preventing Lipid Peroxidation, Cerebral 

Vasospasm Caused by Experimental Subarachnoid Bleeding and in 

Protection of Cognitive Functions After Vasospasm in Rats 

 

 

Abstract 

Background: Subarachnoid hemorrhage (SAH) seen between 40-60 years of age, is 1.6 times more 

frequent in women. Angiographic vasospasm occurs 3-4 hours after SAH and clinical vasospasm occurs 

between 4-14 days after SAH which causes neurological deficits seen in SAH. The formation of short and 

long term memory is possible with long term potentiation (LTP) impulses circulating through the CA1 

and CA3 regions of the hippocampus. After SAH the hippocampus can still form LTP but because of 

some unknown molecular mechanisms, independent of neuronal cell death, maintenance of LTP becomes 

impossible. In this study the efficacy of Tadalafil in avoiding vasospasm, lipid peroxidation and cognitive 

dysfunctions in the hippocampus after SAH has been evaluated. Method: 26 male Spragua-Dawley rats 

swam in the Morris water maze from all directions in order to find the hidden platform beneath water 

level, during a period of 5 days; they were divided into 5 groups as control, tadalafil-control, sham, SAH, 

and SAH-tadalafil. The total distance, average velocity and elapsed time were measured. On the 18
th
 day 

3 cc of otologue blood was injected in the rats cisterna magna in SAH and SAH-tadalafil group. Starting 

just before the blood injection, 10 mg/kg/day iv Tadalafil was given twice a day for 2 days to SAH-

tadalafil and control-tadalafil groups. On the 20th day the reference memory test was undertaken in the 

MWM and after sacrification Basilar artery lumen average diameter, Hippocampal MDA   for the 

evaluation of free radical dependent lipid peroxidation has been measured. Results: Basilar lumen mean 

diameter in SAH /SAH-tadalafil group was 77/120 µm respectively (p<0.005). For MDA levels no 

statistically significant distinction could be observed (p=0,095). The measured platform escape time in 

SAH and SAH-tadalafil group on the 20th day was not statistically significant (p=0,985). Conclusion: 

Tadalafil is effective against vasospasm but not memory maintainence.  

Key words: Tadalafil, Subaraknoid hemmorhage, Cognitive disfunction, Vasospasm 

 

 

Ratlarda Deneysel Subaraknoid Kanama Ġle OluĢturulan Serebral Vazospazm Ġle Lipid 

Peroksidasyonun Önlenmesinde ve Ratlarda Vazospazm Sonrasi Kognitif Fonksiyonlarin 

Korunmasinda Tadalafil’in Rolü 

 

 

Özet 

GiriĢ: 40-60 yaĢları arasında görülen subaraknoid kanama (SAK) kadınlarda 1,6 kat daha sıktır. SAK'da 

görülen nörolojik defisitlere neden olan anjiyografik vazospazm SAK'tan 3-4 saat sonra, klinik 

vazospazm SAK'dan 4-14 gün sonra ortaya çıkar. Kısa ve uzun süreli belleğin oluĢumu, hipokampusun 

CA1 ve CA3 bölgelerinde dolaĢan uzun süreli potansiyasyon (LTP) uyarıları ile mümkündür. SAH'den 

sonra hipokampus hala LTP oluĢturabilir, ancak bazı bilinmeyen moleküler mekanizmalar nedeniyle, 
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nöronal hücre ölümünden bağımsız olarak, LTP'nin sürdürülmesi imkansız hale gelir. Bu çalıĢmada 

Tadalafilin, SAH sonrası hipokampusta vazospazm, lipid peroksidasyonu ve biliĢsel bozukluklardan 

kaçınmadaki etkinliği değerlendirilmiĢtir.  Yöntem: 26 erkek Spragua-Dawley sıçanı, 5 günlük bir süre 

boyunca su seviyesinin altındaki gizli platformu bulmak için Morris su labirentinde (MSL) her yönden 

yüzdü; kontrol, tadalafil-kontrol, sham, SAH ve SAH-tadalafil olarak 5 gruba ayrıldılar. Toplam mesafe, 

ortalama hız ve geçen süre ölçüldü. 18. günde SAH ve SAH-tadalafil grubuna sıçanlara cisterna magna 3 

cc otolog kanı enjekte edildi. Kan enjeksiyonundan hemen önce baĢlanarak, SAH-tadalafil ve kontrol-

tadalafil gruplarına 10 mg / kg / gün iv Tadalafil 2 gün süreyle günde iki kez verildi. 20. günde MSL'de 

referans hafıza testi yapıldı ve ölümden sonra Baziler arter lümen ortalama çapı, serbest radikal bağımlı 

lipid peroksidasyonunun değerlendirilmesi için Hipokampal MDA ölçüldü. Bulgular: Baziler lümen 

ortalama çapı SAH / SAH-tadalafil grubunda sırasıyla 77/120 µm idi (p <0.005).  MDA düzeyleri için 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmedi (p = 0,095). 20. günde SAH ve SAH-tadalafil grubunda 

ölçülen platform kaçıĢ süresi istatistiksel olarak anlamlı değildi (p = 0,985). Sonuç: Tadalafil, 

vazospazma karĢı etkilidir, ancak hafızayı korumada etkili değildir. 

 

 

Introduction and Background 

      Subarachnoid hemorrhage (SAH) was well known in the ancient Greek and Egyptian civilizations and 

was clearly recorded as a clinical entity trough out history. Besides trauma, intracranial aneurysms are the 

most common cause. (%75-85 of SAH cases). SAH is usually seen between the ages 40-60 and 1.6 times 

more in women. Angiographic vasospasm, seen in %30-70 patients with SAH, has an early phase 

occurring 3-4 hours after SAH and a late phase between 4-14 days after SAH responsible for mortality 

and neurological deficits in SAH. Clinical vasospasm is described as the late ischemic neurological 

deficits (LĠND) manifesting after 72 hours. The hippocampus has the function to transform short term 

memory to long term memory. This is achieved with LTP (long term potentiation) impulses circulating 

through the CA1 and CA3 regions of the hippocampus. After SAH the hippocampus can still form LTP 

but because of some unknown molecular mechanisms, independent of neuronal cell death, maintenance of 

LTP becomes impossible.  

       Currently, surgical, endovascular, and medical treatment is sought to help recover patients from the 

clutches of this terrible disease. 40% of the patients with SAH die before any intervention. After surgery, 

there is a risk for vasospasm. Many of the patients with a good response to the intervention after SAH 

have to contend with various short-or long-term sequelae due to damage to the brain parenchyma. As a 

result, in spite of treatment, these sequels are noticeably affecting the quality of life throughout their 

lifetime affecting the production and the work force. In addition to strength and/or sense loss, cognitive 

disorders, occurring in variable proportions, are mainly seen.  To remedy this tragic situation 

neuroprotective effects of different molecules are experimented on animals. (1,2,3,4,5,6) 

        In this study the efficacy of tadalafil in avoiding vasospasm, lipid peroxidation and cognitive 

dysfunctions in the hippocampus was studied after creating SAH on rats. Tadalafil binds to the PDE5 

receptors powerful and long enough to reversibly inhibit the function of the enzyme. Thus tadalafil 

enhances the effectiveness of Nitric oxide (NO), a neuroprotective molecule, through amplification of 

cGMP expression. (7,8) 

Vasospasm and Cognitive Disorders 

      SAH is still a clinical entity which has high rate of mortality and causes neurological conditions.  The 

first referenced diagnostic tests in patients with suspected SAH is CT. Besides trauma, aneurysms are the 

reason of bleeding in 75- 85 % of SAH. DSA can show vasospasm and ischemia caused by SAH in the 

first 24-48 hours. DSA has a specificity of 80-85% for aneurysms. Angiographic vasospasm due to SAH 

is an important complication affecting mortality and morbidity. Angiographic vasospasm consists of two 

phases; the acute phase in the first 3-4 hours and the late phase which is 4-14 days after SAH. The late 

phase gradually diminishes within 2-4 weeks. (1,2,3,4) 

      The most common mechanisms held responsible for the formation of angiographic vasospasm are 

inflammation, free radical damage, lipid peroxidation and apoptosis causing endothelial damage.    



1150 
 

 

Clinical vasospasm is the name given to late ischemic neurological deficits (LIND) caused by ischemia 

within 72 hours 

 after SAH. Especially spasm of the small arterioles which are mostly affected by cerebral blood flow 

velocity (CBF) seems to be the cause of ischemia. (5.6) 

  

 

       Early surgical intervention, close follow- up of vasospasm and proper medication are the critical 

issues affecting SAH prognosis. Short-term and long-term (at least 3 months after SAH) neurological 

damage created by vasospasm, is effective in the development of cognitive disorders and can play a key 

role in preventing this process. Cognitive disorders are developing due to neuronal dysfunction, with or 

without neuronal injury, that is caused by a number of mechanisms yet unsolved. (9,10) 

NO and Cerebral Blood flow  

       Cerebral blood flow (CBF) autoregulation protects the brain against changes in the hemostatic 

mechanism. This autoregulation of neuronal structures is performed by the vascular endothelial cells, 

smooth muscle cells and adventitia layer. The regulation of vascular tone of cerebral arteries and cerebral 

artery flow velocity depends on the secretion of endothelial derived vasoconstrictor and relaxing factors. 

With a very short half-life, NO has a fast and powerful vasodilator effect. However, after ischemia, the 

secreted NO may react with free radicals and turn into the per-oxy-nitrite anion which damages the 

endothelium. (11,12,13) 

NO, Oxidative Stress and Inflammation 

      During the first hours after SAH, blood cells migrate towards the vascular wall with endothelial 

damage and signs of inflammation become visible. Hb is released from erythrocytes subjected to lysis and 

oxyhemoglobin (oxy-Hb) molecules are formed. Oxy-Hb effects the voltage independent calcium 

channels like NOSC-1 (non-selective cationic channel) and SOCC (store operated calcium channels). The 

calcium released activates IP3-DAG- protein kinase C pathway and thus starts constriction in vascular 

smooth muscle cells. In addition, the L and T-type calcium channels in large vessels and the R-type 

calcium channels in small vessels are responsible for contraction. Especially expression of R-type 

calcium channels increases on small vessels with oxidative stress. Link et al. have demonstrated increased 

expression of the R-type calcium channels in vascular tissues with post-ischemic cerebral vasospasm due 

to oxyhemoglobin. (14,15,16) 

       NO inhibits the release of adhesion molecules and thus has an anti- inflammatory effect on the 

endothelium. Oxy-Hb increases the synthesis of TNF α, IL-1α, IL-1β, IL-6 and IL-8. In addition, Oxy-Hb 

reduces the effect of NO. Oxy-Hb converts NO to per-oxy-nitrite.  Akaike et al. demonstrated that 

endothelial NO was quickly consumed in the vascular endothelial cells after producing superoxide agents 

with pyrogallol, hydroquinone and Oxy-Hb. (17) 

       The synthesis of NADPH, which has an important role in the formation of oxidative stress, is 

regulated by cytoplasmic components of gp91phox and p47phox genes.  NO regulates synthesis and 

membrane translocation of both genes.  Radicals produced by NADPH oxidase function like mediators 

and increase the vascular tonus by creating dysfunction in endothelial cells. (18,19,20,21) Park et al. 

showed that the NADPH molecule enhances the production of free radicals in the endothelium using 

NADPH oxidase-dependent or independent pathways. Faraci et al. observed that increased dosage of 

NADPH infusion generated an increased amount of vasoconstriction, while NADH created vasodilation 

at low dosage and vasoconstriction at high dosage. (22) 

 

NO and Apoptosis 

    While NO has an anti-apoptotic activity in physiological conditions, with free radicals released after 

SAH it demonstrates pro-apoptotic activity. In physiological conditions NO increases S-nitrozilation of 

proteins. Thus NO inactivates caspase 3 and the thioredoxin protein which is responsible for redox 

reactions in apoptosis. NO also regulates the synthesis of NADPH which has an important role in 
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apoptosis. (23) 

 

NO after SAH 

     NO has mixed effects after SAH. Sehba and Bederson argued that the effect of NO had 3 phases. 

Accordingly, in the first phase (0-6 hours after SAH) NO assumes a role of regulation but after the 

breakdown of blood cells the concentration of NO diminishes rapidly due to oxidation. Superoxide 

radicals react with NO to enter the second phase, and a much more reactive and cytotoxic molecule, per-

oxy-nitrite (NOO-) is formed. In the third phase the expression of inducible nitric oxide synthase (iNOS) 

increases in neurons and NO concentrations increases once more. But this time it reacts with the 

superoxide radicals and starts the cascades of apoptosis. Meanwhile, in their study with SAH model, Yang 

et al. observed a significant decrease in cerebral edema after L-arginine infusion, a NO precursor. 

Increased amount of NO was shown and therefore it was advocated that NO, a molecule which was 

considered to be a cytotoxic radical, had also neuroprotective activity. Estevez et al.    measured a 

decrease in apoptosis by reducing the expression of rate of NO in motor neurons with the usage of 

Guanosine 3',5'-cyclic monophosphate (cGMP) analogues and BDNF (Brain Derived Neurotrophic 

Factor). (24-29) 

The Hippocampus 

        The first description of the hippocampus came from a Venetian anatomist called Julius Caesar Aranzi 

(1587). The name was derived from the greek words hippus (horse) and campus (sea creatures) meaning 

"sea horse". The hippocampus was also associated with the horns of the Egyptian god Amon-Ra and thus 

named "cornu amonis" by some scholars in Europe. 

          Cortical structure of the hippocampus has 4 parts. The tail part is CA1 (cornu amonis1), the CA2 is 

the part close to the tail, CA3 is the chief part consisting of the body near the head, and the head is CA4. 

(30) 

Functions of the hippocampus 

            Experience in all types leads to a transmission in the hippocampus and thus gets evaluated by the 

thalamus, hippocampus and the members of the limbic system. How to comply to those experiences and 

whether an experience would be transformed into a short-term memory is determined by this system. 

Later, if necessary, the short-term memory is converted to be a long-term memory.  

This system is called the papez ring. Patients who underwent two-sided hippocampectomy can create 

short-term memory, but are never able to convert these experiences to become long-term memory 

(anterograde amnesia). (31,32,33) 

 The Concept of Neuroplasticity 

            The relation between environmental stimuli and changes in structure and function of neurons 

including  

their synapses is called neuroplasticity. Studies show that during the transition of short-term memory into 

long  

 

 

term memory, with the expression of different genes unstable proteins in the neurons become more stable, 

provided that the experience is constantly repeated. (34,35) 

Long-term potentiation (LTP) 

          Strengthening of the post-synaptic potential, due to the tetanizing impulses received in the 

presynaptic neuron, may take up to 60 seconds. Tetanizing stimulation causes excessive calcium 

accumulation in the presynaptic neuron. In 1973, Bliss and Lomo have played a leading role in defining 
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the LTP impulses. According to their hypothesis learning and memory was possible by LTP which was 

defined as the aggravation of impulses that occur in the synapses of the hippocampus. Unlike the 

tetanizing pre-synaptic potentiation, LTP impulses increases the release of intracellular calcium in the 

post-synaptic neuron.  Thus, LTP can last for several days. The formation of LTP is possible by the 

production of a certain amount of BDNF, a mediator protein in neuronal cells. BDNF, the dimeric protein 

produced in cortical neurons is essential in neural development and enhancing the synaptic signal 

transduction. Is especially effective in neurons operating with noradrenalin and serotonin. It increases the 

number of dendrites and synapses. Mechanism of these functions are yet to be explored. (36,37,38,39) 

          Especially the N- methyl -D-aspartate (NMDA) receptors in the hippocampus has a great 

importance in the formation of these impulses. Glutamate released after these impulses in the presynaptic 

neurons of CA1, in the Hippocampus, causes postsynaptic neuron depolarization in the AMPA (α-amino-

3-hydroxy-5-methyl-4-isoxazolepropionic acid) and kainite receptors. Meanwhile the stimulation of 

NMDA receptors in the postsynaptic neuron dissolves the Mg+ block and activates the voltage-dependent 

channels which increase intra-cellular sodium and calcium. This activates calmadulin kinase 2 and protein 

kinase C resulting with phosphorylation of a number of intracellular proteins. This changes in post-

synaptic neurons strengthens the EPSP (excitatory postsynaptic potential) significantly. In addition, NO 

release in the postsynaptic neuron leads to increased afferent stimulation of glutamate secretion. 

(36,37,39,40) 

           There are different phases of LTP that are classified according to their duration. E (early) 

LTP/LTP1, lasts 30 minutes regardless of protein synthesis and protein kinase inhibitors.  L (late) 

LTP/LTP2, lasting 3-6 hours, causes protein synthesis and are sensitive to ―protein kinase inhibitors, but 

would not increase neuronal gene expression. LTP3 is the Phase which lasts for several days and is gene 

expression takes place in the neuronal cell. (36,39) 

Neurocognitive changes after SAH 

              Memory loss and learning problems that arise during the early stages of SAH treatment may last 

for years. In the recent past, many studies have been conducted in order to determine a relationship 

between this neurocognitive disorders and SAH. Haug et al. found a correlation between the negative 

clinical course of SAH and the emergence of the neurocognitive deficits. Studies showed a decrease in 

LTP impulses generated in the hippocampus after ischemia in patients who experienced SAH, traumatic 

brain injury or cerebrovascular diseases (CVD). Mori et al. showed a significant decrease of LTP 

impulses in CA1-CA3 fibers after transient  

global ischemia with no neuronal injury in rats. Tariq et al showed a significant decrease of LTP impulses 

in  

 

 

CA1-CA3 fibers after SAH in rats. No neuronal injury was detected. These studies advocate that the 

decrease in hippocampal LTP impulse rate after SAH is not connected to cell damage but function loss of 

the hippocampal neurons caused by mechanisms yet unsolved. Although there is no change in the 

formation of E LTP impulses after SAH, the formation of L LTP is reduced for unknown reasons. In other 

words, although the hippocampal neurons are intact and the hippocampus is still able to produce LTP the 

long term potentiation of LTP is hindered after SAH. 

        Similar results have been obtained after traumatic brain injury; without loss of neurons, decrease in 

presynaptic release of glutamate, decreased expression of NMDA, reduction in calcium-calmadulin 

kinase α subunit expression, roughness of cellular structure in dendrites and postsynaptic neurons have 

been shown. In correlation, other studies showed inactivation of the NMDA receptors and increase of 

expression/ activation of the AMPA receptors in rats with CVD and transient ischemia. No studies 

evaluating the causes of reduced L LTP in the hippocampus are present. (41-51) 

NO and Learning  

         NO activates the nNOS enzyme in the hippocampus, striatum and hypothalamus which triggers the 

NMDA receptors. NMDA receptors create LTP impulses in the areas mentioned, that can last for days. 
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Kirchner et al. showed that NO acted as a retrograde messenger in facilitating LTP impulses in the 

hippocampus. Glutamate stimulates NMDA receptors to increase the release of NO and cGMP. NO 

increases the release of glutamate at physiological concentrations. 

       After excessive glutamate release NO has a negative effect on glutamate release. Similarly, Szabaditz 

et al.  Showed that GABA receptor activation caused increased stimulation of the presynaptic neuron 

NMDA receptors in the CA1 and CA3 regions of the hippocampus. In addition, GABA increased NO and 

cGMP expression of post-synaptic neurons.  Excessive stimulation of GABA receptors showed an 

inhibitory effect on NO. (52,53) 

Tadalafil 

          Tadalafil strongly binds to PDE 5 receptors and inhibits PDE 5 reversibly. In this way, by slowing 

down the breakdown of cGMP it enhances the efficiency of NO. The positive effects of tadalafil on 

angiographic vasospasm and ischemia-induced apoptosis has recently been shown. PDE5 inhibitors 

decreases the expression of gp47phox gene responsible for the expression of NADPH oxidase and 

increases Bcl-xL gene expression, thus inhibits the activation of caspase-3. Tadalafil is also a strong 

inhibitor of PDE 11.  PDE 11 increases depression reducing cortical activity. By increasing the blood flow 

and glucose metabolism rate   through PDE 11 tadalafil has both protective and enhancing effects on 

neural cognition. In a study done by Ko et al.  juvenile rats were separated from their mother (depression 

model) and an ischemia group was created. It is observed that tadalafil given at the dose of 10 mg / kg l 

preserved short-term memory. In another study with juvenile rats, the control group that were separated 

from their mothers (depression model) had decreased cell proliferation in the hippocampal gyrus. In 

contrast, the rats which were treated with 10 mg / kg dose of tadalafil showed increase in cell proliferation 

rate in the hippocampal gyrus. (21,54-60) 

 

 

Material and Methods 

           The experimental protocol of this study was examined and approved by the Baskent University 

Experimental Animal Ethics Committee in the session dating 04.22.2010 with the decision  number 

09/34.The experimental phase took place in  Baskent University Animal labs; the  preparation of organic 

compounds and histopathological examination  was made in the Department of Pathology at Hacettepe 

University; the biochemical measurements were done in the Department of Biochemistry at BaĢkent 

University; the neurobehavioral evaluation was conducted in the Department of Pharmacology at Baskent 

University. In this study 26 male Spragua-Dawley rats, weighing 300-350 g, were used. During the 

experiment the rats were provided with standard environmental and nutritional conditions. The rats were 

divided into 5 groups; control, tadalafil-control, sham, SAH, SAH- tadalafil.         

     In order to implement a universal visual spatial learning test, using MWM, the rats were put in to the 

pool from 4 quadrants in successive periods, for 5 days; until a certain plateau was reached in the escape 

period, spent for locating the hidden platform in the pool.2 meters above the pool, the camera connected 

to a computer recorded the platform escape times (latency) of each rat and using the program, the 

cumulative swimming distances and swimming speeds were calculated. To make a comparison of long-

term memory between the groups, the formation of retention has been waited for each group. On the 18th 

day SAH was created by injecting 3 cc of autologous arterial blood   to the cisterna magna in rats of SAH 

and SAH-tadalafil groups. Tadalafil was pulverized and was given by oral gavage at a dose of 10 mg / kg 

/ day to the tadalafil-control and SAH- tadalafil group just prior to the creation of SAH in the rats. The 

following 2 days tadalafil was given 2 times a day with an interval of 12 hours. After waiting for the 

formation of retention in spatial visual learning on the 20th day, 48 hours after SAH formation, which 

vasospasm is considered to be most effective the reference memory test in the Morris water maze was 

applied to the rats. This test is used for the evaluation of long-term memory. Rats swam from four 

quadrants in the maze and their displays were recorded again, with the help of the computer software. The 

platform escape times (latency), the cumulative swimming distance and swimming speeds were 

calculated. On the day of retention, the rats belonging to SAH and SAH-tadalafil groups with a significant 

decrease in the swimming speed, compared to the learning period, were thought to have motor deficits. 
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For this reason, those rats were removed from the test because the high latency values of these rats were 

thought to be related to their motor deficits rather than their loss of long-term memory. Immediately after 

the tests, all animals were sacrificed in order to take tissue samples for the histopathological and 

biochemical examinations. 

 

Test Groups 

26 male Spragua-Dawley rats used in this study were divided into 5 groups.  

1. Group (control) (n = 5): Using MWM, the rats were put in to the pool from 4 quadrants in successive 

periods, for 5 days; until a certain plateau was reached in the escape period spent for locating the hidden 

platform in the pool. On the 20th day the rats swam again from 4 quadrants in the Morris water maze.  

2. Group (tadalafil-control) (n = 4): Using MWM, the rats were put in to the pool from 4 quadrants in 

successive periods, for 5 days; until a certain plateau was reached in the escape period spent for locating 

the hidden platform in the pool. Tadalafil was pulverized and was given by oral gavage at a dose of 10 mg 

/ kg /  day just prior to the creation of SAH in the rats. The following 2 days tadalafil was given 2 times a 

day with an interval of 12 hours. On the 20th day the rats swam again from 4 quadrants in the Morris 

water maze.  

3. Group (sham) (n = 5): Using MWM, the rats were put in to the pool from 4 quadrants in successive 

periods, for 5 days; until a certain plateau was reached in the escape period spent for locating the hidden 

platform in  

the pool. On the 18th day a skin incision was made on the atlanto-occipital membrane, 3 cc of saline was 

injected into the cisterna manga and the skin incision was closed. On the 20th day the rats swam again 

from 4 quadrants in the Morris water maze. 

4. Group (SAH) (n = 5): Using MWM, the rats were put in to the pool from 4 quadrants in successive 

periods, for 5 days; until a certain plateau was reached in the escape period spent for locating the hidden 

platform in the pool. On the 18th day a skin incision was made on the atlanto-occipital membrane, 3 cc of 

autologous arterial blood was injected into the cisterna manga and the skin incision was closed. On the 

20th day the rats swam again from 4 quadrants in the Morris water maze. 

5. Group (SAH-tadalafil) (n = 8):  Using MWM, the rats were put in to the pool from 4 quadrants in 

successive periods, for 5 days; until a certain plateau was reached in the escape period spent for locating 

the hidden platform in the pool. On the 18th day a skin incision was made on the atlanto-occipital 

membrane, 3 cc of autologous arterial blood was injected into the cisterna manga and the skin incision 

was closed. Tadalafil was pulverized and was given by oral gavage at a dose of 10 mg / kg / day just prior 

to the creation of SAH in the rats. On the 20th day the rats swam again from 4 quadrants in the Morris 

water maze. 

Morris water maze test 

        The Morris water maze test (MWMT) has been developed in order to understand the development of 

visual-spatial learning and memory in rodents. In this study, rats with experimental subarachnoid 

hemorrhage were used to investigate the efficacy of tadalafil on long-term memory after SAH. 

         In our study, a circular, black polycarbonate painted tank 120 cm wide, 60 cm deep and half full of 

water was placed in the middle of a room 3.3.2,5 m in size. The tank water temperature was kept constant 

at 22 ° C. Tips with certain aspects and colors were placed on east, west and south walls to attract the 

attention of the rats, helping them, as they were localizing the hidden platform. The northern wall was left 

blank.  The camera was placed in the ceiling at the center of the room. The camera was connected to a 

computer with a monitoring program installed to process data and record images from the pool. The 

platform was placed 2 cm below the water surface and was covered with cloth so that rats could catch it 

with their paws and feel safe staying on it.          

          Before starting the experiment, the animals were allowed to swim to the pool for a period of 120 

seconds left. After this exercise the visual-spatial learning test was started. Faces against the wall, 

randomly selected animals were randomly put in the pool from east, west, north and south and the images 
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were recorded. 

          After swimming the rats which were unable to find the platform in 120 sec. were placed on the 

platform for 30 sec. and their time score was considered to be 120 sec. The experiment was repeated for 

consecutive 5  days and recorded. The sequences and quadrants of rats left to the pool every day were 

randomly selected. 2 days after the SAH (vasospasm is seen most frequently hours after the creation of 

experimental SAH) on the 20th day, for the purpose of long-term memory evaluation, the test was 

performed. After swimming the rats unable to find the platform in 120 sec. were removed from the pool. 

Their time score we‘re considered to be 120 sec. 

 

Figure 1:  The pool used in MWMT 

 

 

Figure 2: The marking of the platform and the rat which was put using the program 
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Figure 3: The trajectory of the rat while reaching the platform is shown using the program 

 

 

Figure 4: Graphical analysis showing the platform escape time of the rat and the distance between 

the rat and the platform each second 

 

Surgical procedure 

 Anesthesia  

          The rats were fasted for 12 hours and a general anesthetic ketamine hydrochloride (Ketalar vial, 

with the Parke-Davis license, EczacıbaĢı Pharmaceutical Industry in Istanbul) 40 mg / kg with xylazine 

(Rhompun 2% injectable vial, Bayer Chemical Industry Istanbul, Turkey) 10 mg / kg were 

intramuscularly performed. 

 The Creation of Experimental SAH  

         After general anesthesia 4 extremities of the rats were attached and they were put in prone position 

with head in 20 degrees‘ flexion. Occipito-cervical region was shaved and cleaned with polyvinyl 

pyrolidone iodine (Polyod 10% solution ®, DROGSAN Pharmaceutical Industry, Ankara).  

           A 1cm midline occipital skin incision was made and following the dissection of paravertebral 

muscles the atlanto-occipital membrane was exposed. A Cisterna Magna puncture with 30G spinal needle 

was done and 0.3 ml of CSF was drained. Before the procedure 0.3 ml of autologous blood from rat tail 

artery was slowly 
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injected into the cisterna magna. The incision was closed with 4.0 silk suture. Rats were put to a 45-

degree Trendelenburg position for 20 minutes, so that the autologous blood would spread in the basal 

cisterns. 

 

            Figure 5: Position of the rat 

 

   Figure 6: Midline incision 

 

   Figure 7: Paravertebral muscle dissection 
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Figure 8: The preparation of the orthologue arterial blood 

 

Figure 9: The dissection of the occipito-cervical region 

 

Figure 10: The injection of the orthologue arterial blood into the cisterna magna 

 

Perfusion - fixation and Tissue Sampling 

       Following general anesthesia, the animals underwent thoracotomy. The descending aorta was closed 

with clamp. Nelaton 14 F catheter was placed in the left ventricle and 1000 ml Ringer's lactate solution 

was given in order to maintain the perfusion of the brain. Then the venous blood returning to the heart has 

been drained by opening the right atrium. Subsequently, 100 ml of 2% glutaraldehyde was given for 

fixation.  Following this operation, the animals were sacrificed by decapitation. The scalp was opened and 

the calvarium was  revealed. Fronto-parieto-occipital craniotomy was performed and the cerebrum, brain 

stem and cerebellum were removed protecting the anatomical structure. The brain stem with the basilar 
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artery was carefully separated from the rest and was fixed in 10% formaldehyde solution for 24 hours.  

The hippocampus and the cerebellum was carefully dissected and separated. Surrounded with aluminum 

foils these were put in a nitrogen cold chain tank and were delivered to the Laboratory of Biochemistry, 

Faculty of Medicine, Hacettepe University in an intact condition. 

Treatment Protocol 

      The solution was created manually. Tadalafil was pulverized by using tadalafil tablets and this was 

mixed with 0.9% NaCl. This was given by oral gavage at a dose of 10 mg / kg / day to the Tadalafil-

control and SAH- tadalafil group just prior to the creation of SAH in the rats. The following 2 days 

tadalafil was given 2 times a day with an interval of 12 hours. 

Histopathological Evaluation  

      The tissue samples were fixated with alcohol, methyl benzoate and benzene-paraffin solutions in 

BaĢkent University, Department of Pathology. The brain stem and basilar artery were stained with 

hematoxylin-eosin and three, 0.5 micron thick, parts were prepared for examination from the top, middle 

and bottom. All samples were photographed with 20x magnification. Basilar artery diameters were 

measured by an optical micrometer. Three measurements were made for each subject and the values were 

obtained by taking the arithmetic average. 

Biochemical evaluation 

      Wet weight of tissue samples was taken and noted. The samples were divided into small pieces using 

a scalpel and transferred to glass tubes in the cold storage of the Biochemistry laboratory.  Esterbauer and 

Cheeseman‘s method, the most widely used method for measuring lipid peroxidation, was performed. 2.5 

ml. 10% TCA was put in screw cap tubes. Standard tubes with different concentrations of 1, 3, 3-

tetrametoksipropan, a combination of 2 MDA molecules, were prepared. A 10 g per 100 ml solution was 

put in the blank vats.  Placed in 0.5 ml of plasma the samples were mixed in the vortex for 1-2 sec then 

were incubated at 900 ° C for 15 min. Then the samples were cooled under cold water and were 

centrifuged at a rate of 3000 rev / min for 10 min.  2 ml of the supernatant was transferred to another tube 

with screw cap. 1 ml of 0.675% ² TBA (675mg/100ml) was added by the help of a pipette. Than the tube 

was incubated at 900 ° C for 15 min. The absorbance of these samples were read spectrofluorometric at 

532 nm wave length in contrast to the standards in the blank vats. The spectrofluorometric readings were 

used to draw the standard charts. Results of MDA per gram of the wet tissue has been expressed in nmol / 

g.  

Neurobehavioral evaluation 

Using the raw data accumulated from the spatial learning test mean latencies were calculated. The 

average daily latencies were obtained from records taken for 5 days in 4 directions. For each of the 4 

directions in each day, the cumulative swimming distances were calculated with the aid of a computer 

program. Swimming speeds (cm / sec) were calculated using cumulative swimming distances (cm) and 

the elapsed time. Average daily swimming speeds were calculated based on average swimming rates from 

4 directions. 

 

 

Statistical analysis 

The average escape time of each rat on each day from 4 directions was used for the evaluation of spatial 

learning. A learning curve for the 5 consecutive days was obtained using the average daily latencies. To 

show the differences between the daily values, the two-way ANOVA test for repeated measures and 

multiple comparison tests were used. To show whether there was a difference between groups in levels of 

learning, the 5th day learning curves of each group was compared using the one-way ANOVA test. In 

order to examine and compare the progress in learning of the groups the 5th and the 20th day latency 

values of the control group were compared with the other groups using t-test. 

Cumulative swimming distance (cm) and latency (sec) of rats were calculated separately for each of the 
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4-directions every day. These were used to calculate the swimming speeds (cm / sec) for each direction. 

Then the mean daily swimming speeds were obtained for each day. In order to understand the importance 

of each day in the progression of learning these values were evaluated using two-way ANOVA for 

repeated measurements.  

The first 5-day mean and 20th day speed values of the of SAH and SAH-tadalafil groups were compared    

using paired t-test in order to find the rats with motor deficits after experimental SAH. Rats with motor 

deficits would eventually be hindered and would affect the evaluation process because of their low 

performance.  

In order to investigate the effect of SAH/tadalafil on long-term memory separately and the protective 

effect of tadalafil on SAH induced long-term memory the average latency values of each group on 

retention day were compared with one-way ANOVA test assisted by Tukey's multiple comparison test 

(because the variance values were homogeneous). 

In order to show the vasospasm in the basilar artery, lumen diameters of each group (micrometers) were 

analyzed with one-way ANOVA test (assisted with Tukey's multiple comparison test). 

To show the values of lipid peroxidation in the brain and the hippocampus, MDA values in the 

hippocampus were compared between groups using one-way ANOVA (assisted with Tukey's multiple 

comparison test). All values are expressed as mean ± standard deviation and p <0.05, p <0.005 was 

considered statistically significant. 

Results 
           The experiment was well tolerated by the animals. A total of 26 rats were included in the study. 

Randomly selected animals were put in the pool, facing against the wall, from east, west, north and south 

aspects of the pool and images were recorded. Rats unable to find the platform in 120 sec. were placed on 

the platform for 30 sec. and their latencies was considered to be 120 sec. The experiment was repeated for 

consecutive 5 days and recorded. Sequences of the animals and the quadrant they swam was randomly 

selected every day. 15 days after spatial learning, on the 20th day for the purpose of long-term memory 

evaluation the animals swam from four directions and were recorded again. The latency value of the 

animals who couldn‘t find the platform in120 sec were considered to have 120 sec latency values. 

 

Table 1: The first 5-day mean platform escape time (PET) values of the rats 

 

            Mean values of repeated measurements of the platform escape periods were analyzed using two-

way ANOVA differences between mean values. In addition, multiple comparisons were made to 

understand which days showed significant difference. 
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Table 2: The comparison of PET values between the first day and the following days 

(Tukey test) 

Tukey T. Days  mean difference Standard error P value 

1.Day 2. Day 25,9572 4,89927 0,000 

 3. Day 25,3689 4,89927 0,000 

 4. Day 29,7363 4,89927 0,000 

 5, Day 29,9964 4,89927 0,000 

       After ANOVA post hoc Tukey test was used. When examined the platform escape times showed 

significant difference between 1. Day and other days. (p <0.005). Considering 2, 3, 4 and 5 days, no 

significant difference was found between the platform escape time values. 

Table 3: The comparison between 5. Day PET values of Groups 

Groups PET 5. Day mean Standard Deviation 

1.Group 26,2022 27,91677 

2.Group 19,4020 17,99306 

3.Group 18,5024 17,21170 

4.Group 16,3185 14,12121 

5.Group 23,3983 22,43921 

             To understand whether there was a difference between groups in levels of learning the 5th day 

average daily latencies were analyzed with one-way ANOVA. There was no significant difference 

between the groups. (P = 0.439) 

 

Table 4: The comparison of the 5. Day and Retention Day PET values of Group 1, 2 and 3 

 The mean Standard Deviation P Values 

Group1 PET 5.Day-

Retention Day  

17,3500 

12,4350 

19,62479 

7,74344 

0,972 

Group2 PET 5.Day-

Retention Day 

10,2400   

11,1975 

5,88121 

2,54842 

0,521 

Group3 PET 5.Day-

Retention Day 

13,7500 

7,2850 

10,11603 

5,18955 

0,747 

         In order to examine the advance in learning of the control, sham and Cialis control groups, which 

were not exposed to any intervention during the experiment, the 5th day and the 20th day mean latency 

values were compared using the paired t-test. There was no statistically significant difference between the 

values of the groups. (P-values given in the table), this result showed that the animals had discovered the 

platform with the help of long-term memory.  
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Table 5:  5. Day and Retention Day comparison of the mean speed P values of all groups 

 Group size P value 

All Groups DAY5-R 26 0,541 

1.Group DAY5-R 5 0,232 

2.Group DAY5-R 4 0,222 

3.Group DAY5-R 5 0,245 

4.Group DAY5-R 5 0,985 

5.Group DAY5-R 7 0,343 

                     Latencies could be affected by motor deficits due to vasospasm. So the mean latency value 

of the first five days of retention and the mean latency value of the 20th day of the SAH and SAH-

tadalafil groups were compared using paired t-test. There was no significant difference. It was understood 

that the latency values were unaffected by the motor deficits in these groups. 

Table 6: Comparison of Retention Day mean PET values of groups 

Groups R. Day The mean PET Standard Deviation 

Group 1 control 12,4350 7,74344 

Group 2 control-tadalafil 26,1975 3,82898 

Group 3 Shem 7,2850 5,18955 

Group 4 SAH 54,1650 60,23287 

Group 5 SAH-tadalafil 46,1471 1,96314 

       In order to investigate the impact of SAH on long-term memory, the effectiveness of tadalafil and the 

effects caused by using tadalafil on long-term memory, the average daily latencies were analyzed by one-

way ANOVA (P <0.05). Because the multiple comparison variances were homogeneous the Tukey test 

was used. Between the control and SAH groups, although significant difference was observed in the 

platform escape times, no statistically significant difference was found (p = 0.142). Between the Shem 

and SAH groups, significant difference was observed in the platform escape times, but likewise no 

statistically significant  

 

 

difference was found (p = 0.535). SAH and SAH-tadalafil groups showed difference between the platform 

escape times (P = 0.985). However, there was no statistically significant difference. 

Table 7: Comparison of Basilar Artery Diameter between Groups 

Groups Basilar Artery diameter (µm) Standard Deviation 

Group 1 control 167,000 66,10598 

Group 2 control-tadalafil 175,000 36,28590 

Group 3 Shem 133,000 31,14482 

Group 4 SAH 77,000 27,52272 

Group 5 SAH-tadalafil 120,000 27,38613 
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Table 8: Comparison of MDA values between Groups 

Groups MDA values (nmol/gr) Standard Deviation 

Group 1 control 125,0000 8,69599 

Group 2 control-tadalafil 134,0000 9,41630 

Group 3 Shem 150,6080 10,20139 

Group 4 SAH 193,0620 7,15789 

Group 5 SAH-tadalafil 163,8212 21,25805 

     For the detection of vasospasm basilar artery lumen diameters (micrometers) were analyzed by one-

way ANOVA. In addition, Tukey's multiple comparison test was used. Between the control and SAH 

groups no statistically significant difference in the average lumen diameter was shown (P <0.005).  

Compared the same way, no significant difference was found between the SAH and SAH-tadalafil groups 

mean lumen diameter. (p <0.005) 

 To examine the values of lipid peroxidation in the brain and the hippocampus in the groups, the 

hippocampal MDA values were compared with one-way ANOVA. These values were considered to have 

homogeneous multiple comparisons variances so Tukey's test was used. Although there was a significant 

difference in the numerical comparison of SAH and SAH tadalafil groups it was not statistically 

significant. (p = 0.095) 

 

 

Figure 11: Tadalafil hindered the decrease in basilar artery diameter after SAH  

 

 

Figure 12: The decrease in basilar artery diameter after SAH 

 

Discussion 

       Widely used in the literature MWM test has variants according to the size of the animal. Lerch et al. 
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have reported in their study that animals who were subject to MWM test showed a 3-4%.  increase in gray 

matter volume of the hippocampus in MRI scans. Güresir et al. found a significant loss of volume 

especially in the gray matter of the hippocampus 5 days following SAH.  There is no study examining the 

correlation between reduction in the performance of MWM and hippocampal MRI findings after SAH. 

Neurocognitive changes after SAH are well described in literature. However, the mechanisms of this 

clinical entity are not yet elucidated.  In some of the animal experiments an attempt was made to relate 

the neuronal damage in the hippocampus with the cortex and the cognitive changes after SAH. Takata et 

al. examined the cognitive functions of rats after SAH using MWM test and made MRI scans during the 

procedure. They found out that the endothelial dysfunction caused by SAH induced vasospasm continued 

even after 3 weeks. They advocated that this mechanism causing neuronal damage in the hippocampus 

and cortex was responsible for the cognitive dysfunction seen in the rats. (61,62,63) 

        In their experimental study Farkas et al. showed that even cerebral ischemia causing only neuronal 

dysfunction without any neuronal loss can cause hippocampal dysfunction. In a study conducted by Tariq 

et al.  the rats with SAH   showed a significant amount of decrease in LTP impulses in the readings of the 

CA3-CA1 fibers of the hippocampus. Interestingly, a significant neuronal loss could not be observed.  

Data obtained from the readings showed no loss in rate of neuronal transmission in CA3 region but 

neuronal dysfunction in the postsynaptic CA1 region. The pyramidal cells of the post-synaptic CA1 

region have NMDA receptors responsible for LTP impulse formation and continuity. These NMDA 

receptors are regulated by NO and glutamate-GABA thus synaptic impulses are enhanced or inhibited 

respectively. In this study it was advocated that the CA1 region alone was responsible for the cognitive 

dysfunctions after SAH in rats. (41,63,64) 

           Jeon et al. studied motor-sensory deficits and cognitive dysfunctions in rats after SAH created by 

intra cisternal injection of autologous blood. They have seen a reduction of hippocampal functions even 

in rats with no significant neuronal damage and cerebral vasospasm. In accordance with previous 

publications, no significant decrease in prefrontal cortex function was detected in those rats. Hillis et al. 

emphasized that functional disorders in the prefrontal cortex seen in patients after SAH could be due to 

surgical and medical treatment rather than SAH itself.  None of these studies measured the early cerebral 

blood pressure therefore  

acute circulatory disorders caused by intra cisternal injection of blood or saline and the volume and 

pressure changes could not be assessed. Results from these studies indicate that a number of molecular 

mechanisms besides neuronal cell damage take place in the formation of cognitive deficits after SAH. 

(9,10) 

            There are a number of studies concerning the effectiveness of tadalafil in preventing vasospasm 

after SAH. Thanks to the pirazolopiramidon ring similar to guanozine, tadalafil can specifically connect 

and reversibly inhibit receptors of PDE 5. In this way, by slowing down the breakdown of cGMP, it 

enhances the efficiency of NO.  Koktekir et al.  recently shown a decrease in the incidence of 

angiographic vasospasm after SAH using tadalafil. Narin et al. Detected a significant decrease in 

vasospasm after SAH in rats using tadalafil. In comparison, using 10 mg / kg of tadalafil, our study 

showed a significant difference between the average lumen diameters between SAH and SAH- tadalafil 

groups. (P <0.005) (54,65) 

             The hippocampus which maintains and develops the learning and memory functions undergoes a 

continuous cascade of cortical cell proliferation and neurogenesis; during and after the development of 

impulses. This continuity can be hindered or slowed due to organic stress factors (ischemic trauma, 

hemorrhage), and psychological stress factors (depression, stress) thus stopping cell proliferation. 

Tadalafil has been shown to increase the proliferation of hippocampal cells. A study of Baek et al. showed 

that in rats separated from their mothers (the control group) the hippocampal gyrus cell proliferation rate 

decreased due to depression wheras10 mg / kg dose of tadalafil cure in the tadalafil group increased the 

rate of cell proliferation of the hippocampal gyrus. (7) 

           Tadalafil increases Bcl-xL gene expression by inhibiting PDE 5 and increasing cGMP.  In this way, 

the post-ischemic free radical damage induced DNA fragmentation and caspase-3 activation is inhibited 

by tadalafil and apoptosis is prevented. In our study, free radical damage -induced lipid peroxidation after 

SAH in rats were measured with hippocampal MDA levels. Comparing SAH and SAH tadalafil groups 
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there were presence of significant numerical differences. However, there was no statistically significant 

difference. (P = 0.095). There has not been an evaluation on the anti-apoptotic effect of tadalafil on the 

hippocampus in this study. Tadalafil also shows a strong inhibitory effect on PDE 11. PDE 11 reduces the 

cortical activity causing depression. Ko et al. demonstrated that short-term memory is protected with 

tadalafil in rats separated from their mothers with experimental post-depression ischemia. (7,8) 

            In our study, the MWM test was used to assess the impact of tadalafil on protecting the spatial 

learning and memory in rats with SAH. Tadalafil dosage is the same as in previous studies (10 mg / kg). 

In order to rule out motor deficits in animals in the SAH and SAH-tadalafil group the mean swimming 

speed of the first 5-day were used to obtain an average daily swimming speed value and this was 

compared with the retention day swimming speed. In our study, similar to previous studies no motor 

deficits in rats with SAH could be shown compared to the control group, but significant amounts 

cognitive impairment developed in groups with SAH. Between SAH group and tadalafil-SAH group there 

was a significant numerical difference in platform escape period. However, no   statistically significant 

difference could be detected. (P = 0.985) 

 

Conclusion 
        In this study, the role of tadalafil  on prevention of  vasospasm  and  lipid peroxidation along with  

preservation of cognitive functions  after SAH were evaluated by means of the hippocampus. Similar to 

previous studies, except for the results concerning vasospasm, although numerically significant amount of 

the protective effect could be shown between SAH and SAH-tadalafil groups no statistically significant 

result could be obtained from this study. This situation has been estimated to be related to the insufficient 

number of subjects. Tadalafil is known to have an anti-apoptotic effect via cGMP. However, it is not 

included in our study. We believe that future studies on the effect of tadalafil on ischemia after SAH, free 

radical damage, apoptosis, and endothelial dysfunction, together with its protective effects on cognitive 

functions, will light the way   for better understanding the cumulative effects of this molecule on this 

complex mechanism propagating after SAH. 
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Özet 

Amaç: Böbrek nakil, cerrahisi ve postoperatif dönemde uygulanan immünosüpresyon tedavisi ile birlikte 

değerlendirildiğinde karmaĢık ve yakın takip gerektiren bir uygulamadır. COVID-19 pandemisi nedeniyle 

global düzeyde pek çok merkezde böbrek nakli ya durdurulmuĢ ya da seçilmiĢ hasta gruplarında yapılmak 

üzere kısıtlamaya gidilmiĢtir.  ÇalıĢmanın amacı pandemi sürecinde yapılan böbrek nakil operasyonlarını, 

hastaların operasyon öncesi hazırlık, operasyon sonrası takip süreçlerini ve uyguladığımız tedavi 

yaklaĢımlarını sunmaktır. Yöntem: Pandemi süresince gerçekleĢtirilen böbrek transplantasyonu 

operasyonları retrospektif olarak değerlendirildi. Alıcı ve vericilerin demografik özellikleri, greft 

fonksiyon testleri, COVID-19 PCR sonuçları, HLA uyumları, sıcak-soğuk iskemi süreleri ve nakil sonrası 

görülen komplikasyonları kaydedildi. Ġndüksiyon tedavisi olarak hastalar antitimusit globülin (ATG) 

uygulanan Grup 1 ve Basiliksimab uygulananlar Grup 2 olmak üzere iki gruba ayrıldı. Gruplar preoperatif 

ve postoperatif 1. Gün 7. Gün ve 1. Ay serum kreatinin düzeyleri, ATG kümülatif düzeyi, HLA uyumları 

açılarından değerlendirildi. Bulgular: Merkezimizde Mart 2020 Kasım 2020 tarihleri arasında 22 böbrek 

nakli operasyonu gerçekleĢtirildi. 21 hastaya canlı vericili böbrek nakli uygulandı. Hastaların 7‘si kadın 

14‘ü erkekti. Hastaların ortalama yaĢı 41,95±15,11 yıl ve vücut kitle indeksi 26,37±5,04 kg/m2 idi. 

