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Abstract Öz 
Purpose: In this study, we aimed to investigate the 
sociodemographic and clinical characteristics of children 
and adolescents diagnosed with tic disorders. 
Materials and Methods: The study population included 
187 children with tic disorders, aged between 4 and 18 
years. The data were obtained by using Yale Global Tic 
Severity Scale (YGTSS), Screen for Child Anxiety and 
Related Disorders, Schedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia for School Age Children-Present and 
Lifetime Version (K-SADS-PL). The demographic 
information, history of familial diseases were recorded.  
Results: The study included 37 girls (mean 10.9 ± 2.5 
years) and 150 boys (mean 10.9 ± 2.7 years) with a mean 
age of 10.9 ± 2.6 years. Of all cases, 135 were classified as 
Tourette Syndrome (n=135; 72,2%), 50 as motor tics 
(n=50; 26,7 %) and 2 as others tic disorders (n=2; 1,1%) 
according to the diagnostic tic disorders subtype. There 
was no significant difference between the two groups in 
terms of mean age and first symptom age according to the 
subtype of tic disorder. In 91% of the cases, the age of 
onset of tics was 12 years or younger. The rate of having 
at least one comorbidity, mean number of comorbidities 
and comorbid ADHD rates were significantly higher 
among boys than girls. The most common comorbid 
diagnoses were ADHD (n=142, 75.9%), OCD (n= 08, 
57.8%) and anxiety disorder (n=57, 30.4%).  
Conclusion: In our study, male cases, early onset and 
multiple comorbid diagnoses were found to be 
significantly higher in childhood tic disorders.  

Amaç: Bu çalışmada, tik bozukluğu tanısı alan çocuk ve 
ergenlerin sosyodemografik verileri, klinik özellikleri ve 
eşlik eden diğer ruhsal bozuklukların araştırılması 
amaçlanmıştır.  
Gereç ve Yöntem: Çalışmaya, Tik Bozukluğu tanısı olan 
4-18 yaş aralığında 187 olgu alındı. Ruhsal belirtilerin 
taranması amacı ile Okul Çağı Çocukları İçin Duygulanım 
Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve 
Yaşam boyu Şekli Türkçe uyarlaması ÇDŞG-ŞY (K-
SADS-PL), Tik belirti şiddeti için, Yale Genel Tik 
Ağırlığını Derecelendirme Ölçeği (YGTDÖ) kullanıldı. 
Olguların demografik bilgileri ve ailesel hastalık öyküleri 
kaydedildi.  
Bulgular: Çalışmaya, ortalama yaşı 10,9±2,6 yaş olan, 37 
kız (ortalama 10,9±2,5 yaş) ve 150 erkek (ortalama 
10,9±2,7 yaş) olgu alındı. Tik Bozukluğu alt tipine göre 
olguların 135’i (%72,2) Tourette Sendromu, %26,7’si 
(n=50) motor tik bozukluğu, 2’si (%1,1) bunların dışında 
bir tik bozukluğu tanısı aldı. Tik Bozukluğu alt tipine göre 
olguların ortalama yaşı, ilk belirti yaşı açısından iki grup 
arasında anlamlı fark yoktu. Olguların % 91’inde tiklerin 
başlangıç yaşı, 12 yaş ve altında idi.  Kızlara göre erkekler 
arasında en az bir eş tanıya sahip olma oranı, ortalama eş 
tanı sayısı ve dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu 
(DEHB) eş tanı oranı anlamlı biçimde daha fazlaydı. En 
sık görülen eş tanılar, DEHB (n=142, %75,9), obsesif 
kompulsif bozukluk (OKB) (n=108, %57,8) ve anksiyete 
bozukluğu (n=57, %30,4) idi.  
Sonuç: Çalışmamızda, çocukluk çağı tik bozukluklarında 
erkek olgu, erken başlangıç ve çoklu eş tanıların belirgin 
düzeyde yüksek olduğu bulunmuştur.  

Keywords: Tic disorders, Tourette Syndrome, 
phenomenology, childhood. 
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GİRİŞ 
Tikler, ani, tekrarlayıcı, ritmik olmayan, hızlı, düzensiz 
devinimler ve sesler olarak tanımlanmış olup, tik 
bozuklukları çocukluk çağında başlayan 
nörogelişimsel bozukluklardır1. Tik bozuklukları, 
mevcut olan tik türlerine ve sürelerine göre 
sınıflandırılır. Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve 
İstatistiksel El Kitabı 5’e göre (DSM-5), kronik motor 
veya vokal tik bozukluğu (KVMT), Tourette 
sendrom(TS), geçici tik bozuklukları ve 
tanımlanmamış tik bozuklukları olarak 
gruplandırılmıştır. TS, birden fazla motor ve en az bir 
vokal tik ile karakterize ve 1 yıldan uzun süredir 
devam eden, 18 yaşından önce ortaya çıkan tikleri 
içeren tik bozukluğudur. KVMT, 18 yaşından önce 
ortaya çıkan, 1 yıldan uzun süredir devam eden birden 
fazla motor tik veya ses tikleri; geçici tik bozukluğu 
ise, 1 yıldan kısa süren motor ve vokal tikleri içerir1. 