Ġndüksiyon tedavisi olarak hastaların 7‘sine ATG, 13‗üne basiliksimab uygulandı. Tam uyum olan bir 

hastaya indüksiyon tedavisi uygulanmadı.  Erken dönemde akut rejeksiyon veya herhangi bir nedenle 

greft disfonksiyonu açısından istatistiksel olarak iki grup arasında anlamlı fark yoktu (p>0.05). Ameliyat 

sonrası 6 aylık dönem içerisinde 3 hastada COVID-19 enfeksiyonu geliĢti. Sonuç: Pandemi döneminde 

bulaĢ sıklığının azaldığı dönemlerde yakın takip ve sıkı izolasyon tedbirleri altında deneyimli 

merkezlerde böbrek nakli operasyonları düĢük yoğunlukta yapılabilir.  

Anahtar kelimeler: Böbrek nakli, kronik böbrek yetmezliği, laparoskopik donör nefrektomi, COVID-19, 

indüksiyon tedavisi 
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Living Donor Kidney Transplantation During The COVID-19 Pandemic: A Single Center 

Experience 

 

Abstract 

Objective: When evaluated together with the kidney transplantation surgery and immunosuppression 

therapy applied in the postoperative period, it is a complex procedure, and requires close follow-up. Due 

to the COVID-19 pandemic, kidney transplantation operations were either stopped or restricted to be 

performed in selected patient groups in many centers globally. The study is aimed  to present the renal 

transplantation operations that performed during the pandemic process, the pre-operative preparation of 

the patients, the post-operative follow-up processes, and applied treatment approaches. Method : Renal 

transplantation operations which are performed during the pandemic were evaluated retrospectively. The 

demographic characteristics of the recipients and donors, graft function tests, COVID-19 PCR results, 

HLA matches, hot-cold ischemia times and post-transplantation complications were recorded. As 

induction therapy, the patients were divided into two groups as Group 1 with antithymuside globulin 

(ATG), and Group 2 with Basiliximab. The groups were evaluated in terms of preoperative and 

postoperative day 1, day 7, and 1st month serum creatinine levels, ATG cumulative level and HLA 

compatibility. Results: Twenty-two kidney transplantations were performed in our center between March 

2020 and November 2020. Living donor kidney transplantation was performed in 21 patients. There were 

7 female and 14 were male patients. The mean age of the patients was 41.95 ± 15.11 years and the body 

mass index was 26.37 ± 5.04 kg / m
2
. As induction therapy, ATG was applied to 7 patients and 

basiliximab to 13 patients. Induction therapy was not applied to one patient with full compliance. There 

was no statistically significant difference between the two groups in terms of early acute rejection or graft 

dysfunction for any reason (p> 0.05). COVID-19 infection developed in 3 patients within a 6-month 

postoperative period. Conclusion: During the pandemic period when the frequency of transmission is 

decreasing kidney transplantation operations can be performed at low intensity in experienced centers 

under close follow-up and strict isolation measures during periods  

Keywords: Kidney transplantation, chronic renal disease, laparoscopic donor nephrectomy, COVID-19, 

induction therapy 

 

GĠRĠġ 

    Böbrek nakli (BN), son dönem böbrek hastalığı durumunda seçilebilecek en iyi renal replasman tedavi 

yöntemidir ve baĢarılı bir BN, hastanın sağ kalımı ve yaĢam kalitesini önemli ölçüde arttırmaktadır
1
. 

Ancak bu hastalar ömür boyu immunsupresif ilaç kullanmakta ve enfeksiyonlara karĢı daha duyarlı hale 

gelmektedir. Ġmmunsüpresyon olarak, böbrek alıcılarına nakil sırasında indüksiyon tedavisi (antitimosit 

globülin (ATG), basiliksimab veya alemtuzumab) ve ardından prednizon,  kalsinörin inhibitörü 

(takrolimus veya siklosporin) veya mTOR inhibitörü (sirolimus veya everolimus) ve antimetabolitten 

(mikofenolat mofetil, azatioprin) oluĢan bir idame immünosupresif tedavi uygulanır
2
. Uzun süreli 

immünosupresyon, artmıĢ enfeksiyon komplikasyonları riski ile iliĢkilidir ve transplant alıcıları özellikle 

solunumsal RNA virüslerinden kaynaklanan enfeksiyonlara daha duyarlıdır.
3
 

     Solunumsal RNA virüsü olan koronavirüs, 2019 yılının sonunda Çin'in Wuhan kentinde ciddi akut 

solunum yetmezliği yapan salgına neden oldu
4
. Hızla ilerleyen salgın 11 Mart 2020'de Dünya Sağlık 

Örgütü tarafından pandemi olarak kabul edildi
4
.  Hastalığın yaygın semptomları arasında ateĢ yüksekliği, 

öksürük, nefes darlığı ve miyalji yer alırken halsizlik, baĢ ağrısı, koku ve tat duyu kaybı,  ishal ve baĢ 

dönmesi gibi semptomlar da bildirildi
5
. Enfeksiyon, sıklıkla semptomatik hastalar tarafından öksürme ve 

hapĢırma sırasında üretilen büyük damlacıklar yoluyla bulaĢıyordu, ancak semptomsuz kiĢilerden veya 

semptomların baĢlamasından önce de bulaĢ görülebiliyordu
6
. Hastalığa bağlı ölüm oranlarının ileri yaĢ, 

erkek cinsiyeti, kardiyovasküler hastalıklar, diyabet, kronik akciğer hastalıkları, hipertansiyon ve kanser 

gibi komorbid durumlar varlığında çok daha yükseldiği bildirilmiĢtir
7
. Benzer Ģekilde böbrek alıcılarında 

da genel populasyona göre daha yüksek ölüm oranı olduğu bildirildi
8
. Ülkemizde ilk pandemi vakaları 

Mart 2020‘de görüldü. Nisan 2020 itibarı ile ülke genelinde sağlık sistemi ile ilgi olarak planlı 

operasyonlar durduruldu ve bazı hastaneler COVID hastalarına bakmak üzere yeniden tasarlandı. 
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Hastalığın kontrol altına alınmasıyla birlikte haziran ayı sonunda pandemiye karĢı koruyucu önlemler 

alınarak elektif cerrahi operasyonlar ile birlikte böbrek nakil operasyonları da baĢladı. Hasta sayılarının 

artmaya baĢlamasıyla birlikte kasım ayında nakil operasyonları tekrar durduruldu. 

Bu çalıĢmanın amacı, pandemi sürecinde yapılan böbrek nakil operasyonlarını, hastaların operasyon 

öncesi hazırlık, operasyon sonrası takip süreçlerini ve uygulanan tedavi protokollerini sunmaktır. 

 

MATERYAL ve METOD  

     Sakarya Üniversitesi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Böbrek Nakil Merkezinde COVID-19 pandemisi 

döneminde Mart 2020- Eylül 2020 tarihleri arasında yapılan böbrek nakli operasyonları sonuçları 

retrospektif olarak değerlendirildi. ÇalıĢmanın etik onamı Sakarya Üniversitesi Etik kurulundan alınmıĢtır 

(Tarih: 15/12/2020, karar no:641). Merkezimizde, bu süre içerisinde özellikle preemtif hastaların nakil 

operasyonlarına öncelik verildi ve sıkı izolasyon tedbirleri alınarak biri kadavradan nakil olmak üzere 22 

böbrek nakli operasyonu gerçekleĢtirildi. Tüm hastalar nakil öncesi böbrek nakil konseyinde 

değerlendirildi. Nakil planlanmadan önce alıcı ve verici Ģüpheli temas yönünden sorgulandı. Hastalara 

nakil süreci anlatıldı ve pandemi nedeniyle izolasyon kurallarına uymaları gerektiği söylendi. Hasta 

onamları, pandemi ile ilgili riskler de belirtilerek alındı. Planlanan nakilden bir hafta önce alıcı, verici ve 

refakatçiye PCR testi yapıldı. PCR testinin negatif gelmesi üzerine alıcı, verici hastanede, refakatçi ise 

evinde izolasyona tabi tutuldu. Ameliyattan bir gün önce kontrol PCR testinin negatif olmasıyla birlikte 

nakil operasyonu gerçekleĢtirildi. Hastaları tedavi eden hastane personeli de izolasyon kurallarına dikkat 

ederek tedavileri gerçekleĢtirdi. 

    Tüm verici ameliyatları laparoskopik olarak gerçekleĢtirildi. Böbrek iliak alana retroperitoneal olarak 

yerleĢtirildi. Renal arter ile eksternal iliak arter arasında ve renal ven ile eksternal iliak ven arasında uç-

yan anastomozlar yapıldı. Üreter anastromozu mesaneye (linh-gregear üreteroneosistostomi) yapıldı. 

    Böbrek alıcılarına nakil sırasında indüksiyon tedavisi ve ardından prednizon, kalsinörin inhibitörü ve 

antimetabolitten oluĢan bir idame immünosupresif tedavi uygulandı.  Hasta bazlı olmakla beraber alıcı ve 

verici arasında 3 ve daha az HLA uyumsuzluğu olduğunda basiliksimab (aktive T lenfosit yüzeyindeki 

interlökin 2 reseptör blokörü) 0. ve 4. gün 20 mg intravenöz olarak uygulandı. 3 veya daha fazla HLA 

uyumsuzluğu olduğunda ATG intravenöz olarak uygulandı. Tüm hastalara antibiyotik profilaksisi için 

operasyondan bir saat önce 1 gr flk sefazolin sodyum intravenöz olarak uygulandı.  Böbrek alıcı ve 

vericilerin tüm demografik özellikleri ve laboratuvar verileri kaydedildi. Hastaların diyaliz süreleri, 

primer hastalığı ve komorbid hastalık varlığı, akut dönem cerrahi ve klinik komplikasyonları, hastaneye 

yatıĢ süreleri, greft fonksiyonları, kalsinörin inhibitörü ilaçların kandaki seviyeleri, anastomoz yapılan 

renal arter ve ven sayısı, sıcak iskemi ve soğuk iskemi süreleri kaydedildi.  

 

Ġstatistiksel değerlendirme 

     ÇalıĢmanın istatistiksel analizinde SPSS 26 paket programı kullanılarak sosyo demografik ve klinik 

verilerin ve tanımlayıcı istatistiklerin sıklığı sayı, dağılım ve yüzdeler olarak hesaplandı. Vaka ve kontrol 

grubu arasındaki istatistiksel anlamlılığın tespitinde normal dağılım gösteren sürekli değiĢkenler bağımsız 

örneklem t testi ile, normal dağılım göstermeyen değiĢkenler Mann Witney U testiyle ile 

karĢılaĢtırılmıĢtır. %95 (p<0.05) anlamlılık düzeyi olarak kabul edilmiĢtir. 

 

Sonuçlar 

     Merkezimizde biri kadavra nakil olmak üzere 22 hastaya böbrek nakli yapıldı. Hastaların ortalama yaĢı 

42,81±15,35 yıl idi. Hastaların %66,6‘sı erkek, %33,3‘ü kadın idi. Böbrek yetmezliğinin primer nedeni ve 

hastaların diyaliz durumu tablo-1 de verilmiĢtir. Hastalarımızın hiçbiri daha önce COVID-19 tanısı 

almamıĢtı ve nakil sonrası 1 aylık süre içerisinde hiçbir hastamızda COVID-19 enfeksiyonu geliĢmedi. 

Komorbidite olarak 9 (%40,9) hastamızda hipertansiyon, 5 (%22,7) hastamızda diyabet vardı. 5 (%22,7) 

hastaya çift renal arter anastomozu yapıldı.     
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     21 (%95,5) hastamıza canlı vericili böbrek nakli yapıldı. Hastaların demografik verileri, sıcak iskemi 

ve soğuk iskemi süreleri, diyaliz alan ve preemtif hasta sayıları tablo-2 de verilmiĢtir. 

     Bir hastamızda tam uyum olduğu için indüksiyon tedavisi uygulanmadı.  Ġndüksiyon tedavisi olarak 

hastaların immünolojik risklerine göre basiliksimab veya ATG uygulandı. Canlı donör nakil yapılan 20 

hastanın HLA uyumu, kümülatif ATG dozu, nakil öncesi ve sonrası serum kreatinin değerleri tablo-3 de 

verilmiĢtir. 

     Bir hastamızda tacrolimusa bağlı rabdomiyoliz geliĢmesi üzerine idame tedavi olarak mTOR 

inhibitörüne geçildi. Bu hasta 38 yaĢında erkek hasta idi ve postoperatif üçüncü ayda COVID-19 

enfeksiyonuna yakalandı. Böbrek alıcısı olan 41 yaĢında ve 56 yaĢında iki hastamızda ve böbrek vericisi 

olan 67 yaĢında bir hastamızda COVĠD-19 enfeksiyonu geliĢti. COVĠD-19 enfeksiyonu geliĢen böbrek 

alıcılarında uygulanan immunsüpresif tedavide ilaçların doz azaltılmasına gidildi. Hiçbir hastamızda 

immunsüpresif ilaçlarda uygulanan doz azaltımına bağlı klinik olarak gözlemlenen akut rejeksiyon 

oluĢmadı. 

     Nakil ekibimizden bir nefrolog, iki cerrah, 3 ameliyathane hemĢiresi ve 2 anestezist pandeminin ikinci 

pik yaptığı kasım ayından sonra korona virüs hastalığına yakalandı ve 14 günlük istirahatten sonra 

çalıĢmaya baĢladılar. 

 

TartıĢma  

      ÇalıĢmamız, pandemi sırasında uygun hasta populasyonunda canlıdan böbrek nakli operasyonlarının 

özel önlemler eĢliğinde güvenle yapılabileceğini gösterdi. Hastaların hiçbirinde operasyon öncesi ve 

operasyon sonrası ilk otuz günlük süre içerisinde COVID-19 ile ilgili sorun yaĢanmadı. Nakil güvenliğini 

sağlamak için COVID-19 yayılma alanlarında verici ve alıcı taraması gereklidir. Mart 2020'nin 

sonlarında, ABD‘deki birçok nakil merkezi canlı donör böbrek naklini tamamen askıya aldığını ve 

kadavra böbrek nakli için kısıtlamalar uyguladığını bildirdi
9
. Benzer Ģekilde Pandemi sırasında böbrek 

nakli alıcıları için artan risk nedeniyle istisnai durumlar dıĢında nakil programlarının ertelenmesi tavsiye 

edilmiĢtir
10
. Biz de merkezimizdeki nakil ameliyatlarını, COVID-19 enfekte hasta sayısında belirgin 

azalmanın olduğu Haziran 2020 sonuna kadar durdurma kararı aldık. Nakil operasyonları baĢladığında 

hastalar titizlikle değerlendirildi ve hastalara yapılan PCR testi yanlıĢ negatiflik ihtimali nedeniyle 

operasyondan bir gün önce tekrar edildi
11
. Torax BT semptomatik hastalara önerildiği için çektirilmedi

12
. 

Pandemi nedeniyle kadaverik ve canlı nakil programı aksayınca üremik hastalar diyaliz programına 

devam etmek zorunda kalmaktadır. COVID-19 salgını, etkili antiviral ilaçlar ve aĢılar geliĢtirilinceye 

kadar küresel halk sağlığı ve transplantasyon programlarını tehdit etmeye devam edecektir. Bu durum 

üremik hastalarda morbidite ve mortalite oranların artmasına neden olacaktır.  

      Solid organ nakil merkezlerindeki nakil aktivitesi azaltma gerekçeleri risk toleransına, yerel COVID-

19 aktivitesinin derecesine ve tıbbi kaynak kapasitesine dayanmalıdır
13

. Genel olarak, DSÖ tarafından 

tanımlanan algoritmalarına göre, önlem alınarak nakil iĢlemleri yapılabilir. Bununla birlikte, toplumda 

bulaĢmanın (çok sayıda izlenemeyen vaka) arttığı bölgelerde, hastalar ve sağlık hizmetleri arasında artan 

enfeksiyon riski olması ve asemptomatik bireyleri belirlenememesi nedeniyle nakil için geçici kademeli 

bir askıya alma önerilmektedir
14

.  

    Koronavirüs enfeksiyonunun neden olduğu aĢırı sitokin salınımı, ARDS veya ekstrapulmoner çoklu 

organ yetmezliğine yol açarak enfeksiyonun alevlenmesinden sorumludur ve bu mortalitede önemli bir 

faktör olarak görülür
15
. Ayrıca COVID-19 hastalarının yüksek bir lenfopeni prevalansına sahip olduğu 

gösterilmiĢtir
16
. Nakilli hastalarda verilen immünsüpresif tedavinin, aĢırı stokin salınımının etkilerini 

azaltabileceği böylece morbidite ve mortalitenin düĢebileceği ileri sürülmüĢtür
17,18

. Ancak böbrek 

alıcılarında mortalite oranlarının normal popülasyona göre çok daha yüksek olduğu görülmüĢ ve bunun 

temel sebebi olarak immunsüpresyona bağlı lenfopeni sorumlu tutulduğu gibi
19

 bu hastalarda sıklıkla 

birlikte görülen diyabet, hipertansiyon ve kardiyovasküler hastalıklar gibi komorbiditeler de sorumlu 

tutulmuĢtur
20,21

. Hastalarımızın hiçbirinde immünsüpresiyona bağlı lenfopeni geliĢmedi fakat bazı 

hastalarımızda tansiyon ve Ģeker hastalığı gibi ek hastalıklar vardı. 
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      Böbrek alıcıların indüksiyon tedavisinde ATG ve basiliksimab yaygın olarak kullanılmaktadır
22

. 

Basiliksimab, IL-2'nin aracılık ettiği T hücre proliferasyonunu ve aktivasyonunu etkili bir Ģekilde inhibe 

edebilen interlökin-2 reseptörü (IL2R) için monoklonal bir antikordur. ATG, T hücrelerinde çok sayıda 

yüzey antijenini hedefleyerek T hücrelerinin daha etkili tüketilmesine ve NK hücreleri ve B hücreleri 

üzerinde ek etkilere izin verir
23
. Böbrek nakli hastalarında akut rejeksiyon geliĢmesi açısından düĢük doz 

ATG ile indüksiyonun, basiliksimabdan daha iyi bir seçenek olabileceği belirtilmiĢ
24
, ancak  farklı bir 

çalıĢmada iki grup arasında akut rejeksiyon atakların önleme açısından bir farklılık olmadığı 

bildirilmiĢtir
25
. Merkezimizde pandemi süresince düĢük immunolojik riskli hastalarda indüksiyon tedavisi 

olarak basiliksimab kullanılmıĢtır. Pandemi öncesinde bu hastalara düĢük doz ATG tedavisi 

uygulamaktaydık. Kısa süreli sonuçlarımızda her iki grup arasında anlamlı fark yoktur. 

Hem COVID-19 hakkında farkındalığı yaymak için çevrimiçi eğitim hem de çevrimiçi takip, solid 

organ transplant hastalarında enfeksiyon riskini en aza indirebilir. ÇalıĢmamızda, genel popülasyonla 

karĢılaĢtırıldığında, böbrek nakilli hastalarda COVID-19 enfeksiyon riski daha yüksek bulunmadı. Bu 

hastalarda kullanılan farklı immünsüpresif yaklaĢımlar fırsatçı enfeksiyon ve akut rejeksiyon atakları 

bakımından herhangi bir risk oluĢturmamıĢ.  

    ÇalıĢmanın kısıtlayıcı yönleri hasta volümünün düĢüklüğü ve takip süresinin kısa olmasıdır. Ayrıca 

çalıĢmamız sadece düĢük immünolojik riske sahip hasta grubu içeriyordu. 

    

Sonuç  

     Nakil olan hastalar, pandemi döneminde temizlik ve izolasyon kurallarına daha fazla dikkat ediyor 

olabilmesine rağmen enfeksiyonun yayılma hızı ve mortalitesi göz önüne alındığında, iyi sonuçlarına 

rağmen nakil operasyonlarının belli zamanlarda durdurulması gerekli olabilir. Genel olarak, canlıdan 

böbrek nakli COVID-19'un olumsuz etkisinden korumak için çok daha fazla çalıĢmaya ve spesifik klinik 

kılavuzlara ihtiyaç vardır. 
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Tablo-1: Nakil yapılan hastaların demografik özellikleri, diyaliz durumu ve primer hastalık oranları 

 Özellik  Sonuç 

 YaĢ (yıl)*  42,81±15,35 

Cinsiyet n, % Erkek  

Kadın 

 

 

15 (%68,2) 

7 (%31,8) 

Diyaliz durumu n, % Preemtif 

Hemodiyaliz  

Diyaliz süresi (ay, ortanca) 

 

 

 

16 (%72,7) 

6 (%27,3) 

6 (6-120) * 

Primer Hastalık n, % Diyabetes mellitus  

Hipertansiyon  

Glomerulonefrit 

VUR 

Polikistik Böbrek Hastalığı 

TaĢ 

Ġdiyopatik 

 

 

 

 

 

 

 

5 (%22,7) 

8 (%36,4) 

2 (%9,1) 

2 (%9,1) 

2 (%9,1) 

1 (%4,5) 

2 (%9,1) 

Nakil Ģekli n, % Kadavra  

Canlı 

 

 

1 (%4,5) 

21 (%95,5) 

* Ortalama ±Standart sapma 

 



1177 
 

 

Tablo-2: Canlı donör nakillerde alıcı ve vericilerin cinsiyete göre dağılım özellikleri 

  Kadın(mean±SD) Erkek(mean±SD) Toplam P 

Böbrek 

Verici 

Sayı (n) 8 13 21  

YaĢ (yıl)* 44,0±13,12 44,85±12,75 44,52±12,57 0,885 

VKĠ (kg/m
2
) * 28,37±5,94 27,8±3,7 28,01±4,54 0,784 

Nakil sonrası ilk 6 

ayda covid-19 

yakalanan hasta sayısı 

0 1 1  

Böbrek 

alıcı 

Sayı (n) 7 14 21  

YaĢ (yıl)* 45,71±14,27 40,07±15,78 41,95±15,11 0,436 

Vki (kg/m
2
) * 27,43±6,47 25,85±4,35 26,37±5,04 0,513 

Preemtif/diyaliz (n) 5/2 11/3 16/5 0,717 

Sıcak iskemi süresi 

(saniye)* 

179,14±54,87 153,0±40,26 161,71±46,0 0,228 

Soğuk iskemi süresi 

(dakika)* 

71,71±13,35 75,71±13,80 74,38±13,46 0,535 

Nakil sonrası ilk 6 

ayda covid-19 

yakalanan hasta sayısı 

0 3 3  

*Ortalama ±Standart sapma, Mann Witney U 

 

Tablo-3: Canlı donör nakillerde indüksiyon tedavisinin karĢılaĢtırılması 

 ATG Basiliksimab P 

CĠNSĠYET(E/K) (n) 6/1 7/6 0,136 

ATG Kümülatif Doz (mg)* 400(400-700) -  

HLA-uyumu * (missmatch) 3(3-6) 3(0-5) 0,028 

HLA-uyumu* (Haplotip)  1(0-1) 1(0-2) 0,049 

Nakil öncesi serum kreatinin (mg/dl) ** 7,24±1,69 6,23±1,77 0,258 

Nakil sonrası 7. gün serum kreatinin (mg/dl) ** 1,30±0.72 1,25±0.38 0,833 

Nakil sonrası 1. Ay serum kreatinin(mg/dl) ** 1,33±0.40 1,20±0,31 0,428 

Nakil sonrası 3. ay serum kreatinin (mg/dl) ** 1,26±0,31 1,25±0,29 0,870 

Nakil sonrası ilk 6 ayda covid-19 yakalanan hasta 

sayısı 

2 1  

ATG (antitimosit globulin)    * Median (min-max)     ** Ortalama ±Standart sapma    Mann Witney U 
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Polikistik Over Sendromu Tanısında Anti-Mülleryan Hormon Değerlerinin 

Etkinliği 
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Özet 

Amaç:Polikistik over sendromu(PCOS) tanısı için; oligoamenore, hiperandrojenemi ve polikistik over 

morfolojisi kriterlerinden ikisinin bulunması gerekmektedir. Bu kriterlere Anti-mülleryan hormon(AMH) 

henüz dahil edilmemiĢ olmakla beraber son zamanlarda çeĢitli yayınlarda değiĢik kitlerde farklı cut-off 

değerleri PCOS tanısı için önerilmiĢtir. Biz bu çalıĢmamızda PCOS olan ve olmayanlar arasında AMH 

değeri açısından bir fark olup olmadığını araĢtırdık. Metod:Bir yıl içinde üniversite hastanesinin jinekoloji 

polikliniğe baĢvuran ve AMH bakılmıĢ olan 18 ile 37 yaĢ arasındaki 214 hastanın verilerini retrospektif 

olarak inceledik. Hasta yaĢı, vücut kitle indeksi(VKĠ), FSH, LH, E2, TSH, PRL, DHEAS, FAI, AKġ, 

Açlık insülini, antral folikül sayısı ve/veya ultrasonda over volüm bilgileri kayıt edildi.  Sonuçlar:18-37 

yaĢ arasında olan 214 hastadan tüm bilgilerine ulaĢılabilen 126 hasta çalıĢmaya dahil edildi. Hastaların 

yaĢ ortalaması 29,33 ±2,14(18-36), VKĠ24,15±2,71(18-36) kg/m
2
,AMH değerleri ortalaması 

3,77±1,98ng/ml(0,01-26) olarak hesaplandı. Hastaların Rotterdam kriterlerine göre 74‗ünde PCOS 

mevcuttu. 52 hasta kontrol grubuydu, 37‘sine(%71,1) infertilite sebebi ile, 13‘üne(%23,2) hastanın kendi 

isteği üzerine ve 6‘sına (%10,7) endometriozis sebebi ile AMH bakılmıĢ olduğu görüldü. PCOS olan ve 

olmayanların verileri karĢılaĢtırıldı. AMH,LH,FSH/LH,DHEA-S,HOMA-IR,AFC açısından anlamlı fark 

saptandı(p<0,05). PCOS ile kontrol grubunu ayırt edebilecek en iyi AMH sınır değerinin ortaya 

çıkarılması için ROC analizi yapıldı. AMH ≥5,03 alındığında PCOS tanısı koymada %82,6sensitivite 

ve %80,4spesifisite bulundu (AUC=0,799, p=0,000, %95 CI 0,727-0,87). Yorum: Biz bu çalıĢmamızda 

AMH bakılan hastaları Rotterdam kriterlerine göre PCOS olup olmadıklarının tek bir laboratuvar değeri 

ile tanı konabilmesi için yaptığımız incelemede AMH için 5,03‘ün üzerinde olmasının değerli bir bulgu 

olduğu yorumuna vardık. 

Anahtar kelimeler: PCOS, AMH, polikistik over morfolojisi, Rotterdam kriterleri 

 

 

Effect of Anti-Mullerian Hormone levels in  PCOS diagnosis 

 

Abstract 

Purpose:Polycystic ovarian syndrome(PCOS) diagnosis requires at least two of these three criteria 

oligoamenorrhea, hyperandrogenemia and polycystic ovarian morphology. Anti-mullerian 

hormone(AMH) is not included in routine criteria but in recent articles different cut-off values are 
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recommended for PCOS diagnosis. In this current study we aimed to investigate AMH values among 

PCOS and control group for any significant difference.  Method:During one year time patients between 

18 and 37 years who attended to a university hospitals gynecology clinic and AMH test was applied were 

searched retrospectively wether they had PCOS or not. There were 214 patients with AMH results. Age, 

BMI,FSH, LH, E2, TSH, PRL, DHEAS, FAI, fasting glucose, fasting insulin, AFC and ovarian volumes 

were investigated from patient files.  Results: There were 126 patients who met all inclusion criteria data. 

Mean age was 29,33 ±2,14(18-36), mean BMI was 24,15±2,71(18-36) kg/m2,mean AMH was 

3,77±1,98ng/ml(0,01-26). 74 patients were PCOS according to Rotterdam criteria, 52 patients were 

controls. Among controls the reason for AMH test were infertility in 71,1%, patients own wish in 23,2%, 

and endometriosis in 10,7%. The data of PCOS were compared with controls. There were significant 

difference in AMH,LH,FSH/LH,DHEA-S,HOMA-IR,and AFC (p<0,05)ROC curve for AMH revealed a 

cut-off value of 5,03ng/ml to determine PCOS with 82,6% sensitivity and 80,4% specificity (AUC: 

0,799(p=0,000, %95 CI 0,727-0,87)). Conclusion:In this study we established one single AMH level 

above 5,03ng/ml to be a relevant factor for PCOS diagnosis besides current consensuses. 

Keywords: PCOS, AMH, polycystic ovarian morphology, Rotterdam criteria 

 

 

GĠRĠġ 

Polikistik over sendromu(PCOS) ilk olarak 1930lu yıllarda Stein ve Leventhal tarafından bilateral 

overlerde polikistik görünüm ile beraber amenore olması ile tanınmıĢ, overlerdeki görünümü hipertekozis 

olarak adlandırmıĢlar hastalarda obezite, amenore, hirsutizm, akne ve infertilite saptamıĢlar, 13 

hastalarına laparotomi ile ovarian kortekse drilling yapmıĢlar ve bazı hastalarda menstrüasyon elde 

ettiklerini raporlamıĢlardır(1). 

1990 lara kadar ultrasonda inci kolye gibi görülen foliküller ile karakterize hipernadrojenemi ve 

oligoamenore beraber bulunmasının PCO hastalığında bulunduğu görüĢünde olunmuĢtur. National 

Instutue of Health(NIH) 1990da Amerikada PKOS tanısı içiin standardizasyon amacı ile kronik 

anovulasyonla hiperandrojeneminin beraber olması gerektiği görüĢünde bulunmuĢtur. Avrupa ve Amerika 

endokrinoloji cemiyetlerinin(ESHRE ve ASRM) ortak görüĢü ile 2003‘de Rotterdamda PCOS Consensus 

Workshop ile diğer sebebpler ekarte edildikten sonra Ģu üç kriterden ikisinin olmasının PCOS için gerekli 

olduğu görüĢüne varılmıĢtır; i)OM (oligoamenorhe): 45 günden  daha seyrek adet olmak veya yılda 8‘den 

az adet olmak, veya amenore( primer- 17 yaĢına kadar adet olmamak veya sekonder-daha önce adet 

olmuĢ kadının 3 ay adet olmaması), ii)HA(hiperandrojenemi): klinik veya biyokimyasal ve  

iii)PCOM(polikistik over morfolojisi): overlerde≥ 12 antral follikül olması (transabdominal prob 

çözünürlüğü < 8MHz olan ultrason ile sayılması) veya  ≥10 ml over hacmi olmasıdır(2). 2006 da ise 

Androjen excess PCOS(AE-PCOS) cemiyetinin hiperandrojeneminin PCOS tanısında olmazsa olmaz 

olduğu görüĢüne varıldı(3). 2015‘te ise adölesan PKOS tanısı için Pediatrik endokrinoloji cemiyeti (PES) 

overlerde polikistik görümün gerekli olmadığı görüĢüne vardmıĢtır(4). 

Biz 2003 ESHRE ve ASRM nin Rotterdam kriterlerine göre PCOS tanısı koymaktayız; bunun için; 

oligoamenore, klinik veya biyokimyasal hiperandrojenemi ve polikistik over morfolojisi kriterlerinden 

ikisinin bulunması gerekmektedir. Bu kriterlere Anti-mülleryan hormon(AMH) henüz dahil edilmemiĢ 

olmakla beraber son zamanlarda çeĢitli yayınlarda değiĢik kitlerde farklı cut-off değerleri PCOS tanısı 

için önerilmiĢtir. Biz bu çalıĢmamızda PCOS olan ve olmayanlar arasında AMH değeri açısından bir fark 

olup olmadığını, tanı koydurabilecek AMH cut-off değerini bulmayı amaçladık. 

 

MATERYAL VE METOD  

Ocak- Kasım 2015 arasında üniversite hastanesinin jinekoloji polikliniğe baĢvuran ve AMH bakılmıĢ olan 

18 ila 37 yaĢ arasındaki 214 hastanın verilerini retrospektif olarak inceledik. Hasta yaĢı, vücut kitle 

indeksi(VKĠ), AMH‘nın neden bakıldığı, hastaların gravidası, paritesi,doğum kontrol hapı kullanıp 

kullanmadığı, sigara içimi, infertilite Ģikayeti, ailede erken menopoz öyküsü, herhangi bir jinekolojik 

kanser öyküsü kayıtlardan incelendi. Hastaların dosyalarından sikluslarının ikinci ile dördüncü günü 
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arasında FSH, LH, E2, TSH, PRL, DHEAS, FAI(sT ve SHBG), AKġ, Açlık insülini, menstrüasyon 

paternleri, klinik hiperandrojenemi(hirsutizm-mF-G≥8, alopeĢi, akne) bulgusunun olup olmadığı ve antral 

folikül sayısı ve/veya ultrasonda over volüm bilgileri kayıt edildi. AMH ultrasensitif ELISA AMH 

(BECKMAN COULTER, ABD) kiti ile bakıldı. Hastaların bu bilgilerinden eksiklik olanlar çalıĢmaya 

alınmadı.  

Ġstatistiksel analiz 

Ġstatistiksel analiz SPSS v. 22 (Statistical Program for Social Sciences,IBM,Chicago,IL) kullanılarak 

yapıldı. Veirler ortalama± SD ve yüzde olarak verildi. Kolmogorov-Smirnov testi normal dağılıma karar 

vermek için kullanıldı. Normal dağılan değiĢkenler için parametrik testler, dağılmayanlara nonparametric 

testler uygulandı. Two independent t-test parametrik değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında kullanıldı. Normal 

dağılan sürekli numerik data karĢılaĢtırılmasında one-way analysis of variance(ANOVA) kullanıldı. 

Kategorik değiĢkenler  
2
 test ile karĢılaĢtırldı. Ġki sayısal veri Spearman‘s korelasyon katsayısı ile 

karĢılaĢtırıldı. Receiver operating characteristic (ROC)  analizi PCOS tanısı koyudracak en iyi AMH cut-

off değeri saptamada kullanıldı. Area under curve (AUC) tahmin için kullanıldı. p değeri<0,05 olması 

istatistiksel olarak anlmalı kabul edildi. 

 

SONUÇLAR 

18-37 yaĢ arasında olan 214 hastadan tüm bilgilerine ulaĢılabilen 126 hasta çalıĢmaya dahil edildi. Bu 

hastaların yaĢ ortalaması 29,33 ±2,14(18-36), VKĠ 24,15±2,71(18-36) kg/m
2
 ,AMH değerleri ortalaması 

3,77±1,98 ng/ml (0,01-26) olarak hesaplandı. Hastaların Rotterdam kriterlerine göre 74‗ünde PCOS tansı 

mevcuttu. Diğer 52 hasta kontrol grubu olarak kabul edildi, bu hastaların 37‘sine (%71,1) infertilite 

sebebi ile, 13‘üne (%23,2) hastanın kendi isteği üzerine ve 6‘sına (%10,7) endometriozis sebebi ile AMH 

bakılmıĢ olduğu görüldü. PCOS olan ve olmayanların demografik verileri ve karakteristik bulguları 

karĢılaĢtırıldı. Hastalar ile kontrol grubu arasında AMH,LH,FSH/LH,DHEA-S,HOMA-IR(AKġ x Açlık 

insülini/450) ve AFC açısından anlamlı fark saptandı(p<0,05) (Tablo-1).  
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Tablo-1 AMH bakılan PKOS ve kontrol grubu hastaların demografik laboratuvar özellikleri 

126 HASTA  PKOS  

n=74 

KONTROL 

n=52 

   p 

YAġ 28,63±4,68(18-36) 29,02±4,74(18-36) 0,815 

VKĠ 25,12±3,02(19-36) 24,67±2,67(18-34) 0,416 

SĠGARA %18 %19 0,792 

OKS %23 %25 0,649 

FSH 4,77±1,09(3-7,7) 4,76±1,61(2,1-8) 0,122 

LH 9,86±3,04(3-21) 4,88±2,12(2-8) 0,021* 

LH/FSH 2,08±0,51 (0,75-3) 1,21±0,32 (0,74-2) 

 

0,000* 

E2 38,7±13,19(22-87) 

 

38,95±10,46(22-69) 

 

0,238 

TSH 2,17±1,03(0,5-5) 

 

2,26±1,06(0,4-3,8) 

 

0,376 

PRL 22,81±13,37(8-76) 

 

17,79±8,34(6-44) 

 

0,118 

DHEA-S 360,16±129,33 

(173-678)  

 

190±72,49 

(158-302)  

 

0,000* 

HOMA-IR  2,98±1,41(0,27-6,96)  

 

1,10±1,43(0,46-2,42)  

 

0,000* 

AMH 7,02±2,39(3,98-26) 2,12±4,18(0,001-2,06)  

 

0,000* 

AFC 15,2 8,5 0,000* 

 

PCOS olanların %23ünde akne ve %68‘inde hirsutizm vardı, kontrol grubunda %2,4 hastada akne ve %1 

hastada normal overler ve düzenli menstrüasyona rağmen hirsutizm vardı. PCOS ile kontrol grubu 

arasında klinik hiperandrojenemi bulguları açısından anlamlı fark vardı(p=0,032).  

PCOS ile kontrol grubunu ayırt edebilecek en iyi AMH sınır değerinin ortaya çıkarılması için ROC 

analizi yapıldı. AMH ≥5,03 alındığında PCOS tanısı koymada %82,6 sensitivite ve %80,4 spesifisite 

bulundu (AUC=0,799, p=0,000, %95 CI 0,727-0,87)(ġekil-1) 
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TARTIġMA 

Yeni yayınlarda kriterlere AMH ve ≥8MHz çözünürlüklü problarla sayılan AFC‘nin 20‘den fazla olması 

önerilmekte ancak rutinde bakılması henüz bir konsensusa bağlanmamıĢtır(5).  

Bozdağ ve ark.  392 kadını tarayarak AMH‘nın PCOS için tanı konabilecek eĢik değerini bulmayı 

amaçlamıĢtır. Bu çalıĢmada NIH‘e göre PCOS tanısı konulanların ortalama AMH değeri 4,72ng/ml(1,14-

13,4), Rotterdam 2003‘e göre PCOS tanısı konulanların AMH ortalaması 3,37ng/ml(1,41-8,16) ve AE-

PCOS 2006‘ya göre AMH 3,46ng/ml(1,41-9,76) olarak bulunmuĢtur(6). 

Jacobs ve ark.‘ın çalıĢmasında çok merkezli AMH eĢik değeri ile AFC iliĢkisi incelenmiĢ ve 1,77 AMH 

değerinin altında olup antral folikül sayısının 15 in üzerinde olmasının olası olmadığı sonucuna 

varmıĢlardır(7). 

Almanya‘dan Salmassi ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada AMH değerinin ≥3,36ng/ml olmadı OHSS 

için bir risk faktörü olarak bulunmuĢken, PCOS tanısı için AMH≥6,8 olmasının %100 hasssasiyetle tanı 

koydurucu olduğu yorumuna varmıĢlardır(8). 

Biz bu çalıĢmamızda AMH bakılan hastaları Rotterdam kriterlerine göre PCOS olup olmadıklarının tek 

bir laboratuvar değeri ile tanı konabilmesi için yaptığımız incelemede AMH için 5,03ng/ml değerinin 

üzerinde olmanın değerli bir cut-off bulgu olduğu yorumuna vardık. 
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Özet 

Amaç: Göz yaĢarma Ģikâyeti olan çocuklarda dakriyosintigrafinin tanısal etkinliğini araĢtırmak, klinik 

semptom ve genel anestezi altında yapılan lakrimal lavaj bulguları ile dakriosintigrafi bulgularını 

karĢılaĢtırmak. Metod: ÇalıĢmaya 2017-2020 tarihleri arasında göz yaĢarma Ģikâyetiyle göz hastalıkları 

polikliniğine baĢvuran ve dakriyosintigrafisi çekilen 67 çocuk hasta dâhil edildi. Hastaların göz yaĢarma 

Ģikayetleri, daha önceden uygulanan probing iĢlemleri ailelerinden ve dosya verileri retrospektif olarak 

taranarak elde edildi. Kapak pozisyonu ve punktum muayenesi normal olan, okuler yüzey hastalığı 

olmayan olgular çalıĢmaya dâhil edildi. Bulgular: ÇalıĢmaya dâhil edilen hastaların 32 (%47,8)‘si 

erkek,35 (%52,2)‘i kız idi. Ortalama yaĢ 2,76±1,79 (1,5- 7) yıl idi. Klinik olarak 96 gözde yaĢarma 

Ģikâyeti varken, 38 gözde ise yaĢarma Ģikâyeti yoktu. Dakriyosintigrafi incelemelerine bakıldığında 41 

gözde nazolakrimal kanal tıkanıklığı,2 gözde nazolakrimal drenajda yavaĢlama,31 gözde ortak kanalikül 

düzeyinde tıkanıklık izlendi.60 gözde dakriyosintigrafide drenaj normal olarak değerlendirildi. 5 hastanın 

ameliyathanede yapılan lakrimal lavaj verileri yoktu. Genel anestezi altında yapılan muayenede 70 gözde 

lakrimal lavaj tıkalı,54 gözde lakrimal lavaj açık olarak değerlendirildi. Hastaların göz yaĢarma Ģikâyeti 

ile karĢılaĢtırıldığında dakriyosintigrafinin sensitivitesi %77, spesifitesi %100, Pozitif prediktif 

değeri %100, Negatif prediktif değeri %63 olarak değerlendirildi. Kappa değeri 0,65 idi. Lakrimal lavaj 

ile karĢılaĢtırıldığında dakriyosintigrafinin sensitivitesi %85,7, spesifitesi %85,1, Pozitif prediktif 

değeri %88,2, negatif prediktif değeri %82 olarak değerlendirildi. Kappa değeri 0,7 idi. Sonuç: Göz 

yaĢarması Ģikâyeti olan çocuklarda dakriosintigrafi nazolakrimal kanal tıkanılığı ve kanalikuler sistemin 

değerlendirilmesinde etkin, güvenilirve invaziv olmayan bir yöntemdir. 

Anahtar Kelimeler: Göz yaĢarması, Dakriosintigrafi, Nazolakrimal kanal, Kanalikuler, Tıkanıklık 

 

 

Abstract 

Purpose: To investigate the diagnostic efficacy of dacryocscintigraphy in children with epiphora, to 

compare clinical symptoms and lacrimal lavage findings under general anesthesia and 

dacryocscintigraphy findings.  Method: Sixty-seven pediatric patients who were admitted to the 

ophthalmology outpatient clinic with the complaint of tearing between 2017-2020 and had 

dacryocscintigraphy were included in the study. The tear complaints of the patients, previous probing 

procedures were obtained from their families and by retrospectively scanning the file data. Patients with 

normal valve position and punctal examination and without ocular surface disease were included in the 

study. Results: Thirty-two (47.8%) of the patients included in the study were male and 35 (52.2%) were 

female. The mean age was 2.76 ± 1.79 (1.5- 7) years. Clinically, 96 eyes complained of epiphora, 38 eyes 
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had no complaints. Dacryosscintigraphy revealed nasolacrimal duct obstruction in 41 eyes, slowed 

nasolacrimal drainage in 2 eyes, and occlusion at the level of the common canaliculus in 31 eyes. In the 

examination performed under general anesthesia, lacrimal lavage was obstructed in 70 eyes and lacrimal 

lavage was open in 54 eyes. When compared with the complaints of tearing of the patients, the sensitivity 

of dacryocintigraphy was 77%, specificity 100%, positive predictive value 100%, and negative predictive 

value 63%. The Kappa value was 0.65. When compared with lacrimal lavage, the sensitivity of 

dacryocscintigraphy was 85.7%, specificity 85.1%, positive predictive value 88.2%, negative predictive 

value 82%. The Kappa value was 0.7.  Conclusion: Dacryocscintigraphy is an effective, reliable and non-

invasive method in the evaluation of nasolacrimal duct obstruction and canalicular system in children 

with epiphora. 

Keywords: Tearing, Dacryosscintigraphy, Nasolacrimal canal, Canalicular, Obstruction 

 

GĠRĠġ 

Göz sulanması ya fazla gözyaĢı salınımına yada lakrimal drenaj sisteminden azalmıĢ eliminasyon sunucu 

geliĢir. Salgılanan gözyaĢının %75‘i nazolakrimal boĢaltım sistemi ile burun boĢluğuna iletilir. Epifora 

gözyaĢının nazolakrimal sistemden burun boĢluğuna ulaĢamaması nedeniyle ortaya çıkar. BoĢaltım 

problemleri anatomik veya fonksiyonel olabilmektedir (1,2).Lakrimal drenaj sistemini değerlendirmek 

için lakrimal lavaj, sondalama, dakriyosistografi ve dakriyosintigrafi gibi farklı yöntemler 

kullanılabilmektedir. Çocuk yaĢ grubu ve bebeklerde lakrimal lavaj ve sondalama iĢlemi için genel 

anestezi altında muayene gerekirken, özellikle anatomik tıkanıklıkları gösteren dakriyosistografi 

yapılamamaktadır. 

Dakriyosintigrafi çok küçük miktarda radyoaktif maddenin göze damlatılmasını takiben hastanın oturur 

pozisyonda kamera ile elde edilen ardıĢık görüntülerin değerlendirilmesiyle gözyaĢı kanalında tıkanıklık 

olup olmadığının araĢtırıldığı bir sintigrafik yöntemdir (3).Dakriyosintigrafi, noninvaziv ve kolay bir 

yöntem olup iĢlem sırasında alınan radyasyon miktarı da (0,014-0,021 rad) oldukça önemsizdir. 

Dakriyosistografinin aksine çocuklarda kolay ve güvenli Ģekilde kullanılabilmektedir (1,4). 

     Biz bu çalıĢmamızda epifora Ģikâyeti olan çocuk hastaların teĢhisinde lakrimal sintigrafinin tanısal 

etkinliğini araĢtırmak, klinik semptom ve genel anestezi altında yapılan lakrimal lavaj bulguları ile 

dakriyosintigrafi bulgularını karĢılaĢtırmayı amaçladık. 

METOD 

KTÜ Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları polikliniğine 2017-2020 yılları arasında epifora Ģikâyeti ile müracaat 

eden ve yaĢları 1-7 arasında değiĢen 67 çocuğun 134 gözü çalıĢmaya dâhil edildi. Hastaların göz yaĢarma 

Ģikayetleri, daha önceden uygulanan probing iĢlemleri ailelerinden ve dosya verileri retrospektif olarak 

taranarak elde edildi. Kapak pozisyonu ve punktum muayenesi normal olan, okuler yüzey hastalığı 

olmayan olgular çalıĢmaya dâhil edildi. Göz yaĢarma Ģikâyeti olan çocuklara tıkanıklığı belirlemek amacı 

ile 100mikroCu aktivite içeren 20 mikrolitre Tc99m perteknetat solüsyonu damlatılarak nazolakrimal 

pasajın durumu değerlendirildiği dakriyosintigrafi iĢlemi uygulandı. 

Hastalara genel anestezi altında probing iĢlemi uygulanmadan önce bir gözden sulandırılmıĢ floresein 

veya rifampisin ile lakrimal lavaj yapıldı. Lavaj sırasında sıvının gelip gelmediğini kontrol etmek amacı 

ile burundan veya ağız boĢluğundan aspire edilen sıvıyı görmek için saydam aspiratör ucu kullanıldı. 

Lavajı tıkalı olan hastalara probing ve gerekirse silikon tüp entübasyonu yapıldı. 

Hastaların göz yaĢarma Ģikayetleri ve lakrimal lavaj muayeneleri altın standart olarak kabul edildiğinde 

dakriyosintigrafinin sensitivite, spesifite,pozitif prediktif değer ve negatif prediktif değeri 

belirlendi.Değerlendirmeler arasındaki karĢılaĢtırmalı uyuĢmanın güvenilirliğini değerlendirmek için 

kappa değeri ayrıca hesaplandı. 

 

BULGULAR 

ÇalıĢmaya dâhil edilen hastaların 32 (%47,8)‘si erkek,35 (%52,2)‘i kız idi. Ortalama yaĢ 2,76±1,79 (1,5- 

7) yıl idi. Klinik olarak 96 gözde yaĢarma Ģikâyeti varken, 38 gözde ise yaĢarma Ģikâyeti yoktu. 
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Dakriyosintigrafi incelemelerine bakıldığında 41 gözde nazolakrimal kanal tıkanıklığı,2 gözde 

nazolakrimal drenajda yavaĢlama,31 gözde ortak kanalikül düzeyinde tıkanıklık izlendi.60 gözde 

dakriyosintigrafide drenaj normal olarak değerlendirildi. 5 hastanın ameliyathanede yapılan lakrimal lavaj 

verileri yoktu. Genel anestezi altında yapılan muayenede 70 gözde lakrimal lavaj tıkalı,54 gözde lakrimal 

lavaj açık olarak değerlendirildi. Hastaların göz yaĢarma Ģikâyeti ile karĢılaĢtırıldığında 

dakriyosintigrafinin sensitivitesi %77, spesifitesi %100, Pozitif prediktif değeri %100, Negatif prediktif 

değeri %63 olarak değerlendirildi (Tablo 1). Kappa değeri 0,65 idi.Lakrimal lavaj ile karĢılaĢtırıldığında 

dakriyosintigrafinin sensitivitesi %85,7, spesifitesi %85,1, Pozitif prediktif değeri %88,2, negatif prediktif 

değeri %82 olarak değerlendirildi(Tablo 2). Kappa değeri 0,7 idi. (Tablo 2) 

 

Tablo 1.Göz yaĢarma Ģikâyeti ve dakriyosintigrafi bulgularının karĢılaĢtırılması 

                                                                    YaĢarma var                                                   YaĢarma yok 

 

Sintigrafi tıkalı                                               74                                                                                  0 

 

 

 

Sintigrafi açık                                                22                                                                                   38 

 

 

 

Tablo 2.Lakrimal lavaj ile dakriyosintigrafi bulgularının karĢılaĢtırılması 

 

                                                   Lavaj tıkalı                                       Lavaj açık  

 

 

Sintigrafi tıkalı                                  60                                                         8 

 

Sintigrafi açık                               10                                                 46 

 

 

TARTIġMA 

Çocuklarda göz sulanması nedeni araĢtırılırken mekanik obstruksiyon, fonksiyonel bozukluk ve altta 

yatan hipersekresyon olup olmadığı belirlenmelidir. Çünkü her birinin tedavisi farklı yaklaĢım gerektirir. 

Tıkanıklık durumunda veya fonksiyon bozukluğunda göz yaĢı dıĢarıya doğru akarak epifora Ģikâyeti 



1187 
 

 

oluĢturur. Dakriyosintigrafi gözyaĢı boĢaltım fizyolojisi hakkında bilgi veren önemli bir değerlendirme 

yöntemidir. Yapılan çalıĢmalar dakriyosintigrafinin lakrimal sistemdeki darlık ve tıkanıklıkları 

göstermede iyi bir tanı yöntemi olduğunu göstermiĢtir (6-9). Aynı zamanda dakriyosintigrafi diğer 

muayene yöntemlerin aksine lakrimal sistem üzerine daha az travmatik olup çocukluk yaĢ grubunda 

rahatlıkla kullanılabilmektedir (7). 

Yapılan çalıĢmalarda dakriyosintigrafi ile klinik semptomlar arasındaki korelasyon değerlendirildiğinde 

ikisi arasında belirgin uyum saptanmıĢtır (8-10).Bizim çalıĢmamızda hastaların göz yaĢarma Ģikâyeti ile 

karĢılaĢtırıldığında dakriyosintigrafinin sensitivitesi %77, spesifitesi %100 olarak belirlenmiĢtir.Fard-

Esfahani ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmalarında klinik semptom ve dakriyosintigrafi karĢılaĢtırmasında 

sensitiviteyi %82,1, spesifiteyi ise %75 olarak bildirmiĢlerdir (6).Wearne ve arkadaĢları, yapmıĢ oldukları 

çalıĢmada dakriyosintigrafinin sensitivitesi %95 olarak bildirmiĢlerdir (10). 

ÇalıĢmamızda lakrimal lavaj ve dakriyosintigrafi bulguları karĢılaĢtrıldığında dakriyosintigrafinin 

sensitivitesi 85,7, spesifitesi %85,1 olarak belirlenmiĢtir. Hanna ve arkadaĢları yapmıĢ oldukları 

çalıĢmada dakriyosintigrafinin, nazolakrimal kanal tıkanıklığının değerlendirilmesinde, özellikle lavajı 

açık olan hastalarda faydalı bir teknik olduğunu bildirmiĢlerdir (11).Bu sayede tıkanma yeri 

belirlenebildiği için lakrimal sintigrafinin, uygun cerrahinin planlanmasını kolaylaĢtırabileceğini 

belirtmiĢlerdir (11). 

   Sonuç olarak; Göz yaĢarması Ģikâyeti olan çocuklarda dakriyosintigrafi nazolakrimal kanal tıkanıklığı 

ve kanaliküler sistemin değerlendirilmesinde etkin, güvenilir ve invaziv olmayan bir yöntemdir. 
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Özet 

Amaç: Canlı donör nefrektomiler sonrası alıcıda greft böbreğin perfüzyonu ile idrar çıkıĢı baĢlayabilir. 

Ġdrar çıkıĢı ile greft fonksiyonu arasındaki iliĢkiyi gösteren çalıĢma sayısı literatürde az sayıdadır. Bu 

çalıĢmanın amacı postoperatif 1.gün idrar çıkıĢ miktarının greft fonksiyonu üzerinde etkisi olup 

olmadığının saptanmasıdır.  Materyal-metod: Böbrek nakil merkezimizde ġubat 2019-ġubat 2020 tarihleri 

arasında canlı vericili böbrek nakli yapılan hastaların sonuçları retrospektif olarak değerlendirildi. Böbrek 

alıcı ve vericilerin demografik özellikleri, laboratuvar verileri, diyaliz süreleri, renal replasman yöntemi, 

hastane yatıĢ süreleri, greft fonksiyonları, primer hastalığı ve komorbid hastalık varlığı bilgileri 

kaydedildi.  Değerler istatistiki olarak ortalama ±standart sapma ve medyan değer (min,max) kullanılarak 

sunuldu. Bulgular: Canlı donör nefrektomi ile nakil yapılan 46 hastanın sonuçları değerlendirildi. Hastalar 

postoperatif 1. Gün çıkardıkları idrar miktarına göre Grup 1 10000 cc ve üzeri idrarı olan hastalar Grup 2 

10000 cc altında idrarı olan hastalar olmak üzere iki gruba ayrıldı. Ġdrar miktarı ile verici ve alıcının 

demografik özellikleri, HLA uyumu ve sıcak iskemi ve soğuk iskemi süreleri iliĢkisi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (p<0.001). Ġdrar miktarı ile postoperatif greft fonksiyonu ve kan gazı 

sonuçları arasında istatistiksel anlamlı fark belirlenmedi (p<0.001). Sonuç: Canlı verici böbrek nakilleri 

sonrası postoperatif 1. Gün çıkarılan idrar miktarının böbreğin greft fonksiyonu üzerine anlamlı bir etkisi 

olmadığı düĢünülmektedir. 

Anahtar kelimeler: Böbrek nakli, Donör nefrektomi, Greft fonksiyonu, Ġdrar miktarı  

 

 

Effect of Urine Output on Graft Function in Postoperative Day 1 after Kidney Transplantation 

 

Abstract 

Aim: Ġn the recipient urine output may begin with perfusion of the graft kidney after live donor 

nephrectomies. The number of studies that showing the relationship between urine output and graft 

function is few in the literature. The aim of this paper is to determine whether it has an effect on the 

amount of urine output and graft function on the postoperative day 1. Material-Methods: The results of 

patients who had performed a living donor kidney transplant in our kidney transplant center between 

February 2019 and February 2020 were retrospectively evaluated. Method of replacement, hospitalization 

day, graft functions, blood levels of calcineurin inhibitor drugs, primary disease and the presence of 
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comorbid diseases were recorded. Values are presented statistically using mean ± standard deviation and 

median value (min, max). Results: The results of 46 patients transplanted with live donor nephrectomy 

were evaluated. The patients were divided into two groups according to the urine volume they expelled on 

postoperative day 1, Group 1 patients with urine of 10000 cc and above and Group 2 patients with urine 

less than 10000 cc. There was no statistically significant difference between the urine volume  and the 

demographic characteristics of the donor and recipient, HLA compliance, and warm ischemia and cold 

ischemia times (p <0.001). Also, there was no statistically significant difference between the urine 

volume and postoperative graft function and blood gas results (p <0.001). Conclusion: It is thought that 

the urine output removed on the postoperative day 1 does not have a significant effect on the graft 

function of the kidney. 

Keywords: Kidney transplant, Donor nephrectomy, Graft function, Urine output 

 

GiriĢ 

Böbrek naklinin son dönem böbrek yetmezliği hastalarında en iyi replasman tedavisi olduğu kabul 

edilmektedir
1
. BaĢarılı bir böbrek nakli için, nakil sonrası erken greft fonksiyonu iyi bir göstergedir

2
. 

Erken greft fonksiyonu ile canlı donör nefrektomi yapılan nakillerde, alıcıda greft böbreğin perfüzyonu 

sonrası ilk dakikalarda idrar gelmeye baĢlayabilir
3
. Ġlk idrar sonrası birinci gün saatlik 500 cc ile 1000 cc 

arasında ve bazen daha fazla miktarda idrar çıkıĢı olabilir
4
.  Literatürde idrar çıkıĢının miktarı ile greft 

fonksiyonu iliĢkisini gösteren çalıĢma sayısı azdır. ÇalıĢmanın amacı böbrek nakil operasyonu sonrası ilk 

gün 10 litre ve üzeri idrar gelen hastalar ile 10 litre altında idrar gelen hastaların sonuçlarını 

karĢılaĢtırmak ve bunun üç aylık greft fonksiyonu üzerindeki etkisini değerlendirmektir. 

Materyal Method 

Sakarya Üniversitesi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Böbrek Nakli Merkezi‘nde ġubat 2019-ġubat 2020 

tarihleri arasında gerçekleĢtirilen canlı vericili böbrek nakli ameliyatı yapılan hastaların idrar çıkıĢları 

retrospektif olarak değerlendirildi. Nakil öncesi tüm hastalar nakil konseyinde değerlendirildi ve tüm 

hastalara kan grubu uyumu doğrultusunda böbrek nakli yapıldı. Hastalara desensitizasyon protokolü 

olarak indüksiyon (antitimosit globülin veya basiliksimab) + idame tedavi (steroid+kalsinorin 

inhibitörü+antiproliferatif ajan) uygulandı.  Böbrek alıcı hastalar ameliyat sonrası yoğun bakım ünitesinde 

takip edildi.  Hastaların çıkardığı sıvı miktarı birebir izotonik ile karĢılandı ve sıvı açığı oluĢmaması için 

hastalar yakın takibe alındı. Böbrek alıcı ve vericilerin demografik özellikleri, laboratuvar verileri, diyaliz 

süreleri, renal replasman yöntemi, hastaneye yatıĢ süreleri, greft fonksiyonları, primer hastalığı ve 

komorbid hastalık varlığı bilgileri kaydedildi.  Değerler istatistiki olarak ortalama ± standart sapma ve 

medyan (min,max) kullanılarak sunuldu. 

Bulgular 

 Canlı donör nefrektomi ile trasnplantasyon yapılan toplam 46 böbrek alıcının 28 (%60,9) i erkek, 18 

(%39,1)i kadın hastalardan oluĢmaktaydı ve hastaların yaĢ ortalamaları 45,1±13,3 idi. Böbrek vericilerin 

23 (%50) ü erkek 23 (%50) ü kadın idi ve yaĢ ortalamaları 45,4±10,8 idi.  Primer hastalıkları ve diyaliz 

durumları tablo-1 de verilmiĢtir. 

Hastalar post op 1. Gün çıkardıkları idrar miktarına göre iki gruba ayırıldı. Grup 1 10000 cc ve üzeri 

idrarı olan hastalar Grup 2 10000 cc altında idrarı olan hastalardan oluĢmaktaydı. 10000 cc idrar miktarı, 

çıkarılan idrar için ortanca değer olarak belirlendi. Ġdrar miktarı ile verici ve alıcının demografik 

özellikleri, HLA uyumu ve sıcak iskemi ve soğuk iskemi süreleri iliĢkisi Tablo 2‘de değerlendirildi. 

Çıkarılan idrar miktarı ile post op greft fonksiyonu ve elektrolit değerleri ve kan gazları Tablo-3‘te 

gösterildi. Sonuçlar değerlendirildiğinde idrar miktarı ile postoperatif greft fonksiyonu ve kan gazları 

arasında istatistiksel anlamlı fark belirlenmedi (p<0.001). 

TartıĢma 

Canlıdan böbrek naklinde idrar, böbreğin reperfüzyonu ile birlikte oluĢmaya baĢlar. Çıkarılan idrar 

miktarı ile böbreğin greft fonksiyonu arasında bir iliĢki olduğu düĢünülmektedir
5
. Kim ve ark.nın 2019‘da 

yayınladığı ve 291 hastanın sonuçlarının retrospektif olarak değerlendirildiği çalıĢmaya göre ilk üç 
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günlük idrar çıkıĢ miktarının donör bağımlı tahmini GFR düzeyleri hakkında prediktör olduğu bildirildi
6
. 

Ayrıca bu çalıĢmaya göre postoperatif idrar çıkıĢ miktarı alıcının BMI‘sı, yaĢı, HLA uyumu ve gecikmiĢ 

greft fonksyonunu ile iliĢkili olarak değerlendirildi. ÇalıĢmamızda gruplar arasında demografik özellikler, 

HLA uyumları, mismeç oranları, sıcak ve soğuk iskemi süreleri açısından istatistiksel farklar bulunmadığı 

ve grupların homojen özellikte olduğu görülmektedir.  

Redfield ve arkadaĢları 2016 yılında yayınladıkları çalıĢmada, 2000-2014 yılları arasında yapılan yaklaĢık 

65000 canlı donör nefrektominin sonuçlarına gecikmiĢ greft fonksiyonunun bağımsız prediktörlerini 

bildirdi
7
. Bu çalıĢmanın sonuçlarına göre soğuk iskemi zamanı, HLA mismeç, donör yaĢı, panel reaktif 

antikoru, alıcıda DM, alıcı ve verici BMI, alıcı yaĢ ve cinsiyeti, sağ nefrektomi, açık nefrektomi, diyaliz 

durumu, ABO uyumu ve geçirilmiĢ transplant öyküsü gecikmiĢ greft fonksiyonu için risk faktörleri olarak 

değerlendirildi. ÇalıĢmamızda grup-1 ve grup-2 arasında postoperatif 1. Gün çıkarılan idrar miktarı 

arasında anlamlı fark mevcuttu. Bu farkın sıcak iskemi ve soğuk iskemi ile iliĢkili olmadığı görüldü.  

Ayrıca çıkarılan idrar miktarının alıcı ve vericinin demografik özelliklerinden de bağımsız olduğu tespit 

edildi 

 Salamzadeh ve ark.‘nın 2012‘de yayınladığı bir çalıĢmanın ilk tek değiĢkenli analiz sonuçlarına göre 

gecikmiĢ greft fonksiyonu için risk faktörlerinin düĢük idrar çıkıĢı, daha yaĢlı donörler, re-transplantasyon 

ve önceki kan transfüzyonu öyküsü olduğu bildirilmiĢti
8
. ÇalıĢmada gecikmiĢ greft fonksiyonunu 

belirlemek için nötrofil gelatinaz-bağlantılı lipokalin (NGAL) ve IL-18 postoperatif 1. ve 3. gün 

ölçülmüĢtü. Her iki grup postoperatif greft fonksiyonu açısından değerlendirildiğinde grup 2‘nin kreatinin 

değerlerinin her zaman daha yüksek seyrettiği fakat bu sonuçların istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

görülmekte idi. Hastaların elektrolit düzeyleri değerlendirildiğinde bunlarda da fazla sıvı kaybıyla bir 

değiĢiklik olmadığı gözlenmektedir. 

ÇalıĢmanın sınırlamaları arasında düĢük hasta volümü, kısa takip süresi ve çalıĢmanın retrospektif 

karakteri sayılabilir. 

Sonuç 

Canlı verici böbrek nakilleri sonrası postoperatif 1. Gün çıkarılan idrar miktarının böbreğin greft 

fonksiyonu üzerine anlamlı bir etkisi olmadığı düĢünülmektedir. Bu konuda yüksek volümlü randomize 

kontrollü çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

Çıkar ÇatıĢması: Yazarlar, bu makalenin araĢtırılması, yazarlığı ve / veya yayınlanması ile ilgili olarak 

potansiyel çıkar çatıĢması bildirmemiĢlerdir.  

Yazar Katkıları: Fikir – N.F., E.A.; Denetleme – E.A., N.F; Malzemeler – N.F.,,E.A, .; Veri toplanması 

ve iĢlemesi – N.F., E.A.; Analiz ve yorum – E.A, N.F.; Yazıyı yazan – N.F.,E.A. 

Hakem değerlendirmesi: DıĢ bağımsız. 
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Tablo-1: Nakil yapılan hastaların demografik özellikleri, diyaliz ve morbidite oranları 

 Özellik Sonuç 

 YaĢ (yıl)* 45,1±13,3 

Cinsiyet Erkek (n,%) 

Kadın (n,%) 

28 (%60,9) 

18 (%39,1) 

Diyaliz durumu Preemtif (n,%) 

Hemodiyaliz (n,%) 

Diyaliz süresi (ay, ortanca) 

30 (%65,2) 

16 (%34,8) 

9 (6-36)* 

Primer Hastalık Diyabetes mellitus (n,%) 

Hipertansiyon (n,%) 

Glomerulonefrit (n,%) 

Vesikoüreteral reflü (n,%) 

Polikistik Böb. Hastalığı (n,%) 

TaĢ (n,%) 

Ġdiyopatik (n,%) 

Herediter nefrit 

7 (%15,2) 

22 (%47,8) 

8 (%17,4) 

1 (%2,2) 

4 (%8,7) 

1 (%2,2) 

2 (%4,3) 

1 (%2,2) 

* Ortalama ±Standart sapma 
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Tablo-2: Alıcı ve verici özellikleri ile idrar miktarı arasındaki iliĢki 

 Grup 1 Grup 2 p 

Hasta sayısı  24 22  

Post op 1. gün idrar miktarı 12960±2660 7650±1690 0,000** 

Verici yaĢ 43,8±10,8 43,8±10,8 0,314* 

Verici BMI (kg/m
2
) 25,9±5,0 27,6±5,5 0,431* 

Verici GFR 111,8±10,9 108,6±10,4 0,309* 

Alıcı yaĢ (yıl) 46,1±13,4 44,1±13,4 0,741** 

Alıcı BMI (kg/m
2
) 43,8±10,8 43,8±10,8 0,293* 

Haplotip uyum (median-

IQR) 

1(1) 1(1) 0,490** 

Mismech (median-IQR) 3(2) 3(2) 0,194** 

Sıcak iskemi süresi (saniye) 163,9±46,6 153,7±59,5 0,256** 

Soğuk iskemi süresi (dakika) 71,6±12,5 73,2±17,6 0,921** 

*bağımsız örneklem t test, **Mann Witney U 

 

Tablo-3: Ġdrar miktarına göre postoperatif greft fonksiyonu ve kan gazı değerleri karĢılaĢtırılması 

 Grup 1 Grup 2 p 

Preop kreatinin (mg/dl) 6,7±2,3 6,6±1,9 0,835** 

Postop 1. Gün kreatinin (mg/dl) 2,7±0,9 3,1±1,6 0,794** 

Postop 1. ay kreatinin (mg/dl) 1,2±0,3 1,3±0,4 0,256* 

Postop 3. ay kreatinin (mg/dl) 1,1±0,2 1,2±0,3 0,410* 

Hastanede yatırılan gün sayısı (n) 6,9±2 7,8±2,6 0,343** 

Postop 1. Gün ph 7,28±0,57 7,29±0,46 0,697* 

Postop 1. Gün laktat (mmol/L)   2,6±1,5 2,8±2,1 0,852** 

Postop 1. Gün bikarbonat (mmol/L)   17,4±3,1 18,3±2,4 0,266* 

Postop 1. Gün kalsiyum (mg/dL) 8,6±0,9 9,0±0,7 0,158** 

Postop 1. Gün potasyum (mg/dL) 4,6±0,5 4,7±0,7 0,664** 

Postop 1. Gün fosfor (mg/dL) 3,9±0,9 4,4±1,2 0,162** 

Postop 1. Gün sodyum (mg/dL) 139,9±2,7 138,5±2,6 0,022** 

*bağımsız örneklem t test, **Mann Witney U 
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Özet 

Amaç: ÇalıĢmamızın amacı koronavirüs 2 (SARS-CoV-2) virüs suĢunun oluĢturduğu COVĠD-19 

hastalığının, koroid kalınlığı üzerine etkilerini EDI-OKT(ArttırılmıĢ Derinlik Görüntüleme -Optik 

Koherens Tomografi) kullanarak araĢtırmak.Gereç ve Yöntem: ÇalıĢmaya 3 ay önce COVĠD-19 tanısı 

almıĢ 29 hasta (grup 1) ile 29 sağlıklı bireyin (grup 2) sağ gözü dahil edildi. Koroidin görüntülenmesi 

spektral domain OKT ile artırılmıĢ derinlikli görüntüleme (EDĠ) modu kullanılarak yapıldı. Ölçüm iki 

deneyimli oftalmolog tarafından gerçekleĢtirildi. Koroid kalınlığı ölçümü subfoveal alan ile foveadan 500 

μm aralıklarla 1000 μm' ye kadar temporal ve nazal kadranlardan, toplam 5 farklı noktadan 

gerçekleĢtirildi. Ayrıca OKT ile santral maküla kalınlığı ve gangliyon hücre tabakası kalınlığı ölçülerek 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Bulgular: Subfoveal koroid kalınlıklarına baktığımızda grup 1 ile 2 de sırası ile 

366,5±84,2µm 326,2±53,1 µm idi (p=0.037). Ayrıca nazal ve temporal kadranlar değerlendirildiğinde de 

grup 1‘in, grup 2‘ye oranla daha kalın olduğu görüldü (sırasıyla p=0.016, p=0.037, p=0.033, p=0.017). 

Sonuç: Bu koroidal kalınlık artıĢı, COVID-19 patogenezinin bir parçası olan inflamasyon ile ilgili 

olabileceği düĢünülmüĢtür. 

Anahtar Kelimeler: COVID-19, koronavirüs, EDI-OCT, optik koherens tomografi, koroid kalınlığı. 

 

 

GiriĢ:  

ġiddetli akut solunum yolu sendromu koronavirüsü 2(SARS-CoV-2) kiĢiden kiĢiye hızla yayılarak bir 

pandemiye neden olmaktadır.
1
 Dünya Sağlık Örgütü tarafından koronavirüs hastalığı 2019 (COVID-19) 

olarak adlandırılmaktadır. 

COVĠD-19 baĢta solumum yolu olmak üzere birçok doku ve organı etkilediği artık günümüzde 

bilinmektedir. 

AraĢtırmalar sonucunda, SARS-CoV gibi SARS-CoV-2 de akciğer epiteli ve alt solunum yolu epitelinde 

hücre içine girebilmek için insan anjiotensin dönüĢtürücü enzim -2 (ACE-2) reseptörünü kullanır.
2 
ACE-2 

reseptörü insan gözünde retinada, koroidde ve konjonktiva epitelinde saptanmıĢtır.
2-5

 

BaĢka bir çalıĢmada COVID-19 pnömonisi ile takip edilen 30 hastadan alınan konjonktival örneklerden 

yalnızca birinde konjonktivite rastlanmıĢ ve sadece bu örnekte oküler sekresyonlarda RT-PCR(Gerçek 

Zamanlı Polimeraz Zincir Reaksiyonu) ile SARS-CoV-2 pozitif bulunmuĢtur.
6 

Koroid tabakası vücudumuzda bulunan en yoğun damar tabakalarından birisidir ve çalıĢmalar, sistemik 

inflamasyona neden olan hastalıkların koroid kalınlığını artırdığını göstermiĢtir.
3,7 
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COVID 19' un önemli patofizyolojik mekanizmalarından birinin hipersitokinemi olduğu savunulmuĢtur.
8
 

Özellikle interlökin-6 (IL-6) artıĢı, diğer sitokinler ile birlikte endotel hasarının artmasında önemli bir rol 

oynar.
9
 COVID 19 ile iliĢkili vasküler inflamasyon, endotelite ve koagülopatiye neden olduğu 

gösterilmiĢtir.
10

 

Bu nedenle bu çalıĢmanın amacı, SARS-CoV 2 enfeksiyonunun 3 aylık dönemde koroid üzerindeki 

etkisini araĢtırmaktır. 

 

Gereç ve Yöntem: 

Tokat GaziosmanpaĢa Üniversitesi Göz Hastalıkları Anabilim Dalı'nda Ocak 2021- Nisan 2021 tarihleri 

arasında, prospektif, vaka-kontrol çalıĢması yapıldı. ÇalıĢmaya COVID-19'lu toplam 29 hasta (grup 1) ve 

29 yaĢ eĢleĢtirilmiĢ sağlıklı denek (grup 2) dahil edildi. Koroidin görüntülenmesi spektral domain OKT 

ile artırılmıĢ derinlikli görüntüleme (EDĠ) modu kullanılarak yapıldı. Ölçüm iki deneyimli oftalmolog 

tarafından gerçekleĢtirildi. Koroid kalınlığı ölçümü subfoveal alan ile foveadan 500 μm aralıklarla 1000 

μm' ye kadar temporal ve nazal kadranlardan, toplam 5 farklı noktadan gerçekleĢtirildi. Ayrıca OKT ile 

santral maküla kalınlığı ve gangliyon hücre tabakası kalınlığı ölçülerek karĢılaĢtırılmıĢtır. 

COVID 19 teĢhisi konan hastalarda hastaneye yatmayı gerektirecek ciddi semptomlar yoktu. Pozitif 

bireyler karantina altına alındı ve tedavileri evde düzenlendi. Ölçüm, tanı konulduktan 3 ay sonra yapıldı. 

Hastaların ölçüm esnasında semptomları mevcut değildi. COVID 19 süreci sırasında, hastalarda koroid 

kalınlığını etkileyebilecek steroid ilaç kullanımı öyküsü yoktu. Tüm deneklere tam oftalmik muayene, 

yarık lamba biyomikroskopisi ile ön segment muayenesi, dilatasyonsuz fundus muayenesi yapıldı. 

ÇalıĢmadan dıĢlanma kriterleri diabetes mellitus ve hipertansiyon gibi ek sistemik hastalık varlığı, ek 

sistemik veya topikal ilaç kullanımı, göz travma öyküsü, geçirilmiĢ göz cerrahisi ve herhangi bir göz 

hastalığı olması olarak belirlendi.  

ÇalıĢmamız Helsinki Kriterlerine uygun olup, kiĢisel veriler kullanılmadan dosya üzerinden bilgi 

alınmıĢtır. Bu çalıĢma protokolü etik kurul tarafından onaylandı. Sağlık Bakanlığı Bilimsel AraĢtırma 

Platformundan da onay alındı. 

Tüm hastalara Zeiss Cirrus HD-OCT 5000 ile OKT ve EDI-OKT ölçümleri yapıldı. Koroid kalınlığı, 

santral maküla kalınlığı, ganglion hücre kalınlığı, Cirrus Zeiss 5000 SD EDI-OKT( spektral domain 

arttırılmıĢ Derinlik Görüntüleme -Optik Koherens Tomografi) kullanılarak her iki grup arasında 

karĢılaĢtırıldı. Koroid kalınlığı ölçümü foveada hiperreflektif retina pigment epitelinin dıĢ kenarı ile 

koroid-sklera sınırı arasında yapıldı. Koroid kalınlığı, beĢ noktada, iki deneyimli oftalmolog tarafından 

ölçüldü. Koroid foveadan 500μm aralıklarla 1000μm kadar temporal ve nazal kadranlardan ölçüldü. 

Ġstatistiksel analiz SPSS 22.0 kullanılarak yapıldı. DeğiĢkenler, normal dağılıp dağılmadıklarını 

belirlemek için görsel ve analitik yöntemler (Kolmogorov-Smirnov / Shapiro-Wilk's testi) kullanılarak 

incelenmiĢtir. Tanımlayıcı analizler, normal dağılım gösteren değiĢkenler için ortalamalar ve standart 

sapmalar kullanılarak sunulmuĢtur. Student's t testi, grup1 ve grup 2 arasındaki verilerin yanı sıra cinsiyet 

ve yaĢı karĢılaĢtırmak için kullanıldı. Cinsiyetin karĢılaĢtırılmasında ki kare testi kullanıldı. 0.05'ten 

küçük bir p değerinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu kabul edildi. 

 

Bulgular: 

Grup 1‘de, 15 erkek (% 51,7), 14 kadın (% 48,3) ve grup 2‘de 14 erkek (% 48,3), 15 (% 51,7) kadın 

vardı.  Grup 1‘in ortalama yaĢı 32,6 ± 8,1 (dağılım 19-50) ve grup 2‘nin ortalama yaĢı 31,3 ± 8,4(dağılım 

20-48) idi. Ġki grup arasında yaĢ ve cinsiyet açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu ve cinsiyet 

(sırasıyla p = 0,542, p = 0,797). 

3.ay ölçülen subfoveal koroid kalınlığı ölçümlerde grup 1'de grup 2'ye göre daha kalın bulundu. Grup 1'de 

ortalama subfoveal koroid kalınlığı 366,5 ± 84,2 μm, grup 2'de 326,3 ± 53,1 μm idi. Ġki grup arasında 

istatistiksel olarak fark vardı (p = 0,014). Foveadan 500 – 1000 μm uzaklıkta nazal ve temporal ölçümler 

de grup 1 de grup 2 ye oranla daha kalın olduğu görüldü (sırasıyla p=0.016, p=0.037, p=0.033, p=0.017) 

(Tablo 1). 
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Tablo 1: Koroidal kalınlık ölçümleri 

 

Subfovel Nazal 500µm Nazal 1000µm Temporal 500µm Temporal 1000µm 

Grup 1 366,5±84,3 354,8±78,0 332,5±72,5 356,6±82,8 343,8±79,8 

Grup 2 326,3±53,1 309,2±57,9 292,9±66,1 315,6±54,6 298,7±54,8 

p 0,037 0,016 0,037 0,033 0,017 

 

Santral maküla kalınlığı grup 1'de 249,2 ± 20,3 μm, grup 2'de 247,7 ± 18,6 μm (p = 0,71) idi. Ganglion 

hücre tabakası kalınlığı grup 1'de 84,7 ± 4 μm, grup 2'de 83,4 ± 5 μm idi (p = 0,26). 

 

TartıĢma: 

Yapısal ve iĢlevsel olarak normal olan koroid kanlanması retina iĢlevi için gereklidir ve koroid kan 

akımındaki değiĢiklikler fotoreseptörlerin çalıĢmasını etkileyebilir
11 

Enflamasyon, COVID 19'un önemli patofizyolojik mekanizmalarından biridir. COVID 19'a karĢı bir 

savunma mekanizması olarak IL-1, IL-6, vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF) interferon gamma, 

indüklenebilir protein (IP-10), monosit kemoatraktan protein-1 (MCP1) gibi bazı sitokin ve kemokinleri 

arttırır.
12-13

 

Enfeksiyona karĢı immün yanıtta inflamatuar mediyatörlerin seviyesi artar ve kan akıĢı artar. Bu durum 

vasküler dilatasyonu sağlar. Hastalık ve inflamasyon kontrol altına alındığında vasküler dilatasyonda 

azalma meydana gelmeye baĢlar.
14

 

Invernizzi ve ark.
15
'nın yaptığı çalıĢmada COVID 19 pozitif olan ve maruz kalmayan bireylerin retina 

bulguları karĢılaĢtırılmıĢ. COVID-19 hastalarında hem ortalama retinal arter çapı hem de ortalama retinal 

ven çapı daha yüksek bulunmuĢ. 

Koroid vücutta en yüksek kan akımına sahip dokudur ve göze ulaĢan kan hacmi en çok 

koriyokapillerlerde bulunur.
16

 ArtmıĢ inflamasyon vakalarında koroid kalınlığını değerlendirmek için 

OKT kullanan birkaç çalıĢma vardır.
17-18

 Vakalarda Vogt-Koyanagi-Harada ve Behçet hastalığı gibi 

sistemik inflamasyonun arttığı durumunda koroid kalınlığında arttığı, takipte sistemik antiinflamatuvar 

tedavi ile koroid kalınlığında azaldığı bildirilmiĢtir.
19-20 

BaĢka çalıĢmalarda ise yine vasküler tutulumlu enflamatuar hastalıkların aktif fazlarında hastaların 

koroidinin kalınlaĢtığını göstermektedir. Bu patern lupus, sistemik skleroz, spondilit ve ailesel akdeniz 

ateĢinde görülür. Biyolojik antiinflamatuar ajanlarla ise azalabileceği düĢünülmüĢtür.
21 

Bizde inflamatuvar hastalıklarda diğer çalıĢmalara benzer Ģekilde COVID-19 olan hastalarda 3 aylık 

dönemde koroid kalınlığının istatistiksel olarak daha kalın olduğunu saptadık.  

 

Sonuç: 

COVID-19 olan hastalarda 3 aylık dönemdeki koroid kalınlığının istatistiksel olarak daha kalın olduğu ve 

COVID-19'un oluĢturduğu inflamatuar etkilerinin ilerleyen zamanlarda da görülebileceğini 

düĢündürmektedir. 

OCT ile ölçülen koroidal kalınlık ölçümleri, sistemik otoimmün ve inflamatuar hastalıklarda ilerleyen 

zamanlarda inflamasyonu gösteren non invaziv bir belirteç kullanılabilir ancak bu konu ile ilgili daha 

fazla çalıĢma yapılması gerekmektedir. 
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Özet 

     Meningiomlar meningotelyal hücrelerden oluĢan neoplastik tümörlerdir. Bu tümörlerin büyük 

çoğunluğu benign (tipik) olmasına rağmen atipik ve malign  formları da vardır.   Meningiomların 

gradelendirmesinde  1990‘ lı yıllarda klinik gidiĢ ve nüksü belirlemek için kolay uygulanabilen, 

tekrarlanabilirliği yüksek bir sistem henüz mevcut değildi. Bu amaçla Perry ve arkadaĢları,  1993 deki 

WHO sınıflandırmasına 1997 ve 1999 yılında yeni önerilerde bulunmuĢlardır.  Bu  tez çalıĢmasında 30 

adet tipik, 27 adet atipik ve  7 adet de malign meningiom olgusu incelenmiĢtir. Bu olgulardaki beyin 

invazyonu, paternsiz görünüm, makronükleol, nekroz, artmıĢ sellülarite, küçük hücre yapısı, pleomorfizm 

ve  nükleer atipi parametreleri mikroskobik olarak değerlendirildi.  Ki 67 proliferasyon indeksi 

immünhistokimyasal yöntemle   saptandı. Ġmmünhistokimyasal yöntemde  streptavidin-biotin, hidrojen 

peroksidaz, AEC kromojen kullanıldı. Olgularda hem 1993 WHO hem de Perry ve arkadaĢlarının 

önerdiği 1997 gradelendirme sistemine göre grade/Ki 67 proliferasyon indeksi ile parametreler/Ki 67 

proliferasyon indeksi istatistiksel olarak  araĢtırılmıĢtır.  

Anahtar Kelimeler: Meningiom, meningiomlarda gradelendirme sistemi ve Ki 67 , WHO meningiom 

gradelendirme sistemi, Perry ve arkadaĢları meningiom gradelendirme sistem önerileri, Ki 67 

proliferasyon indeksi, tipik meningiom, atipik meningiom, malign meningiom. 

 

 

The Relation Of Ki 67 Proliferation Index Between  Who And Perry Grading Systems In 

Meningiomas 

 

Summary 

     Meningiomas are neoplastic tumors that consist of meningothelial cells. Although a vast majority of 

these tumors are benign (typical), there are also atypical and malign forms. In the 1990s, there was no 

easily applicable and repeatable system that could be utilized to detect clinical proceedings and relapse in 

the grading of meningiomas yet. For this purpose, Perry and his collegue made new suggestions to the 

1993 WHO classification in 1997 and 1999.  In this thesis study, 30 typical, 27 atypical, and 7 malign 

meningioma cases were examined. The parameters of the cases ;  brain invasion, patternless appearance, 

macronuclei, necrosis, increased cellularization, small cell structure, pleomorphism and nuclear atypia are 

examined by microscoPE. Ki 67 proliferation index was evaluated with  immunohistochemical method . 

While immunohistochemical method , Streptavidin-biotin, hydrogen peroxidase, AEC chromogen were 

used.  
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We cheked statically the correlations between grading systems both grade/Ki67 and parameters/KĠ67 

poliferation indexes again for according to both 1993 WHO and 1997 Perry and his collegues. 

Keywords: Meningioma grading, Ki 67 proliferating index, atypical meningioma, malign meningioma, 

Perry grading system , WHO grading system in meningiomas 

 

Genel bilgiler:  

     Meningiomalar intrakranial tümörlerin %  30  unu, spinal tümörlerin ise % 25 ini oluĢturmaktadır. Bu 

tümörlerin atipik ve malign formları da bulunmakla birlikte  çoğunluğu benign gruptadır.  Tümörler 

sıklıkla orta ve ileri yaĢlarda pik yapar ve belirgin kadın baskınlığı gösterir. Malign formların ise 

erkeklerde görülme olasılığı daha yüksektir.  

    Meningiomların oluĢumunda tedavi amaçlı radyasyonun hafif, orta ve yüksek dozda indüksiyon yaptığı 

bilinmektedir. Bu grup tümörler daha erken yaĢlarda , multifokal ya da atipik histopatoloji içerirler. 

Kadınlık hormonlarının bu tümördeki rolü, kadınlarda sık olması, gebelikte hızlı büyümeleri ve meme 

kanseriyle birlikte görülmeleri nedeniyle kabul görmektedir. Olguların % 75 inde 22 numaralı 

kromozomda monozomi, yahut kromozomun uzun kolunda delesyon gibi klonal anomaliler 

görülebilmektedir.    

    Meningiomaların % 90 ı kraniumda, % 80 i supratentoriyal bölgede tipik olarak araknoid 

granülasyonlarda, intradural venöz sinüsler boyunca, multipl kranial sütürlerin birleĢim yerlerinde 

yerleĢir. Ġntrakranial olanların % 60-75 i parasagittal (falks serebri) bölgede, sfenoid kanatlarda görülür. 

Spinal olanlar sıklıkla torakal yerleĢimlidir. Bunların medulla spinalisten ayrılan sisnir kökleri etrafındaki 

villuslardan köken sldığı düĢünülmektedir.  

     Kafatasını çevreleyen dura mater dıĢ periostal tabaka ve dural sinir hücrelerinin oluĢturduğu iç tabaka 

olmak üzere iki kısımdan meydana gelmektedir. Duranın altında yer alan araknoid ise, dıĢ araknoid 

tabaka ile araknoid ve piayı birleĢtiren gevĢek ağsı tabakadan oluĢmaktadır. Primer meningeal tümörler, 

dura ve leptomeninkslerden (araknoid ve pia)  geliĢen tümörlerdir.  Meningiomların araknoid 

memebranın dıĢ tabakasını oluĢturan ve meningoblast denilen araknoidal fibroblastlarla iliĢkili araknoid 

kep hücrelerinden köken aldıklarına inanılmaktadır.  Mezotel benzeri gruplar halinde bulunan bu hücreler 

pluripotansiyel hücreler olduklarından çok değiĢik histolojik formlarda ortaya çıkarlar.  

     Meningiomlar ilk kez 1614 yılında Felix Plater tarafından tanımlanmıĢ, ilk seri 1774 yılında Antoine 

Louis tarafından yayınlanmıĢtır. H. Cushing ‗ in dural endotelyoma tanımından meningioma ismine terfii 

etmiĢtir.  

     Ġlk olarak 4 histolojik tip tanımlanan meningiomlarda  pek çok sınıflama yapılmıĢ olup, 1993 WHO 

sınıflandırması yayınlanana kadar Russel ve Rubenstein ‗ın yaptığı sınıflandırma kabul edilmiĢ olup,  bu 

gruptaki tümörler konvansiyonel ve nonkonvansiyonel olarak iki ana gruba ayrılır.  

1- Konvansiyonel meningiomlar (meningotelyomatöz, transizyonel, fibroblastik, psommamatöz, 

anjiomatöz, mikrokistik,  

2- Konvansiyonel olmayan meningiomlar  

- Atipik meningiom  

- Anjioblastik meningiom  

- Malign (anaplastik ve papiller alt tip dahil)  

1993 yılında yayınlanan WHO Nöropatoloji sınıflaması bu gruptaki tümörleri köken aldığı hücrelere göre 

sınıflandırmıĢtır. Buna göre meningotelyomatöz tümörler  

A- Meningiomlar  

1- Meningotelyal meningiom  

2- Fibröz(fibroblastik )  

3- Transizyonel (mikst) m. 

4- Psammomatöz m.  

5- Anjiomatöz m.  

6- Mikrokistik m.  

7- Sekretuar m.  
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8- Berrak hücreli (clear cell) me.  

9- Kordoid meningiom  

10- Lenfoplazmosit hücrelerden zengin m.  
11- Metaplastik m. 

B- Atipik meningiom  

C- Papiller meningiom  

D- Anaplastik (malign) meningiom  

     Aynı sınıflandırmada meningiomların davranıĢlarını belirlemek için gradelendirme sistemi tasarlanmıĢ 

olup, daha önce de kullanılan bazı parametreler gözden geçirilmiĢtir. Bu sınıflandırmaya göre 

meningiomlar  üç grade ‗e ayrılmıĢtır( Tablo I): Tipik, atipik ve malign . Dünya Sağlık Örgütünün 

önerdiği gradelendirme sisteminde bir çok antitenin ayrıntılı olarak açıklanmamıĢ olması, parametrelerin 

uygulanabilirlik ve tekrarlanabilirliği  açısından patologlar arsında tartıĢma yaratmıĢtır. Beyin invazyonu 

olduğu halde iyi seyreden klasik görünümlü meningiomlar yanısıra, benign gibi görünüp nüks ya da 

metastaz yapan tümörler de vardır. 1992‘de H Maier ve arkadaĢları, 1993 ‗de A.Mahmood ve arkadaĢları 

gradelendirme tablosuna nümerik değerler vererek katkıda bulunma önerileri sunmuĢtur.  

     Son olarak A. Perry ve arkadaĢları 1997 de yeni ekledikleriyle birlikte 10 histolojik parametre ile yeni 

bir atipik meningiom  tanımı yapmıĢtır. Bu parametreler tablo 2  ve tablo 3 te  görülmektedir.  
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Bu tabloda verilen  kriterden en az biri varsa atipik gruba alınması önerilmiĢtir. Bu yayında malign 

meningiom için net kriterler konulmamıĢ olmasına karĢın, beyin invazyonu, atipik için, çok yüksek mitoz, 

belirgin anaplazi ve metastaz malignite için kullanılmıĢtır.  

Perry ve arkadaĢları 1999 daki yeni çalıĢmalarında  atipik ve malign tanımını daha da netleĢtirmiĢtir .  

  

 

 

 

 

1 

2 
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Klinik ve tedavi  

     Meningiomlar çoğunlukla yuvarlak, mantarsı karakterde yuvarlak, lobule, pembe-gri renkli helezonik 

tümörlerdir. Yüzeyle geniĢ açı oluĢturmaları ve tümör-beyin dokusu sınırının belirgin olması ekstraksiyel 

tümörler olduklarının göstergesidir. Genellikle sert kıvamlı tümörlerdir.  

     Radyolojik olarak bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans(MR) ile tanı alırlar. Anjiografide 

vasküler yapılardan zengin tümör olarak izlenirler.  

     BT de kontrastsız çekimlerde % 85 doğru olarak tanınırlar. Kontrastsız çekimlerde komĢu beyin 

dokusuna göre izodens (% 25)  veya hafif hiperdens (% 75) keskin sınırlı oval kitle olarak saptanırlar. 

Kalsifikasyon özellikle spinal meningiomları  destekleyen bulgulardanadır KomĢu kemikte hiperosteoz de 

özellikle kafa tabanındakilerde sıktır.  

     MR bulguları BT‘ye oranla daha üstün olup, olgularda konvansiyonei spin-eko (T1A ve T2A) 

görüntüler ile birlikte intravenöz Gadolinium sonrası kontrastlı görüntüler  değerlendirilir.  MR 

incelemede dikkate alınan kriterler meningiomun sinyal intensitesi,  T1 de gri cevhere kıyasla , T2 de 

kortekse göre intensitesi (çoğunluğu bu grupta) değerlendirilir. Tümör komĢuluğunda komĢuluğundaki 

dural kalınlaĢmanın (dural tail) varlığı ve peritümöral ödemin derecesi de tanıya yardımcıdır.. Ayrıca ek 

bulgu olarak komĢu kemikteki değiĢiklikler, kalsifikasyon varlığı, tümör içi nekrotik alanlar ve tümör içi 

kanamanın varlığı da değerlendirilir.  

     Tümörler yavaĢ büyüdükleri için yıllarca semptomsuz kalabilirler. Boyutları arttıkça alttaki beyin 

dokusunu komprese ederler. Ancak dura ve kemik invazyonu bu tümörlerin malign olduklarını 

göstermez. Ancak bu durum, eksizyonun total yapılmasına engel oluĢturup, nüksün artmasına yol açabilir. 

     Meningiomların % 1 den azı metatstaz yapar. Metastaz en çok akciğer olur. Karaciğer, dalak ve lenf 

nodları da sırasıyla risk altındadır. Meningiomların tedavisi total eksizyondur. Total çıkarılamayanlar-da 

radyoterapi, kemoterapi önerilir. Nüks riski,  total çıkarılamayan, yüksek gradeli, tümörler ve erkek 

hastalarda daha yüksektir.  WHO  kriterlerine göre benign meningiomlarda 5 yıllık nüks riski % 3-7, 

malignlerde ise % 75 olarak bildirlmiĢtir.  

 

Proliferasyon antijeni ki 67  :  

     Proliferasyon antijenleri hücre bölünmesinde yardımcı olup, özellikle son yıllarda pek çok neoplastik 

sürecin prognozunda tayin ve tedavide etkili moleküllerdir. Pek çok tümörde hücrenin proliferasyon 

indeksi klinik davranıĢla uyumludur.  

3 
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     Tümörlerdeki mitoz sayısını saptamak oldukça zor ve sübjektiftir. Bu yüzden hücre çoğalması 

sırasında ortaya çıkan nükleer proteinler değerlendirilerek proliferasyon hızı saptanır. Ki 67 nükleer bir 

antijen olup, hücrenin bölünme fazında( G1, S, G2 ve bölünme fazında saptanan non-histon proteindir.  

Ki 67 immünreaktivitesi meme, prostat, over, kolon, akciğer, karaciğer, özofagus, glial tümörler, 

lenfomalar ve sarkomlarda yaĢam süresinde kısalma ile ilgilidir.  

     Glial tümörlerde de düĢük dereceli ve yüksek dereceli tümörlerin tanı ve tedavi ve takibinde oldukça  

önemli bir yer tutar. Meningiomlarda da düĢük dereceli ya da benign tümörlerde uyumsuz Ki 67 

proliferasyonu agresiv gidiĢle iliĢkilendirilmiĢtir.. 

 

Materyal ve metot  

Olgu grubu:  

     Bu çalıĢmaya iki ayrı Patoloji merkezinde 1990 ve 1999 yılları arasında meningiom tanısı almıĢ 

vakalar  alındı. HaydarpaĢa Numune Hastanesi (HNH)  ve Marmara Üniversitesi Nörolojik Bilimler 

Enstitüsü (MÜNBE) Patoloji kliniğinde tanı almıĢ, lam ve bloklarına ulaĢılabilen 64 vaka dahil oldu. Bu 

olgulara ait 64 rezeksiyon, aslında  62 vakaya aitti. 30 olgu, tipik, 27 olgu atipik ve 7 olgu da malign 

grupta yer alıyordu Grafik 1). Bu olgular arasında rabdoid meningiom mevcut değildi. Papiller 

meningiom vakası da prognostik agresivlik nedeniyle kapsam dıĢında bırakıldı.  

    HNH tanı almıĢ, 37, MÜNBE tanı alan 27 vakanın patoloji raporları, rezeksiyona ait kesitleri, parafin 

blokları incelendi. Bu hastaların en tipik parafin bloğu saptanarak prospektif histopatolojik inceleme ve 

tüm lamlar ve immünhistokimyasal boyalar incelenerek retrospektif inceleme materyali oluĢturuldu.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ġmmünhistokimyasal Ġncelemenin Basamakları  

1- Poly L lyisnli camlara alınan parafin kesitler bir gece boyunca 37 
0
C

    
derecede tutulup 

deparafinize edildi.  

2- Ksilen, alkol, su ve PBS buffer ile muamele edilerek deparafinizasyon tamamlandı.  

3- H2O2 ile endojen peroksidaz bloke edildi  

4- Antijen retrival ile …iĢlemi yapıldı(Sodium citrate buffer LAB vision Corp. ).  

5- Bloking reagent ile muamele edilip.. gerçekleĢtirildi  

6- Primer antikor eklendi ( Mouse, monoclonal Anti Ki 67 Ab-2 (MB67) , Neomarkers ) .  

7- Linking reagent  

1 
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8- Labelling reagent  

9- AEC kromojen ile muamele edildi.  

10- Harris Hematoksilen ile zıt boyama yapıldı.  
11- Aqueus medium ile kapatma yapıldı.  

 

Olguların Histopatolojik Değerlendirilmesi : 

Tablo 1, Tablo 2 ve  Tablo 3 kullanılarak WHO 1993 ve Perry ve arkadaĢlarının önerdiği gradelendirme 

sistemindeki  parametreler tek tek incelenerek Hematoksilen-Eosin preparatlar değerlendirildi. Histolojik 

tip tayini ve dural invazyon açısından da karar verildi. Mitoz sayısı 10 büyük büyütme alanında (HPF) 

sayılarak mm2 de hesaplandı. Hipersellülarite için verilmiĢ olan >53 nukleus/HPF (>118/mm) ölçüsü, 

kullanılan mikroskopun r değerinden oranlanarak literatürle uyumlu hale getirildi. Ġmmünhistokimyasal 

incelemede her boyamada pozitif ve negatif kontrol çalıĢıldı. Ġmmünboyamalar tezin yazarı tarafından ve 

makine otomatik makine kullanılmaksızın elle gerçekleĢtirildi.   

 

 

 

 

 

 

Ġmmünhistokimyasal  Olarak BoyanmıĢ Preparatların IĢık Mikroskobunda Ġncelenmesi  

Ġmmünboyama ile boyanmıĢ preparatlardan uygun boyanmaların varlığı araĢtırıldı. Kontrollerde 

tekrarlanan boyamalara rağmen hiç pozitiflik saptanmayan 3 olgu çalıĢma dıĢı bırakıldı.  

Preparatlar Olympus marka BH2 model ıĢık mikroskopunda incelendi.x40 lık büyütmede en az 1000, en 

çok 1470 hücre sayıldı. Ki 67 100 hücrede nükleer olarak boyanmıĢ hücre sayısı olarak tespit edildi. 

 

 Ġstatistiksel Değerlendirme  

Bulgular Windows 2000 SPSS(Statistical Package For Social Sciences) istatistik programına kaydedildi. 

Bu program yardımıyla değiĢkenler gruplandırıldı. ÇalıĢmamızda korelasyon analizi (Sperman 

Korelasyon Analiz) yöntemi grupların parametrelere göre farklılıkları Ki-kare Analizi, iki ortalama 

arasındaki farkın önem testi uygulanmıĢtır.  

 

Bulgular  

Olguların  WHO ve Perry Gradelendirme Sistemine Göre Dağılımı 

Olguların tamamını 10 histolojik parametreye göre Ki 67  değerleriyle birlikte gösterildiği Exell tablosu 

hazırlandı. Bu tabloda beyin invazyonu, mitoz sayısı, paternsiz görünüm, makronükleol, nekroz varlığı, 

artmıĢ sellülarite, küçük hücre varlığı, nükleer pleomorfizm, nükleer atipi, atipik mitoz ve Ki 67 

proliferasyon indeksi belirtildi.  

Toplam 61 olgunun 37‘ si kadın 24 ü erkekti (K/E: 1.3/1). YaĢ dağılımı 19-82 idi. Ortalama yaĢ 

kadınlarda 50.66, erkeklerde 58.21  olarak saptandı. En sık lokalizasyon konveksite (55.73) , onu takiben 

14.74 ile infratentoriyal bölge olarak saptandı.  

1990-1999 yılları arasında iki ayrı merkezdeki meningiomların toplamı 404 vaka olup, tipik vakaların 

355, atipik vakalr 36, malign olanlar 13 adettir. ÇalıĢmaya dahil edilen 30 olgu arasında 10 adet 

meningotelyomatöz, 5 adet transizyonel, 3 adet metaplastik, 2 adet anjiomatöz, 2 adet mikrokistik, 2 adet 

psammomatöz, 2 adet sekretuar, 1 adet kordoid ve 1 adet Ģeffaf hücreli varyant olarak değerlendirildi.  

4 
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ÇalıĢmada 3 adet olguda beyin invazyonunun minimal oluĢu, radyolojik ve klinik verilerin birlikte 

değerlendirilmesi sonucu orijinal tanılarda Grade II (WHO)  olarak değerlendirilmiĢ olmasına rağmen , 

invazyon varlığı nedeniyle bu çalıĢmada Grade III (WHO) olarak kabul edildi.  

     Sonuç olarak, WHO sınıflandırmasında Grade I olarak saptadığımız 5 olgu Perry Sınıflandırmasına 

göre Grade II‘ye yükselmiĢ, WHO gared II olan 4 olgu Grade I ‗e düĢmüĢ,  bir olgu Grade III‘e 

yükselmiĢtir. WHO grade III olan 8 olgu ise Grade II‘ye inmimiĢtir. Toplam 18 olguda  bir dereceden 

fazla olmamak üzere grade değiĢikliği göstermesine rağmen her iki sistem arasında anlamlı ve pozitif 

yönde bir iliĢki vardır (r=0.697), p<0.05) .  

 

Ki 67 proliferasyon indeksi ı :  

     Ki 67 immünreaktivitesi nükleer ve nükleoler boyanma Ģeklinde gözlendi. Anaplastik meningiomlarda 

çok yoğun sıcak odaklar , yer yer de diffüze yakın boyanmalar vardı. Tipik meningiomlarda ise çok 

seyrek boyanmalar saptandı. Nekroz çevresindeki boyanmaların fokal sıcak odaklar halinde olduğu dikkat 

çekti.Tablo  4 de  Ki 67 PĠ ile grade iliĢkisi gösterilmektedir.  

     Ki 67 PĠ ile grade sistemleri arasındaki iliĢki anlamlıdır (p<0.05). Her iki sistemde grade ve ki 67 eĢik 

değeri ile olan iliĢki  Tablo 5 de görülmektedir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

     WHO sınıflandırmasında  Grade - ki 67 PĠ karĢılaĢtırıldığında kendi içinde anlamlı bir farklılık 

vardır(p<0.05). Aynı Ģekilde Grade I ve Grade III arasında da anlamlı bir fark görülmüĢtür (p<0.05), fakat 

Grade II ve Grade III değerleri arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05).  

     Perry sınıflandırmasında ise Grade ile ki 67 PĠ değerlerini kendi içerisinde kıyasladığımızda Grade I 

ve Grade II arasında anlamlı bir farklılık vardır(p<0.05). Grade II vakalarda ise yeterli sayı olmadığından 

karĢılaĢtırma analizi yapılamamıĢtır.  

    ÇalıĢmada Ki 67 PĠ değerleri ile parametreler arasındaki korelasyonda en anlamlı kriter mitoz olarak 

saptanmıĢtır. Tablo 14 de ki 67 PĠ ile mitoz arasındaki iliĢki görülmektedir. Mitozdan sonra anlamlılık 

sırasına göre parametreler; pleomorfizm, hipersellülarite, nükleer atipi, nekroz, makronükleol varlığı, 

paternsiz görünüm, küçük hücre varlığı, atipik mitoz ve beyin invazyonu sıralanmaktadır.  

 

TartıĢma  

    WHO  nöropatoloji gradelendirme sistemindeki 1993 yılında yapmıĢ olup,  bu sisteme eleĢtiri ve 

öneriler uzun zamandan beri yapılmaktadır. Örneğin mitoz gibi kantitatif bir değere bile eĢik değer 

önerilmemiĢtir. Parametreler ayrıntılı olarak açıklanmamıĢtır (sellülarite  gibi) . Bu durum grade 

sisteminin tekrarlanabilirliğini azaltmaktadır. ĠĢte A. Perry ve arkadaĢlarının 1997 de önerdikleri 

çalıĢmalar, sistemde kullanılan küçük hücre varlığı, artmıĢ sellülarite, paternsiz görünüm, fokal nekroz, 

nükleol belirginliği ve sık mitozun asıl önemli parametreler olduğuna dikkati çekmiĢtir. Mitoz ve artmıĢ 

sellülariteyi  ölçülebilir sayısal bir değere getirmeye çalıĢmıĢlardır. Ayrıca beyin invazyonunun tek baĢına 

atipi kriteri olmasına da  çalıĢmaları ile katkıda bulunmuĢlardır.  
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    Ki 67 ile prolifere hücrelerin değerlendirilmesi SSS tümörlerinde klinik gidiĢ ve tedavi planı açısından 

önemli bir yer tutmaya baĢlamıĢtır. Bazı tümörlerde çalıĢmalar sürmekte olup, durumu tartıĢmalıdır. Bu 

çalıĢmada ki 67 PĠ nin histopatolojik parametreler ve her iki grade sistemi ile iliĢkisi  araĢtırılarak, sınır 

olgularda yardımcı yöntem olarak kullanılıp kullanılamayacağı saptanmaya çalıĢılmıĢtır. Ki 67 PĠ ile her 

iki grade sistemi arasındaki iliĢki anlamlı bulundu. WHO ile kıyaslanınca Perry sistemi ile Ki 67 PĠ daha 

uyumlu bulundu.  

    Ki 67 PĠ grade I ve II ve grade II ve III arasındaki iliĢki anlamlı iken, II ve III arasında anlamlı  

değildir. Atipik meningiomlarda kullanılan % 4.2 değeri, atipik ve malign için bir eĢik değer 

tanımlanmamıĢtır. Perry ve arkadaĢlarının önerdiği grade II için % 20 eĢik değeri tartıĢmalı olup, bizim 

çalıĢmamızda % 13.8 olarak saptanmıĢtır.  

     Beyin invazyonu bu çalıĢmadaki olguların % 31 inde mevcuttur. WHO da gared III dedirtirken, Perry 

sisteminde  bu parametre atipi kriterlerinden biri olarak kabul edilmektedir. ÇalıĢmada beyin invazyonu, 

Ki 67 ile en az körele parametre olarak saptandı. 

    Mitoz/atipik mitoz  değerlendirmesi oldukça sübjektif olduğundan ve gözlemciler arası farklılıkların  

belirgin olduğu vurgulanmaktadır. Oysa bu çalıĢmada mitoz sayısı Ki 67 ile en iyi körele olan parametre 

olarak saptandı. Atipik mitoz ise uyumluluk sırasında 9. Sıradadır.  

    Nekrozun varlığı, fokal ya da yaygın olsa da Perry sınıflandırması için tek baĢına atipi kriteri değildir. 

Nekroz bu çalıĢmada Ki 67 PĠ ile korelasyon sıralamasında 5. sırada yer almaktadır.  Nekroz çeversinde 

mitoz ve KĠ 67 oranı da yüksek saptanmıĢtır.  

    Makrıonükleol ve küçük hücre varlığı uzun zamandır anaplazi kriteri olup, Perry sınıflandırmasında 

en önemli 4 parametre içindedir. Farklı kesitlerde ve fokal alanlarda aranması gereken bir kriter olup, Ki 

67 anlamlılık açısından sırasıyla  6. ve 8.  sıradadır.  

Paternsiz görünüm, meningotelyal yapının ya da fibröz bantların kaybı anlamına gelir. Neoplastik 

hücreler sinsityal bir formda görünürler. Bu parametre  çalıĢmamızda anlanlı olarak saptanmıĢ, Ki 67 

korelasyonunda 7. Sırada yer almaktadır.  

     ArtmıĢ sellülarite,  Perry sınıflandırmasında nümerik değer olarak tanımlanmıĢ  olup, Ki 67 ile 

korelasyonu mitoz ve pleomorfizmin ardından 3. sırada yer almaktadır. Bu durum belki de 

sübjektifliğinin ortadan kalkması  sonucu  gerçekleĢmiĢ görünmektedir.  

Nükleer pleomorfizm ve nükleer atipi varlığı öteden beri bilinmekte olup, titpik meningiomlarda 

dejenerasyon bulgusu olarak saptanabilir. Bu çalıĢmada Ki 67 ile korelasyonda pleomorfizm ikinci, 

nükleer atipi ise dördüncü anlamlı parametredir.  

 ÇalıĢmada histopatolojik değerlendirm sonucu çok sayıda örnek alınmıĢ materyallerde bile bazen 

tek bir bloğun grade değiĢtirici ya da belirleyici olduğu saptanmıĢtır. Bu da çok sayıda örneklemenin 

önemini ortaya koymaktadır.  

 

Sonuçlar  

       WHO meningiom gradelendirme sistemiyle ilgili eleĢtiriler ve öneriler uzun zamandan beri 

yapılmaktadır. WHO meningiom gradelendirme sisteminde örneğin mitoz sayısı için net bir değer 

verilmemiĢtir. Kullanılan parametreler yeterince ve  kesin sınırlarla tarif edilmemiĢtir.  

• Perry ve arkadaĢlarının önerdiği ile  WHO meningiom grade sistemi  birbiriyle uyumludur.  

• Perry gradelendirme sistemi Ki 67 ile daha uyumludur.  

• Gradelendirmede kullanılan 10 parametreden Ki 67 ile en çok korele olan mitozdur. Sonra 

sırasıyla  nükleer pleomorfizm, artmıĢ selülarite, nükleer atipi, nekroz, makronükleol varlığı, paternsiz 

görünüm, küçük hücre varlığı ve beyin invazyonudur.  

• Perry‘ nin önerdiği 4 parametrenin (artmıĢ sellülarite, paternsiz görünüm, makronükleol varlığı ve 

küçük hücre varlığı)  dıĢında pleomorfizm, nükleer atipi de Ki 67 ile uyumludur.  
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• Perry nin önerdiği 4 parametreden yüksek korele olan artmıĢ sellülaritedir. Bu da nümerik 

parametrelerin  daha koordine olduğunu düĢündürmektedir.  

• Beyin invazyonu Ki 67 ile en uyumsuz parametredir 
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Özet  

Bu çalıĢmada, hemodiyaliz hastalarında görülen arteriovenöz fistül komplikasyonlarının yönetimi ve 

sekonder arteriovenöz fistül seçenekleri analiz edildi. Son dönem böbrek yetmezliği hastaları için en 

önemli renal replasman tedavisi yöntemi hemodiyalizdir. Hemodiyalizin idame ettirilebilmesi için ise bir 

damar yoluna ihtiyaç vardır ve kalıcı vasküler eriĢim büyük oranda arteriovenöz fistüller ile 

sağlanmaktadır. OluĢturulan fistüllerde sürekli kullanım, intimal hiperplazi ve enfeksiyon gibi sebeplerle 

çeĢitli komplikasyonlar geliĢmekte ve sonuçta fistül iĢlevsiz hale gelmektedir. Arteriovenöz fistüllerde 

kanama, tromboz, düĢük veya yüksek debi, arteriyel steal sendromu, venöz hipertansiyon, anevrizma 

geliĢimi, enfeksiyon ve kalp yetmezliği gibi komplikasyonlar geliĢebilir. Komplikasyon geliĢmesini 

önlemek veya en aza indirmek için peroperatif dönemde ve fistülün kullanımı esnasında dikkat edilmesi 

gereken hususlar ve alınması gereken bazı önlemler vardır. Arteriovenöz fistül komplikasyonlarının 

yönetiminde primer hedef fistülün korunması olmalıdır. Eğer bu mümkün değilse sekonder fistül 

seçenekleri için planlanma yapılmalıdır. Arteriovenöz fistülde komplikasyon geliĢmesini ve iĢlev kaybını 

önlemek için hasta, nefrolog, vasküler cerrah ve diyaliz hemĢiresi arasında iyi bir koordinasyon ve takım 

çalıĢması gerekir.   

Anahtar Kelimeler: Arterio venöz fistül, hemodiyaliz, komplikasyon.  

 

Management of Arteriovenous Fistule Complications And Secondary Fistule Options 

 

Abstract  

In this study, management of arteriovenous fistula complications seen in hemodialysis patients and 

secondary arteriovenous fistula options were analyzed. Hemodialysis is the most important method of 

renal replacement therapy for patients with end stage renal disease. In order to maintain hemodialysis, a 

vascular access is required and permanent vascular access is mostly provided by arteriovenous fistulas. In 

fistulas created, various complications develop due to reasons such as continuous use, intimal hyperplasia 

and infection, and as a result, the fistula becomes dysfunctional. Complications such as bleeding, 

thrombosis, low or high flow rate, arterial steal syndrome, venous hypertension, aneurysm, infection and 

heart failure may develop in arteriovenous fistulas. In order to prevent or minimize the development of 

complications, there are some points to be considered and some precautions to be taken during the 

peroperative period and during the use of the fistula. The primary goal in the management of 

arteriovenous fistula complications should be to preserve the fistula. If this is not possible, planning 
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should be made for secondary fistula options. To prevent complications and loss of function in 

arteriovenous fistula a good coordination and teamwork is required between the patient, nephrologist, 

vascular surgeon and dialysis nurse. 

Keywords: Arterio venous fistula, hemodialysis, complication. 

 

GiriĢ  

Son dönem böbrek yetmezliği hastaları için en önemli renal replasman tedavisi yöntemi hemodiyalizdir. 

Hemodiyalizin idame ettirilebilmesi için ise bir damar yoluna ihtiyaç vardır ve kalıcı vasküler eriĢim 

büyük oranda arteriovenöz fistüller ile sağlanmaktadır. OluĢturulan fistüllerde sürekli kullanım, intimal 

hiperplazi ve enfeksiyon gibi sebeplerle çeĢitli komplikasyonlar geliĢmekte ve sonuçta fistül iĢlevsiz hale 

gelmektedir. Arteriovenöz fistüllerde kanama, tromboz, düĢük veya yüksek debi, arteriyel steal sendromu, 

venöz hipertansiyon, anevrizma geliĢimi, enfeksiyon ve kalp yetmezliği gibi komplikasyonlar geliĢebilir. 

Komplikasyon geliĢmesini önlemek veya en aza indirmek için peroperatif dönemde ve fistülün kullanımı 

esnasında dikkat edilmesi gereken hususlar ve alınması gereken bazı önlemler vardır.  

 

Yöntem  

Hemodiyaliz için primer fistül seçeneği genelde önkolda oluĢturulan radiosefalik fistüllerdir. Hastaların 

çoğunda eĢlik eden diyabet, hipertansiyon veya aterosklerotik kardiyovasküler hastalık bulunduğu için 

vasküler yapılar uygun olmayabilir. Uygun olmayan vasküler yapılar ile oluĢturulan fistül, kullanım 

hataları ve komplikasyonlar sonucu fistül disfonksiyonu ve sekonder fistül giriĢimi gerekebilir. Ġdeal 

vasküler yapının ve seviyenin belirlenmesi için iyi bir preoperatif değerlendirme gerekir. Fistül açılması 

planlanan hastalarda ilgili kolun korunması; kan örneği alınması ve damar yolu açılmasından kaçınılması 

önemli noktalardan birisidir. Anamnez, fizik muayene ve gerekli olgularda dopler ultrasonografi ile 

vasküler yapılar değerlendirilerek fistül için en uygun arter ve ven belirlenmelidir. Operasyon esnasında 

vasküler yapılara müdahalede oldukça hassas davranılması ve mümkün olduğunca az temas edilmesi 

gerekir. ĠĢlem esnasında hipotansiyondan kaçınılması ve heparin ile antikoagülasyon uygulaması 

trombotik komplikasyonları önler. Akım çalması ve düĢük fistül debisinin önlenmesi için venöz yan 

dalların ligasyonu önemlidir. Periopertaif kanama ve tromboz açısından yakın takip gerekir. ĠĢlem 

sonrasında hastaya fistülünü korumaya yönelik bilgi verilmesi (fistül oluĢturulan koldan kan aldırmaması, 

tansiyon ölçtürmemesi ve fistüle bası yapacak kıyafetlerden kaçınması vb) gerekir. Benzer Ģekilde, 

fistülün uzun süreli kullanılabilmesi için diyaliz ekibine de eğitim verilmelidir. Fistülün sürekli kullanımı 

ve intimal hiperplazi geliĢmine bağlı olarak fistülde komplikasyon ve disfonksiyon geliĢebilir. En sık 

görülen komplikasyon olan fistül trombozunda erken dönemde yapılacak trombektomi iĢlemi ile fistül 

yeniden fonksiyonel hale getirilebilir ve bu nedenle tanıda geç kalınmamalıdır. Benzer Ģekilde diğer 

komplikasyonların önlenmesi ve komplikasyon geliĢmesi durumunda ise sekonder fistül planlaması 

yapılmalıdır.    

 

Bulgular  

Fistül oluĢturulduktan sonra thril muayenesi kontrol edilmeli ve çalıĢır fistül elde edilmeden iĢleme son 

verilmemelidir. Fizik muayene ve dopler ultrasonografi kontrolü ile fistül maturasyonu takip edilmeli ve 

yeterli maturasyon sağlanmadan fistül diyaliz için kullanılmamalıdır. DüĢük debi varsa akım çalan yan 

dalların tespiti ve iĢaretlenmesi için ultasonografi yapılabilir. En sık görülen komplikasyon olan fistül 

trombozunun en sık sebebi kanülasyon hataları, hipotansiyon, diyaliz sonrasında kanama kontrolü için 

fistüle aĢırı kompresyon uygulanması ve tromboza yatkınlıktır. Diyaliz personeline eğitim verilerek 

kanülasyon ve dekanülasyon problemleri önlenebilir. Diyaliz esnasında ve sonrasında hipotansiyona 

dikkat edilmeli ve varsa antihipertansif ilaç tedavisi düzenlenmelidir. Diyaliz esnasında heparinizasyona 

özen gösterilmelidir. Fistülde tromboz geliĢmesi halinde erken trombektomi ile yeniden akım sağlanabilir 

ve bu nedenle tanı ve giriĢimde geç kalınmamalıdır. Yüksek debi durumunda steal sendromu ile elde 

iskemi ve düĢük kardiyak debi geliĢebilir. Bu durumda fistül akımını azaltacak müdahale ve hatta fistülün 

iptali gerekebilir. Anevrizma geliĢimi ve iliĢkili komplikasyonlar fistül ve hastanın hayatını tehdit edecek 
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sonuçlara neden olabilir. Bu nedenle erken tanı ve tedavisi önemlidir. Primer fistül disfonksiyonu 

geliĢtiğinde diyaliz seanslarının devamı ve yaĢam kalitesinin korunması için sekonder fistül giriĢimlerinin 

planlanması önemlidir. Bir koldaki fistül seçenekleri bitmeden diğer kola geçilmemelidir. Sekonder fistül 

tercihi olarak öncelikle bir üst seviyedeki fistül alternatifi ve bazilik ven transpozisyonu gibi otojen fistül 

seçenekleri değerlendirilmeli, greft ile fistül seçeneği son tercih olarak değerlendirilmelidir. Alt 

ekstremitede fistül oluĢturulması ve son aĢamada kalıcı diyaliz kateterlerini kullanmak veya periton 

diyalizi gerekebilir.         

 

TartıĢma  

Son dönem böbrek yetmezliğinde ideal replasman tedavisi böbrek naklidir. Ancak geliĢen tıbbi teknoloji 

ve artan uygulamalara rağmen istenilen sayıya ulaĢılamamaktadır. Hemodiyaliz dünyada ve ülkemizde en 

sık uygulanan renal replasman tedavisi seçeneğidir ve sürekli ve kaliteli hemodiyaliz uygulaması için iyi 

bir damar yoluna, yani vasküler eriĢime ihtiyaç duyulur. Hemodiyaliz için vasküler eriĢim seçenekleri 

arasınada geçici veya kalıcı diyaliz kateterleri ve otojen venöz yapılar veya sentetik greftler ile 

oluĢturulan arteriovenöz fistüller yer alır.  

Ġlk tercih olarak önerilen vasküler eriĢim yöntemi otojen fistüllerdir. Bu amaçla tüm vasküler eriĢim 

kılavuzlarında son dönem böbrek yetmezliği hastalarında diyaliz seansları baĢlamadan önce fistül 

oluĢturulması ve diyalize hazırlık yapılması önerilmektedir. Kronik böbrek yetmezliğinin en önemli 

sebeleri diyabet ve hipertansiyondur. Bu da primer fistül için vasküler uygunluğu ve oluĢturulan 

fistüllerde komplikasyon ve disfonksiyon geliĢmesine neden olmaktadır. Sonuçta primer vasküler yapı 

yetersizliği veya komplikasyonlar sonucu sekonder fistül giriĢimlerine gereksinim duyulmaktadır. 

Sekonder fistül gereksinimi ve lüzumsuz giriĢimleri önlemek için peroperatif değerlendirme önemlidir. 

OluĢturulan fistüllerde maturasyon takibi ve fistülün diyaliz için kullanılmaya baĢlama zamanının 

belirlenmesi kritik önem arz eder. Primer fistül oluĢturulan hastalarda fistülü korumak, komplikasyon 

geliĢmesini önlemek ve sekonder giriĢimleri en aza indirmek için hastanın ve diyaliz hemĢiresinin 

eğitilmesi önemlidir. Kanama, tromboz, steal sendromu, kalp yetmezliği ve anvrizma gibi bir 

komplikasyon geliĢmesi durumunda hastanın hayatını tehdit edecek sonuçlardan kaçınmak ve fistülü 

kurtarmak için sürekli yakın takip ve iĢbirliği gerekir.   

Sonuç olarak, arteriovenöz fistül komplikasyonlarının yönetiminde primer hedef hayatı tehdit edecek 

komlikasyonlardan kaçınılması ve fistülün korunması olmalıdır. Eğer bu mümkün değilse sekonder fistül 

seçenekleri için planlanma yapılmalıdır. Sekonder fistül giriĢiminde yine öncelikle otojen fistül 

oluĢturulması hedeflenmeli ve greft seçeneği son alternatif olarak düĢünülmelidir. Arteriovenöz fistülde 

komplikasyon geliĢmesi ve iĢlev kaybını önlemek için hasta, nefrolog, vasküler cerrah ve diyaliz ekipleri 

arasında iyi bir koordinasyon ve takım çalıĢması esastır.   
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GiriĢ: Trakeoözefageal fistül (TÖF); trakea ile özefagus arasında oluĢan normal dıĢı bağlantıdır. Nadir 

görülen bir patolojidir.Tadavisi ve takibi zor bir süreçtir.Hayati ehdit oluĢturan bir patolojidir.Çoğunlukla 

TÖF travma veya cerrahiye bağlı olarak geliĢsede, yoğun bakımlarda uzun süreli entübasyon veya 

trakeostomi uygulamaları ve tekrarlayan entübasyonlara bağlı olarak trakeal mukozada geliĢen erozyon, 

iskemi ve nekroz  sonucu da geliĢebilmektedir. Erken müdahele edilmediği takdirde aspirasyon 

pnömonisi ile birlikte malnütrisyon görülür.Bu komplikasyonlar ölüme yol açabilir.Uzun süreli 

entübasyon sonrası açılan trakeostomi sonrası geliĢen TÖF  olgusunu sunmayı amaçladık. 

Olgu:  50 yaĢında kadın hasta intoksikasyona bağlı kardiopulmoner arrest neticesinde yoğun bakıma 

alınmıĢ. Yoğun bakım sürecinde bilinci açılmayan ve genel durumu toparlamayan hasta yatıĢının 25. 

gününde trakeostomi iĢlemi yapılarak dıĢ merkez bir palyatif bakım ünitesine ev tipi mekanik ventilatör 

ile eve taburculuk sürecinin planlanması için sevk edilmiĢ.Bu merkezde takipleri sırasında trakeostomi 

kanülü değiĢtirilirken yaĢanan problemler (kanülün yerleĢtirlmesinde zorlanma, yüksek basınca bağlı 

hasta mekanik ventilatör uyumsuzluğu ve yeterli tidal volüm oluĢturamama) sonrasında hasta ileri tetkik 

ve tedavi için hastanemize acil çağrı merkezi aracılığı ile kabul edilmiĢtir. GKS:5 olan hastanın   ilk 

değerlendirilmesinde nazogastrik tüpüne bağlanmıĢ serbest drenaj torbasının hava ile dolu olduğu 

gözlendi. Hastaya bronkoskopi planlandı. ĠĢlem öncesinde hastaya akciğer filmi çekildi ve  mide 

havasının arttığı görüldü. Hastaya yapılan fiberoptik bronkoskopi iĢleminde; trakeostomi kanülünün 

trakea arka duvarda sabit olduğu ve trakea lümen çapının dar olduğu görülmesi üzerine, bronkoskopi 

eĢliğinde kanül geri çekildi. Vokal kordan yaklaĢık 2-3 cm uzakta trakeanın posterior duvarında 

özefagusa açılan fistül gözlendi (Resim-1). Kanül yerleĢtirilmesi esnasında kanül ucunun bu alana denk 

geldiği ve hastanın havalandırılamadığı görüldü. Hastanın genel durumu değerlendirildiğinde operasyon 

veya giriĢimsel bir iĢlem planlanmayıp fistülü bypass edecek daha uzun bir spiralli trakeostomi kanülü 

takılarak hastanın ventilasyonu sağlandı. Takibinde; perkütan endoskopik gastrostomi (PEG) açılan ve 

genel durumunda bir bozulma olmayan hasta palyatif bakım merkezine tekrar nakledildi. 
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Resim-1: Arka duvarda fistül ve nazogastrik tüp görünümü 

 

TartıĢma: TÖF mekanik ventilatöre bağlı hastalarda uzun dönemde görülen bir komplikasyonudur. 

Genel olarak uzun süreli ve yüksek basınçlı endotrakeal tüpün veya trakeostomi kanülünün kaf basıncının 

yüksekliğine bağlı olarak görülebilir. TÖF‘ten korunmak için kullanılan endotrakeal tüp ve trakeostomi 

kanülünün kaf basınçlarını monitörize etmek gereklidir .Otopsiler ve deneysel çalıĢmalar göstermiĢtir ki 

çoğu postentübasyon veya trakeotomi sonrası trakea stenozu ve trakeaözofageal fistüller yüksek basınçlı 

kafların direkt bası nekrozuna bağlıdır . 

Günümüzde  yüksek volüm-düĢük basınçlı kafların geliĢimiyle kafa bağlı TÖF insidansı %0.5‘e 

gerilemiĢtir. Önerilen kaf basıncı 20-30 cmH2O basınçları arasındadır.30 cmH2O ‗yu  geçememesi 

geliĢecek komplikasyonları önleyecektir. Kaf basıncı 30 cmH2O basıncını geçtiğinde kapiller dolaĢım 

bozulmaya baĢlar. 50 cmH2O ‗yu geçtiği zaman 15 dakika gibi kısa bir sürede trakeal mukozada iskemik 

hasar oluĢtuğu çalıĢmalarda gösterilmiĢitir. 

Tedavide medikal ve cerrahi yöntemler mevcuttur. Medikal tedavide hastanın fistülünün spontan 

kapanması beklensede bu ancak çok küçük bir hasta grubunda mümkün olmuĢtur. Endoskopik yapıĢtırıcı 

kullanarak yapılan iĢlemler ise hastaların çoğunda baĢarısızlıkla sonuçlanmıĢtır. Bu nedenle hastalara 

medikal tedavide endoskopik stent yerleĢtirilmesi cerrahi yapılamayacak hastalarda palyatif tedavi 

sağlamaktadır. Genel durumu iyi fistül çevresi kanlanmaın ve doku iyileĢmesinin iyi olduğu hastalarda, 

cerrahi olarak hava yolu bütünlüğü tekrar sağlanıp etkin ventilasyon sağlanabilir  

TÖF genel olarak sık solunumsal komplikasyonlar ve gastrik distansiyona neden olur. Tanıda yüksek 

çözünürlüklü CT, direk grafi, kontrastlı grafi ve endoskopi kullanılabilir. Tanıda direk grafinin kullanım 

sınırlıdır. Tanıda en uygun yöntem özefagoskopi veya bronkoskopi ile fistülün direkt görülmesidir . 

Sonuç olarak, yoğun bakım ünitelerinde kullanılan endotrakeal tüp ve trakeostomi kanülllerinin kaf 

basınçlarının sıkı takibi TÖF gibi meydana gelebilecek önemli komplikasyonların önüne geçilebileceği 

unutulmamalıdır.Yoğun bakım ünitelerinde TÖF farkındalığını artması ile manometre ve basınç 

ölçümlerinin klinklerde kullanımı sağlanılabilinir. 

Anahtar Kelimeler: Trakeoözefageal fistül, Trakeotomi kanülü kaf basıncı , UzamıĢ entübasyon, 

Fiberoptikbronkoskopi 
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Özet 

GiriĢ: Spesifik bir etiyolojik ajanın yokluğunda, idiyopatik granülomatöz mastit olarak da 

adlandırılan granülomatöz lobüler mastit (GLM), nadir görülen memenin inflamatuar bir hastalığıdır. 

Klinik ve radyolojik olarak karsinomu düĢündürmesi nedeniyle ayırıcı tanıda önemli bir yer 

tutmaktadır. Bu çalıĢmanın amacı GLM tanısı konmuĢ hastaların uzun dönem takip sonrası nüks 

oranını ve ayrıca malignite ile iliĢkisini araĢtırmaktır. Materyal/metod: Hastane arĢivi, 2010-2015 

yılları arası GLM tanısı konan hastalar için retrospektif olarak tarandı. Elde edilen demografik, klinik, 

radyolojik ve patolojik veriler kaydedildi. Nüks verileri hem arĢiv taraması ile hem de hastalar 

aranarak sorgulandı. Bulgular: 2010-2015 yılları arasında GLM tanısı konan 34 hasta mevcut idi. 

Olgulara ait yaĢ, lezyon yerleĢimi, çapı, eĢlik eden ek patolojik durumlar ve takip verileri tablo-1‘de 

özetlendi. 7 olguda (%20.6) nüks izlendi. Nüks izlenen hastalarda yaĢ ortalaması 32,21±2,82 idi ve bu 

istatistiksel olarak anlamlı idi (p=0.035). Nüks ile diğer parametreler arasında anlamlı iliĢki yoktu 

(tablo-2). EĢ zamanlı veya takip süresinde hiçbir olgumuzda malignite geliĢmedi. TartıĢma/Sonuç: 

GLM etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Corynebacterium, hücre aracılı reaksiyon, 

otoimmünitenin rol oynadığı ileri sürülse de bu teoriler kanıtlanamamıĢtır. GLM, sıklıkla 

çalıĢmamızda da izlendiği gibi genç üreme çağındaki kadınlarda görülür. Çoğunlukla kendini 

sınırlayan GLM‘te nüksü engellemek için uzamıĢ steroid tedavisine gerek olabilir. ÇalıĢmamızda uzun 

süreli (71 ay) takip sonrasında vakaların yalnızca 1/5‘inde nüks izlenmiĢ olup primer meme 

malignitesi geliĢmemiĢtir. Sonuçta çoğunlukla kitle olarak bulgu veren GLM durumunda, kor biyopsi 

gibi daha az invaziv yöntemler kullanılarak, medikal tedavi seçeneklerinin de eklenmesiyle hastalığın 

kontrol altına alınabileceği ve gereksiz geniĢ cerrahi uygulamalarından kaçınılabileceği kanısındayız. 

Anahtar kelimeler: Mastit, Granülomatöz lobüler mastit, Ġdiyopatik granülomatöz mastit 

 

 

GRANULOMATOUS LOBULAR MASTITIS: SINGLE CENTERED LONG-TERM FOLLOW-

UP RESULTS IN TERMS OF RELAPSE AND MALIGNITY 

 

Abstract 

Introduction: In the absence of a specific etiological agent, granulomatous lobular mastitis 

(GLM), also called idiopathic granulomatous mastitis, is a rare inflammatory disease of the breast. 
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Differential diagnosis is important because it suggests carcinoma clinically and radiologically. The aim 

of this study is to investigate the recurrence rate of patients diagnosed with GLM after long-term 

follow-up and also its relationship with malignancy. Methods: The hospital archive was retrospectively 

scanned for patients diagnosed with GLM between 2010 and 2015.The demographic, clinical, 

radiological and pathological data obtained were recorded. Relapse data were queried both by archive 

scanning and by calling patients. Results: There were 34 patients diagnosed with GLM between 2010 

and 2015. Age, lesion location, diameter, accompanying additional pathological conditions and follow-

up data of the cases are summarized in Table-1. Relapse was observed in 7 cases (20.6%). The mean 

age of patients with relapse was 32.21 ± 2.82, and this was statistically significant (p = 0.035). There 

was no significant relationship between relapse and other parameters (table-2). No malignancy 

developed in any of our cases simultaneously or during the follow-up period. Discussion/Conclusion: 

GLM etiology is not fully known. Although it has been suggested that Corynebacterium, cell-mediated 

reaction and autoimmunity play a role,these theories have not been proven. GLM is often seen in young 

women of reproductive age, as observed in our study. In self-limiting GLM, prolonged steroid therapy 

may often be required to prevent relapse. In our study, relapse was observed in only 1/5 of the cases 

after a long-term (71 months) follow-up, and primary breast malignancy did not develop. In conclusion, 

in the case of GLM, which mostly manifests as a mass, we believe that by using less invasive methods 

such as core biopsy and adding medical treatment options, the disease can be controlled and 

unnecessary extensive surgical applications can be avoided. 

Keywords: Mastitis, Granulomatous lobular mastitis, Idiopathic granulomatous mastitis 

 

 

1. GiriĢ 

Spesifik bir etiyolojik ajanın yokluğunda, idiyopatik granülomatöz mastit olarak da adlandırılan 

granülomatöz lobüler mastit (GLM), nadir görülen memenin inflamatuar bir hastalığıdır
1
. Ġlk kez 1970 

yılında Milward ve Gough tarafından, benign granülomatöz bir lezyon olarak tanımlanmıĢtır
2
.  

Genellikle meme cildinde kızarıklığın ve kalınlaĢmanın eĢlik ettiği tek taraflı, sert meme kitlesi 

olarak ortaya çıkar
1,3
. Bilateral tutulum oldukça nadirdir

4
. Meme baĢı akıntısı genellikle bulunmaz. 

Lezyon bazen hassastır. Aksiller nodal geniĢleme ve hassasiyete nadiren rastlanır ve %15 oranında 

lenfadenomegali bildirilmiĢtir
5
. Hastalık ilerledikçe, meme derisi ve meme baĢındaki çekilmeler ve 

fistülleĢme ile klinik olarak inflamatuvar meme karsinomunu düĢündürür. Mammografide fokal asimetrik 

hiperplazi ve ultrasonda düzensiz sınırlı irregüler hipoekoik kitle Ģeklinde izlenir ve sıklıkla Ģüpheli 

olarak raporlanır
6, 7

.  

 

  Klinik ve radyolojik olarak maligniteyi düĢündürmesi nedeniyle ayırıcı tanıda önemli bir yer 

tutmaktadır. Tedavi protokolünde konsensus sağlanamamıĢ olması ve hastalığın akut ve kronik 

alevlenmelerle seyretmesi nedeniyle uzun dönemde hastaların hayat kalitesini olumsuz etkilemektedir. 

Tedavi seçenekleri, tedavisiz izlemden mastektomiye kadar geniĢ bir yelpazeyi kapsadığı için cerrahlar 

içinde sıkıntılı bir durumdur
8
. Bu çalıĢmanın amacı GLM tanısı konmuĢ hastaların uzun dönem takip 

sonrası nüks oranını ve ayrıca malignite ile iliĢkisini araĢtırmaktır.  

 

2. Materyal ve Metod 

SBÜ. Antalya Eğitim ve AraĢtırma hastane arĢivi, 2010-2015 yılları arası histopatolojik olarak 

GLM tanısı konan hastalar için retrospektif olarak tarandı. Tarama sonucu tespit edilen 34 olgunun 21‘i 

ultrasonografi (USG) ile değerlendirilirken, 8‘i mammografi ile ve 7‘si manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG) ile değerlendirildi. 10 olgunun (%29.4)  radyolojik veri kaydına ulaĢılamadı.  Olgulardan 9‘una 

tru-cut biyopsi, 7‘sine eksizyonel/insizyonel biyopsi, 10‘una geniĢ kitle eksizyonu ve 8‘ine 

lumpektomi/segmental mastektomi uygulandı. Apse drenajı yapılan 14 hastaya kültür istendi.  Hastalara 

ait yaĢ, klinik ön tanı, lezyon lokalizasyonu ve yerleĢtiği kadran, kitlenin boyutu, GLM tanısına eĢlik eden 
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ek patolojik bulgular hastane veri tabanından kaydedildi. Materyaller farklı patologlar tarafından rutin 

çalıĢma esnasında değerlendirildi. 

Nüks varlığı hem arĢiv taraması ile hem de hastalar aranarak sorgulandı. Klinik ön tanı, yaĢ, 

lokalizasyon, kadran yerleĢimi, çap, ek patolojik bulgular ile nüks arasında iliĢki olup olmadığı araĢtırıldı.  

Elde edilen verilerin istatistiksel değerlendirmesi SPSS  Windows 11.5 paket programında 

yapılmıĢtır. Değerlendirmelerde nitel veriler için Ki-Kare testi, nicel veriler için ise bağımsız örneklerde t 

testi kullanılmıĢtır. Ġstatistiksel anlamlılık sınırı 0.05 olarak kabul edilmiĢtir. 

 

3. Bulgular 

 2010-2015 yılları arasında GLM tanısı konan 34 hasta mevcut idi. Tüm olgular kadın olup 

ortalama yaĢ 35,32±6,75 (24,8-51,0) yıl idi.  Klinik ön tanı, olguların 11‘inde (%32,4) kitle, 4‘ünde 

(%11.8) apse, 4‘ünde (%11.8) karsinom, 3‘ünde (%8.8) mastit, 2‘sinde (%5.9) GLM idi. 10 (%29.4) 

olguda klinik ön tanı belirtilmemiĢti.  Olguların 17‘si (%51.5) sol meme, 16‘sı (%48.5) sağ memede 

lokalizeydi. 9 (%26.5) olguda memede hangi kadranda lokalize olduğu belirtilmemiĢ olup 14‘ü (%41.2) 

üst dıĢ kadran, 6‘sı (%17.6) alt iç kadran, 3‘ü (%8.8) üst iç kadran, 2‘si (%5.9) alt dıĢ kadranda 

yerleĢimliydi (Tablo-1). Yapılan kültür sonucunda 2 olguda stafilokok ve 1 olguda difteroid basil üredi. 

Tablo 1. Olguların Demografik, Lezyon lokalizayon ve Patolojik özellikleri 

 

 N  % 

YaĢ  35,32±6,75 (24,8-51,0)  

Takip süresi (Ay) 71,51±40,28 (0,97-129,30) (Ay)  

Klinik ön tanı 

Belirtilmeyen 

Kitle 

Apse 

CA 

GM 

Mastit 

 

10 

11 

4 

4 

2 

3 

 

29,4 

32,4 

11,8 

11,8 

5,9 

8,8 

Lokalizasyon 

Sağ 

Sol 

 

16 

17 

 

48,5 

51,5 

Kadran YerleĢimi 

Belirtilmeyen 

Alt iç 

Üst iç 

Alt dıĢ 

Üst dıĢ 

 

9 

6 

3 

2 

14 

 

26,5 

17,6 

8,8 

5,9 

41,2 

Çap (cm) 3,68±3,15 (0,80-15,00)  

Nüks 

Yok 

Var  

 

27 

7 

 

79,4 

20,6 

Nüks süresi (Ay) 6,83(1,93-88,47)  
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  Olgulardan 14‘ünde (%41) patolojik incelemede makroskopik olarak belirgin bir kitle tarif 

edilmemekteydi. Kitle tarif edilen olgularda ortalama çap 3,68±3,15 cm olup çaplar 0,80-15,00 cm 

arasında değiĢmekteydi (Tablo-1). GLM dıĢında olgularda duktal epitelyal hiperplazi, fibrokistik 

değiĢiklik, apse, yağ nekrozu, adenozis ek patolojik bulgu olarak rapor edildi. Hiçbir olguda invaziv 

meme karsinomu veya duktal karsinoma in situ tespit edilmedi.  

 Olguların ortalama takip süresi 71,51±40,28 (0,97-129,30) (Ay) olup 7‘sinde (%20.6) nüks 

izlendi. Nüks izlenen hastalarda yaĢ ortalaması 32,21±2,82 idi ve bu istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0.035) (Tablo-2). Nüksün ortalama süresi 6,83(1,93-88,47)aydır. Nüks ile lokalizasyon, kadran, 

lezyon çapı ve ek patolojik tanılar arasında anlamlı iliĢki yoktu (Tablo-2). EĢ zamanlı veya takip 

süresinde hiçbir olgumuzda malignite geliĢmedi.   

 

Tablo 2. Nüks ile diğer parametreler arasındaki iliĢki 

 NÜKS     

 Yok   Var   

 N  % N  % p 

YaĢ 36,11±7,26  32,21±2,82  0,035* 

Takip süresi (Ay) 69,75±41,06  78,28±39,39  0,625 

Lokalizasyon 

Sağ meme 

Sol meme 

 

14 

13 

 

87,5 

76,5 

 

2 

4 

 

12,5 

23,5 

 

0,358 

Kadran 

Belirtilmeyen 

Alt iç 

Üst iç 

Alt dıĢ 

Üst dıĢ 

 

7 

4 

2 

1 

13 

 

77,8 

66,7 

66,7 

50,0 

92,9 

 

2 

2 

1 

1 

1 

 

22,2 

33,3 

33,3 

50,0 

7,1 

 

0,476 

Çap 3,72±3,38  3,43±1,60  0,888 

 

 Toplam 34 olgunun nüks için zamana bağlı değiĢimi grafik 1‘de verilmiĢtir. Buna göre GLM 

tanısı aldıktan sonra 125 aylık bir sürede yaklaĢık olarak %25 olasılıkla nüks geliĢmesi 

beklenmektedir.(ġekil-1)  
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ġekil-1: Nüksün zamana bağlı değiĢimi 

4. TartıĢma ve Sonuç 

 GLM etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Her ne kadar Corynebacterium ile iliĢkilendirilse de 

herhangi bir mikroorganizma izole edilememiĢtir. Bizim çalıĢmamızda da yalnızca bir olguda difteroid 

basil üremiĢ olup bu anlamlı değildir.  Ġnflamasyonun perilobüler dağılımı ve granülomatöz karekteri,  

lobüler hücrelerin bir yada daha fazlasına karĢı hücre aracılı reaksiyonu akla getirse de spesifik bir antijen 

saptanmamıĢtır. Reaktif infiltratta belirgin bir plazma hücre komponentinin yokluğu yanısıra vaskülit 

izlenmemesi etiyolojide otoimmünitenin rolünü sorgulanır hale getirmektedir
4
. Doğum veya laktasyonel 

dönem sonrası izlenmesi, bazı çalıĢmalarda bildirildiği gibi oral kontraseptif kullanım öyküsünün olması 

hormonal bir düzensizliğin etiyolojide rol oynadığını düĢündürmüĢtür
7, 8
. Oral kontraseptiflerin, lobüler 

kanallarda hiperplaziyi indüklediği ve duktüler epitel hücrelerinin obstrüktif deskuamasyonuna, 

kanalların ĢiĢmesine ve nihayetinde perilobular enflamatuar reaksiyona yol açtığı düĢünülmektedir.  

 GLM sıklıkla reprodüktif çağdaki kadınlarda ve genellikle doğum sonrası izlenir
7
. Ancak 

doğumla iliĢkisi olmayan hastalarda da bildirilmiĢtir
5
. Literatürde görülme yaĢı 17-42 arasında 

değiĢmekte olup ortalama 33‘tür
8
. ÇalıĢmamızda literatür ile uyumlu olarak hastaların çoğunluğu genç ve 

orta yaĢ grubundadır. Nüks izlenen hastalarımız tüm hasta grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

Ģekilde daha gençtir. 

 Literatürde bazı çalıĢmalarda sol memede daha sık izlendiği bildirilirken, bazı çalıĢmalarda ise 

her iki memenin eĢit tutulduğu bildirilmiĢtir
9, 10, 11

. ÇalıĢmamızda sağ ve sol eĢit olarak tutulmuĢtur. 

Literatürde GLM‘in sıklıkla yerleĢtiği kadran üst dıĢ kadran olarak bildirilmiĢtir
5
. ÇalıĢmamızda da 

lezyonların çoğunluğu üst dıĢ kadranda yerleĢimlidir.   

 GLM mammografide, sıklıkla fokal asimetrik opasite Ģeklinde ve  daha az sıklıkla da düzensiz 

sınırlı kitle, yada çok sayıda düzgün sınırlı konglomere kitle Ģeklinde rapor edilir
6, 7
. USG‘de sıklıkla 

düzensiz sınırlı heterojen hipoekoik kitle ve kitleyle devamlılık gösteren hipoekoik tübüler uzantılar 

Ģeklinde tanımlanmıĢtır
3
. Literatürde mammogram veya USG‘nin normal olduğu olgular da bildirilmiĢtir

7
. 

Manyetik rezonans görüntülemede GLM‘e spesifik görünüm tariflenmemiĢtir. ÇalıĢmamızda olgulara ait 

radyolojik görünüm literatür ile uyumludur. Ancak bazı hastaların radyolojik veri kayıtlarına 

ulaĢılamamıĢ olup bu durum çalıĢmamızın sınırlılıklarından birisini oluĢturmuĢtur.   

GLM meme parankiminde palpe edilebilen sert kitle Ģeklinde bulunur. Makroskopik kesitlerde 

lezyon sınırları, gri-ten rengine sahip, belirsiz nodülarite gösteren kitle Ģeklinde izlenir. Bazı vakalarda, 

nodül merkezde küçük apse formasyonu içerebilir. Konfluent apse GLM için karakteristik değildir
1
. 

ÇalıĢmamızda karsinomun tersine çalıĢma vakalarının önemli bir oranında belirgin kitle izlenmemiĢ ve 

kitle boyutu verilememiĢtir. 

 Tanı için histopatolojik inceleme gereklidir. GLM‘te primer histopatolojik değiĢiklik, lobül 

merkezinde granülomatöz inflamatuar reaksiyondur. Granülom, lobül içinde ve çevresinde 
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lenfoplazmosit,  epiteloid histiyosit ve nadiren de eozinofilden oluĢur. Enflamatuar sürecin ilerlemesi ile 

birlikte, birleĢen granülomlar, sürecin lobülosentrik dağılımını, özellikle tümörün merkezi kısmına doğru 

gizleyebilir veya yok edebilir. Yağ nekrozu, apse oluĢumu ve fibrozis, birleĢen lezyonlarda lobüler 

dağılımın silinmesine katkıda bulunur. Yakın dönemde doğurmuĢ kadınlarda fokal laktasyonel 

değiĢiklikler izlenebilir. Duktuslar dilate olup periduktal ya da intraduktal inflamasyon içerebilirler ancak 

bu belirsizdir. Etkilenen duktus ve lobüllerde normalde kristal veya kalsifikasyon  izlenmez ve 

ayrıca skuamöz metaplazi de nadirdir. Özel boyama ve kültürlerde bakteri, aside dirençli organizmalar 

veya mantar tespit edilmemiĢtir
8
.  

 Ayırıcı tanıya pek çok lezyon girer. GLM ile tüberküloz, sarkoidoz ve kedi tırmığı hastalığı gibi 

granülomatöz hastalıkların ayrımı klinik ve patolojik bulgular ile yapılır
7, 11

. Tüberküloz mastiti daha çok 

eozinofil lökosit ve nekroz içerir ve GLM genellikle görece daha fazla plazma hücresi içerir
12

. 

Karsinomun çoğu örneğinin, kolayca tanımlanabilen intraduktal veya invaziv karsinom alanları olmasına 

rağmen, iliĢkili karsinom belirgin bir granülomatöz reaksiyon ile maskelenebilir
13
. Nadiren de, böyle bir 

zeminde ayırıcı tanı için immünohistokimyasal boyama gerekebilir.   

 GLM tedavisinde herkes tarafından kabul edilmiĢ ortak bir tedavi algoritması geliĢtirilememiĢtir. 

Önceleri lezyonun eksizyonunun yeterli olduğu düĢünülürken, takip edilen hastalarda eksizyon 

bölgesinde fistül ve nüks geliĢmesi bu düĢünceden uzaklaĢtırmıĢtır. Ġlk olarak 1980 yılında De Hertogh
14

 

tarafından steroid kullanılmıĢtır ve baĢarılı sonuçlar bildirilmiĢtir. Spefisik bir enfeksiyon etkeni 

dıĢlandıktan sonra tedavide kortikosteroid etkili olabilir
14
. Ancak GLM tanısı almıĢ ve klinik olarak hafif 

bulguları olan olguların spontan regresyon olabileceği ve bu nedenle steroid tedavisinin ciddi klinik 

bulguları olan hastalar ile sınırlı olması gerektiğini bildiren çalıĢmalar vardır
5, 15

. Dirençli olgularda klinik 

cevap sınırlı olduğu zaman metotreksat veya azotiopirin gibi immünosupressif ajanların kullanılabileceği, 

tekrarlayan apse veya fistül gibi klinik bulgular varlığında, geniĢ lokal eksizyon veya mastektominin 

uygulanabileceği bildirilmiĢtir
15-17

.  ÇalıĢmamızda 9 hastaya tru-cut biopsi, geri kalan 25 hastaya cerrahi 

eksizyon uygulanmıĢtır. Sınırlı eksizyonların yararının kısıtlı olup rekürrens riskinin yüksek olduğu 

belirtilmektedir
16

. Nüks oranlarının %16-50 olarak bildirildiği seriler mevcut olup ilk 2 yıllık süreçte 3-6 

aylık düzenli takip önerilmektedir
18
. Bazı olgu serilerinde ise nüks bildirilmemiĢtir

5
. Bizim çalıĢmamızda 

ise %20 oranında nüks izlenmiĢ olup literatür ile uyumludur. Nüks oranı ile lezyon büyüklüğü arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki tespit edilmemiĢtir. Literatürde geniĢ lokal eksizyon sonrasında %5.5-50 

oranında nüks bildirilmiĢtir
11, 19

.  GeniĢ lokal eksizyon sonrası nüks oranı ile genel nüks oranı arasında 

anlamlı bir farkın olmaması ve çalıĢmamızda da izlendiği gibi vakaların yarısından fazlasına geniĢ cerrahi 

tedavi uygulandığı göz önüne alınırsa geniĢ cerrahi uygulamaların sorgulanması gerekmektedir. 

Sonuçta, çoğunlukla kitle olarak bulgu veren GLM Ģüphesi durumunda, ayırıcı tanıda kor biyopsi gibi 

daha az invaziv yöntemler kullanılarak, medikal tedavi seçeneklerinin de eklenmesiyle, hastalığın kontrol 

altına alınabileceği ve gereksiz geniĢ cerrahi uygulamalardan kaçınılabileceği kanısındayız. 
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Özet 

 GiriĢ: Dermatofibrosarkoma protuberans(DFSP) fibroblastlardan kaynaklanan, nadir ve lokal agresif 

mezenkimal bir tümördür. Bütün yumuĢak doku sarkomlarının %1‘ni oluĢturur. Belirli bir semptomu 

olmayan, yavaĢ büyüyen ve hipertrofik skar ya da benign yumuĢak doku lezyonuna benzeyen nodül 

görünümünde olur.Nadir olması ve benign görünümü nedeni ile geç tanı alması sıktır. Bu antitenin 

farkında olunması hızlı tanı ve uygun tedavi için önemlidir.ÇalıĢmanın amacı nadir görülen bu lezyona 

dikkat çekmek ve 8 yıl içinde değerlendirilen olguları klinikopatolojik özellikleri ile birlikte literatür 

bilgileri eĢliğinde sunmaktır. Materyal ve Metod: 2013-2020 tarihleri arası arĢiv DFSP tanısı almıĢ 

hastalar için retrospektif olarak tarandı.Saptanan hastaların yaĢ,cinsiyet,takip süresi,yerleĢim yeri,tümör 

çapı,rekürrens,sarkomatöz diferansiasyon varlığı ve Ki-67 proliferasyon indeksine ait verileri 

kaydedildi.Çap ve Ki-67 proliferasyon indeksi arasındaki iliĢki incelendi. Bulgular: ArĢiv taraması 

sonucu 8 yıl içinde DFSP tanısı almıĢ 22 hasta saptandı.Hastaların yaĢ,cinsiyet,takip süresi,rekürrens ve 

yerleĢim yeri dağılımları Tablo1‘de,tümör çapı,sarkomatöz diferansiyon varlığı ve Ki-67 proliferasyon 

indeksine ait verileri Tablo2‘de özetlendi.Çap ve Ki-67 proliferasyon indeksi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki tespit edilmedi. TartıĢma/Sonuç: Dermatofibrosarkoma protuberans(DFSP) yüzeyel, 

lokal agresif fibroblastik bir neoplazmdır.Bütün yumuĢak doku sarkomlarının %1‘ini ve bütün 

malignitelerin yaklaĢık %0,1‘ini oluĢturur.Genellikle genç-orta yaĢlı eriĢkinlerde ortaya çıkar.Kadın ve 

erkekleri eĢit oranda etkilemektedir.Nadir olması ve benign görünümü nedeni ile geç tanı alması 

sıktır.Sonuç olarak DFSP, tanısal zorlukları olabilen farklı onkolojik bir antitedir.Nadir görülen bu 

lezyon, klinik olarak benign durumlarla karıĢabildiği için geç tanı alabilir.Hızlı ve doğru tanı ile birlikte 

yeterli cerrahi eksizyon tedavisinde en önemli noktaları oluĢturmaktadır.Bu çalıĢma ile nadir görülen 

sarkom türü olan DFSP vakalarındaki deneyim literatür bilgileri eĢliğinde klinikopatolojik özellikleri ile 

birlikte sunuldu. 

Anahtar Kelimeler: Dermatofibrosarkoma Protuberans, Kutanöz Lezyon, Mezenkimal Tümör 

 

 

 

Dermatofibrosarcoma Protuberance: 8-Year Retrospective Evaluation 

 

 

Abstract 

Introduction: Dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP) is a rare and locally aggressive mesenchymal 

tumor arising from fibroblasts.It constitutes 1% of all soft tissue sarcomas.It appears as a nodule with no 
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specific symptoms that grows slowly and looks like a hypertrophic scar or benign soft tissue lesion. 

Because of its rarity and benign appearance,late diagnosis is common. Awareness of this entity is 

important for rapid diagnosis and appropriate treatment.The aim of this study is to draw attention to this 

rare lesion and to present the cases evaluated within 8 years, together with the clinicopathologic features 

and literature information. Material and Methods:The archive was retrospectively scanned for patients 

diagnosed with DFSP between 2013-2020.The data of age,gender,follow-up time,location,tumor 

diameter,recurrence,presence of sarcomatoid differentiation and Ki-67 proliferation index were 

recorded.The relationship between diameter and Ki-67 proliferation index was examined. Results:As a 

result of archive scanning,22 patients diagnosed with DFSP within 8 years were identified.The 

age,gender,follow-up time,recurrens and location distribution of the patients are summarized in Table 

1,tumor diameter, presence of sarcomatoid differentiation and Ki-67 proliferation index are summarized 

in Table 2.There was no statistically significant relationship between diameter and Ki-67 proliferation 

index. Discussion/Conclusion:Dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP) is a superficial, locally 

aggressive fibroblastic neoplasm.It constitutes 1% of all soft tissue sarcomas and approximately 0.1% of 

all malignancies.It usually occurs in young to middle-aged adults and affects women and men 

equally.Because of its rarity and benign appearance,late diagnosis is common.In conclusion,DFSP is a 

different oncological entity that may have diagnostic difficulties.Since this rare lesion can be confused 

clinically with benign conditions,it can be diagnosed late. Together with fast and accurate 

diagnosis,adequate surgical excision constitutes the most important points in the treatment.In this study, 

the experience in DFSP cases,which is a rare type of sarcoma,was presented together with the 

clinicopathologic features in the light of the literature. 

Keywords: Dermatofibrosarcoma Protuberans, Cutaneous Lesion, Mesenchymal Tumor 

 

 

GiriĢ  

          Dermatofibrosarkoma protuberans(DFSP) yüzeyel, lokal agresif fibroblastik bir neoplazmdır. 

Vakaların %10-15‘inde sarkomatöz progresyon görülür(1). Ġlk kez 1890 yılında Taylor(2) tarafından 

tanımlanan bu nadir kutanöz sarkom, klinik olarak Darrier ve Ferrand tarafından sınıflandırılmıĢ(3) ve 

son olarak Hoffman tarafından isimlendirilmiĢtir(4). Bütün yumuĢak doku sarkomlarının %1‘ini ve bütün 

malignitelerin yaklaĢık %0,1‘ini oluĢturur(5). Ġnsidansı 1 milyon kiĢi için yaklaĢık olarak 3-5 vakadır(6). 

Genellikle genç-orta yaĢlı eriĢkinlerde ortaya çıkar. Bununla birlikte çocuklarda, konjenital olarak da 

görülen önemli sayıda vaka bildirilmiĢtir(7). Vakaların çoğunda Kollajen Tip 1 alfa 1(COL1A1) ve 

platelet-derived growth factor(PDFG) beta genlerinin füzyonuna sebep olan t(17;22)(q22;q13) 

kromozomal translokasyon bulunur(8). Belirli bir semptomu olmayan, yavaĢ büyüyen ve hipertrofik skar 

ya da benign yumuĢak doku lezyonuna benzeyen nodül görünümünde olur. Nadir olması ve benign 

görünümü nedeni ile geç tanı alması sıktır(9). ÇalıĢmanın amacı 8 yıl içinde DFSP tanısı almıĢ hastaların 

klinikopatolojik özelliklerini değerlendirmek ve nadir görülen bu tümörü literatür bilgileri eĢliğinde 

sunmaktır. 

 

Materyal ve Metod 

            2013-2020 tarihleri arasında SBÜ Antalya Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi arĢivi DFSP tanısı 

almıĢ hastalar için tarandı. YaĢ, cinsiyet, takip süresi, yerleĢim yeri, rekürrens, sarkomatöz diferansiasyon 

varlığı, tümör çapı ve Ki-67 proliferasyon indeksine ait veriler kaydedildi. Kayıt sisteminde iletiĢim 

bilgileri bulunan hastalara ulaĢılarak nüks açısından sorgulandı. Çap ve Ki-67 proliferasyon indeksi 

arasındaki iliĢki incelendi. Elde edilen verilerin istatistiksel değerlendirmesi SPSS for Windows 11.5 

paket programında yapıldı. Nitel değiĢkenler için Mann-Whitney U testi, nicel değiĢkenler için Spearman 

Rank korelasyon analizi kullanıldı. Ġstatistiksel anlamlılık sınırı 0.05 olarak kabul edildi. 
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Bulgular 

           ArĢiv taraması sonucu 8 yıl içinde DFSP tanısı almıĢ 22 hasta tespit edildi. Hastaların 11‘i 

kadın ve 11‘i erkekti. Olgular 21-78 yaĢ arasında dağılmaktaydı. YerleĢim yeri olarak 10 tanesi 

ekstremite, 7 tanesi gövde ve 3 tanesi baĢ-boyun bölgesi yerleĢimliydi. 2 hastada yerleĢim yeri bilgisine 

ulaĢılamadı. 9 hastaya ulaĢılamadığı için rekürrens açısından sorgulama yapılamadı. Kalan 13 hastada 

ortalama takip süresi 4,5 yıl olup rekürrens tespit edilmedi. Cinsiyet, yaĢ, takip süresi, rekürrens ve 

yerleĢim yerine ait veriler Tablo1‘de özetlendi.  

 

Tablo 1: 

Cinsiyet (%) 

  Kadın 

  Erkek 

 

11(50%) 

11(50%) 

YaĢ (yıl)   (mean±SD) (min.-max.) 

 

47,66±14,68 (21,2-78,8) 

Takip süresi (yıl) (mean±SD) 

 

4,5±2,3 (0,48-4,49) 

Rekürrens(13 hasta için) 

 

Yok 

YerleĢim yeri(20 hasta için) 10 ekstremite(%50) 

  7 gövde(%35)  

  3  baĢ-boyun bölgesi(%15) 

 

         Tümör çapının değerlendirilmesinde 5 hastada çap bilgisine ulaĢılamadı. Kalan 17 hasta için 

ortalama çap 2 cm olup 0,5-10 cm arasında değiĢmekteydi. 2 hastada sarkomatöz diferansiasyon 

mevcuttu. Ki-67 proliferasyon indeksi %1-%18 arasında idi. Tümör çapı, Ki-67 proliferasyon indeksi ve 

sarkomatöz diferansiyon varlığına ait veriler Tablo2‘de özetlendi. Çap ve Ki-67 proliferasyon indeksi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki tespit edilmedi(p=0,385). 

 

Tablo 2: 

Çap  Median (min-max.) 

 
2,0(0,5-10) 

Ki-67 Yüzde  Median (min.-max.) 

 
4,0(1-18) 

Sarkomatöz diferansiasyon varlığı 

 

2 hastada saptandı(%9) 

 

TartıĢma 

            DFSP nadir, yavaĢ büyüyen ve genellikle sessiz gidiĢli kutanöz bir sarkomdur. Vakaların 

yaklaĢık %80-90‘ı düĢük derecelidir ve metastaz oranı %3‘ten azdır. Bununla birlikte tümörün invaziv 

natüründen dolayı lokal rekürrens sıktır. 5 yıllık sağ kalım oranı çok yüksektir( %99-100)(10). Bütün deri 

tümörlerinin %0,1‘ini oluĢturur(11). Genellikle genç-orta yaĢlı eriĢkinlerde(2.-5.dekatlar arası sık) 
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görülmekle birlikte herhangi bir yaĢta ortaya çıkabilir(5). ÇalıĢmada ortalama yaĢ 47 olup 21-78 yaĢ 

arasında dağılmaktaydı. Kadın ve erkeleri eĢit oranda etkilemektedir. ÇalıĢmada kadın ve erkek oranı eĢit 

bulundu. Irk ayrımı olmamakla birlikte özellikle pigmente formu olan Bednar Tümörü siyah ırkta daha 

sıktır. YaklaĢık %50-60 oranında en sık gövdede görülür(11). Bunun dıĢında %20-30 proksimal 

ekstremite, %10-15 baĢ-boyun bölgesinde saptanmaktadır(12). ÇalıĢmada olguların 10 tanesi 

ekstremite(%50), 7 tanesi gövde(%35) ve 3 tanesi baĢ-boyun bölgesi(%15) yerleĢimliydi. 

             DFSP değiĢik Ģekil ve çaplarda, soliter ve multilobüle yapıda bir tümördür. Palpasyonla sert 

yapıda olup alttaki dokuya değil yüzeye fiksedir(13). YetiĢkinlerde en sık multiple yüzeyel nodüller ile 

birlikte büyük plak Ģeklinde görülür. Çocuklarda ise sıklıkla morfea plak benzeri ya da konjenital 

vakalarda olduğu gibi atrofoderma plak ya da vasküler malformasyon benzeri, nonprotrüde lezyonlar 

Ģeklinde olur. Çap genellikle 2-5 cm arasında olmakla birlikte 20 cm‘in üzerinde oldukça büyük vakalar 

da bildirilmiĢtir(12). ÇalıĢmada ortalama çap 2 cm olup 0,5-10 cm arasında değiĢmekteydi. 

            Histopatolojik olarak dermis ve subkutan dokuda diffüz infiltrasyon ile karakterizedir. 

Neoplastik hücreler subkutan dokuda ve yağ lobülleri arasında fibröz septalar boyunca geliĢim gösterir ve 

bu durum tipik balpeteği görünümüne sebep olur. Epidermis genellikle tutulmamıĢtır ve tümöral hücreler 

destrüksiyona sebep olmadan deri eklerini örtebilir. Sitolojik olarak oval-yuvarlak Ģekilli nükleusa sahip, 

uniform görünümde, iğsi Ģekilli hücrelerin birbirini çaprazlayan kısa demetler yapmasından ve storiform 

patern oluĢturmasından meydana gelir. Sitolojik atipi minimaldir ve mitotik aktivite genellikle düĢüktür. 

Yüzeyel kısmı daha az sellüler olabilir ve bu durum küçük, yüzeyel biyopsilerde önemli tanı zorluğu 

nedenidir. Nadir olarak derin dokuya infiltrasyonla birlikte subkutanöz kitle Ģeklinde de ortaya 

çıkabilir(14). DFSP‘ın farklı subtipleri tanımlanmıĢtır: Atrofik, dev hücreli, sklerotik, dev hücreli 

fibroblastoma ya da juvenil, Bednar Tümor ya da pigmente, fibrosarkomatöz, myoid, miksoid ve 

subkutanöz. Bunların içinde en kötü prognoza sahip olan fibrosarkomatöz tip olup yaklaĢık %10-20 

oranında görülür ve büyük, hızlı büyüyen ve kas tabakasına invaze lezyonlarda Ģüphelenmek gerekir(15). 

Patoloji raporunda prognostik açıdan fibrosarkomatöz alanlar mutlaka belirtilmelidir. Çünkü bu tipte daha 

fazla rekürrens ve metastaz yapma eğilimi vardır(16). 

              Histolojik olarak DFSP düĢünüldüğü zaman, benzer özelliklere sahip diğer tümörleri 

dıĢlamak için immünohistokimyasal çalıĢma yapılması gerekir. En karakteristik immünohistokimyasal 

bulgu neoplastik hücrelerin yaklaĢık %80-100‘ünde görülen CD34 (+)‘liğidir(11). Ancak boyanma 

olmaması tanıyı dıĢlamaz. Özellikle fibrosarkomatöz alanlarda CD34 ile zayıf boyanma olabilir ya da 

boyanma görülmeyebilir ve bu marker fibrosarkomatöz alanların ayrımı için de kullanılabilir(17). 

             Süperfisial DFSP‘ta, klinik olarak derin kısımlara fikse olmadığı için görüntüleme 

yöntemlerine gerek olmaz. Fakat kas ya da fasia gibi derin dokulara invazyon Ģüphesi varsa preoperatif 

olarak Manyetik Rezonans(MR) görüntüleme kullanılabilir(18). Metastaz nadir olup vakaların %3‘ünden 

azında görülür ve semptomlar nedeniyle ihtiyaç olmadıkça evreleme için inceleme yapılması gerekli 

değildir(19). Rekürren hastalık ya da fibrosarkomatöz tip olan hastalarda akciğer tomografisi ile inceleme 

tavsiye edilir. DFSP‘ın en sık metastaz yaptığı organ akciğerdir(20). Ayrıca beyin, kemik, 

abdominopelvik bölge ve kalbe de yayılabilir. Çoğu sarkoma benzer Ģekilde rejional lenf nodlarına 

metastaz nadirdir ve visseral metastazlardan 3 kat daha az görülür(21). DFSP %25‘in üzerinde lokal 

rekürrens yapma eğilimindedir ve en sık rezeksiyondan sonraki 3 yıl içinde ortaya çıkar. Rezeksiyondan 

15 yıl sonra bildirilen geç rekürrensler de vardır(22). Gayner ve ark.‘na göre, rekürrens için ana etken 

eksizyonel mikroskobik negatif sınırın 2 cm‘in altında olmasıdır(23). Bowne ve ark., rekrürrens için 

negatif prognostik faktörleri 50 yaĢ üstü, pozitif mikroskobik sınıra yakın rezeksiyon, fibrosarkomatöz 

varyant, yüksek mitotik oran ve artmıĢ sellülarite olarak tanımlamıĢlardır(24). 

             DFSP‘ın primer tedavisi lezyonun komple cerrahi eksizyonudur. Standart cerrahi 

rezeksiyon, %60‘a yakın oranda lokal rekürrense yol açabilir. Bunun sebebi de, klinik olarak normal 

görünümdeki deri sınırında, lezyona ait dokunaç benzeri projeksiyonların gizli olarak yayılmıĢ olmasıdır. 

Cerrahi tedavinin temel zorluğu yeterli lokal kontrolü sağlayabilmektir. En düĢük rekürrens oranı elde 

etmek için iki cerrahi tedavi yapılabilir: GeniĢ lokal eksizyon ve Mosh mikrografik cerrahi. Rekürren ya 

da metastatik hastalıkta, cerrahi tedaviye ek olarak Ġmatinib mesilat tedavisi de verilebilir(25). DFSP 

radyosensitif bir tümördür ve adjuvan radyasyon tedavisi, tümör büyümesinin kontrolünde ve postoperatif 

rekürrens oranının azalmasında etkilidir(26). 
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Sonuç 

            DFSP, tanısal zorlukları olabilen farklı onkolojik bir antitedir. Nadir görülen bu lezyon, klinik 

olarak benign durumlarla karıĢabildiği için geç tanı alabilir. Hızlı ve doğru tanı ile birlikte yeterli cerrahi 

eksizyon tedavisinde en önemli noktaları oluĢturmaktadır. Bu çalıĢma ile nadir görülen sarkom türü olan 

DFSP  vakalarındaki deneyim literatür bilgileri eĢliğinde klinikopatolojik özellikleri ile birlikte sunuldu. 
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Özet 

Adolesan dönem, 10 ila 19 yaĢ arasını kapsar. Tüm dünyada olduğu gibi Türkiye‘de de cinsel iliĢkiye 

baĢlama yaĢı düĢmektedir. Serviksin henüz matür olmadığı erken eriĢkinlik ve adolesan yaĢlarda, HPV 

bulaĢması ve HPV ye bağlı premalign ve malign lezyonların ortaya çıkması daha kolaydır. Bu çalıĢmada, 

17 ila 20 yaĢ aralığındaki adolesan ve genç eriĢkinlerde servikal sitolojik anormallik ve yüksek riskli HPV 

prevelansı araĢtırılmıĢtır. Ümraniye Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‘ne baĢvuran bu yaĢ aralığındaki 681 

hastanın smear sonuçları retrospektif olarak değerlendirmeye alınmıĢ, 645 hastada malignite ve 

intraepitelyal lezyon negatif bulunmuĢ, sadece 36 hastada (%5.3) sitolojik anormalliğe rastlanmıĢtır. 

Sitolojik aanormalliklerin ise tamaına yakını düĢük dereceli sitolojik anormallikler (23 ASCUS ve 11 

LSIL) Ģwklindedir.Smearların 62 tanesine HPV testi uygulanmıĢ, 44 tanesinde HPV negatif bulunurken, 

18 hastada (%29) HRHPV  pozitif bulunmuĢtur. Adolesan ve genç eriĢkinleri kapsayan çalıĢmamızın 

sonuçları, klinik gereklilik olmaksızın sadece tarama amacıyla sitoloji ve HPV bakılmasının, maliyet 

etkin olmadığı yönündeki genel kabulü destekler nitelikte çıkmıĢtır.Sonuç olarak 681smear sonucu 

çalıĢmaya dahil edilmiĢkadın hastalardadolesan olarak tanımlamıĢtır.  

 

GiriĢ 

Adolesan yaĢ grupları, cinsel yol ile bulaĢan hastalıklar için risk grubudur(1). Dünya Sağlık Örgütü, 10 ila 

27 yaĢ arasını adolsesan olarak kabul eder(2). Serviksin Transformasyon Zonu; çocukluk döneminde 

kolumnar epitel iken, vajen PH sının düĢmesi ile değiĢime uğrayarak skuamoz epitel haline dönüĢen 

metaplazi  alanıdır.Bilindiği üzere, serviksin transformasyon zonu, özellikle immatür olduğu adolesan 

yaĢlarda, preinvaziv ve invaziv lezyonlara karĢı çok daha duyarlıdır. ÇalıĢmamızda, Ümraniye Eğitm ve 

AraĢtırma Hastanesi jinekoloji polikliniklerine baĢvuran ve klinik gereklilik olduğu için smear alınmasına 

karar verilen adolesan ve genç eriĢkin yaĢ grubundaki (17 ila 20 yaĢ) hastaların smear sonuçları hastane 

veri tabanından alınmıĢ ve değerlendirmeye tabi tutulmuĢtur.  

 

Metod 

Jinekoloji uzmanı ya da uzmanlık öğrencisi doktorlar tarafından alınan sıvı bazlı Pap smear örnekleri 

sitolojik olarak deneyimli sitopatologlar tarfından incelenmiĢ ve Bethesta 2014 klasifikasyonuna göre 

raporlanmıĢtır(3). HPV testi ise Roche Cobas® 4800 Sistemi ile çalıĢılmıĢtır. Cobas sistemi, FDA onayı 

almıĢ 5 test sisteminden biridir ve 14 adet yüksek riskli HPV tipinden en az birinin varlığında pozitif 
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olarak raporlanır. HPV 16 ve HPV 18 varlığında bu raporda ayrıca belirtilirken, diğerleri yüksek riskli 

tipler havuz olarak raporlanır.  

Sonuçlar 

17 ila 20 yaĢ aralığındaki 681 hastaya ait Pap smear sonuçları sitolojik değerlendirmeye alınmıĢtır. 645 

hastanın sonucu Malignite ve Ġntraepitelyal Lezyon Ġçin Negatif (MILN) olarak raporlanmıĢtır. 44 hastada 

ise (%5.3) sitolojik anormalliğe rastlanmıĢtır. Bu 44 hastanın 23‘ünde ASCUS, 11‘inde LSIL ve 2 

tanesinde ASCH bulunmuĢtur.  

HPV testi ise 62 hastada bakılmıĢtır. 44 hastada HPV negatif bulunurken, 18 hastada ise (%29) en az bir 

yüksek riskli HPV tipi pozitif bulunmuĢtur. 3 hastada HPV 16‘ya rastlanmıĢ, 1 hastada HPV 18‘e 

rastlanmıĢ ve 14 hastada ise diğer yüksek riskli HPV tiplerinden en az birinin pozitif olduğu görülmüĢtür. 

Sitolojik değerlendirmesi ASCH olan 2 hastadan birinde HPV 18 pozitif bulnurken, diğer hastada HPV 

tespit edilememiĢtir. LSIL tespit edilen 11 hastanın ikisinde HPV 16, 7 sinde diğer HPV tipleri pozitif 

bulunmuĢtur. 2 hastada ise HPV tespit edilememiĢtir.   

 

TartıĢma 

Dünya genelinde olduğu gibi, Türkiye‘de de; HPV testi genç eriĢkinlere ve adolesanlara tarama amacıyla 

önerilmemektedir. Ancak, klinisyenin uygun görmesi halinde ve klinik Ģüphe varlığında yapılmaktadır. 

Bizim çalıĢmamızda, beklenildiği gibi adolesan ve genç eriĢkinlerin büyük çoğunluğuna HPV testi 

uygulanmamıĢ ve sadece sitolojik değerlendirme yapılmıĢtır. Sitolojik anormallik prevelansı ve özellikle 

yüksek dereceli sitolojik anormallik  oldukça düĢük bulunmuĢtur. Sadece 2 hastada ASCH bulunmuĢ ve 

HSIL hiç görülmemiĢtir. 

HPV testi uygulanan 62 hastanın  18 tanesinde (%29) yüksek riskli HPV tiplerinden en az birine 

rastlanmıĢtır. ÇalıĢmamızda; HRHPV prevelansının görece yüksek olmasının, hasta sayısının az olmasına 

bağlı olduğunu düĢünülmüĢtür. Buna ek olarak, HPV testinin klinik Ģüphe halinde istenmiĢ olmasının da 

buna sebep olduğu düĢünülmüĢtür. Bu çalıĢmanın zayıf yönleri olarak, özellikle HPV çalıĢılan hasta 

sayısının az olması , hastaların  tıbbi ve seksüel özgeçmiĢlerinin alınamamıĢ olması (sigara kullanımı,  ilk 

cinsel iliĢki yaĢı ve toplam partner sayısı gibi) düĢünülmüĢtür. 

Toplum taraması olarak erken yaĢta smear bakmak ve HPV taraması yapmak, maliyet-etkinlik olarak 

uygun olmadığı ve gereksiz invaziv iĢlemlere sebebiyet verebileceği  için bir çok ülkede ve Türkiye‘de 

uygun bulunmamakta ve önerilmemektedir. Bizim çalıĢmamızın sonuçları da bu genel kabulü doğrular 

niteliktedir. 
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Özet 

Ekinokokkoz, zoonotik bir enfeksiyon olup, Echinococcus familyasına ait sestod türlerinin larval evresi 

tarafından oluĢturulur. Medikal açıdan önemli iki majör tipi Echinococcus granulosus ve Echinococcus 

multilocularis‘tir. Kistik ekinokokkoz, Dünya Sağlık Örgütü tarafından ihmal edilmiĢ tropikal 

hastalıklardan biri olarak tanımlanmaktadır ve halen dünya genelinde önemli bir halk sağlığı sorunu teĢkil 

etmektedir. Dünyada Güney Amerika, Kuzey Afrika, Orta Asya, Doğu Avrupa, Rusya, Yakın Doğu ve 

Orta Doğu, Çin‘in batısı ve Akdeniz kıyı Ģeridi prevalansın en yüksek olduğu bölgelerdir. Ülkemizde 

özellikle hayvancılık yapılan bölgelerde sık karĢılaĢılan bir parazitik enfestasyondur. ÇalıĢmamızda, 

ülkemizde kistik ekinokokkozun sık görüldüğü yerlerden biri olan Diyarbakır ve yöresindeki 

ekinokokkoz olgularının son yıllardaki durumunu ortaya koymak amacıyla Dicle Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Patoloji Anabilim Dalı arĢivi 2015-2020 yılları arasındaki kayıtlarını geriye dönük olarak 

inceledik. Belirtilen yıl aralığında hidatik kist tanısı almıĢ olguları yerleĢim yeri ve cinsiyet dağılımı 

açısından değerlendirerek yerli literatüre epidemiyolojik açıdan katkı sağlamayı hedefledik. Dicle 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji Laboratuarı‘nda 2015-2020 aralığındaki 6 yıl içerisinde toplam 397 

olguya kist hidatik (KH) tanısı verilmiĢtir. 397 olgudan 204‘ü (%51,4) kadın, 193‘ü (%48,6) ise erkekti. 

Enfestasyonun kadınlarda görüldüğü yaĢ aralığı 4-84 ve ortalama yaĢ 29.7 iken, erkeklerde görüldüğü yaĢ 

aralığı 4-68 ve ortalama yaĢ 26 idi. En sık yerleĢim yerinin 222 olgu (%55.9) ile akciğer ve mediasten, 

ikinci sıklıkta 124 olgu (%31.2) ile karaciğer ve üçüncü sıklıkta 14 olgu (3.5) ile dalak olduğu 

saptanmıĢtır. Bu çalıĢmada kist hidatiğin bölgemizde çok sık olduğu izlenmekte olup yerleĢim yeri 

sıklığının literatür ile benzer özellikler gösterdiği sonucuna varılmıĢtır. 

  

GiriĢ:  

KH, Echinococcus granulosus (EG) parazitinin neden olduğu, insan ve hayvan sağlığını tehdit eden 

zoonotik bir enfeksiyon hastalığıdır (1). Köpek ve köpekgiller son konak olup bu tür hayvanlar tarafından 

tarafından çevreye parazit yumurtaları bırakılmaktadır. Ġnsan ve doğal ara konaklar (koyun, keçi ve sığır) 

tarafından genellikle sindirim ve bazen de solunum yolu ile alınmasıyla hastalık geliĢebilmektedir (2). 

Ara konaklarca alınan EG yumurtalarından geliĢen larva formu, özellikle iç organlarda kistik nitelikte 

lezyonlar oluĢturmaktadır (3). EG paraziti, karaciğer, akciğer, böbrek, dalak, beyin, kemik, kalp gibi 

hemen her organa yerleĢebilmekte ve yaĢ ayrımı yapmadan her bireyi etkileyebilmektedir. KH genellikle 

asemptomatik seyirlidir ancak bazen Ģiddetli semptomlara da neden olabilmektedir (4,5). KH parazitinin 

neden olduğu belirtiler; kistin yerleĢtiği bölge, lezyonun boyutu, geliĢim evresi, etraf dokular üzerine 

yaptığı basının durumu ve hastanın immün sistemine göre değiĢiklikler gösterebilmektedir. 
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Bulgular: 

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji Anabilim Dalı Laboratuvarı arĢivinden 2015 ila 2020 yılları 

arasındaki kayıtları retrospektif olarak inceledik. Altı yıl içerisinde, toplam 397 olguya KH tanısı 

verilmiĢtir. Bu 397 olgunun 204‘ü (%51,4) kadın, 193‘ü (%48,6) erkek hastalardan oluĢmaktadır. 

Enfestasyon, kadınlarda 4-84 yaĢları arasında izlenmekte olup kadın hastaların yaĢ ortalamaları 29.7 

saptanmıĢtır. Erkeklerde ise 4-68 yaĢ aralığında izlenmekte olup yaĢ ortalamaları 26 olarak izlenmiĢtir.  

Hastalığın en sık yerleĢim yerini 222 olgu (%55.9) ile akciğer ve mediasten, ikinci sıklıkta 124 olgu 

(%31.2) ile karaciğer, üçüncü sıklıkta 14 olgu (%3.5) ile dalak,  13 (%3.5) olgu ile cilt altı, 8 olgu (%2) 

böbrek, 7 olgu (%1.8) spinal bölge-beyin, 6 olgu (%1.5) batın ve 1‘er olgu (%0.3)  ile pankreas, 

appendiks ve adneks izlemektedir. Olgularımızdan cilt altı yerleĢimli olanların ilginç olarak 9 tanesi 

uyluk bölgesi yerleĢimli olduğu saptanmıĢtır. 

 

TartıĢma: 

Dünyadaki coğrafik bolgelerin çoğunda KH‘e rastlanılmakta, sporadik ya da endemik olarak seyrettiği 

bölgeler yanısıra, Avrasya, Afrika, Avustralya ve Güney Amerika‘nın bazı bolgelerinde daha sık 

bulunduğu bildirilmektedir (5). KH Ģu anda da bütün dünyada halk sağlığını tehdit eden hayvan kaynaklı 

bir parazitozdur. Ülkemizde coğrafik ve iklimsel farklılıklar, hastalığın bulaĢma yolları konusundaki 

eğitim eksikliği gibi nedenlerle KH yayılım göstermeye devam etmektedir (6,7). Türkiye‘deki KH 

prevalansının 100.000‘de 50, insidansının ise 100.000‘de 2 civarında olduğu belirtilmektedir (8).  

 

KH görülme sıklığının kadınlarda erkeklere göre daha yüksek olduğunu bildiren yayınlar (4,7,9) mevcut 

olmakla birlikte bazı yayınlarda da kadın ve erkeklerde eĢit oranda olduğu bildirilmiĢtir (10). Bizim 

çalıĢmamızda kadın ve erkeklerde izlenme oranları benzer olup herhangi bir cinsiyet baskınlığı izlemedik. 

 

KH her yaĢta görülmekle birlikte, orta yaĢ grubunda artıĢ gösterdiği bildirilmektedir (11, 12, 13, 14). 

Türkiye‘de bildirilen en genç olgu 2.5 yaĢında, en yaĢlı olgu ise 94 yaĢındadır (15), Özekinci ve ark‘nın 

(16) çalıĢmasında, enfeksiyona daha erken yaĢlarda rastlanıldığını, erkeklerde yaĢ ortalamasının 25.3, 

kadınlarda ise 28.2 olduğunu kaydetmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda; olguların en genci her iki cinsiyette 

de 4‘er yaĢında olup kadınlardaki en yaĢlı hastamız 84, erkek hastalar içindeki en yaĢlı hastamız ise 68 

yaĢında idi.  Kadın hastaların yaĢ ortalaması 26, erkek hastaların ise 29.7 olup yaĢ ortalamaları yakındı. 

Bulgularımız literatür ile uyumluluk göstermektedir.  

 

KH, baĢta karaciğer ve akciğer olmak üzere, tüm organ ve dokularda geliĢebilmektedir (4, 11, 17, 18). 

Aksu ve ark. Akdeniz bölgesinde yaptıkları çalıĢmada %44 oranında en sık karaciğer, ikinci sıklıkta 

da %32 oranında akciğer yerleĢimli izlemiĢlerdir. Miman ve ark. (13), literatüre göre KH‘nin karaciğer ve 

akciğer dıĢındaki lokalizasyonlarda izlenmesinin sıra dıĢı veya nadir yerleĢimler olarak adlandırıldığını 

bildirmiĢlerdir.  Ülkemizde ve dünyada KH hastalığının seyrek görüldüği lokalizasyonlar; dalak, 

omentum, böbrek gibi ekstra peritoneal alanlar, beyin, bertebra, kas, kemik, göz, testis, over, meme ve 

kalp lokalizasyonları bildirilmiĢtir (20,31,33-44). Bizim çalıĢmamızda karaciğer ve akciğer dıĢı 

lokalizasyonlu 51 olgu mevcuttur. Karaciğer ve akciğer dıĢında en sık %27.5 (n=14) ile dalak 

yerleĢimi, %25.5 yumuĢak doku (n=13), %15.7 (n=8) böbrek, %11.8 (n=6) omentum, %13.7 spinal böge–

beyin, %2 ile pankreas, adenks ve appendiks izlemiĢtir. Ayrıca cilt altı dokusu lokalizasyonu 13 olgunun 

9 tanesi uyluk bölgesi yerleĢimli idi. Uyluk bölgesi travmaya sık  maruz kalabilecek bir alan olması 

nedeni ile hayvancılık ile uğraĢanların uyluk bölgelerinide kapatacak tarzda deri bazlı önlük kullanmaları 

hem uyluk bölgelerini travmadan koruyacak hem de enfestasyonun bulaĢmasını önlemek için bir bariyer 

iĢlevi görecektir.   
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Sonuç: 

KH enfestasyonu Türkiye için ciddi sağlık sorunlarından birisini günümüzde de oluĢturmaya devam 

etmektedir. Kırsal kesimlerde canlı hayvan kesimlerinin veteriner kontrolünde ve mezbahalarda yapılması 

ile KH hastalığı taĢıyan hayvanların ürünlerinin uygun Ģekilde imhasının yapılması ve ara konak olan 

sokak köpeklerinin bu enfekte hayvan ürünlerine ulaĢımının engellenmesi gerekmektedir. Bölgemizde en 

sık yerleĢim yeri akciğer ve mediasten olup bu da solunum yolu ile hastaların enfekte olduğunu 

göstermektedir. Kırsal kesimde hayvancılık ile uğraĢan kiĢilerin kapalı ortamları sık havalandırması 

bulaĢıcılığı azaltmada etkili bir yöntem olabileceği gibi hayvanların bulunduğu kapalı ortamlara maske ile 

girilmesi de etkin bir yöntem olabilir. Ayrıca bölgemizde yumuĢak doku yerleĢimli olguların 

çoğunluğunun uyluk bölgesi lokalizasyonu ise bel bölgesine takılacak önlük tarzı koruyucuların 

hastalıktan korunmada etkin rol oynayabileceğini düĢündürmüĢtür. 
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GiriĢ: Pilonidal hastalık özellikle genç erkekleri etkileyen kronik inflamatuar bir hastalıktır. Fazla kilo, 

kötü vücut hijyeni, fazla kıllı vücut tipi, uzun süre oturularak yapılan iĢler hastalığın patogenezinde 

suçlanmaktadır. 40 yaĢtan sonra hastalık nadiren görülür. Hastalığın etiolojisi ile ilgili iki teori mevcuttur. 

GeliĢimsel teoriye göre natal olukta bir füzyon defekti sonucu olarak dermis altında epidermal kalıntılar 

gömülü kalmaktadır. KazanılmıĢ teoriye göre vücudun çeĢitli yerlerinden dökülen saç ve kıllar natal 

oluktaki negatif basınçlı alanda toplanır. Kılların distal uçları kıl ve sebase folliküllerin içine doğru küçük 

sinüsler bırakarak ilerler ve dermal ve subkutanöz tabakalarda deri florası ile birlikte infeksiyon yaratarak 

kronik infekte-inflame bir hastalık oluĢturur. Berberlerde parmak aralarında görülen pilonidal hastalık bu 

teoriyi desteklemektedir. Günümüzde ağırlıkla kazanılmıĢ teori destek görmektedir. Hastalık sakral-

koksigeal orta hatta içinde kıllar bulunan sinüsler ile ortaya çıkar. Sepsis ve lokal infeksiyonla birlikte 

lateral uzanımlar görülebilir. Hastalık lokal hijyen önlemleri ile izlemden, minimal giriĢimsel iĢlemlere ve 

presakral fasyaya uzanan geniĢ eksizyon ile deri greftleriyle onarıma kadar uzanan çok çeĢitli tekniklerle 

tedavi edilebilir. Literatürde nadir ekstrasakrokoksigeal pilonidal hastalık olguları bildirilmiĢtir.  

Olgu: 19 yaĢında genç kadın hasta sternal alanda multipl pürülan akıntılı eritemli deri lezyonlarıyla 

baĢvurdu. Hastanın yakınmaları bir yılı aĢkın süredir devam ediyordu. Fizik bakıda sternal alanda çok 

sayıda içinde kıl bulunduran folliküller ve purulan akıntıya sahip üç adet sinüs izlendi. Hastalığa sahip 

alan eksize edildi ve primer olarak kapatıldı. Post operatif bir komplikasyon izlenmedi. Patolojik 

inceleme pilonidal hastalığı ortaya koydu.  

Sonuç: Pilonidal hastalığı ekstrasakrokoksigeal alanlardaki tutulumları enderdir. Daha önce parmakarası, 

burun, kulak, umblikus, aksilla, meme gibi alanlarda hastalık tanımlanmıĢtır. Literatürde sternal pilonidal 

hastalık için iki olgu bildirimine rastlandı. Hidradenitis suppurativa, follikülit gibi durumlar pilonidal 

hastalıkla karıĢtırılabilir. Olgumuzda pilodal hastalık histopatolojik bakı ile doğrulandı. AlıĢılmadık 

alanların infekte lezyonlarında pilonidal hastalık ayırıcı tanıda yer almalıdır. 
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Abstract 

Objective: Raynaud phenomenon (RP) is a multifactorial disorder. If any underlying disease cannot be 

detected responsible for RP then it considered as primary RP (pRP). We aimed to investigate the 

differences of laboratory markers and impaired endothelial function in pRP. Method: Forty two pRP 

patients included as study group and control groups was created from 30 healthy individuals. The 

endothelial function was evaluated with flow mediated dilatation (FMD) of brachial artery. The blood 

samples were obtained both groups and white blood cell [WBC] (10
-3

/uL), hemoglobin (g/dL), platelet 

(10
-3

/uL), mean platelet volume [MPV] (fL), creatinine (mg/dL), alanine aminotransferase [ALT] (IU/L), 

aspartate aminotransferase[AST] (IU/L), D-dimer (ng/L), fibrinogen (μg/ml), albumin (g/dL), fibrinogen 

to albumin ratio [FAR] (%), Neutrophil to Lymphocyte ratio [NLR] (%), D-dimer to albumin ratio 

[DDAR] (%) and monocyte chemo-attractant protein-1 [MCP-1]. Obtained blood parameters and FMD 

values were compared between groups. Findings: The groups were found as similar in regards of age, 

gender, smoking history (p<0.05). There was no difference between two groups in regards of hemoglobin, 

platelet, MPV, creatinine, ALT, D-dimer, albumin, FAR, NLR, DDAR levels (p<0.05). AST levels were 

slightly higher in pRP group (p=0.027). Markedly increased WBC, fibrinogen, MPV and MCP-1 values 

were detected in pRP group (p=0.000). Additionally, higher abnormal FMD responses were detected in 

pRP group (p=0.000). There was a direct correlation between abnormal FMD response and serum MCP-1 

values in patients with pRP (R: 0.308, R2: 0.095, p: 0.044). Conclusion: It seems to be that MCP-1 levels 

are higher in patients with pRP and increased values of MCP-1 levels seems to be related with impaired 

endothelial functions. 

Key Words: Primary Raynaud phenomenon, blood parameters, monocyte chemoattractant protein-1, 

endothelial function, flow mediated dilatation 

 

 

INTRODUCTION 

      Raynaud‘s phenomenon (RP) is a reversible vasospastic disorder that may be provoked by cold or 

emotional stress. RP involves extremity arteries and presented with ischemic symptoms of extremities 

[1]. RP can be preliminary finding of some diseases and called as secondary RP (sRP). This disorder can 

be related with traumas or micro-traumas (prolonged usage of vibratory tools), exposure of some 
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chemicals and auto immune rheumatic or connective tissue diseases (such as systemic sclerosis). If it is 

progressed it can be resulted with digital ulcers or micro-amputations [1-3]. However, RP can be occur 

without underlying disease or unknown etiology which named as primary RP (pRP). This sort of pRP 

commonly littered with atmospheric condition and therefore the symptoms reliefs dramatically when 

exposure to the cause is removed [4,5]. In primary type, there is no autoimmunity associated marker or 

reaction. Therefore, a comprehensive anamnesis should be taken and physical and laboratory examination 

should be made in every case with RP and after excluding suspected pathologies the RP are often 

classified as primary type [1,5].  

 The essential finding of pRP is aggravation of symptoms by exposure cold and the detection of 

color changes (turn white, blue, or both). The diagnosis is clarified after exclusion of possible underlying 

diseases with checking nail capillaroscopy and laboratory panel such as complete blood counting, 

inflammatory parameters, metabolic panel, antibodies, enzymes etc.  Avoiding contact with cold and 

stress is suggested for these patients. Lifestyle changes such as reducing smoking and caffeine use are 

important. Additionally, some medications can be applied [1-5]. However, some patients have borderline 

symptoms without physical findings like sort of a feeling of cold within the extremities. during this 

patient group, management is harder because no finding apart from anamnesis may be identified, and no 

parameter has been defined for possible suspicion [6,7]. Especially, an abnormal capillaroscopic finding 

for differentiation of RP is discriminative for secondary RP. Thus, nailfold capillaroscopy is losing 

potential predictor role for pRP. 

 The aim of this study was to investigate the possible predictors for pRP. Therefore, flow-

mediated dilatation (FMD), routine blood markers, and monocyte chemoattractant protein-1 (MCP1) 

levels were compared between pRP patients and healthy individuals. 

 

MATERIAL AND METHOD 

 The study steps were designed according to the Declaration of Helsinki and ethical approval was 

obtained from the Local Ethics Committee of the University. The signed informed consent was obtained 

from all participants. This study was designed as a prospective, case-control study. 

 Patients over 50 years of age (because of increased risk of atherosclerotic occlusive arterial 

diseases), with past medical history with trauma, thoracic outlet syndrome, secondary RP (malignity, 

vasculitis, systemic inflammatory disease, auto-immune diseases, etc.), anti-inflammatory or 

corticosteroid usage history, and patients with accompanying diabetes, hypertension, familial 

hyperlipidemia were excluded from the study.  

 After exclusion of secondary RP, a total of 43 patients was included in the study who admitted to 

the cardiovascular surgery clinic with RP symptoms (bruising and cold hands/f provoked by cold) and 

diagnosed as primary RP (Figure 1).  The control group was formed from healthy individuals who 

admitted to the hospital for a routine checkup without cardiovascular symptoms. 

 Evaluation of flow-mediated dilatation (FMD) 

 The FMD evaluation was made in each participant in early morning after overnight fasting period 

in a standard ultrasound room by expert sonographer before starting other steps of study (blood sampling) 

as described in previous literature [8,9]. An android compatible linear transducer (Philips Lumify L12-4 

[12–4 mHz]; Philips Ultrasound Inc., Bothell, WA) was used to evaluation of vessel diameter.  The 

normal diameter of the brachial artery was measured over about 5 cm of the antecubital fossa and 

therefore the evaluation point was marked. Thereafter the sphygmomanometer cuff was placed to 

proximal site of evaluation point and inflated to above 50 mmHg of normal blood pressure for five 

minutes as explained in previous literature [8,9]. After 5 minutes of ischemia period cuff was deflated and 

the ultrasound probe was placed to marked point for measurement of post-ischemic diameter of brachial 

artery. The enlargement of diameter equal or over than 5% was accepted as normal response and lower 

than 5% was accepted as abnormal vascular response to ischemia which indicates abnormal endothelial 

function [8,9]. 
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Blood Sampling 

 After evaluation of the FMD response the routine 10 ml venous blood samples were obtained 

from each participant. After centrifugation, routine laboratory parameters (white blood cell [WBC] (10
-

3
/uL), hemoglobin (g/dL), platelet (10

-3
/uL), mean platelet volume [MPV] (fL), creatinine (mg/dL), 

alanine aminotransferase [ALT] (IU/L), aspartate aminotransferase[AST] (IU/L), D-dimer (ng/L), 

fibrinogen (μg/ml), albumin (g/dL), fibrinogen to albumin ratio [FAR] (%), Neutrophil to Lymphocyte 

ratio [NLR] (%), D-dimer to albumin ratio [DDAR] (%)) and monocyte chemo-attractant protein-1 

[MCP-1] (pg/ml) levels were studied from obtained serum samples. The commercially available human 

MCP1 ELISA kit (SUNLONG, Sun Long Biotech Co., LTD) was used for determining MCP-1 levels 

(SUNLONG, Sun Long Biotech Co., LTD) as described in previous reports [10].  

 Statistical Analyze 

 The nominal data analysis was made by using Yates- corrected chi-square test. A comparison of 

parametric data between the two groups was made by using student tests. Pearson correlation coefficients 

were used to compare the relation of parameters with FMD. SPSS 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) 

statistical software program was used for all statistical analyses. A p-value less than 0.05 was considered 

significant. 

 

RESULTS 

 The groups were found as similar (p>0.05) in regards of demographical variables (age, gender, 

smoking) and markedly higher abnormal FMD responses rates detected in primary RP patient group (p= 

0.000). The comparison of demographical, clinical (FMD) and laboratory variables between control and 

pRP patients was demonstrated in Table 1.  

 Serum hemoglobin, platelet, creatinine, ALT, D-Dimer, FAR, NLR, albumin, DDAR values were 

found as similar between groups (p>0.05). Slightly higher AST values (p= 0.027) were detected in pRP 

group (25.60±9.77 IU/L) when compare with healthy subjects (21.20±5.14 IU/L). Serum WBC, MPV, 

fibrinogen and MCP-1 values were significantly higher in pRP group (Table 1) when compare with 

healthy control group (p<0.05). 

 Higher MCP-1 values (Figure 2) were detected in participants with abnormal FMD response 

(p=0.001). The significant correlation was detected between abnormal FMD response and MCP-1 levels 

(R: 0.308, R2: 0.095, p: 0.044). Additionally, the low level of relationship was found between FMD 

response and MPV, MCP-1 and fibrinogen values (Table 2). 

  

DISCUSSION 

 To best of our knowledge this is the first study about relationship between FMD response 

(impaired endothelial response) and blood parameters in patients with pRP. On the other hand this is the 

first report about relationship between impaired endothelial response and MCP-1 levels in pRP. Our 

results indicated that patients with pRP have higher impaired endothelial to ischemia. The incremental 

levels of serum WBC, MPV, MCP-1 and fibrinogen values were detected in pRP group. Moreover, 

moderate direct correlation was found between abnormal FMD response and serum MCP-1 values.  

 The impaired endothelial dysfunction demonstrated in both primary and secondary RP in 

previous studies. Furthermore it was shown that microvascular derangement was found as associated with 

endothelial dysfunction in RP patients [11,12]. The endothelium has an important role in the regulation of 

vascular response against blood flow‐associated shear stress and ischemia-reperfusion events.  

Insufficient flow-mediated vasorelaxation response is an indicator for increased vascular disease [13]. 

The dilation response of the brachial artery after a 4-5 minutes ischemic period is a reliable non-invasive 

assessment method for the evaluation of endothelium functions. The post-ischemic brachial artery 

dilatation with equal to or more than 5% of normal diameter is accepted as normal endothelial functions. 

Additionally, dilatation with lower than 5% of diameter is accepted as impaired endothelial functions 

[9,14]. The FMD response was studied in patients with RP. Flavahan indicated as FMD response is 
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normal in pRP and it was added that cold induced disruption of arteriovenous connections in RP cases, 

can lead to digital artery spasm [15]. Mavrikakis et al. studied FMD in patients with sRP and they 

detected abnormal FMD response in these patients. Additionally, they found that ascorbic acid does not 

reverse endothelial vasomotor dysfunction in their study [16]. Klein-Weigel et al. investigate the seasonal 

variations in patients with RP and they did not show abnormal FMD response in pRP [17]. However most 

of the previous reports were conducted with mall RP populations. Although our results indicated that 

abnormal FMD response can detected 5 (17%) of 30 healthy individuals, the abnormal FMD was detected 

at 30 (70%) of 43 pRP patients.   

 The routine blood parameters were investigated for several kinds of vascular diseases [18]. 

Platelet indices were investigated in vasospastic disorders detected with cold stimulation test by Kadan et 

al. [19]. They found that the relationship between severity of disease and MPV. Shemirani et al. found 

independent relationship between pRP and higher serum MPV levels [20]. Another study higher MPV 

was suggested as triggering factor for pRP [21]. In same study WBC levels were found as insignificant 

predictor in same study. Lau et al. was found increased white blood cell activation in patients with RP 

[22]. Our findings supported that MPV and WBC levels in patients with pRP. Plasma fibrinogen is 

another laboratory parameter that investigated in vasospatic disorders. Splenger et al. concluded as 

increased plasma fibrinogen levels in patients with RP are related with disrupted distal microcirculation 

[23]. Similarly, higher fibrinogen levels found as associated with plasma fibrin clots displaying impaired 

lysability and increased endothelial damage in pRP by Żuk et al. [24]. In our study higher fibrinogen 

levels were detected in pRP patients.  

 MCP-1 is an important potent regulatory chemokine that is responsible for the migration and the 

infiltration of monocytes. The ischemia, oxidative stress, released cytokines, or growth factors triggers the 

biological activity of MCP-1 and leads to infiltration of monocytes/macrophages. Rajagopalan et al. 

investigated to MCP-1 levels in sRP and pRP and they found that MCP-1 levels were higher in sRP when 

compared with primary type. However, they did not compare the MCP-1 levels with healthy controls and 

did not investigate the relation with endothelial response [25]. MCP-1 was suspected to pathogenesis of 

vasospastic outcomes of diseases that presented with sRP [26,27]. However, the literature includes 

insufficient reports about the relationship between impaired endothelial function and MCP-1 levels in 

pRP. Furthermore, another insufficiency is about the differences between pRP and normal population in 

regards to MCP-1 levels.  Our results indicated that MCP-1 levels are higher in patients with pRP and 

these results revealed a relation between impaired endothelial functions and serum MCP-1 levels.  

 In conclusion, our findings demonstrated that MPV, WBC, fibrinogen, and MCP-1 levels were 

higher in pRP patients when compare with healthy control. It seems to be that increased MCP-1 values 

were related to abnormal FMD response in pRP group. These results might be helpful for the 

establishment of the pathophysiology of the RP. 

 Limitations of Study 

 The main limitation of the study is concerning about small sample size. Although previous 

literature has present findings with smaller patient groups, the comprehensive cohorts are necessary for 

obtaining powerful and exact results. The second limitation is concerning the determination of endothelial 

response with a single method (FMD). The endothelial response should be confirmed with other 

techniques to present more clarified findings. The third limitation is related to the nature of the disease. If 

any underlying disease cannot be detected responsible for RP then it called primary RP. However, there is 

multifactorial etiology for RP and it is possible to skip diagnosis. 
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Figure and Table Legends 

Figure 1. The bruising on hand and foot in patients with pRP 

Figure 2. The comparison of monocyte chemoattractant protein-1 (MCP1) values in normal and abnormal 

flow-mediated dilatation (FMD) groups.  
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Table 1. The comparison of demographic and laboratory variables in pRP and healthy control group 

Table 2. The relation between laboratory parameters and abnormal flow-mediated dilatation (FMD) 

Table 1. The comparison of demographic and laboratory variables in pRP and healthy control group 

 

Variables 

Control 

N:30 

Raynaud Phenomenon 

N:43 

 

p
#
 

Female n(%) 22 (73%) 34 (79%) 0.772 

Age (mean±SD) 27.17±8.01 28.33±8,71 0.565 

Smoking n(%) 8 (27%) 19 (44%) 0.201 

Abnormal FMD* n(%) 5 (17%) 30 (70%) 0.000 

WBC** 

(10
-3

/uL) 

6.20±1.43 7.64±1.73 0.000 

Hemoglobin 

(g/dL) 

13.46±1.06 12.93± 1.78 0.148 

Platelet Count 

(10
-3

/uL) 

225.50±79.23 250.91±74.67 0.167 

MPV*** 

(fL) 

8.36±0.96 10.47±0.87 0.000 

Creatinine 

(mg/dL) 

0.85±0.17 0.79±0.21 0.232 

AST
+ 

(IU/L) 

21.20±5.14 25.60±9.77 0.027 

ALT
++ 

(IU/L) 

23.45±7.36 26.12±12.94 0.311 

D-Dimer 

(%) 

1.25±1.15 2.50±5.049 0.185 

Fibrinogen 

(μg/ml) 

258.94±89.74 375.57±160.49 0.000 

FAR
+++ 

(%) 

88.38±66.85 112.54±45.49 0.090 

NLR
& 

(%) 

9.44±11.26 8.07±6.03 0.501 

Albumin 

(g/dL) 

3.3500 .38841 3.3279 .70561 0.579 

DDAR
&& 

(%) 

0.3819±0.37301 0.9210±1.65428 0.877 
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MCP1
@ 

(pg/ml) 

264.4342±71.12647 332.4933±39.45015 0.000 

*FMD: flow mediated dilatation. **WBC: white blood cell. ***MPV: main platelet volume. 
+
AST: 

aspartate aminotransferase. 
++

ALT: alanine aminotransferase. 
+++

FAR: fibrinogen to albumin ratio. 
&
NLR: Neutrophil to Lymphocyte ratio. 

&&
DDAR: D-dimer to albumin ratio. 

@
MCP1: monocyte 

chemo-attractant protein-1 

#
p<0.05 is considered as statistically significant 

 

Table 2. The relation between laboratory parameters and abnormal flow-mediated dilatation (FMD) 

 FMD
@

 

MCP1* R 0.308 

 R2 0.095 

 p
#
 0.044 

 N 43 

WBC** R 0.036 

 R2 0.001 

 p
#
 0.819 

 N 43 

MPV*** R 0.171 

 R2 0.029 

 p
#
 0.272 

 N 43 

Fibrinogen R 0.101 

 R2 0.010 

 p
#
 0.517 

 N 43 

@
FMD: flow mediated dilatation. **WBC: white blood cell. ***MPV: main 

platelet volume. 
#
p: Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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Özet 

Amaç: COVID-19 ve oküler inflamasyon birlikteliğini ve hastalığın seyrinin inflamasyon bulgusunu 

etkileyip etkilemediğini değerlendirmek. Gereç ve Yöntem: 20 Mart- 30 Mayıs 2020 tarihleri arasında 

yatıĢı yapılan hastaların kayıtları retrospektif olarak incelendi. ÇalıĢmada 2 grup oluĢturuldu. 1. Grup 

kliniği ağır olmayıp servise yatırılan hastalar ve 2. Grup ağır kabul edilen; baĢvuru sırasında direkt yoğun 

bakıma yatıĢı yapılanlar idi. Göz Ģikayeti olanların göz muayenesi taĢınabilir biyomikroskop ve 

oftalmoskop ile hasta baĢında yapıldı. Gruplar arasında oküler inflamasyon sıklığı açısından karĢılaĢtırma 

yapıldı.  Bulgular: ÇalıĢmaya grup 1‘de 102, grup 2‘de 63 hasta olmak üzere toplam 165 hastanın 330 

gözü dahil edildi. YaĢ ortalaması grup 1‘de 50.01 ± 18.77, grup 2‘de 70.44 ± 13.11idi. Grup 1‘de 

hastaların 47‘i (% 46) kadın, 55‘i (%54) erkek idi. Grup 2‘de hastaların 28‘i (%44) kadın, 35‘i (%56) 

erkek idi. Grup 1‘de 2 hastada konjonktivit, 1 hastada üveit, 1 hastada episklerit, 1 hastada makula ödemi 

olmak üzere toplam 5 hastada oküler inflamasyon bulgusu saptandı. Grup 2‘de oküler inflamasyon 

bulgusu olan yoktu. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p= 0.188). TartıĢma: 

Kliniği ağır olmayan 5 COVID olgusunda oküler inflamasyon bulgusuna rastladık. Literatürde pek çok 

oküler inflamasyonla birliktelik olan COVID-19 vakaları bildirilmiĢtir. Ancak kliniği ağır olan olgularla, 

kliniği ağır olmayan hastalardaki oküler inflamasyon sıklık karĢılaĢtırmasını yapan çalıĢma 

bulunmamaktadır. Ağır olmayan grupta daha fazla sayıda oküler inflamasyon bulgusu çıksa da 

istatistiksel olarak fark saptanmadı. Yoğun bakım hastalarında oküler inflamasyonun sık görülmemesi 

hastalığın ağır tutulumu ile iliĢkili olmadığını düĢündürmektedir. Bu hastalığın klinik seyrinin oküler 

inflamasyon sıklığı ile iliĢkisinin araĢtırılması için daha geniĢ kapsamlı çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  

 

 

Comparison of Patients with Severe and Nonsevere COVID-19 in terms of Ocular Inflammation 

 

Abstract  

Purpose: To evaluate association of COVID-19 and ocular inflammation, whether the course of disease 

effects the finding of inflammation. Methods: The records of the hospitalized patients between March 20 

and May 30, 2020 were reviewed retrospectively. 2 groups were created in the study. Patients in Group 1 

who were hospitalized in the clinic and the Group 2 was considered severe clinic; were admitted to 

intensive care directly at the time of admission. Examinations of those with eye complaints were 
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performed at the bedside with portable biomicroscope and ophthalmoscope. Comparison of the frequency 

of ocular inflammation was made between groups.  Results: 165 patients, 102 in group 1 and 63 patients 

in group 2, were included in the study. The average age was 50.01±18.77 in group 1, 70.44±13.11 in 

group 2. In group 1, 47 (46%) patients were female and 55 (54%) were male. In group 2, 28 (44%) 

patients were female and 35 (56%) were male. In group 1, ocular inflammation was detected in total 5 

patients, 2 conjunctivitis, 1 uveitis, 1 episcleritis, 1 macular edema. Group 2 had no ocular inflammation. 

There was no statistically significant difference between groups (p = 0.188). Discussion: We found ocular 

inflammation finding in 5 COVID-19 cases with nonsevere clinic. COVID-19 cases associated with many 

ocular inflammation have been reported in the literature. However, there is no study comparing the 

incidence of ocular inflammation in patients with severe and nonsevere clinics. Although there were more 

signs of ocular inflammation in the nonsevere group, there was no statistically significant difference. The 

low frequency of ocular inflammation in intensive care patients suggests that it is not associated with 

severe involvement of the disease. More comprehensive studies are needed to investigate the relationship 

between the clinical course of COVID-19 and the frequency of ocular inflammation. 

 

GiriĢ ve Amaç 

COVID-19‘un pek çok organı etkileyebildiği gibi oküler yüzey enfeksiyonuna da neden olabildiği 

gösterilmiĢtir (1). Hastalığın etyopatogenezinde SARS-CoV-2‘nin solunum sisteminde ACE II 

(angiotensin-converting enzyme II) reseptörlerine bağlanarak vücuda giriĢ yapması rol oynamaktadır (2). 

Etyolojide endotel hücre disfonksiyonu, endotelit bulunmaktadır (3). ÇalıĢmalarda retinanın müller 

hücreleri, ganglion hücreleri ve iç nükleer tabakasında yoğun olarak ACE II reseptörü bulunduğu 

gösterilmiĢtir (4). ÇalıĢmamızda COVID-19 ve oküler inflamasyon birlikteliğini ve hastalığın seyrinin 

inflamasyon bulgusunu etkileyip etkilemediğini değerlendirmeyi amaçladık. 

 

Gereç ve Yöntem  

20 Mart- 30 Mayıs 2020 tarihleri arasında yatıĢı yapılan hastaların kayıtları retrospektif olarak 

incelendi.  ÇalıĢmada 2 grup oluĢturuldu. Birinci grup kliniği ağır olmayıp servise yatırılan hastalar ve 

ikinci grup kliniği ağır kabul edilen baĢvuru sırasında direkt yoğun bakıma yatıĢı yapılan hastalar idi. 

Göz Ģikayeti olanların muayenesi taĢınabilir biyomikroskop ve oftalmoskop ile hasta baĢında yapıldı. 

Gruplar arasında oküler inflamasyon sıklığı açısından karĢılaĢtırma yapıldı. Ġstatistiki verilerin 

değerlendirilmesi ki-kare testi (yates düzeltmeli ki-kare testi) kullanılarak yapıldı. ÇalıĢma öncesinde etik 

kurul onayı alındı. 

 

 

Bulgular  

ÇalıĢmaya grup 1‘de 102, grup 2‘de 63 hasta olmak üzere toplam 165 hastanın 330 gözü dahil edildi. 

YaĢ ortalaması grup 1‘de 50.01 ± 18.77 (ort ± ss), grup 2‘de 70.44 ± 13.11 (ort ± ss) idi. Grup 1‘de 

hastaların 47‘i (% 46) kadın, 55‘i (%54) erkek idi. Grup 2‘de hastaların 28‘i (%44) kadın, 35‘i (%56) 

erkek idi. 

Grup 1‘de 2 hastada konjonktivit, 1 hastada üveit, 1 hastada episklerit, 1 hastada makula ödemi olmak 

üzere toplam 5 hastada oküler inflamasyon bulgusu saptandı. Grup 2‘de oküler inflamasyon bulgusu olan 

yoktu. Gruplar arasında oküler inflamasyon açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p= 

0.188). 

Resim 1 ve 2‘de diyabetik bir hastanın yatıĢının 10. gününde ve taburculuk sonrası 14. günde OCT 

makula görüntüsü gösterilmektedir. Ġlk resimde hastalığın 10. gününde diyabetik makula ödemi 

gözlenmektedir. Ġkinci resimde ise taburculuk sonrası izolasyon süresi dolduğunda makula ödeminin 

azaldığı gözlenmektedir. Ġzolasyon süresi dolmadan diyabetik retinopati için laser fotokoagulasyon veya 

intravitreal anti-VEGF tedavisi uygulanmamasına rağmen COVID-19 tedavisi sonrası makula ödeminde 

gerileme gözlenmiĢtir. Bu da bize makula ödeminin alevlenmesinde COVID-19‘un etkisinin olabileceğini 

düĢündürmüĢtür. 
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Resim 1: Hastalığın 10. Gününde makula ödemini gösteren optik koherens tomografi görüntüsü. 

 

Resim 2: Taburculuktan 14 gün sonra makula ödeminde gerilemeyi gösteren optik koherens tomografi 

görüntüsü 

 

TartıĢma ve Sonuç  

Anjiotensin II etyolojide düĢünüldüğünde çalıĢmalar COVID-19‘un gözün her tabakasını 

etkileyebileceğini göstermektedir (5). Konjonktivada, korneada anjiotensin II; iris, silier cisim, optik sinir, 

retina, retina pigment epiteli, koroidde anjiotensin I ve II tespit edilmiĢtir (4).  

Wu ve ark. nın 38 hastalık seriden oluĢan çalıĢmalarında hastaların yaklaĢık 1/3‘ünde göz bulguları 

tespit edilmiĢtir. Bunlar konjonktivit, konjonktival hiperemi, kemozis, epifora ve artmıĢ sekresyon olarak 

belirtilmiĢtir. Genellikle Ģiddetli pnömoninin eĢlik ettiği olgularda oküler tutulumun daha sık olduğu 

saptanmıĢtır. Sadece bir olguda ilk bulgu olarak konjonktivit saptanmıĢtır. Yirmi sekiz hastanın 

nazofaringeal sürüntüsü PCR pozitif çıkmıĢtır. Ġki hastanın konjonktival sürüntüsü PCR pozitif çıkmıĢtır. 

Konjonktival bulguları olanların hem pnömonileri daha Ģiddetli hem de kan değerleri daha kötü tespit 

edilmiĢtir (1).  

Chen ve ark. nın olgu sunumunda, 30 yaĢında COVID-19 hastası hastalığın 13. gününde konjonktivit 

geçirmiĢtir. Konjonktival sürüntüsü PCR pozitif tespit edilmiĢtir. Olgunun preaurikuler lenfadenopati, 

folliküler konjonktivit, sulanma, batma Ģikayetlerinin olduğu belirtilmiĢtir.  Konjonktival sürüntüdeki 

RNA yoğunluğu solunum yollarından alınan örneklerden daha düĢük düzeylerde ve daha kısa süre 

pozitiftir. Diğer viral konjonktivitlerden farkı COVID-19‘da psödomembran ya da ön kamara 

reaksiyonunun, subepitelyal kornea depozitlerinin bulunmamasıdır. Adenovirüs ve herpes virüsten farkı 

kornea ve ön segment tutulumu yapmamasıdır (6).  

Chen ve ark. 535 COVID-19 hastasının oküler bulgularını incelemiĢlerdir. ÇalıĢmada COVID-19 

tespit edilen 535 hastanın 27‘sinde (% 5,0) konjonktival konjesyon tespit edilmiĢ ve 4 bireyde hastalığın 

ilk semptomu olduğu belirtilmiĢtir. Diğer oküler semptomlar konjonktival sekresyon, oküler ağrı, 

fotofobi, kuru göz ve epifora olarak belirtilmiĢtir. COVID-19 hastalarında % 6,2 oranında konjonktivit, % 

4,5 oranında kuru göz ve % 2,6 oranında keratit görülmüĢtür. Radyolojik bulgularda konjonktival 

konjesyonu olan hastalarda % 69,2 oranında ve olmayan hastalarda % 76,5 oranında çift taraflı akciğer 

tutulumu izlenmiĢtir (7). 

Seah ve ark. nın çalıĢmasında SARS-Co V-2‘nin konjonktivit, ön üveit, retinit, optik nörit 

yapabileceği yönünde bulgular gösterilmiĢtir (8).  

Lu ve ark.nın çalıĢmasında bir hastada pnömoni geliĢmeden birkaç gün önce konjonktivit 

gözlenmiĢtir. Bu çalıĢmada COVID-19‘un mutlaka oküler yüzey ile iliĢkisi olabileceğinin akılda 

tutulması gerektiğine dikkat çekilmiĢtir (9).  
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Xia ve ark. nın 30 hastalık seriden oluĢan bir çalıĢmasında tanı konulmuĢ COVID-19 hastalarında 2-3 

gün arayla göz yaĢı ve konjonktival sekresyonlardan PCR örnek alınmıĢtır. Balgam kültürleri tümünde 

pozitif çıkarken sadece 1 hastada konjonktival sürüntüden PCR testi pozitif çıkmıĢtır (10).  

Colavita ve ark. SARS-CoV-2 ile enfekte hastalardan alınan oküler sıvıların bulaĢıcı virüs 

içerebileceğini ve dolayısıyla potansiyel bir enfeksiyon kaynağı olabileceğini bulmuĢlardır. Oküler 

mukozanın sadece virüs giriĢ yeri değil, aynı zamanda bir bulaĢ kaynağı olabileceği vurgulanmıĢtır. 

Ayrıca, SARS-CoV-2'nin oküler tutulumunun COVID-19 seyrinin baĢlarında meydana gelebileceği 

gözlemlenmiĢ, bulaĢı önlemek için önlemlerin olabildiğince erken uygulanması gerektiği önerilmiĢtir 

(11).  

Bir çalıĢmada COVID-19 Ģiddet skoru ile konjonktivit varlığı arasında bir iliĢki bulunmamıĢtır (12).  

ÇalıĢmamızda kliniği ağır olmayan 5 COVID-19 olgusunda oküler inflamasyon bulgusuna rastladık. 

Literatürde pek çok oküler inflamasyonla birliktelik olan COVID-19 vakaları bildirilmiĢtir. Ancak kliniği 

ağır olan olgularla, kliniği ağır olmayan hastalardaki oküler inflamasyon sıklık karĢılaĢtırmasını yapan 

çalıĢma bulunmamaktadır.  Ağır olmayan grupta daha fazla sayıda oküler inflamasyon bulgusu çıksa da 

istatistiksel olarak fark saptanmadı. Yoğun bakım hastalarında oküler inflamasyonun sık görülmemesi 

hastalığın ağır tutulumu ile iliĢkili olmadığını düĢündürmektedir. Bu hastalığın klinik seyrinin oküler 

inflamasyon sıklığı ile iliĢkisinin araĢtırılması için daha geniĢ kapsamlı daha çok hastayı içeren ve uzun 

süreli çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 
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Özet 

GiriĢ: Fournier Gangreni, perineal, perirektal ve genital bölgenin hızlı ilerleyen nekrotizan fasiitidir. Risk 

faktörleri arasında diabetes mellitus, alkolizm, immün yetmezlik, malnutrisyon, malignite, immobilite, 

steroid kullanımı, perianal/gluteal abse ve ürolojik/anarektal/perineal travmalar yer alır. Erkeklerde, 

kadınlara kıyasla daha sık görülür. Ġnsidansı 0.3/100.000’tür. Mortalite bu hastalarda %21 oranında 

görülür. Malignite bu hastalığı nadir olarak göürlen nedenlerinden biridir. Tedavi edilmemiĢ metastatik 

kolorektal tümörlerde perforasyon görülme riski %1.5 civarındadır. Bu hastalara hızlı müdahale 

edilmezse Fournier Gangreni tablosu ortaya çıkabilir. Olgu Sunumu: 53 yaĢında erkek hasta bir haftadır 

devam eden perianal bölgede akıntı Ģikayeti ile dıĢ merkeze baĢvurmuĢ. Burada yapılan muayene 

sonrasında hastaya perianal apse tanısı ile perianal insizyon yapılmıĢ. Ġnsizyon alanından gaita çıkıĢı 

görülmesi üzerine hasta, merkezimize sevk edildi. Fizik muayenede anal girimden yaklaĢık 5 cm 

mesafede lümeni tama yakın tıkayan kitle ve apse drenajı için yapılan insizyondan gaita drenajı olduğu 

görüldü. Bilgisayarlı tomografide rektum orta kesiminde, yan duvarlarında perforasyon alanları bulunan 

kitle görüldü. Ayrıca gluteal ve perirektal bölgede cilt altı yumuĢak dokuda ve kas planları arasında apse 

ve yaygın hava değerleri ile uyumlu görünüm tespit edildi. Hastaya intestinal pasajın sağlanması için loop 

kolostomi açıldı. Daha sonra perianal bölgeye yönelik agresif yara debridmanı yapıldı. Postoperatif 11. 

günde externe edilen hastaya FOLFOX kemoterapi rejimi baĢlandı ve definitif tümör cerrahisi 

neoadjuvan kemoterapi sonrasına bırakıldı. Sonuç: Fournier Gangreni tedavisinde agresif debridman, 

geniĢ spektrum antibiyotik kullanımı ve kaynak kontrolü önemlidir. Rektum tümörüne bağlı olarak 

geliĢen Fournier Gangreni‘nde definitif tümör cerrahisi tedavinin sonraki aĢamasına bırakılmalıdır. 

Fournier Gangreni‘nde enfeksiyon kaynağı belirlenirken rektum tümörü nadir olarak görülse de ayırıcı 

tanıda akılda bulundurulmalıdır. Özellikle extraperitoneal perforasyonlu olgularda Fournier Gangreni 

tanıya kadar geçen sürede hızla ilerleyip, çevre dokuya yayılabilir. Tanın erken konulamaması mortaliteyi 

artırır. 

 

1. GiriĢ 

Fournier Gangreni(FG), anorektal ve genital bölgede ortaya çıkan ve erkeklerde kadınlara göre daha sık  

görülen nekrotizan fasiittir(1,2). Hızlı ilerlemesi nedeniyle mortalite oranı yüksek olan bir hastalıktır. 

Tanısı konulduğu zaman hızlı bir Ģekilde müdahale edilmelidir. Etyolojisinde travma, diabetes mellitus, 

alkol kullanımı, malignite, malnutrisyon, immun yetmezlik vb. durumlar rol oynar. Rektal kanser 

perforasyonuna bağlı görülme sıklığı ise oldukça nadirdir. Biz olgumuzda lokal ileri evre rektal kanser 

perforasyonuna bağlı olarak FG geliĢen bir hastamızdan bahsedeceğiz. 
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2. Olgu Sunumu 

53 yaĢında erkek hasta bir haftadır devam eden perianal bölgede akıntı Ģikayeti ile dıĢ merkeze 

baĢvurmuĢ. Burada yapılan muayene sonrasında hastaya perianal apse tanısı ile cerrahi drenaj planlanmıĢ. 

Yapılan giriĢim sırasında perianal insizyon alanından gaita deĢarjı görülmesi üzerine hasta, merkezimize 

sevk edildi. Hastanın 3 aydır devam eden kilo kaybı ve iĢtahsızlık Ģikayetleri mevcuttu. Herhangi tıbbi 

hastalık ve ilaç kullanım öyküsü yoktu. Hastanın fizik muayenesinde perianal bölgede yapılan 

insizyondan gaita deĢarjı olduğu görüldü. Rektal muayenede anal girimden yaklaĢık 5 cm mesafede 

lümeni tama yakın tıkayan kitle olduğu görüldü. Hastanın vital bulgular; vücut sıcaklığı 37 ℃, kalp hızı 

77/dk, solunum hızı 20/dk, arteriyel tansiyonu 130/70mmHg ve oksijen satürasyonu %98‘di. Laboratuvar 

tetkiklerinde hemoglobin 11,1 g/dL, beyaz kan hücre sayımı (wbc) 28.260 /µL ve CRP 172 mg/dL‘di. 

Diğer kan değerleri normaldi. Hastaya abdominopelvik bilgisayarlı tomografi (BT) planlandı. BT‘de 

rektum orta kesiminde, yan duvarlarında perforasyon alanları olan, perirektal alana invazyonu (T3) ve 

lenf nodu metastazı (N2) bulunan kitle görüldü. Uzak organ metastazı saptanmadı (M0). Ayrıca gluteal ve 

perirektal bölgede cilt altı yumuĢak dokuda ve kas planları arasında apse ve yaygın hava değerleri ile 

uyumlu görünüm tespit edildi. Hasta perianal bölgede FG tanısı ile acil operasyona alındı. Hastaya orta 

hat laparatomi yapıldı. Ġntrabdominal patolojik bulgu görülmedi. Hastaya intestinal pasajın sağlanması 

için loop kolostomi açıldı. Daha sonra perianal bölgeye yönelik agresif yara debridmanı yapıldı. Kitleden 

transanal yol ile biyopsi alındı. Hastanın mevcut septik durumu nedeniyle tümör cerrahisi ileri tarihli 

iĢleme bırakıldı. Alınan biyopside adenokarsinom tanısı konuldu. Hasta, açık yara yerinin iyileĢmesinden 

sonra post operatif 11. günde externe edildi ve onkolojik takibe alınan hastaya neoadjuvan kemoterapi 

olarak FOLFOX rejimi baĢlandı. 

 

 

ġekil 7: Pre-operatif abdomen ve pelvik bilgisayarlı tomografi görüntülerinde rektum tümörü ve yumuĢak 

doku enfeksiyonu gösteriliyor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 8: İntra-operatif perineal 
bölgenin görüntüsü 
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3. TartıĢma 

Fournier Gangren, perineal, perirektal ve genital bölgenin hızlı ilerleyen nekrotizan fasiitidir.(3) FG, 

normalde rektum ve perinenin mikrobiyal ortamında bulunan aerob ve anaerob mikrorganizmalara bağlı 

olarak ortaya çıkar. Aerobik organizmalar, platelet agregasyonuna ve koagülasyonun hızlanmasına neden 

olur ve bununla birlikte de heparinaz üretir.  Bu sayede subkutanöz damarlarda tromboz geliĢir. Cilt ve 

cilt altı dokuyu besleyen damarlarda ortaya çıkan tromboz, cilt/cilt altı nekroza ve anerobik ve 

mikroaerobik organizmaların üremesine neden olur. Bu organizmaların etkisi ile de FG‘de görülen cilt 

altı gaz koleksiyonu ortaya çıkar.(4)  Sonuç olarak FG‘de fasyal nekroz, cilt altı dokuya doğru yayılan 

selülit, sistemik toksisite, mental durum değiĢikliği hipertermi ve multiorgan yetmezliği meydana 

gelir.(4,5) Fasyal destrüksiyon hızı, 2-3 cm/saat‘e kadar çıkabilir.(6) Superfisiyal perineal fasyanın 

(Colles Fasyası) tutulumu sonrasında enfeksiyon; Buck ve Dartos Fasyası aracığı ile penis ve skrotuma, 

Scarpa fasyası aracığı ile batın ön duvarına yayılabilir. FG‘e bağlı mortalite, %21 civarındadır.(4) 

 

Nekrotizan fasiit dört alt tipe ayrılır. Tip 1; abdominal ve inguinal bölgede yapılan operasyonlarla veya 

diyabet ile iliĢkili aerobik ve aerobik organizmaların birlikte neden olduğu tip. Bu grup vakaların yaklaĢık 

olarak %80‘ini oluĢturur. Tip 2; ekstemitede ortaya çıkan A grubu Streptokok enfeksiyonu ile ortaya 

çıkan tip. Tip 3; gram negatif bakterilerin neden olduğu tip. Tip 4; immün yetmezliği olan bireylerde 

fungal organizmaların neden olduğu tip.(4,7) Bizim hastamızda enfeksiyon kaynağı rektum tümörünün 

ekstraperitoneal perforasyonu olup hastanın yara yerinde gram negatif bakteri üremesi mevcuttu. Bu 

özellikleri hastamız tip 3 nekrotizan fasit ile uyumluydu. 

 

Görüntüleme olarak hastada ultrasonografi(US), radyografi ve BT                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

kullanılabilir. Radyografi yumuĢak doku içerisine gaz görünümünü ortaya koyabilir ancak kullanımı 

kısıtlıdır. US, cilt altı yerleĢimli koleksiyonu, normal skrotum dokusunu, skrotal duvar kalınlaĢmasını ve  

yumuĢak dokuda gazı ortaya koymada kullanıĢlıdır. BT ise FG‘nin subklinik aĢamasından itibaren 

subkutanöz dokudaki infiltratif değiĢikleri gösterebilir.(3) Yine BT, cerrahi iĢlemin planlamasında yol 

göstericidir. 

 

Risk faktörleri arasında diyabet, alkolizm, immün yetmezlik, malnutrisyon, malignite, immobilite, steroid 

kullanımı, perianal/gluteal abse ve ürolojik/anarektal/perineal travmalar yer alır. Erkeklerde, kadınlara 

kıyasla daha sık görülür. Ġnsidansı 0.3/100.000‘tür. Malignite bu hastalığın nadir olarak görülen 

nedenlerinden biridir. Özellikle geç saptanan ve tedavi edilmemiĢ metastatik kolorektal kanserlerde 

perforasyon görülme riski %1.5 civarındadır.(8) Bu hastalara hızlı müdahale edilmezse FG tablosu ortaya 

çıkabilir. Bizim hastamızda da benzer Ģekilde rektum kanseri tanısı gecikmiĢ olup, tanı rektum 

perforasyonu ve buna sekonder geliĢen FG ile birlikte konulabilmiĢtir. Yapılacak ilk iĢlem FG‘ne yönelik 

hızlı ve agresif debridman uygulanması, enfeksiyon kaynağının ortadan kaldırılması ve geniĢ spektrumlu 

antibiyotiklerin baĢlanmasıdır.  Ġntraperitoneal perforasyon durumunda kaynağın ortadan kaldırılabilmesi 

için en iyi yöntem abdominoperineal rezeksiyon  ve uç kolostomidir.(9) Yüksek seviyeli rektal 

kanserlerde, Hartmann Prosedürü dikkatlice uygulanabilir ancak bu vakalarda perirektal bölgenin agresif 

debridmanına bağlı olarak geliĢebilecek rektal güdük devaskülarizasyonuna dikkat edilmelidir. Perine 

primer olarak kapatılmamalı ve debridman günlük olarak tekrarlanmalıdır. Fournier Gangren‘in yayılımı 

durdurulduktan sonra vacuum assisted closure(VAC), doku iyileĢmesinin hızlandırılması ve cilt 

defektinin küçültülmesi için kullanılabilir.(4) Genel durumu bozuk, stabil olmayan hastalarda ve 

ekstraperitoneal perforasyonlu olgularda ise rektum kanseri tedavisi, FG tedavisi sonrasına bırakılmalıdır. 

Bu hastalarda, yaranın fekal kontaminasyonu nedeniyle fekal diversiyon düĢünülmelidir. 

 

Prognozun belirlenmesinde Uludag Fournier Severity Index(UFGSI) kullanılabilir.  Bu skorlama 

sisteminde, vücut sıcaklığı, kalp atım hızı, solunum sayısı, serum potasyum, sodyum ve kreatinin düzeyi, 

hematokrit, white blood cell sayımı, serum bikarbonat düzeyi, tutulan anatomik bölge ve yaĢa göre 
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puanlama yapılır. UFGSI skoru, 9‘un üstünde olan hastalarda mortalite %94 iken, 9‘un altında olan 

hastalarda survive %81 civarındadır.(10) Serum laktat düzeyinin 4 mmol/L‘nin üzerinde olması ise 

mortalite üzerinde bağımsız bir faktördür.(11) Bizim hastamızın UFGSI skoru 3‘dü. UFGSI‘den düĢük 

skor alan hastamız UFGSI ile uyumlu olarak tedavi sürecine hızlı yanıt verdi. 

 

4. Sonuç 

Fournier Gangreni, hızlı seyreden bir enfeksiyondur. Tedavisinde agresif debridman, geniĢ spektrum 

antibiyotik kullanımı ve kaynak kontrolü önemlidir. Bu hastalarda enfeksiyon kaynağı belirlenirken 

rektum kanseri nadir olarak görülse de ayırıcı tanıda akılda bulundurulmalıdır. Özellikle extraperitoneal 

perforasyonlu olgularda FG tanıya kadar geçen sürede hızla ilerleyip, çevre dokuya yayılabilir. Tanın 

erken konulamaması mortaliteyi artırır. 
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Özet 

Uzayan yaĢam süresi ve artan fonksiyonel beklenti ve geliĢen implant endüstrisi beraberinde artroplasti 

sayısını tüm dünyada artırmaktadır. Artan cerrahi sayısı ile doğru orantılı komplikasyonlar da artmaktadır. 

Özellikle bunlardan geniĢ metafizer kemik defekti cerrahlar için tedavide güçlük çıkarmaktadır. Bu 

bildiride bizde 5‘i revizyon artroplasti 1‘i septik artrit sekeli cerrahisi yapılan geniĢ femoral kondil defekti 

olan toplam 6 hastamızın 5 yıllık sonuçlarını inceledik. ÇalıĢmada 2013-2016 yılları arasında baĢvuran 

5‘i dıĢ merkezde total diz artroplastisi geçirmiĢ (4 enfeksiyon 1 dislokasyon)1‘i kliniğimizde septik artrit 

nedeniyle takip edilen toplam 6 hasta (4 kadın 2 erkek) hasta incelemeye alındı. Hastalardan 3 tanesinde 

lökosit iĢaretli sintigrafi ile diğer 3‘ünde akıntı ile enfeksiyon tanısı konuldu. Ġlk cerrahide mevcut 

protezler çıkarıldı septik artrit sekeli olan hastada oseteomyelit ile uyumlu bölgeler eksize edildi. 

Antibiyotikli spacer konularak takip edildi. Dislokasyon ile gelen vakada ise tek seansta revizyon 

cerrahisi iĢlemi yapıldı. Hastalar bu dönemde diz immobilizer ile takip edildi. Ortalama 7 aylık süreçte 

uygun antibiyoterapi ile enfeksiyon belirtileri gerileyen hastalar revizyon artroplasti cerrahisine alındı. 

Revizyon sırasında metafizer defektleri tekrar değerlendirilen hastalarda yönelik menteĢeli full kondil 

revizyon stem uygulandı. Postoperatif 1. günde hemodinamik stabilite sağlanan ve grafileri görülen 

hastalar da tam yük vererek mobilizasyon sağlandı. Ayrıca continous passive motion (CPM) cihazıyla 

günde 2 kez pasif eklem hareketi verildi. Hastalar ortalama 5 günde Ģifaen eksterne edildiler. Ortalama 4 

yıl takip edilen hastalarda herhangi bir komplikasyon geliĢmezken ağrısız ve ortalama 80 derecelik bir diz 

ROM‘u elde edildi. Gerek yeterli kemik kalitesine sahip olmayan hastalar, gerekse periprostetik 

enfeksiyonların lokal destrüktif etkisi son zamanlarda cerrahları birçok kompleks defektif dizlerle karĢı 

karĢıya bırakmaktadır. Revizyon gereksinimi olan hastalarda tüm bu parametrelerin göz önünde 

bulundurularak uygun bir preoperatif değerlendirmenin yapılması, uygun implant seçimi ile revizyon 

cerrahi yapılması fonksiyonel bir diz elde edilmesi açısından olmazsa olmazdır. 

 

GĠRĠġ: 

Uzayan yaĢam süresi ve artan fonksiyonel beklenti ve bununla birlikte geliĢen implant endüstrisi 

beraberinde eklemlere yönelik rekonstrüktif cerrahi sayısını tüm dünyada artırmaktadır. Artan cerrahi 

sayısı beraberinde komplikasyonlarını da getirmektedir. Artroplasti vakalarından sonra aseptik gevĢeme, 

enfeksiyon, periprotestik kırık, pulmoner tromboemboli baĢlıca görülen komplikasyonlardır. Özellikle 

aseptik gevĢeme, enfeksiyon ve periprostetik kırık; revizyon cerrahi oranlarına direkt etki eden 

komplikasyonlar olarak dikkat çekmektedir. Revizyon cerrahilerinde ya da komplike olmuĢ (septik artrik 

sekeli,geçirilmiĢ eklem içi kırık vs.) primer diz artroplastilerinde geniĢ kemik defekti ve buna uygun 
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implant temin güçlüğü uygun diz biyomekaniği sağlamakta cerrahlara güçlük çıkarmaktadır. GeniĢ 

kondiler defekti olan ancak yumuĢak doku dengesi sağlam olan hastalarda full kondil menteĢeli revizyon 

stemli diz protezleri uygun diz biyomekaniği sağlamakta uygun bir seçenek olarak karĢımıza çıkmaktadır. 

Bu bildiride bizde 5‘i revizyon cerrahi 1‘i septik artrit sekeli sonrası yapılan geniĢ femoral kondil defekti 

olan toplam 6 hastamızın 4 yıllık sonuçlarını inceledik. 

 

YÖNTEM: 

Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniğine 2013-2016 

yılları arasında baĢvuran 4‘ü dıĢ merkezde total diz artoplastisi geçirmiĢ ve enfekte olmuĢ 1 tanesi dıĢ 

merkez total diz protezi sonrası dislokasyon Ģikayetiyle baĢvuran ve 1‘i kliniğimizde septik artrit 

nedeniyle takip edilen toplam 6 hasta (4 kadın 2 erkek) hasta incelemeye alındı. Hastalardan 3 tanesinde 

enfeksiyon tanısı netleĢtirilmesi açısından lökosit iĢaretli sintigrafi çekildi ve enfeksiyon lehine bulgular 

elde edildi diğer hastalarda yara yeri akıntısı olması sebebiyle sintigrafiye gerek duyulmadı. Daha önce 

artroplasti cerrahisi geçirmiĢ 4 hastada yapılan ilk cerrahide mevcut protezler çıkarıldı dikkatli 

ekspojurları yapılarak yumuĢak doku ve bağ dengesinin intakt olduğu ancak femoral kondilde geniĢ 

metafizer bölgeye de uzanan kemik defekti olduğu görülerek kayıt altına alındı. Antibiyotikli spacer 

konularak takip edildi. DüĢme sonrası primer septik artrit tanısı alan hastada ise 2 kez debridmana rağmen 

geçmeyen eklem enfeksiyonu üzerine çekilen sintigrafide ostemyelit ile uyumlu görünüm saptanması 

üzerine açık cerrahi ile femur ve tibia da sağlam kemik dokusu görülene kadar osteotomize edilerek 

eklem tamamen temizlendi ve antibiyotikli spacer konularak takip edildi. Dislokasyon ile gelen 15 günlük 

primer diz vakasında ise tek seansta revizyon cerrahisi iĢlemi yapıldı. 

Enfeksiyon zemininde cerrahi yapılan hastalarda kültür sonuçlarına göre enfeksiyon hastalıkları 

önerisiyle uygun antibiyoterapileri baĢlandı. Hastalar bu dönemde diz immobilizer ile takip edildi. 

Ortalama 7 aylık süreçte enfeksiyon belirtileri gerileyen hastalar revizyon artroplasti cerrahisine alındı. 

Cerrahi iĢlem sırasında metafizer defektleri tekrar değerlendirilen hastalarda femoral kondiler defektlere 

yönelik mehteĢeli full kondil revizyon stem uygulandı. Posoperatif 1. günde hemodinamik stabilite 

sağlanan ve grafileri görülen hastalar da tam yük vererek mobilizasyon sağlandı. Ayrıca continous passive 

motion (CPM) cihazıyla günde 2 kez pasif eklem hareketi verildi. Hastalar ortalama 5 günde Ģifaen 

eksterne edildiler. Giderek artan aralıklarla poliklinik takipleri yapılan hastalarda yara yeri problemi, 

rekürren enfeksiyon vs komplikasyonlar geliĢmedi. Ortalama 4 yıl takip edilen hastalarda ağrısız ve 

ortalama 80 derecelik bir diz ROM‘u elde edildi 

 

TARTIġMA: 

Ağrısız ve daha fonksiyonel bir yaĢam beklentisi daha genç yaĢ gruplarını da içine almaya baĢlamak 

suretiyle total diz protezi sayısının her geçen gün artmasına neden olmaktadır(1). Artan cerrahi sayısı 

doğru orantılı olarak komplikasyonları artırmakta bu durumda da cerrahlar her geçen gün daha kompleks 

revizyon gereksinimi olan dizlerle karĢı karĢıya kalmaktadır (2). Revizyon diz artroplastisi periprostetik 

enfeksiyon, kırıklar ve aseptik gevĢemeler nedeniyle cerrahlar için karmaĢık bir durum ortaya 

çıkarabilmektedir (3). Defektif dizlere yapılacak revizyon cerrahilerinde çeĢitli tedavi seçenekleri vardır. 

Bunlar kemik çimentosu doldurma ancak kemik defekti çok az olan dizler için uygun bir seçenektir (4). 

Özel augmentler veya kemik otolog blok grefti veya allogreft ile defekt onarımı da seçenekler arasındadır 

ancak uzun dönem sonuçları orta derecede güvenilirdir (5).  Revizyon cerrahilerinde metafizer kemik 

defektlerinin yönetimi uygun bir cerrahi tecrübeyle birlikte kemik defektinin tipine göre uygun augment 

seçeneğini sağlayan implantları da gerektirmektedir(6). Büyük kemik defektlerinde full kondiler revizyon 

stemli menteĢeli diz artroplasti implantları uygun sonuçları almakta önemli bir yer tutmaktadır. Biz de bu 

bildirimizde çeĢitli sebeplerle primer cerrahilerinden sonra metafizer defektleri olan ve revizyon 

cerrahisine gereksinimleri olan ve full kondil menteĢeli revizyon total diz protezi yapılan 6 hastamızın 

sonuçlarını inceledik. Hastalarımızın tamamında uygun antibiyoterapi, uygun implant seçimi ve kiĢiye 

özel düzenlenmiĢ fizik tedavi modaliteleri ile 4 yılda ağrısız, günlük hayatı olumsuz etkilemeyecek bir 

ROM‘a sahip sonuçlar elde ettik. 
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SONSÖZ: 

Her geçen gün artan protez cerrahisi sayıları beraberinde komplikasyon oranlarını ve revziyon cerrahi 

sayılarını artırmaktadır. Protez cerrrahisi sonrası komplikasyonlardan korunmanın en önemli yolu uygun 

hasta, uygun tedavi, uygun sterilizasyon ve dezenfeksiyon koĢullarında ve yeterli cerrahi tecrübeyle 

yapılması gerektiği yadsınamaz bir gerçektir. Gerek yeterli kemik kalitesine sahip olmayan hasta grubu, 

gerekse periprostetik enfeksiyonların lokal destrüktif etkisi son zamanlarda revizyon cerrahilerinde bir 

çok cerrahi kompleks defektif dizlerle karĢı karĢıya bırakmaktadır. Revizyon gereksinimi olan hastalarda 

tüm bu parametrelerin göz önünde bulundurularak uygun bir preoperatif değerlendirmenin yapılması, 

uygun implant seçimi ile revizyon cerrahi yapılması fonksiyonel bir diz elde edilmesi açısından olmazsa 

olmazdır. 
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Özet 

Bu çalıĢma Ankara Hastanesi Ortopedi kliniğine baĢvuran en az 6 aylık takip süresine sahip 

sementsiz primer total kalça protezi ameliyatı uygulanan 57 hasta ile yapıldı.  Hastalarımızın yaĢ 

ortalaması 52 yıl olup kadın/erkek oranı 1.5 dur. Opere edilen hastalarımızın ortalama 16,9 ay takip 

edilmiĢlerdir. Hastalarımızın 24'ü (%42,8) primer koksartroz, 32'si (%57,2) sekonder koksartrozdur. 

Sekonder koksartroz vakalarından 9'u (%16,08) romatoid artrit, 2'si (%3,5) ankilozan spondilitli, 7‘si 

(%12,5) kalça çıkığı zemininde, 2'si (%3,5) koksa vara, 6'sı (%10,7) avasküler nekroz, l'i (%1,78) otto 

pelvis, 4'ü (%7,12) postravmatik, l'i (%1,78) Collum Femoris kırığı idi. Opere ettiğimiz 41 olgunun 

kalçasında Omnifit PSL asetabular kap ile Omniflex femoral stemler kullanıldı. Bu stemler düz (Straight) 

stemlerdir. OnbeĢ hastanın kalçasında ise Harris / Galante Poros asetabuler kap ile Zimmer Anatomik 

stem kullanıldı. ÇalıĢmamıza alınan hastaların klinik ve radyolojik olarak yapılan son değerlendirmeleri 

standart kalça skorlama sistemleri kullanılarak yapılmıĢ ve literatürde bildirilen sonuçlar ile elde ettiğimiz 

sonuçlarımızın uyum gösterdiği gözlenmiĢtir. ÇalıĢmamızda, çimentosuz total kalça endoprotezleri ile 

ilgili yapılmıĢ klinik ve laboratuvar çalıĢmaları göz önünde bulundurularak, ideal bir çimentosuz total 

kalça protezinin materyal, yüzey ve Ģekil özellikleri belirtilmeye çalıĢılmıĢtır. 

Anahtar Kelimeler: Total kalça artroplasti, sementsiz artroplasti 

 

 

Evaluation of Patients With Cementless Total Hip Arthroplasty 

 

Abstract 

The study was conducted with 57 patients who applied to the Orthopedics clinic of Ankara Hospital and 

underwent cementless primary total hip replacement surgery and were followed up for more than 6 

months. The average age of the study group was 52 years and female / male ratio was found to be 1.5. In 

the study group mean follow up period after surgery was found to be 16.9 months. Twenty-four (42.8%) 

of the patients were primary coxarthrosis, 32 (57.2%) were secondary coxarthrosis. Secondary 

coxarthrosis cases were 9 hips (% 16.08) with rheumatoid arthritis, 2 hips (% 3.5) with ankylosing 

spondylitis, 7 hips (%12,5) with congenital hip dislocation, 2 hips (% 3.5) with coxa vara, 6 hips (%10.7) 

with avascular necrosis, l hip (% 1.78) with otto pelvis, 4 hips (% 7.12) with post-traumatic secondary 

coxarthrosis and 1 hip (% 1.78) had collum femoris fracture. Omniflex PSL acetabular cup and Omniflex 
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femoral stems were used in 41 hips of our operated cases. These stems are straight stems. Harris / Galante 

Poros acetabular cup and Zimmer Anatomic stem were used on the hips of 15 patients. In the course of 

our study the hips of the patients were evaluated clinically and radiologically by the help of standard hip 

scoring systems. The study results were strongly corrolated with the results of similiar studies. In this 

study, we also aim emphasize the material, surface and shape features of an ideal total hip endoprosthesis. 

Keywords: Total hip arthroplasty, cementless arthroplasty. 

 

 

GiriĢ 

Kalça eklemi tüm vücudu taĢıyan ve ortalama altı kat daha fazla ağırlığa maruz kalan, birçok hastalık 

ve yaralanmadan etkilenen dolayısıyla hasar ihtimali taĢıyan bir eklemdir [1]. Bu eklemde görülen 

osteoartirit sonrasında hastaların günlük yaĢamlarını sürdürmelerinde zorluk çekmeleri ve tedavide 

kullanılan farmakolojik ajanlardan kısıtlı fayda görmeleri sosyal ve ekonomik anlamda sorun 

oluĢturmaktadır. Bu nedenle, koksartrozda temel amaç ağrı hissinin azaltılması ve eklem hareketinin 

yeninden kazanılmasını sağlamaktır [2]. Ġlk olarak Charnley tarafından kullanılan akrilik sementlerin 

ardından sement uygulamaları hızlı bir Ģekilde artmıĢ ve sementli protezlerin kullanım süreleri artmıĢtır. 

Günümüzde biyolojik fiksasyon araĢtırmalarına rağmen sementli fiksasyon kullanılabilirliğini 

korumaktadır. Fakat daha önceden yapılan araĢtırmalarda akrilik sementle yapılan sabitlemenin yüksek 

mekanik gevĢeme insidansıyla devam eden kemik kaybının görülmesi üzerine biyolojik fiksasyon 

sağlayan sistemlerin kullanımı yeniden gündeme gelmiĢtir [3]. Biyolojik sabitlemenin sağlandığı ve 

sement kullanılmayan bu protezlerde gevĢeme insidansının düĢük olması, kemik yıkımında azalma ve 

dolayısıyla stem instabilitesinde azalma sonrası revizyonunun kolaylığı avantaj sağlamaktadır. Bu 

avantajlar sementsiz total kalça artroplastisinin birçok ülkede yaygın olarak kullanımının önünü açmıĢtır. 

Bizde bu çalıĢmada Ankara Hastanesi Ortopedi kliniğine baĢvuran ve sementsiz total kalça 

artroplastisitesi uygulanan hastaları değerlendirmeyi planladık. Amacımız, yeni bir cerrahi yöntem olan 

sementsiz protezlerin uygulama sonrası sonuçlarını gözlemleyerek daha sonra yapılacak çalıĢmalara ve 

araĢtırmalara bilgi aktarımı sağlamaktır. 

 

Materyal ve Metod 

ÇalıĢmamızda Ankara Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde koksartroz tanısı konulmuĢ ve 

primer sementsiz total kalça protezi ameliyatı uygulanan 56 hasta değerlendirilmiĢtir. Tüm hastalarda 

rutin fizik ve ortopedik muayeneler ve biyokimyasal, radyolojik değerlendirmeler yapılmıĢtır. Hastalarda 

osteoporoz singh indeksi kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Femur proksimalinin kortikal kemik yapısı 

morfolojik kortikal indekse göre hesaplanmıĢtır.  Kırkbir hastanın kalçası tam yatar pozisyonda 

posterolateral doğrultuda insizyonla, diğer onbeĢ kalça ise supine veya yan yatar pozisyonda lateral 

insizyon ile opere edilmiĢtir. Bu hastalarda Omnifit PSL asetabuler kap, Omniflex AD titanyum kemer 

kaplı stemler, Omniflex H.A. stemler (Osteonics) (n=41) ile Harris / Galante poros asetabuler kap ve 

Zimmer Anatomik femoral stem (n=15) kullanılmıĢtır. Tüm hastalara------ antibiyotik profilaksisi ve 

derin ven trombozu profilaksisi (düĢük molekül ağırlıklı heparin)  uygulanmıĢtır. Hastaların pre ve post-

operatif klinik değerlendirilmesinin sağlanması için modifiye Harris Kalça skoruna göre hazırlanan 

formlar kullanılmıĢtır. Hastalar 6 hafta, 3 ay, 6 ay ve 1 yıl olmak üzere klinik ve radyolojik bulgular 

açısından değerlendirilmiĢtir [4]. Radyolojik değerlendirme yapılırken Amerikan Kalça Cemiyetinin 

sementsiz protezler için hazırladığı radyolojik değerlendirme kriterleri dikkate alınmıĢtır [5]. Ayrıca 

hastalarda kemik geliĢimi Brooker ve arkadaĢlarının yaptığı sınıflandırmaya göre değerlendirilmiĢtir [6]. 

Postoperatif takip süresinin 6 aydan kısa olduğu hastalardan elde edilen veriler araĢtırmadan 

çıkartılmıĢtır. 

 

Bulgular 

Hastaların preoperatif dönemde femur proksimali kortikal yapıları Dorr indeksine göre 

değerlendirilerek en düĢük morfolojik kortikal indeksi ortalama olarak 2,6 olarak bulunmuĢtur. Bu 



1255 
 

 

indekse göre olgular değerlendirildiğinde hiçbir kalçada sementsiz total kalça endoprotezi için 

kontrendikasyon saptanmamıĢtır. Hastaların singh indeksine göre değerlendirme sonuçlarına göre toplam 

56 kalça hastası 14‘ü evre I, 24‘ü evre V, 16‘sı evre IV, 2‘si evre III olarak değerlendirilmiĢtir. Bu 

sonuçlar Singh endeksine göre osteoporoz açısından literatürde belirtilen sınırların içinde olduğunu 

göstermektedir.  

Preoperaitf ve postoperatif 6. aydan sonra hastalarımızda klinik olarak değerlendirilmesi modifiye 

Harris kalça skorlama sistemine göre yapılmıĢ ve preoperatif değerlendirmede en düĢük skor 8, en yüksek 

skor 45, ortalama 29 olarak bulunmuĢtur. Postoperatif klinik değerlendirmede ise en düĢük skor 68, en 

yüksek skor 96, ortalama 88,8 olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda bu skor sonucuna göre 30 (%53,5) 

kalçada çok iyi, 17 (%30,3) kalçada iyi, 7 (%12,5) kalçada orta, 2 (%3,5), kalçada ise kötü klinik sonuç 

elde edilmiĢtir. Kalça Cemiyeti sistemine göre yapılan son radyolojik değerlendirmelere göre; 

hastalarımızda 12 aylık takip sonunda asetabuler kap etrafında zon III'de sklerotik alanlar gözlendi. Bu 

hastanın femoral steminin etrafında da zon II, III, IV ve V'de sklerotik alanlar mevcuttu. Bu hastada 

bilateral DKÇ zemininde koksartroz varlığı gözlemlenmiĢ ve bu hastaya sağ tarafa total kalça endoprotezi 

uygulanmıĢtır. Bir olgumuzda 24 aylık takip sonunda asetabuler kap etrafında zon II ve III'de sklerotik 

alan, femoral stem etrafında zon I, II, III, IV, V, VI ve VII de sklerotik alan saptanmıĢtır. Bu hastamızda 

da bilateral DKÇ zemininde koksartroz vardı ve hastaya sol kalçaya total kalça protezi uygulanmıĢtı. Bir 

olgumuzda 24 aylık takip sonunda asetabuler kap etrafında zon I, II, III‘te ve femoral stemin etrafında 

zon II, III, IV, V'de sklerotik alan saptanmıĢtır. Bu hastamızda da bilateral DKÇ zemininde koksartroz 

mevcuttu ve hastaya sağ tarafa total kalça endoprotezi uygulanmıĢtır. Bir olgumuzda 24 aylık takipte 

asetabuler kap etrafında 1-2 mm‘den fazla radyolusen alan, vidaların etrafında radyolusen alanlar ve 

femoral stemin etrafında zon I, III IV, V'de sklerotik alanlar tespit edilmiĢtir. Bu hastamızda 

operasyondan sonraki 2. gün kalça disloke olmuĢ ve hasta yeniden operasyona alınarak kap revize 

edilmiĢti. Yine bu hastamızda ilk operasyondan 6 ay sonra diğer kalçayada total kalça eııdoprotezi 

uygulanmıĢtır. Ġki olgumuzda yalnızca femoral stem etrafında zon II, III, IV V‘de sklerotik alan varlığı 

gözlemlenmiĢtir. Asetabuler kapların migrasyonu 2 (%3,5) hastada gözlenmiĢtir. Bir olgumuzda 18 aylık 

takip sonunda vertikal yönde 4 mm, horizontal yönde 3 mm migrasyon olup bu hastamızda postravmatik 

koksartroz nedeniyle total kalça protezi uygulanmıĢtı. Diğer bir hastamızda ise 24 aylık takibin sonunda 

vertikal yönde 4 mm, horizontal yönde 3 mm migrasyon vardı.  Heterotopik kemik geliĢimi 56 kalçanın 

13'ünde (%23,2) gözlemlenmiĢtir. Bunların Brooker sınıflamasına göre 9'u (%16,06) Grade I, 3'ü (%5,3) 

Grade II, l'i (%1,7) Grade III olarak bulunmuĢtur. Hastalarımızın 38'inde (%67) postoperatif 3-4 gün 

süren daha sonra azalan ve kaybolan uyluk ağrısı gözlemlenmiĢtir. Olgularımızın l0'unda (%17,8) 

ortalama 18 aylık takip süremizde aktivite ile görülen ve istirahat ile geçen uyluk ağrısı saptanmıĢtır.  

 

TartıĢma 

ÇalıĢmamızda farklı nedenlere bağlı olarak koksartroz tanısı konup sementsiz total kalça endoprotezi 

ameliyatı uygulanmıĢ ve çalıĢmaya alınma kiriterlerine uygunluk gösteren 53 hastanın 56 kalça eklemi 

değerlendirilmiĢtir. Hastalara sementsiz total kalça artroplastisi endikasyonu koyarken yaĢ, cins, femur 

proksimalinin kortikal kemik yapısının durumu, osteoporoz, kalçadaki dejenerasyonun etyolojik nedeni 

göz önüne alınması gereken parametrelerdir. Sementsiz total kalça endoprotezi uygulanması düĢünülen 

hastanın ameliyat öncesi iyi hazırlanması gereklidir. Bu amaçla tüm olguların pre-operatif dönemde rutin 

fizik ve ortopedik muayeneleri, rutin laboratuar ve radyolojik değerlendirmeleri yapılmalıdır. Ameliyat 

öncesi her iki kalçanın anterio-posterior ve lateral grafikleri standart tekniğe uygun olarak 1‘m'den 

çekilmelidir. Sementsiz protezler seçilir iken pelvis ve kalçanın biyomekaniğine en az müdahale eden ve 

femur ile asetabulumun anatomisine en uygun olanı seçilmelidir. Bunun yanı sıra protezin metal 

özellikleri seçilirken mikro hareketlerin etkilemesini en aza indiren dinamik özelliğe sahip ve biyo-

uyumlu metalden yapılmıĢ olmasına dikkat etmelidir. Protezin yüzey özelliklerinde de biyolojik 

fiksasyona en uygun yüzey özelliğine sahip olanlar tercih edilmelidir. 

Cerrahi sonrası enfeksiyon riskini azaltmak amacı ile, optimal asepsi Ģartları sağlanmalı ve uygun 

profilaktik antibiyotik tedavisi planlanmalıdır. Cerrahi teknik olarak, en pratik olan, en geniĢ teması 

sağlayan ve kalça biyomekaniğini en az etkileyen yöntem seçilmelidir. Operasyon femoral ve asetabuler 

komponentlerin tüm boyları ve alternatif bir protez tipi el altında bulundurularak gerçekleĢtirilmelidir. 

Post-operatif dönemde biyolojik fisasyonu ve kemik ingrowth'u sağlanana kadar rotasyonel ve vertikal 
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kuvvetlerden hasta korunmalıdır. Bu süre en az 6 haftadır. Hastalar klinik ve radyolojik olarak en iyi 

Ģekilde takiplerini sağlayacak standart kalça skorlama sistemlerinden biri ile, post-operatif 1.5, 3, 6. ve 

12. aylarda ve daha sonra her yıl kontrol edilmelidirler. 

Total kalça endoprotezi asetabuluma bir kap, femura bir stem yerleĢtirilmesi Ģeklinde basit bir iĢlem 

değildir. Total kalça endoprotezi uygulanan vakalarda hasta için uygun protez seçimi iyi yapılmalı ve 

operasyonda kalça eklem merkezini restore etmek, ekstremite eĢitliğini restore etmek için iyi bir 

preoperatif planlama yapılmalıdır. Ekstremite eĢitsizliğinin erken gevĢemeye neden olduğu düĢünülerek 

ekstremiteler mümkünse eĢitlenmeye çalıĢılmalıdır. Bilateral koksartrozlu vakalarda iki kalça 3 veya 6 

aylık aralarla opere edilmeye çalıĢılmalı ve koksartorzlu kalan kalçanın, opere olan kalça üzerindeki kötü 

etkileri ortadan kaldırılmalıdır. Bu hastalar intraoperatif ve postoperatif kan kaybı yönünden çok dikkatle 

takip edilmeli, derin ven trombozu, pulmoner emboli yönünden profilaktik olarak korunmalıdır.  

Hastalarda asetebulum santral yerleĢtirilerek ve ekstremite eĢitliğini sağlayarak vücut ağırlık merkezi ile 

abduktor kaldıraç kolu arasındaki denge sağlanarak hastanın topallaması önlenmeli ve operasyon sonrası 

egzersizlerle abduktor kaslar güçlendirilmelidir. Operasyonda her an bir komplikasyon olacağı 

düĢünülerek çok dikkatli ve nazik çalıĢılmalı, operasyona konsantre olunmalıdır. Kapın ve femorel stemin 

uygun anteversiyonda yerleĢtirilmesine özen gösterilmeli, bu iĢlemler esnasında hastanın tam yan 

pozisyonunu koruyup korumadığına bakılmalı, bozulmuĢsa düzeltilmelidir. Operasyonda abduktor 

kasların korunmasına dikkat edilmeli, operasyon sonunda bölgenin iyi bir Ģekilde debridmanı ve 

irrigasyonu yapılmalıdır. Bölgenin kapatılmasında özellikle derin enfeksiyonlara bariyer görevi yapan 

fasya çok iyi kapatılmalıdır. Hastalar operasyon odasından yataklarına gelene ve ayılana kadar 

abduksiyon yastığı ile korunmalıdır. Bölgeye koyduğumuz kap ve femoral stemin bölgeye tam oturup 

oturmadığına bakılmalı, asetabular volüm defektli vakalarda medyal duvar yeterince doldurularak kalça 

eklem merkezi restore edilmelidir. 

 Çimentosuz total kalça artroplastisinde biyolojik tespit, implantın daha kolay uygulanması ve 

sağkalımın uzun süreli olmasını,  ameliyat sonrası tromboemboli gibi ölümcül komplikasyonların daha az 

görülmesini sağlar (7,8,9). Ancak daha yüksek maliyetlidir (10) ve çimentolu, çimentosuz kalça 

artroplastisinin uzun dönem fonksiyonel sonuçlarının (11,12,13), komplikasyon ve mortalite oranlarının 

(11,14), ameliyat sonrası kısa ve uzun dönem ağrı sonuçlarının (11) farklı olmadığı ifade edilmektedir.  

 

Sonuç olarak preoperatif ve intraoperatif olarak yukarda ifade edilen kriterlere göre kemik kalitesinin 

iyi olduğu belirlenmiĢ 75 yaĢ altı hastalarda, daha kolay uygulanma, uzun sağkalım, sementin lokal ve 

sistemik yan etkilerinden kaçınmak için çimentosuz total kalça artroplastisi düĢünülmelidir. 
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Özet 

Kolorektal kanser için en önemli risk faktörü yaĢtır. Kolorektal kanser vakalarının çoğu 50 yaĢ 

üzerinde görülmektedir 3. Diğer risk faktörleri aile hikayesi, erkek cinsiyet ve siyah ırktır. Genel 

popülasyon için kolorektal kanser tarama programlarının 50 yaĢından baĢlayarak 75 yaĢına kadar devam 

edilmesi önerilmektedir. Tarama için önerilen endoskopik görüntüleme testleri 5 yılda bir fleksibl 

sigmoidoskopi veya 10 yılda bir kolonoskopi Ģeklindedir. Ancak yaĢam Ģekli ve çevresel faktörlerde 

değiĢim yaĢanması ile kanserlerin görülme Ģeklinde farklılık yaĢanmaktadır. Kliniğimizde 2010-2015 

yılları arasında 125 hasta kolon kanseri 46 hasta rektum kanseri nedeni ile ameliyat edildi. Hastaların 

ortalama yaĢı 66±12‘di. Hastaların %10,5‘i 50 yaĢın altındaydı. 2016-2019 yılları arasında ise 

kliniğimizde 108 hasta kolon kanseri, 42 hasta rektum kanseri nedeni ile ameliyat edildi. Hastaların 

ortalama yaĢı 64 11‘di. Hastaların %17.3‘ü 50 yaĢın altındaydı. YaĢam koĢulları ve çevresel 
faktörlerdeki değiĢimlere paralel kolorektal kanser vakalarında da değiĢim göze çarpmaktadır. Genç 

hastalarda artan sayılarda kolorektal kanser tanısı konulmaktadır. Ulusal tarama programları geniĢ ölçekli 

randomize kontrollü çalıĢmalar ile gözden geçirilmelidir.  

Anahtar kelimeler: kolon, kanser, tarama, ameliyat 

 

Abstract 

The most important risk factor for colorectal cancer is age. Most cases of colorectal cancer occur over 

the age of 50. Other risk factors are family history, male gender and black race. For the general 

population, it is recommended that colorectal cancer screening programs start from the age of 50 to the 

age of 75. Recommended endoscopic imaging tests for screening are flexible sigmoidoscopy every 5 

years or colonoscopy every 10 years. However, there is a difference in the way cancers are seen with the 

change in lifestyle and environmental factors. Between 2010 and 2015, 125 patients with colon cancer 

and 46 patients with rectal cancer were operated in our clinic. The mean age of the patients was 66 ± 12 

years. 10.5% of the patients were under the age of 50. Between 2016 and 2019, 108 patients were 

operated for colon cancer and 42 patients for rectal cancer in the clinic. The mean age of the patients was 

64 ± 11. 17.3% of the patients were under the age of 50. Changes in colorectal cancer cases are also 

noticeable in parallel with changes in living conditions and environmental factors. An increasing number 

of young patients are diagnosed with colorectal cancer. National screening programs should be reviewed 

with large-scale randomized controlled trials. 

Keywords: colon, cancer, screening, surgery 
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GiriĢ 

Kolorektal kanser için en önemli risk faktörü yaĢtır. Kolorektal kanser vakalarının çoğu 50 yaĢ 

üzerinde görülmektedir 3. Diğer risk faktörleri aile hikayesi, erkek cinsiyet ve siyah ırktır. Genel 

popülasyon için kolorektal kanser tarama programlarının 50 yaĢından baĢlayarak 75 yaĢına kadar devam 

edilmesi önerilmektedir. Tarama için önerilen endoskopik görüntüleme testleri 5 yılda bir fleksibl 

sigmoidoskopi veya 10 yılda bir kolonoskopi Ģeklindedir. Ancak yaĢam Ģekli ve çevresel faktörlerde 

değiĢim yaĢanması ile kanserlerin görülme Ģeklinde farklılık yaĢanmaktadır.  

Materyal ve metot 

Bu retrospektif çalıĢmaya kliniğimizde 2010 Ocak ve 2019 Aralık arasında kolorektal kanser tanısı ile 

opere edilen hastalar alındı. Hastalar son kolorektal kanser tarama programının önerildiği 2016 yılından 

önce ve sonra olmak üzere iki gruba alınarak karĢılaĢtırıldı.  

 

Sonuçlar 

Kliniğimizde 2010-2015 yılları arasında 125 hasta kolon kanseri 46 hasta rektum kanseri nedeni 

ile ameliyat edildi. Hastaların ortalama yaĢı 66±12‘di. Hastaların %10,5‘i 50 yaĢın altındaydı. 2016-2019 

yılları arasında ise kliniğimizde 108 hasta kolon kanseri, 42 hasta rektum kanseri nedeni ile ameliyat 

edildi. Hastaların ortalama yaĢı 64 11‘di. Hastaların %17.3‘ü 50 yaĢın altındaydı. 

Tablo 1 – Kolorektal kanser nedeni ile ameliyat edilen hasta verilerinin gruplara göre karĢılaĢtırması 

Grup 1 Grup 2 

YaĢ 66±12 YaĢ 64±11 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

82 (48) 

89 (52) 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

66 (44) 

84 (56) 

YerleĢim 

Çekum 

Sağ kolon 

Transvers kolon 

Sol kolon 

Sigmoid kolon 

Rektum 

 

15 (8.8) 

27 (15.8) 

4 (2.3) 

26 (15.2) 

53 (31) 

46 (26.9) 

YerleĢim 

Çekum 

Sağ kolon 

Transvers kolon 

Sol kolon 

Sigmoid kolon 

Rektum 

 

18 (12) 

20 (13.3) 

3 (2.1) 

22 (14.6) 

45 (30) 

42 (28) 

Diferansiyasyon 

Ġyi 

Orta 

Kötü 

 

49 (28.7) 

109 (63.7) 

13 (7.6) 

Diferansiyasyon 

Ġyi 

Orta 

Kötü 

 

45 (30) 

85 (56.6) 

20 (43.4) 

T Evresi 

T1 

T2 

T3 

T4 

 

1 (0.6) 

20 (11.7) 

96 (56.1) 

54 (31.6) 

T Evresi 

T1 

T2 

T3 

T4 

 

3 (2) 

22 (14.6) 

84 (56) 

41 (27.4) 
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Tablo 2 – 50 yaĢ altında görülen kolorektal kanser vakalarının gruplardaki dağılımı 

    

YaĢ 42±3 YaĢ 42±3 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

  

11 (61.1) 

7 (38.9) 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

  

12 (46.1)  

14 (53.9) 

YerleĢim 

Çekum 

Sağ kolon 

Transvers kolon 

Sol kolon 

Sigmoid kolon 

Rektum 

 

1 (5.6) 

3 (16.7) 

1 (5.6) 

1 (5.6) 

6 (33.3) 

6 (33.3) 

YerleĢim 

Çekum 

Sağ kolon 

Transvers kolon 

Sol kolon 

Sigmoid kolon 

Rektum 

 

2 (7.9) 

3 (11.7) 

1 (4) 

3 (11.7) 

8 (31.1) 

9 (33.6) 

Diferansiyasyon 

Ġyi 

Orta 

Kötü 

 

5 (27.8) 

11 (61.1) 

2 (11.1) 

Diferansiyasyon 

Ġyi 

Orta 

Kötü 

 

8 (30.7) 

15 (60) 

3 (9.3) 

T Evresi 

T1 

T2 

T3 

T4 

 

0  

4 (22.2) 

8 (44.4) 

6 (33.3) 

T Evresi 

T1 

T2 

T3 

T4 

 

0  

7 (26.9) 

9 (34.6) 

10 (38.5) 

 

2015-2019 yılları arasında opere edilen hastaların %17.3‘ü 50 yaĢın altındaydı.  YaĢ ortalaması 

olarak her iki gruptaki 50 yaĢ altı hastalar arasında anlamlı fark yoktu (p<0.001). Görülme sıklığı olarak 

her iki grup karĢılaĢtırıldığında 50 yaĢ altında kolorektal kanser vakaları artan sıklıkta görülmekte idi.  

TartıĢma 

Kolorektal kanser tarama programlarının insidansı ve mortaliteyi azalttığı gösterilmiĢtir (1).  

Kolorektal kanser dünyada en sık 3. Kanser formudur (2). Günümüzde kolorektal kanser için tarama 

programları Amerika BirleĢik Devletleri Önleyici Hizmetler Görev Gücü‘nün 2016 yılında ilk olarak 

yayınladığı ve 2017 yılında revize ettiği öneriler doğrultusunda yapılaktadır (3). Dünya Sağlık Örgütü 

2020 ―yaĢa göre standardize edilmiĢ insidans oranları‖ göstermektedir ki  tüm kanserlerin %19.6‘u 

kolorektal kanser olup 50 yaĢ altında tüm kanserlerin %2.9‘u yine kolorektal kaynaklıdır. 2020 yılında 

kolorektal kanser tanısı konulan hastaların %10.2‘si 50 yaĢ altındadır (2).  

YaĢam koĢulları ve çevresel faktörlerdeki değiĢimlere paralel kolorektal kanser vakalarında da 

değiĢim göze çarpmaktadır. Genç hastalarda artan sayılarda kolorektal kanser tanısı konulmaktadır. 

Ulusal tarama programları geniĢ ölçekli randomize kontrollü çalıĢmalar ile gözden geçirilmelidir.  
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Özet 

Amaç: Akut Hepatit ile iliĢkili aplastik anemi (HAA), akut hepatit atağının kemik iliği yetmezliğine ve 

pansitopeniye yol açtığı, edinilmiĢ aplastik anemi olan klinik sendromun iyi tanınan ve farklı bir 

varyantıdır. Ġzole vaka raporları, AHAA ile hepatit virüsleri, parvovirüs B19, HHV-6
 
ve transfüzyonla 

bulaĢan virüs arasında bir iliĢki olduğunu öne sürmektedir. Kemik iliği hücreleri tarafından üretilen 

anormal immün yanıt kimyasallar, ilaçlar, viral enfeksiyonlar ve endojen antijenler gibi çevresel 

maruziyetlerle ortaya çıkabilir. HAA olanlarda hepatitin etiyolojisi büyük ölçüde bilinmemektedir. Kemik 

iliği yetmezliği tipik olarak yoğun immünosupresif tedavi ve/veya kemik iliği transplantasyonu (BMT) 

gerektirir. Aplastik anemiyle iliĢkili hepatit akut ve kronik, hafif ve geçici, kendi kendini sınırlayan ve 

fulminan olabilir ve AA geliĢimi zamanında tedavi edilmezse her zaman ölümcül olabilir.  

Hepatit ile iliĢkili aplastik anemi, kemik iliği yetmezliğinin hepatit geliĢimini takip ettiği, iyi bilinen bir 

klinik sendromdur. HAA, bir artıĢla eĢzamanlı olarak veya 6 ay içinde ortaya çıkan AA'nın bir varyantı 

olarak tanımlanmıĢtır. serum alanin aminotransferaz (ALT) seviyesinde referans aralığının üst sınırının en 

az beĢ katıdır. HAA ilk olarak (iki hastada) Lorenz ve Quaiser tarafından 1955'te tanımlanmıĢtır. Batı ve 

Uzak Doğu'daki AA vakalarının sırasıyla % 2-5 ve %4-10 'unda görülmektedir.Dolayısıyla, HAA, AA 

vakalarının küçük bir oranını oluĢturmaktadır. ġiddetli AA olan ve hematopoietik hücre transplantasyonu 

(HCT) veya immünosupresif tedavi (IST) uygulanan 17 yaĢından küçük 213 çocuk üzerinde yapılan bir 

çalıĢmada, aĢağıdaki etiyolojiler bildirilmiĢtir: idiyopatik,% 80; hepatit sonrası,% 9; viral enfeksiyon 

sonrası,% 7; ve ilaçlar ve diğer toksinler,% 4 Ģeklindedir. 

 Hepatite bağlı aplastik anemi en sık akut hepatit atağından 2-3 ay sonra Ģiddetli pansitopeni ile baĢvuran 

adolesan erkek çocuklarda ve genç erkeklerde geliĢir. Kemik iliği yetmezliği hızlı ve Ģiddetli olabilir; 

tedavi edilmezse genellikle ölümcüldür. Bu grupta kan transfüzyonları, ilaçlar veya toksinler ile 

belgelenmiĢ bir iliĢki yoktur ve çoğu hasta HAV, HBV ve HCV için seronegatiftir. 

Ayrıca genç hastalarda fulminan non-A, non-B ve non-C hepatit için yapılan ortotopik karaciğer 

transplantasyonundan sonra AA nadir değildir. Pittsburgh Üniversitesi'nde yapılan bir çalıĢmada, AA bu 
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tür hastaların% 28'inde (9/23) geliĢirken, diğer endikasyonlar için karaciğer nakli yapılan 1463 hastanın 

hiçbirinde AA geliĢmemiĢtir. Nebraska Üniversitesi'nde yapılan baĢka bir çalıĢmada, fulminan non-A, 

non-B ve non-C hepatit nedeniyle karaciğer nakli yapılan 6-18 yaĢ arası çocukların% 33'ünde AA 

geliĢmiĢtir . HAV, HBV, HCV ve hepatit non-G etyolojide tespit edilmemiĢtir. 

 Bu çalıĢmanın amacı; Çocuk hematolojisi ve onkolojisi servisimizdea 2020-2021 yılları arasında AHAA 

teĢhisi konan çocuk hastaların tanı ve tedavi yöntemlerinin değerlendirilmesi ile bu konuda az bilgi 

bulunan literatüre katkı sağlamaktır.  

Gereç ve Yöntemler: Çocuk hematolojisi ve onkoloji servisinde 2020-2021 yılları arasında AHAA 

teĢhisi konan 3 çocuk hasta çalıĢmaya alınmıĢtır. AHAA; akut hepatit veya fulminan karaciğer yetmezliği 

ile eĢzamanlı olarak baĢlayan pansitopeni olarak tanımlandı. Tüm hastalar, kromozomal kırılma analizi ve 

sırasıyla Fanconi anemisi ve diskeratoz konjeniti için telomer uzunluk testi dahil olmak üzere, altta yatan 

bir kalıtsal kemik iliği yetmezliği sendromu için değerlendirildi. Demografik ve ilgili klinik bilgiler 

elektronik tıbbi kayıtlardan elde edildi, tablo haline getirildi.  

 

Bulgular: ÇalıĢmada ikisi 4, biri 15 yaĢında üç çocuk değerlendirildi. AHAA 

hastalarında hepatitin enfeksiyöz etiyolojisine yönelik serolojik ve moleküler araĢtırma yapıldı ve 

hepatit A (IgG, IgM), hepatit B (HBsAg, HBcAg, anti-HBcAg toplam), hepatit C (IgG, HCV PCR), CMV 

(IgG, IgM, antijen immünofloresan testi, tam kan DNA'sı için kalitatif ve kantitatif PCR), Epstein Barr 

virüsü (IgG, IgM, tam kan DNA için kalitatif ve kantitatif PCR), enterovirüs (kalitatif ve tam kan DNA'sı 

için kantitatif PCR) ve parvovirüs B19 (IgG, IgM, tam kan DNA'sı için kalitatif ve kantitatif PCR) 

bakıldı. Sadece bir hastada viral serolojisinde parvovirus B19 serum IgG ve IgM pozitif tespit edildi. 

Hastaların hepatit tanı anı ve hepatit tedavisi sonu laboratuvar değerleri tablo 1 de özetlendi. Tüm 

hastalar sarılık ve ateĢ Ģikayeti ile baĢvurdu. Tüm hastaların laboratuar bulgularında; serum amino-

transferaz( AST) ve alanin-transferaz düzeylerinde  belirgin artıĢ ve konjuge hiperbilirubinemi mevcuttu.  

Hastaların aile öyküsünde bir hastanın bağıĢıklığını güçlendirmek için bitki karıĢımı içtiği ve diğer bir 

hastanında yabancı madde inhale ettiği öğrenildi, ancak ilgili maddeler ailelerden  temin edilemediğinden 

toksikoloji paneli çalıĢtırılamadı. 
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Tablo 1: Hepatit tanı anı ve hepatit tedavisi sonu laboratuvar değerleri. 

 Olgu 1  Olgu 2  Olgu 3  

 Tedavi 

baĢı  

Tedavi 

sonu  

Tedavi 

baĢı  

Tedavi 

sonu  

Tedavi 

baĢı  

Tedavi 

sonu  

Wbc 10ˆ9/L 5,89 2,99 2,75 460 2,66 1600 

Ne 10ˆ9/L 120 190 1,72 70 460 380 

Hb g/dL 11,1 10,4 11,5 8,5 10,7 8,6 

Plt 10ˆ9/L 59000 29000 192000 22000 68000 27000 

AST U/L 112 692 932 41 1317 325 

ALT U/L 385 1763 732 56 1868 1261 

Tbil mg/dL 0,8 2,6 18,3 1.26 3,3 2,38 

Dbil mg/dL 0,3 1.3 15,5 0,26 2,5 1,69 

GGT U/L 232 113 121 47 185  180 

flow  6,80% 4,40% 3% flow  6,80% 4,40% 

toksikoloji paneli negatif   negatif   parvo +  

amonyak  30  20  43,6  

ferritin  300  120  245  

haptoglobülin     <8  

INR 0.83  1,16  1,1  

APTT sn 18,2  40,2  25  

PTZ sn  7,46  10  9,9  

 

Her üç hastamızda da akut hepatiti takiben ilk haftada baĢlayan kemikiliği aplazisi tesbit edildi. Hepatit 

tedavilerine yönelik baĢlanan ursodeoksikolik asit peroral ve asist intravenöz infuzyonu tedavileri 

karaciğer indekslerinde semptomatik ve biyokimyasal iyileĢme göstermesini takiben bir haftanın sonunda 

kesildi. Pansitopenisi 3 haftayı geçen her 3 vakayada kemik iliği aspirasyonu(KĠA) ve kemik iliği biyopsi 

yapıldı. Kemik iliği aspirasyon örnekleri flow sitometride ve direkt yayma ile değerlendirldi. Bu 

hastalarda mailgnite lehine bulgu saptanmadı. Kemik iliği biyopsi sonuçları alınana dek hastalara 

semptomatik ve laboratuar problerine  göre konsantre eritrosit veya trombosit transfüzyonu ile destek 

tedaviler uygulandı. Kemik iliği biyopsi sonuçları aplastik anemi ile sonuçlanan her 3 hastadada; ilk 

basamak tedavide kemikiliği aplazisi için immunsupresif olarak antitimoglobulin (ATG) (15 mg/kg/gün 5 

gün) ve prednizon (30 mg/m2/gün 3 gün; 20 mg/m2/gün 4 gün; 10 mg/m2/gün devam eden günlerde) 

tedavileri verildi. Bu hastalarımızın ATG tedavisi sonrası 1. Vaka cevapsız kabul edilerek kemik iliği 

nakli yapılaması planlandı ve hastaya kemik iliği nakli yapıldı. Hastanın Kemik iliği nakli( KĠT) sonrası 

2. Hafta itibariyle pansitopenisi düzeldi. Hasta halen takipte. 2. Vaka ise ATG tedavisi sonrası 2. ayda 

olup  eritrosit veya trombosit transfüzyonu ihtiyacı 3-4 günde bir iken 2 haftada bir olacak Ģekilde 

geriledi. Hasta 3. Aya kadar ATG cevabı için takip edilecek. 3.vaka ise ATG sonrası 3. Ayı dolmasına 

rağmen pansitopeni ve ransfüzyon ihtiyacı azalmaması nedeniyle tedavi ceavpsız kabul edildi ve KĠT 

yapılmasına karar verildi.   

 

TartıĢma:  

Hepatit virüsleri ve HIV Ģiddetli kemik iliği aplazisine neden olabilir. HAV, HBV, HGV, parvovirüs B19, 

Epstein-Barr virüsü (EBV), transfüzyonla bulaĢan virüs (TTV) veya ekovirüs enfeksiyonları ile iliĢkili 
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AA vakaları bildirilmiĢtir18-31 . Bununla birlikte, çoğu AA vakasından sorumlu etiyolojik ajan 

bilinmemektedir. Bazı virüsler kök hücrelere zarar verebilir ve aplaziye neden olabilir. En iyi belgelenmiĢ 

örnek, parvovirüs B19'dur. Bu virüsün HAA'dan sorumlu etiyolojik ajan olduğu öne sürülmüĢtür. 

Parvovirus B19 yaygın olarak pro ‐ eritroblastları enfekte eder ve örneğin kronik hemolitik anemili 
hastalarda meydana geldiği gibi geçici kırmızı hücre aplazisini indükler. Parvovirüs B19 ile enfeksiyon, 

özellikle bağıĢıklığı baskılanmıĢ hastalarda pansitopeni ile iliĢkilendirilebilir. Bununla birlikte, bir 

çalıĢmada; HAA hastalarından alınan karaciğer biyopsilerine iç içe polimeraz zincir reaksiyonu (RT-

PCR) uygulayarak parvovirüs B19 prevalansını araĢtırılmıĢtır. HAA hastalarında; HBV veya HCV 

enfeksiyonu olanlardan alınan biyopsilerde parvovirüs B19 DNA prevalansında anlamlı bir fark yoktu. Ek 

olarak, viral replikasyonun bir belirteci olan parvovirüs transkriptleri RT-PCR ile tespit edilmedi ve 

parvovirüs B19 ve HAA ile enfeksiyon arasında bir iliĢki yoktu.  

 Akut hepatit B seyri sırasında ara sıra meydana gelen AA vakaları bildirilmiĢtir. Ek olarak, HBV'nin 

viral mutantları, HBsAg-negatif HAA'nın etiyolojisinde rol oynayabilir. HBV'yi dıĢlamak için HBV-

DNA tayinleri gerekli olabilir. HAA nedeni olarak mutantlar, özellikle agamaglobulinemili hastalar ve bir 

organ nakli almıĢ olanlar gibi bu tür mutantları olma riski yüksek olan hastalardır. Bir çalıĢmada;  

HBsAg-negatif, HBV-DNA pozitif akut hepatit ile iliĢkili olarak HAA geliĢtiren agamaglobulinemili bir 

hastayı tanımlanmıĢtır. Dizi analizi, HBsAg'nin baĢlıca antijenik determinantında immünolojik testlerde 

tespitini potansiyel olarak etkileyebilecek birkaç kanıt ortaya çıkardı. Viral replikasyon, lamivudin 

tedavisi ile kontrol edildiğinde pansitopeni rezolüsyonu meydana gelmediği, ancak antilenfosit globulin 

(ALG) ve siklosporin (CsA) ile immünosupresif tedaviden sonra hemen azaldığı gözlendi. 

 HAA vakalarında T-hücrelerinin analizi, antijen spesifikliğinin korunmasıyla klonal geniĢlemeler 

göstermiĢtir. Bulunan hücre geniĢlemelerinin çoğunun viral hepatitin immünopatogenezinde rol oynadığı 

bilinmektedir. BağıĢıklık tepkisini daha da karakterize etmek için bir çalıĢmada; HAA'lı yedi hastanın 

karaciğer ve periferik kanındaki T hücrelerini, bu hastalarda ve HBV ve / veya HCV enfeksiyonu olan 

hastalarda T hücre reseptörü Vβ zinciri alt ailesinin ekspresyon modelini karĢılaĢtırmak için 

spektrotipleme kullanarak araĢtırmıĢlardır. Sonuçlar gösterdi ki; HAA hastalarının karaciğerinde birçok 

farklı T-lenfosit klonu mevcuttuı. Benzer bir T hücresi anormalliği paterni, viral hepatiti olan hastaların 

karaciğerinde ve hastalar kemik iliği yetmezliği ile baĢvurduğunda kanda da ortaya çıkar. IST'ye yanıt, 

geniĢletilmiĢ T-hücresi klonlarının normal (Gaussian) bir T-hücreleri dağılımı ile değiĢtirilmesiyle 

iliĢkiliydi; bu fenomen, antijen klirensine ve / veya T hücrelerinin kaybına atfedilebilir. Bu bulgular, 

HAA'da antijen kaynaklı bir T hücresi geniĢlemesinin meydana geldiğini ve T hücresi anormalliklerinin 

çözülmesinin HAA'dan iyileĢme sırasında gerçekleĢtiğini göstermektedir. HAA'nın IST ile iliĢkili hızlı 

geliĢimi, immün aracılı bir patogenez ile tutarlıdır. 

 Hastalar tipik olarak akut hepatit atağından 2-3 ay sonra Ģiddetli AA geliĢtirir. AA tedavi edilmezse her 

zaman ölümcüldür. ĠliĢkili hepatit hafif ve geçici, fulminan veya kronik olabilir. HAA'nın klinik 

görünümü değiĢkendir; pansitopeni ile ilgili semptom ve bulguları içerir: (i) trombositopeniye sekonder 

hemorajik belirtiler; (ii) ilerleyen aneminin neden olduğu yorgunluk ve solukluk; ve (iii) nötropeniye 

sekonder ateĢ, mukozal ülserler ve bakteriyel enfeksiyonlar. Bakteriyel enfeksiyonlar arasında sepsis, 

pnömoni ve sistit bulunur. Ġnvazif mantar enfeksiyonları, özellikle uzun süreli, Ģiddetli nötropenisi olan 

kiĢilerde yaygın bir ölüm nedenidir. 

 AA tanısı, pansitopeni (nötropeni, anemi ve trombositopeninin eĢzamanlı varlığı) ile mutlak 

retikülositopeni ortaya çıkaran tam kan sayımı da dahil olmak üzere kemik iliği yetmezliği içerir. Kemik 

iliği biyopsisinin mikroskobik incelemesi genellikle tanı koymak için yeterli bilgi sağlar. Kemik iliğinde 

aĢağıdaki bulgular grubu tipik olarak mevcuttur: (i) kırmızı ve beyaz hücre öncülerini ve megakaryositleri 

etkileyen derin hiposelülerlik; (ii) Ġlik boĢluğunda ağırlıklı olarak yağ hücreleri ve kemik iliği stroması; 

(iii) Morfolojik olarak normal rezidüel hematopoietik hücreler ve (iv) Kötü huylu infiltratlar, fibrozun ve 

megaloblastik hematopoezin olmaması. 

 Hepatite bağlı aplastik anemi, hematologlar tarafından acil değerlendirme ve tedavi gerektiren, yaĢamı 

tehdit eden bir durumdur. Tedavi, destekleyici bakımı ve aplazi için kesin bir tedaviyi içerir. HCT 

adaylarında duyarlılığı önlemek için kan ve trombosit transfüzyonları seçici olarak kullanılmalıdır. 

Uygulamadan önce, herhangi bir kan ürünü ıĢınlanmalı ve CMV-negatif olduğu gösterilmelidir; aile 

üyelerinden olmamalıdır. ġiddetli nötropenili hastalar ciddi enfeksiyonlara duyarlıdır. GeniĢ spektrumlu 

antibiyotikleri ve antifungal ajanları içeren yoğun standart destekleyici bakım, pansitopeni dönemlerinde 
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gereklidir. CMV pnömonisi, ciddi Ģekilde bağıĢıklığı baskılanmıĢ konakçılarda yaygın bir ölüm 

nedenidir. HAA hastaları için gansiklivir veya valgansiklovir ile profilaksi ve antijenler için testler veya 

moleküler testler kullanılarak CMV için virolojik izleme önerilir.   

Ġmmünsüpresif tedavi, HLA uyumlu kardeĢ donörü olmayan bir hasta için alternatif bir birinci basamak 

tedavidir. Üç retrospektif çalıĢma, HAA'nın IST ile tedavisini değerlendirdi. IST'ye ortalama yanıt 

hesaplandı ve ağırlıklı ortalama olarak ifade edildi. 91 hastada ortalama yanıt oranı% 70 idi (% 95 güven 

aralığı,% 60-80). 

 Ġlk rejimler genellikle antitimosit globulin (ATG) veya tek baĢına ALG veya tek baĢına CsA'dan 

oluĢuyordu ve yaklaĢık% 50'lik yanıt oranları ile iliĢkilendirildi .48, 52 Bununla birlikte, Ģu anda,% 75-

80'lik yanıt oranları daha fazlasının uygulanmasıyla elde ediliyor. ATG, CsA, kortikosteroid 

kombinasyonlarından oluĢan yoğun IST rejimleri ve rekombinant insan granülosit koloni stimülasyon 

faktörü (G-CSF) ve granülosit-makrofaj koloni stimülasyon faktörü (GM-CSF) gibi hematopoietik 

büyüme faktörleri içermektedir. G ‐ CSF ve GM ‐ CSF gibi hematopoietik sitokinlerin IST rejimine 

eklenmesi nötrofil sayısının restorasyonunu hızlandırabilir ve enfeksiyon insidansını azaltabilir. 

 

Sonuç: 

 Hepatite bağlı aplastik anemi sık görülmeyen ancak hayati öneme haiz olan bir aplastik anemi 

varyantıdır. Sebebi tam olarak anlaĢılamadığından hastalığa klinik yaklaĢımlarda tam bir algoritma 

mevcut değildir. Hepatit ile iliĢkili aplastik anemili hastalar, aplastik anemisi hepatit ile iliĢkili olmayan 

hastalara kıyasla önemli ölçüde daha kötü prognoza sahiptir. Ġleriki yıllarda hastalığın baĢlangıcında 

kemik iliği aplazisi geliĢmeden hastaları tesbit edebilmek ve belkide ilerlemesini engellemek için 

hastalığın sebeplerine yönelik geniĢ araĢtırmalara ihtiyaç vardır. 

 

Anahtar Kelimeler: Hepatit, aplastik anemi, çocukluk çağı 

 

Bu çalıĢma, BaĢakĢehir ġehir Hastanesi etik kurulu tarafından onaylanmıĢtır. Ailelerden  bilgilendirilmiĢ 

onam ile onay alınmıĢtır.  
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     Sagittal balance of the spine is a fundamental element necessary for understanding spinal disease and 

instituting proper treatment. Abnormal spinal sagittal alignment can cause persistent low back pain (LBP) 

and the association of acute LBP with hyperlordosis and the relationship of chronic LBP with 

hypolordosis have been demonstrated. The purpose of this study is to compare Cobb angles, Jackson 

stress lines and Harrison tangents methods to measure the cervical lordosis angle using lateral cervical X-

ray graphics:  

 

Cobb Angle: Cobb angles are measured with the 4-line method includes drawing a line either parallel to 

the inferior endplate of C2 to the posterior margin of the spinous process, and another line parallel to the 

inferior endplate of C7 . C0-2 angle, an angle between the McRae line and the C2 lower end plate was 

measured using Cobb method Perpendicular lines are then drawn from each of the 2 lines noted above 

and the angle subtended between the crossing of the perpendicular lines is the cervical curvature angle . 

 

Jackson Physiological Stress Lines: The Jackson physiological stress lines method which requires 

drawing 2 lines, both parallel to the posterior surface of the C7 and C2 vertebral bodies, and measuring 

the angle between them.  

 

Harrison Posterior Tangent Method: Harrison posterior tangent method involves drawing lines parallel 

to the posterior surfaces of all cervical vertebral bodies from C2 to C7 and then summing the segmental 

angles for an overall cervical curvature angle.  

 

      We evaluated 84 patients' lateral cervical X-ray graphics between the ages of 18 to 50 years 

retrospectively. Exclusion criteria was any pathology that seen on graphics. Cervical X-ray graphics were 

taken as standing lateral neutral positioned. Cervical lordosis measured with Cobb, Harrison and Jackson 

techniques on radiodiagnostic file system. 42 patients (50 %) were female, and 42 patients (50 %) were 

males. Mean age was 40.12 ± 5.9 years. We found mean values of C0-2, C2-7, Jackson stress lines and 

Harrison tangents as 32,69° ± _6,96°, 19,41° ± _8,92°, 19,02° ± _11,02° and 23,12° ± _9,07°. Cobb C0-

C2 (p=0.256), Jackson (p=0.117), and Harrison (p=0.727) measurements were similar between males and 

females. But Cobb C2-7 was significantly different between genders (p=0.011), and males had 

significantly higher Cobb C2-7 values. The comparisons of methods showed that Cobb C0-2 had highest 
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values, and Cobb C2-7 and Jackson was lower than Harrison (Cobb C0-2>Harrison>Cobb C2-7~Jackson) 

(p<0.001). 

      

      Clinical importance of sagittal balance is important in the management of spinal degenerative 

pathologies. Harrison tangent technique results are useful to show the best values because tangents also 

could measure the internal curve. Different measurement techniques are important to understand the 

biomechanics of spine. 
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Introduction  

In 2009, Hohenberger et al. aimed to provide complete mobilization of the mesocolon and a complete  

lymphatic dissection with sharp dissection by adhering to the writing and congenital fascial planes, 

especially for right colon cancers, 

In CME, colonic vessels are ligated centrally where they originate from the SMA. 

This Wikipedia Site for right colon dissection: ileocolic artery, middle colic artery and right colic artery in 

15% circumference 

Generally, a dissection is made up to 8-10 cm from the vessels feeding the tumor. 

In hepatic flexure tumors, pancreatic head lymph node (LN) metastasis is seen in 5% and gastroepiploic 

LN metastasis is seen in 4%. 

For transverse colon tumors, the entire gastroepiploic arcade should be resected. 

Pancreatic tail and SMA root LN dissection should be performed for left colon tumors. 

In cecum and ascending colon tumors, only the right branch of the middle colic artery can be ligated from 

the root. 

The average number of LN harvested in Hohenberger's own series is 32, with LN harvesting over 28, 5-

year survival increases. Some publications have concluded that CME is not superior to standard right 

hemicolectomy. However, we see that there are homogenization and surgical standardization problems in 

these publications. 

In studies comparing open and laparoscopy, there are studies showing that the number of LN harvested is 

similar, but laparoscopy is superior in early complications and recurrence. 

In open CME, resection progresses from lateral to medial, while laparoscopic is about medial to lateral. 

 

Metod: 

Patients who underwent CME due to right colon adenocarcinomas between 2019-2020 were included in 

the study. 

Preoperative total colonoscopies of all patients were completed and screened for distant metastasis. 
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Cecum, ascending colon, hepatic flexure tumors were included in the study. 

The open approach was done from lateral to medial as described by Hohenberger. 

The laparoscopic approach was applied through 4 ports in the modified lithotomy position. Medial to 

lateral approach was made 

Anastomosis performed intra or extracorporeally 

 

Results: 

A total of 32 patients, 14 in the open group and 18 in the minmal invasive group. The mean age of the 

open group was 65.21 ± 10.94 and the minimally invasive group was 50.78 ± 18.64. Nine (64.3%) of the 

patients in the open group were male and 5 (35.7%) were female. Ten (55.6%) of the patients in the MIV 

group were male and 8 (44.4%) were female. 

Six (42.9%) of the patients in the open group were ASA I, 6 were ASA II (42.9%) and 3 (14.2%) patients 

were ASA III. Nine (50%) of the patients in the MIV group were ASA I, 6 were ASA II (33.3%) and 3 

(16.7%) patients were ASA III. 

When the tumor localization and pathological diagnoses were examined in the open group, 1 (7.1%) 

patient was cecum adenoca, 10 (71.4%) patients were ascending colon adenoca, and 3 (21.4%) patients 

were hepatic flexura adenoca. 

When the tumor localization and pathological diagnoses in the MIV group were examined, 7 (37.9%) 

patients had cecum adenoca, 5 (27.8%) patients emerged colon adenoca, 4 (22.2%) patients hepatic 

flexura adenoca, 1 (5.6%) patient appendix mucinous tumor and 1 (%) 5.6), the appendix was clear in the 

patient. 

Hospital stay was 10 days (7-23 days) in the open group and 7.5 days (5-25 days) in the MIV group. 

The number of harvested lymph nodes in the open group was 32 ± 1.23 and the median value was 32 

(min-max; 15-63). Harvested LN in MIV group was 34 (19-82) 

Complications were observed in 5 (35.7%) patients in the open group. Complications were observed in 9 

(50%) patients in the MIV group.  
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Discussion: 

In our study, we compared the results of standardized CME for right colon adenocarcinomas using open 

and laparoscopic methods, and we found that both methods had similar postoperative results. 

There is a study suggesting that better lymph node dissection and resection from embryological plans 

with the technique defined by Hohenberger in 2009 are more oncological. 

Simoni et al. Showed in their meta-analysis that CME provides a better overall (OS) and desease-free 

survival (DFS) with similar complication rates compared to the conventional technique. 

For this reason, we prefer the CME technique in our practical application. 
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Recent studies have shown that laparoscopic CME yields as good results as the open technique, even 

better postoperative recovery. 

In our study, no difference was found in terms of postoperative hospital stay and early complications. 

It is known that the number of LNs harvested affects local recurrence and is indirectly important for OS 

and DFS. 

The number of LN harvested in CME is higher than in conventional technique 

In the studies, LN numbers such as 8, 12 were specified for conventional technique, and OS shortened in 

the number of LNs below 12. 

In our study, we saw that there were 32 lymph nodes (min-max; 15-63) in open technique and 34 (19-82) 

in laparoscopic technique. 

Although there is no significant difference between the two techniques in terms of the number of LNs, we 

can say that more LN harvesting can be achieved with CME compared to conventional techniques. 

Conclusion: 

In our series, all patients consist of patients who underwent surgical technique according to a certain 

standard by the same teams, and this is a study comparing minimally invasive and open technique in right 

colon adenocarcinomas. 

In our study, no difference was found between minimally invasive and open techniques in terms of 

postoperative complications, the number of lymph nodes harvested and the duration of postoperative 

hospital stay. 

These results showed us that complete mesocolic excision, performed as described by Hohenbeger with 

the open technique lateral to medial, can be performed minimally invasively with similar results. 
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Effect of Cytokine and Estrogen levels on Arthrocentesis Outcome in Female Patients with 

Temporomandibular joint disorders  

 

Abstract  

 

Objective 

To evaluate the effect of estrogen and cytokine (TNF-α, IL-1ß, IL-6, IL-8, IL-10 and IL-12) levels on the 

arthrocentesis success in female patients with TMJ disorders 

Methods 

Patients were grouped according to their estrogen levels and treatment success. Estrogen and cytokines 

levels were evaluated pre-operatively and clinical findings (TMJ pain and sounds, chronic pain and 

maximum mouth opening) were recorded both pre- and post-operatively for evaluation. 

Results 

Arthrocentesis was successful at reducing the TMJ pain in both high and low estrogen levels. Estrogen 

levels were significantly lower in the successful group. TNF-α levels were significantly related with low 

estrogen levels. Chronic pain was associated to high IL-1ß levels and the TMJ pain was also associated 

with IL-8 and IL-12 levels. 

Conclusion  

Cytokine levels were not an indicator for treatment success. Patients with high serum estrogen levels are 

determined at risk for poor arthrocentesis outcome. 

Key Words: Arthrocentesis, Cytokines, Hormones, Sex, TMJ Disorders 
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Introduction 

 Temporomandibular joint disorders (TMDs) occur in approximately 10% of the population. The 

prevalence of TMDs in women is about 2-5 times higher than men 
1
. While joint disorders are mostly 

seen after menopause in women, TMJ problems are frequently seen in women between the ages of 20-45. 

In epidemiological researches, it is the subject of many studies that why women are at greater risk for 

TMJ than men 
2, 3

. While TMDs in women are observed more frequently after puberty, this prevalence 

decreases towards the fourth decade and regresses to a level similar to the prevalence of TMDs in men 
1
. 

In some studies, the reasons for this prevalence difference were investigated and the effects of sex 

hormones and especially estrogen on this condition were investigated 
2
. 

 Estrogen has an important effect on physiological levels, especially in cartilage remodeling and it 

protects TMJ against cartilage degeneration 
4
. However, the increase in the level of estrogen causes 

thinning of the cartilage thickness and enhanced differentiation of cartilage to bone tissue in men and 

women 
5
. Estrogen may also cause TMJ discomfort and may have an effect on the prevalence of TMDs 

especially in women 
2
. Estrogen has an important effect on the development and frequency of TMJ 

disorders and it is also effective on pain formation and modulation of this pain. Interestingly, women have 

more inflammation, facial pain and tenderness in the joint area and jaw muscles than men 
2, 6

.  

 Temporomandibular joint pain is the major reason for patients seeking treatment and is often 

associated with inflammation. It has been reported in different studies that estrogen may cause TMJ 

discomfort mainly due to its inflammation-enhancing properties 
2, 7

. When the synovial tissues 

surrounding the joint are exposed to stress, the cytokines involved in inflammation. 

 Arthrocentesis is a minimally invasive treatment method based on irrigation of the upper joint 

cavity and used frequently and successfully in the treatment of TMDs. It has been reported that TMJ 

complaints regress rapidly within two weeks after arthrocentesis treatment due to the removal of these 

cytokines in the in the upper joint space 
8
. In different studies, samples were taken from synovial fluid of 

TMJ during arthrocentesis and the relationship between cytokines and pathophysiology of TMJ disorders 

was tried to be solved 
9-13

. 

 In present study, the relationship between cytokines (IL-1ß, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12, and TNF-α) 

in the synovial fluid samples of the TMJ during the arthrocentesis procedure and the clinical findings of 

the patients were evaluated. Author‘s aim is to help to understand the effect of estrogen levels on the 

pathophysiology of cytokines and TMJ disorders in TMJ synovial fluid, to develop more effective 

treatment methods and possibly to modify the existing treatment principles against these effects in the 

future. 

 

Material and Method 

Study design and Samples 

 This prospective clinical study conducted female patients with TMJ disk displacement with or 

without reduction who referred to Karadeniz Technical University Faculty of Dentistry Department of 

Oral and Maxillofacial Surgery (Trabzon, Turkey) between July 2014 and August 2015. Patients were 



1277 
 

 

examined clinically and radiologically for eligibility with the study. Magnetic resonance imaging was 

used to confirm the disc displacement. All patients followed at least for six months.  

Inclusion Criteria: 

1. Age ≥ 18 years old women 

2. Diagnosis of unilateral TMJ disc displacement with or without reduction 

Exclusion Criteria: 

1. Serious disease or mental illness 

2. History of severe jaw trauma or TMD treatment 

3. Allergic to any drug 

4. Pregnant or breastfeeding 

5. Any medical treatment in the last two weeks 

6. Peri-auricular infection  

  

This study followed the Declaration of Helsinki on medical protocol and ethics and the regional 

Ethical Review Board of Karadeniz Technical University approved the study (2014/23). Patients were 

informed about the procedure, possible complications, and the materials used, and they signed a detailed 

written consent form. 

Clinical variables 

 Maximum mouth opening (MMO), chronic pain, presence of joint sounds and TMJ pain values 

were recorded pre-operatively and at six-month follow-up. 

 In order to measure the MMO distance of the patients, they were asked to open their mouths as 

much as possible without causing pain. The distance between the incisal edges of the maxillary and 

mandibular incisors was measured with a caliper and this distance was recorded as millimeters both 

before arthrocentesis and at the six-month follow-up 
14

. Presence of joint sounds during these jaw 

movements were also noted (Yes/No). The patients were asked about the severity of their TMJ pain. 

Visual analog scale (VAS) was used to convert the pain intensity of the patients to a numerical value. The 

scale consists of 10-cm line anchored at two points defined as the starting point ‖0‖ (no pain) and the end 

point ―100‖ (the most severe pain possible). Each patient was asked to mark their overall pain level on 

this line, taking into account the definitions on the scale. Then, the distance between the starting point and 

the point marked by the patients was measured in millimeters, and this value was recorded as pain score. 

In addition, the presence of chronic pain was determined by asking patients whether their pain was 

persistent and if they had been experiencing pain for more than three months (Yes/No). 

Biochemical variables 

 Serum estrogen levels vary during menstruation. In premenopausal women, blood samples were 

taken from the patients on an empty stomach in the morning on the third day of the menstrual cycle 

(follicular phase) were examined biochemically for an accurate and standard evaluation 
7, 15

. Although 

serum estrogen levels are within normal values (30 – 400 pg/ml for premenopausal females and 0 – 30 

pg/ml for postmenopausal females) it can still cause TMDs or reduce the effectiveness of TMD 

treatments. In present study, patients were grouped according to their serum estrogen levels to investigate 

the relation between serum estrogen levels and  

 Arthrocentesis was performed as described by Laskin 
16

 by using at least 250-300 cc Ringer‘s 

lactate (RL) solution. At the beginning of arthrocentesis procedure, 2 ml of RL solution was injected after 

placing the first cannula in the upper joint space. Refilling the solution into the syringe with the pressure 

created by the accumulated fluid in the upper joint cavity confirmed that the upper joint cavity was 

entered. This fluid was injected back into the upper joint space twice and aspirated back to achieve 

homogeneous mixing of synovial fluid and RL solution. Then, 2 cc synovial fluid sample was aspirated 
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back and stored at - 80° C in eppendorf tubes before biochemical examination 
17

. Following the 

arthrocentesis 1 ml hyaluronic acid (HA) (Orthovisc, Biomeks, Turkey) injection was administered into 

the upper joint space. After treatment, all patients were advised to rest the joint for 7 days and adhere to a 

soft diet. 

 Synovial fluid TNF-α, IL-1ß, IL-6, IL-8, IL-10 and IL-12 levels were measured by using specific 

ELISA kits [IL-1ß, IL-6, IL-8, IL-10 and TNF-α (DIAsource ImmunoAssays SA, Belgium) and IL-12 

(eBioscience Inc., ABD)] in the biochemistry laboratory of Karadeniz Technical University, Faculty of 

Medicine, Department of Medical Biochemistry.  

 The influences of the cytokine levels and estrogen values on clinical outcomes were also 

examined. Data were collected regarding the age and gender of subjects. Each clinical measurement was 

repeated twice and average of the measurements was calculated.  Treatment of the patients and collection 

of the clinical data was performed by different surgeons. Synovial fluid TNF-α, IL-1ß, IL-6, IL-8, IL-10 

and IL-12 levels and estrogen levels were measured by two biochemists who were blind to rest of the 

study variables and patients‘ description. Cytokine samples and estrogen levels were analyzed in 

duplicate.  After all treatments are completed and both clinical and biochemical variables are collected, all 

the data were entered into a spreadsheet. 

Statistical Analysis 

Statistical analysis of the study data was performed using SPSS 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA) (Statistical Package for the Social Sciences). Results were considered statistically significant at p 

<0.05 significance level. 

 The suitability of the data for normal distribution was evaluated with the Kolmogorov-Smirnov 

test. Normal distribution data were evaluated using parametric tests and descriptive statistics were shown 

as mean ± standard deviation. Number of cases and % were used for categorical variables. 

 Estrogen values were statistically averaged and estrogen groups were formed according to this 

result. Student-t test for comparison of normally distributed data (VAS, MMO, number, and interleukin 

concentrations) in estrogen groups and success groups, Mann-Whitney U test and nominally for 

comparison of non-normal distribution data (Estrogen level and age) Chi-square test was used to compare 

joint sounds and chronic pain. Paired-t test was used to compare the clinical data before and after the 

treatment. Multiple linear regression analysis was used to evaluate the interaction of interleukins with 

estrogen levels and VAS. 

Results   

 Forty-two patients who met inclusion criteria were evaluated for the study. Five patients who did 

not attend control appointments and one patient diagnosed with ovarian cancer during the study were 

excluded from the study. Thirty-six patients with a mean age 35.25±16.15 (18-80) were included in the 

study. There were no complications related to arthrocentesis in the patients included in the study. 

Grouping of patients 

 The mean estrogen value of the 36 patients included in the study was 36.48 ± 20.24 pg / ml (12–

115.91 pg / ml). Patients were divided into two groups according to this statistical average. Accordingly, 

patients with estrogen levels of 36.48 pg / ml and above were grouped as high estrogen group and others 

as low estrogen group. 

 The high estrogen group included 14 patients and the low estrogen group included 22 patients. The 

mean estrogen levels of the patients were 52.40 ± 24.05 pg / ml in the high estrogen group and 26.36 ± 

6.95 pg / ml in the low estrogen group. The mean estrogen levels were significantly higher in the high 

estrogen group than in the low estrogen group (p <0.05) (Table 1). 

 Pre- and post-operative VAS and MMO values of the patients were compared at the end of six-

month follow-up period. As a result of comparison, patients whose MMO measurements were higher than 

35 mm and showed a decrease in VAS values were considered successful in treatment, while the 

remaining patients were classified as unsuccessful in treatment 
18, 19

. Treatments of twenty-two patients 

(61.1%) were successful where results of 14 patients (38.9%) failed to meet the success criteria. The 
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mean estrogen levels of the patients were 31.58 ± 15.67 pg / ml in the successful group and 44.18 ± 24.52 

pg / ml in the unsuccessful group. The mean estrogen level was significantly higher in the unsuccessful 

group than in the successful group (p <0.05) (Table 1).  

 Estrogen and success groups were compared with other clinical findings (chronic pain and joint 

sounds). Although clinical findings were found to be more frequent in the low estrogen group than in the 

high estrogen group, no statistically significant difference was found between the two groups in terms of 

the presence of clinical findings (p >0.05) (Table 2). Similarly, when clinical findings were compared 

between successful and unsuccessful groups, there was no statistically significant difference between the 

successful and unsuccessful groups in terms of the presence of clinical findings. (p> 0.05) (Table 2). 

 Pre- and post-operative values of MMO were compared between successful and unsuccessful 

groups. According to the results, post-operative MMO values in successful group was significantly higher 

than in unsuccessful group (p <0.05). In the successful group, the post-operative MMO values were 

significantly increased compared to the pre-operative MMO values (p <0.05). In addition, although the 

MMO values in the unsuccessful group was increased compared to the pre-operative MMO values before 

the treatment, this difference was not statistically significant. (p > 0.05) (Table 1).   

 There was no statistically significant difference between low and high estrogen groups in terms of 

pre- and post-operative MMO values (p> 0.05) (Table 1). Postoperative MMO values increased 

significantly in both low and high estrogen groups compared to pre-operative MMO values (p <0.05) 

(Table 1). 

 Although in the successful group, pain values were higher before the treatment and lower after 

the treatment compared to unsuccessful group, this difference was not statistically significant (p> 0.05) 

(Table 1). However, it was found that the pain values decreased significantly compared to the pre-

operative pain values in both groups (p <0.05) (Table 1). 

 There was no statistically significant difference between high and low estrogen groups in terms of 

pain values before and after the treatment (p> 0.05) (Table 1). However, Pain values were found to be 

higher before the treatment and lower after the treatment in the low estrogen group compared to the high 

estrogen group. In both estrogen group pain values showed significant decrease at the end of the treatment 

(p <0.05) (Table 1).  

 IL-1ß levels were found to be significantly higher in patients with chronic pain compared to those 

without chronic pain. However, no statistically significant interaction was found between joint sounds and 

IL-1ß, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12 and TNF-α levels (Table 3). 

 IL-1ß, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12 and TNF-α concentrations in the temporomandibular joint synovial 

fluid were compared between success groups. According to the results, there was no statistically 

significant difference between the two groups in terms of cytokine concentrations (p> 0.05). All cytokine 

concentrations except IL-1ß were found to be higher in the successful group (p> 0.05) (Table 4). 

 Cytokine levels were compared between estrogen groups. It was found that only TNF-α levels were 

significantly higher in the low estrogen group than in the high estrogen group (p <0.05) (Table 4). There 

was no statistically significant difference between the two groups in terms of the levels of IL-1ß, IL-6, IL-

8, IL-10 and IL-12 (p> 0.05) (Table 4). 

 Linear regression analysis was used to evaluate the interaction between estrogen and IL-1ß, IL-6, 

IL-8, IL-10, IL-12 and TNF-α, and it was found that only estrogen and TNF-α concentrations had a 

statistically significant interaction. (p <0.05) (Table 5). When same analysis was performed to evaluate 

the interaction between TMJ pain (VAS) and IL-1ß, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12 and TNF-α, it has been 

found that only IL-8 and IL-12 concentrations had a statistically significant interaction with pain (VAS) 

scores (p <0.05) (Table 5).  

Discussion  

 Epidemiological studies have shown that women are at greater risk of TMJ disorder than men. 

Warren et al. 
2
 also stated that women can be more vulnerable for TMJ disorders because of genetic, 

biological, physiological and behavioral differences but the exact cause is not known. Interestingly, more 

inflammation, facial pain and tenderness in the joint area have been detected in women compared to men 
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2, 6
. In terms of inflammation, this difference between genders is thought to be effective in the prevalence 

of more common TMJ disorders in women 
2
. Inflammation causes degeneration in articular cartilage and 

may result in TMJ disorders as a result.  

 The fact that TMJ disorders are more frequent and severe in females than males supports the idea 

that estrogen triggers inflammation of TMJ 
20

. Landi et al. 
7
 reported that serum estrogen levels were 

higher in both men and women with TMJ disorders compared to healthy individuals. Guan et al. 
21

 in the 

animal study conducted with the decrease in serum estrogen levels have also found that TMJ 

inflammation decreased.  

Pain is a characteristic finding of TMJ disorders and is often the main reason for patients seeking 

medical treatment 
22

. The effects of reproductive hormones and especially estrogen on pain perception 

and conduction have been reported in different studies 
23, 24

. As one of the reasons why pain and 

inflammation differ between genders, the effect of sex hormones has been mentioned in the literature 
25

. 

Zubieta et al. 
26

 reported decreased pain sensitivity in women given exogenous estrogen. Also it is 

reported that there was no difference in the prevalence of TMJ disorder before puberty between women 

and men. Subsequently, this prevalence increases rapidly after puberty in women and peaks in the second 

decade 
27

. However, the effect of hormones on the development of TMJ disorders and clinical symptoms 

has not been fully resolved 
21

.  

 In this study, the serum estrogen levels and clinical findings of the patients were compared to 

examine this relationship. When TMJ symptoms were evaluated, joint sounds, chronic pain and the 

presence of pain in TMJ region were found to be higher on average in the low estrogen group than in the 

high estrogen group. However, there was no statistically significant difference in estrogen levels between 

the groups in terms of clinical findings. 

 Authors expected that pain values would increase with estrogen levels before the treatment but 

these values were found to be higher in the low estrogen group. Similarly, pre-operative MMO levels 

were found to be higher on average at low estrogen levels. However, no significant difference was found 

between the groups in terms of pre-operative pain values and MMO. 

 In different studies, it has been reported that arthrocentesis is more successful in post-menopausal 

women and this may be related to low estrogen levels 
28, 29

. Similarly, in the present study, when estrogen 

levels were compared, it was found that high estrogen level had a negative effect on success of treatment. 

To understand the relation between estrogen and treatment success, estrogen groups were compared in 

terms of postoperative MMO. Although the postoperative MMO values were found to be higher in the 

patient group with low estrogen, this difference was not statistically significant. In addition, it was found 

that post-operative MMO values increased significantly in both groups compared to pre-operative MMO 

values. In line with this result, it can be said that arthrocentesis treatment is effective in increasing mouth 

opening at different estrogen levels. 

 In studies, the effect of estrogen was associated with the modulation of pain rather than the 

occurrence of pain. Therefore, investigating the pain values would be more effective in interpreting the 

relationship between pain and estrogen.  

 In the present study, pain values were decreased statistically significantly in both estrogen groups 

at sixth-month follow-up. While arthrocentesis was found to be effective in reducing pain at different 

levels of estrogen, the decrease in pain values was significantly higher at low estrogen level. Considering 

the effect of estrogen on pain conduction and inflammation, the relationship between preoperative pain 

values and estrogen levels was found to be contradictory. Since only serum levels of estrogen were 

evaluated in the present study, authors assumed that the local effect of estrogen in synovial fluid may 

have an effect on pain transmission or perception, similar to the data in literature. When the results are 

considered, it can be thought that arthrocentesis treatment reduces pain by also eliminating the possible 

negative local effect of estrogen. As a result, arthrocentesis may be more effective in patients with low 

estrogen level. 

 The only sex hormone evaluated during the present study was estrogen. Although the estrogen 

hormone levels of the patients included in the study before treatment were within the normal values 

(mean 36.48 ± 20.24 pg / ml), it was seen that the estrogen levels above 36.48 pg / ml could affect the 
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treatment success. According to the results of the present study and literature, although individuals' serum 

estrogen levels are within normal hormonal values, it is possible that there may be a different threshold 

between these values that may increase the risk of TMJ disorders. 

 In contrast to hormones, cytokines function locally. While most of these cytokines are found to be 

low in normal homeostasis and during TMJ disorders this balance is disrupted in favor of pro-

inflammatory cytokines 
10

. The presence and levels of cytokines in TMJ synovial fluids of healthy and 

TMJ patients are still controversial. Kim et al. 
30

 found high levels of IL-1ß, IL-6, IL-2, IL-8, IL-10, and 

TNF-α in TMJ synovial fluids in individuals with TMDs whereas these cytokines could not be detected in 

individuals without TMDs. On the contrary different studies reported presence of TNF-α, IL-1ß, IL-6 and 

IL-10 in healthy patients without TMDs 
12, 31

. 

 In the present study, the presence of IL-1ß, IL-6, IL-8, IL-12 and TNF-α in the TMJ synovial 

fluid of women with TMJ disorder was detected in all of the 36 patients (100%). Interleukin 10 was 

detected only in 22 patients (61.1%) and this rate is similar to that reported by Jansen et al. 
32

 Although it 

is not known exactly what causes the increase in IL-10 level, it is thought that increased intra-articular 

pressure triggers this 
33

.  

 TNF-α and IL-1ß are involved in inflammation and are considered the most potent pro-

inflammatory cytokines, also play a role in the stimulation of other pro-inflammatory cytokines 
34

. These 

inflammatory effects of interleukins have been compared with clinical findings and estrogen levels in 

different studies and increased IL-1ß, IL6, IL-8 and TNF-α levels have been reported to cause TMJ pain 

or exacerbate TMJ pain 
13, 18, 35-38

.  

 In the present study, IL-8 and IL-12 levels were found to be significantly higher in patients 

without TMJ pain compared to patients who suffer TMJ pain. Previous studies were unable to reveal the 

exact mechanism of action of IL-8 in TMDs 
13, 39

. Although it is stated in the literature that IL-12 is 

associated with TMJ disorders, the relationship between this cytokine and clinical findings is not 

mentioned 
34, 36, 40

. In the present study IL-12 and IL-8 did not show any promoting effect TMJ pain 

contrary to literature. Another interleukin, IL-1ß which is one of the most potent pro-inflammatory 

cytokines was found to be significantly higher in the patients with chronic pain than in the patients 

without chronic pain. Although IL-6 concentration was found to be similarly higher in patients suffering 

from chronic pain, this difference was not statistically significant. 

 Lee et al. 
36

 reported that TNF-α and IL-6 levels are associated with limitation of jaw movements 

and joint sounds. Contrary to this IL-6 and IL-8 have not been reported to be associated with clinical 

findings in different studies 
39, 41

. No significant relationship was found between cytokines and joint 

sounds in the present study 
36

. 

 In the literature, there are different studies on the use of TMJ synovial fluid cytokines as a 

predictor of treatment success as well as clinical findings 
19, 36, 42

. There are studies indicating that high IL-

1ß, IL-6 and IL-8 levels in TME synovial fluid can be evaluated as a failure predictor for arthrocentesis 

treatment and high IL-10 level as a success predictor 
18, 19, 42

. In the present study, IL-1ß and TNF-α 

concentrations were found to be higher in the groups that were unsuccessful in arthrocentesis treatment, 

but this difference was not statistically significant. In addition, IL-6, IL-8, IL-10 and IL-12 concentrations 

were similar in both groups. It was found that the levels of IL-1ß, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12 and TNF-α 

cannot be used as predictors for the success of arthrocentesis treatment. 

 The presence of estrogen receptors in the TMJ shows that estrogen has a significant modifying 

effect on the metabolic activity of TMJ 
20

. The modulator effect of estrogen on these cytokines in the 

synovial fluid has been mentioned in the literature 
5, 43

. It was reported that estrogen inhibits TNF-α 

synthesis and also stimulates IL-6 synthesis 
5, 44, 45

. In the present study, the relationship between estrogen 

and IL-1ß, IL-6, IL8, IL-10, IL-12 and TNF-α was investigated by multiple linear regression analysis. 

However, IL-1ß, IL-6, IL8, IL-10 and IL-12 did not show significant relation with estrogen. There are 

studies reporting that estrogen induces the release of pro-inflammatory cytokines 
7
. However, it has been 

reported that an increase in estrogen level may also cause a decrease in TNF-α concentration in TMJ 

synovial fluid 
44, 45

. In the present study, TNF-α concentration was found to be higher in low estrogen 

levels. It is known that joint disorders limit themselves by developing an anti-inflammatory response. In 

addition, it is also an accepted view that TNF-α synthesis can be inhibited by estrogen 
43-45

. According to 
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these findings the inverse relationship between estrogen and TNF-α can be explained by the development 

of anti-inflammatory response that inhibits TNF-α synthesis over time. 

 When the studies in the literature are examined, it is seen that cytokines have a close and 

multidimensional relationship with TMJ disorders. Considering this relationship, it may be thought that 

some treatment procedures targeting cytokines to intervene the progression of TMJ disorders through this 

relationship may be effective in prognosis. 

Conclusion 

 The arthrocentesis treatment found to be more successful in the low estrogen group (36.48 ± 

20.24 pg / ml >). However, IL-1ß, IL6, IL-8, IL-10, IL-12 and TNF-α levels in the TMJ synovial fluid did 

not show any effect on treatment success. Although the pre-operative clinical findings were higher in the 

low estrogen group than in the high estrogen group this results were not statistically significant. When the 

relationship between cytokines and clinical findings was examined, it was found that only IL-1ß was 

significantly higher in patients with chronic TMJ pain.  

The limitation of this study were being conducted on a wide age range, short follow-up period 

and limited study population. Further studies should also investigate the effects of local estrogen in the 

TMJ synovial fluid especially in samples of larger patients in the 2nd and 3rd decades with longer follow-

up periods. 
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Tables  

Table 1. Comparison of TMJ pain (VAS) and MMO values between groups 

 Estrogen Groups  Success Groups 

 High 

(n = 14) 

Low 

(n = 22) 

 

p 

 Unsuccessful  

(n = 14) 

Successful 

(n = 22) 

 

p 

Estrogen (pg/mL) 52.40 ± 

24.05
*
 

26.36 ± 6.95 0.000
*
 

 44.18 ± 24.52
*
 31.58 ± 

15.67 

0.046
*
 

Age  29.28 ± 9.71 39.04 ± 

18.38
*
 

0.10

4 

 30.50 ± 12.18 37.53 ± 

20.33 

0.146 

Pre-op MMO  31.00 ± 6.81 34.81 ± 6.35 0.10

2 

 29.07 ± 5.81 36.04 ± 5.86
*
 0.001

*
 

Post-op MMO  34.92 ± 

6.08
*
 

37.72 ± 

4.87
*
 

0.20

3 

 31.28 ± 4.06 40.04 ± 

2.88
*,**

 

0.000
*
 

                     p 0.008
*
 0.015

*
   0.181 0.000

**
  

Pre-op TMJ Pain 

(VAS)  

62.85 ± 

20.06
*
 

72.50 ± 

17.37
*
 

0.41

3 

 66.78 ± 22.75
*
 70.00 ± 

16.25
*
 

0.948 

Post-op TMJ Pain 

(VAS) 

47.85 ± 

25.69 

42.50 ± 

21.19 

0.21

3 

 48.92 ± 26.03 41.80 ± 

20.73 

0.558 

                     p 0.021
*
 0.000

*
   0.009

*
 0.001

*
  

All data presented as mean ± standard deviation. 

TMJ, temporomandibular joint; VAS, visual analog scale; n, number; Pre-op, pre-operative; Post-op, 

post-operative; MMO, maximum mouth opening. 

* , ** 
Statistically significant as indicated by P values. 
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Table 2. Comparison of clinical findings between groups 

 Estrogen Groups  Success Groups 

 High 

(n = 14) 

Low 

(n = 22) 

 

p 

 Unsuccessful 

 (n = 14) 

Successful 

 (n = 22) 

 

p 

Chronic Pain 7 8 0.418  5 10 0.563 

TMJ Sounds 11 18 0.810  12 17 0.533 

All data presented as number. 

TMJ, temporomandibular joint; n, number. 

 

Table 3. Evaluation of the relationship between mediators and clinical findings. 

 Chronic Pain   Joint Sounds  

 Yes No p  Yes No p 

IL-1ß 
261.83 ± 

263.97* 

128.56 ± 

94.34 
0.040  

183.32 ± 

198.90 

187.29 ± 

183.09 
0.962 

IL-6 60.16 ± 52.45 36.72 ± 13.87 0.058  47.41 ± 39.70 42.63 ± 21.99 0.762 

IL-8 127.26 ± 57.30 
134.62 ± 

59.93 
0.714  130.76 ± 59.01 

134.71 ± 

58.71 
0.876 

IL-10 12.79 ± 46.71 2.87 ± 5.22 0.339  8.68 ± 33.55 0.05 ± 0.13 0.505 

IL-12 2.59 ± 1.06 3.04 ± 1.14 0.242  2.76 ± 1.01 3.23 ± 1.50 0.324 

TNF-α 2.53 ± 1.61 2.87 ± 2.32 0.632  2.93 ± 2.16 1.89 ± 1.22 0.229 

Note: All data presented as mean ± standard deviation (pg/ml). 
*
 Statistically significant as indicated by P values. 
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Table 4. Comparison of cytokine levels in all groups. 

 Estrogen Groups  Success Groups 

 High 

(n = 14) 

Low 

(n = 22) 

 

p 

Unsuccessful 

 (n = 14) 

Successful 

 (n = 22) 

 

p 

IL-1ß  175.13 ± 222.67 189.79 ± 177.62 0.532 227.59 ± 266.47 156.40 ± 127.71 0.556 

IL-6  44.47 ± 26.85 47.76 ± 42.37 0.490 42.26 ± 23.12 49.17 ± 43.54 0.474 

IL-8  133.19 ± 49.89 130.51 ± 63.93 0.962 129.90 ± 63.16 132.61 ± 56.20 0.879 

IL-10  1.26 ± 2.66 10.66 ± 38.48 0.619 1.88 ± 3.70 10.26 ± 38.53 0.795 

IL-12  2.93 ± 1.29 2.80 ± 1.01 0.936 2.78 ± 0.93 2.90 ± 1.23 0.984 

TNF-α  1.61 ± 1.12 3.44 ± 2.19
*
 0.006

*
 2.63 ± 1.78 2.80 ± 2.23 0.673 

Cytokine levels presented as ―pg/ml‖ with mean ± standard deviation. 

n, number. 

*
 Statistically significant as indicated by P values. 
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Table 5. Linear regression analysis of study variables. 

Dependent Variable Predictive Factor Data Coefficient (ß) p 

Estrogen level  TNF-α 0.477 0.017* 

VAS  IL-8 

IL-12 

0.318 

0.348 

0.044* 

0.028* 

VAS: pain score (visual analog scale).
 

*
 Statistically significant as indicated by P values. 

 

 

 