Tik bozukluklarının prevelansı, geçici tik bozuklukları 
için okul çağı çocuklarında yaklaşık %15-20, 
çocuklarda KVMT için yaklaşık %1.6 ve TS için 
yaklaşık %0,5-1 olarak belirtilmektedir2,3,4,5,6. Tikler 
erkeklerde kızlara göre daha yaygındır ve yaklaşık 3-
4/1 oranındadır4,6,7,8,9,10. Tiklerin genellikle bir kaşıntı 
hissi, basınç, artan iç gerilim veya harekete geçme 
dürtüsü olarak tanımlanabilen duyu fenomeni ve dış 
uyaranlara artmış somatik hipersensitivite ile ilişkili 
olduğu ve en yaygın olarak baş, boyun ve üst vücudu 
içerdiği belirtilmektedir11,12. Semptomlar genellikle 4-
10 yaşlarında hafif motor tikler ile başlar, bunu daha 
kompleks motor ve vokal tikler takip eder, semptom 
şiddeti genellikle 8-12 yaşlarında pik yaptığı ve 
ardından azalma eğiliminde olduğu ve çocukların 
yaklaşık üçte birinde geçtiği, yaklaşık üçte bir 
oranında önemli derecede şiddetinin azaldığı ve geri 
kalan üçte birinde yetişkinlik döneminde devam ettiği 
bildirilmiştir7,13,14,15,16,17.  

Tik bozukluğu olan çocuklarla yapılan klinik ve 
toplum temelli çalışmalarda, çocukların genellikle bir 
eş tanıya sahip olduğu, özellikle de TS’nin tek başına 
görülmesinin nadir bir durum olduğu  ve TS'li 
çocukların sadece %8-15'inin komorbidite veya 
birlikte psikopatolojisi bulunmayan saf TS'ye sahip 
olduğu, komorbitenin %80-90’lara ulaşabildiği 
belirtilmektedir 3,7,17,18,19,20,21.   

Klinik ve epidemiyolojik çalışmalar göz önüne 
alındığında, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu 
(DEHB), obsesif kompulsif bozukluk (OKB)’nin en 
fazla görülen komorbid durumlar olduğu ve tik 
bozukluğu olan çocukların yaklaşık %50'sinde ortaya 

çıktığı pek çok çalışmada gösterilmiştir7,9,10,15,17,18,21-23. 
Çocukların yaklaşık %30'unda ise, tik bozukluğu, 
DEHB ve OKB üçlüsü olduğu belirtilmektedir17.  

Tik bozuklukları ve özellikle TS ile ilgili etyolojiye 
yönelik genetik, nörogörüntüleme, nörofizyolojik, 
nörokimyasal çalışmalarda, tiklerin, bazal 
gangliyonlar, talamus ve frontal korteksi de içeren 
kortikal ve subkortikal bölge disfonksiyonlarına bağlı 
olduğu düşünülmekte olup24,25,26, bu bölgeler tiklerin 
oluşumunda önemli bir role sahip olduğu vurgulanan 
paralel kortiko-striato-talamo-kortikal (KSTK) 
devreler ile bağlantılıdır27,28. TS’de genellikle bazal 
ganglionlar hedef alınarak, dopaminerjik, Gama-
Aminobutirik Asit-GABAerjik ve seratonerjik hayvan 
modelleri geliştirilmiştir.  

Bu çalışmada, tik bozukluğu tanısı alan çocuk ve 
ergenlerin sosyodemografik verileri, klinik özellikleri 
ve eşlik eden diğer ruhsal bozuklukların araştırılması 
planlanmıştır. Çalışmadan beklenen yararların 
başında çocukluk çağı tik bozukluklarının klinik 
özelliklerinden yola çıkılarak fenotipik görünümün 
aydınlatılması ve tedavi seçimlerinde klinisyenlere yol 
gösterici olacağı düşünülmektedir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 
Çalışmaya Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Çocuk Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğinde 2012 
Kasım 2013 Aralık tarihleri arasında değerlendirilen 
ve Tik Bozukluğu tanısı olan 4-18 yaş aralığında 37 
kız ve 150 erkek olmak üzere toplam 187 olgu alındı. 
Bu çalışma için Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi, 
Etik Kurulu’ndan onam alındı (Tarih: 8 Kasım 2012, 
No:13). Örneklem seçilmesi aşamasında uygun 
olgulara ve ailelere çalışma ile ilgili ayrıntılı bilgi 
verildi. Gönüllü olgulardan ve ailelerden aydınlatılmış 
yazılı onam alındıktan sonra çalışmaya dâhil edildi. 
Olguların demografik bilgileri, enfeksiyon ve 
romatizmal hastalık öyküsü kaydedildi. Yaygın 
gelişimsel bozukluk, psikotik bozukluklar, mental 
retardasyon için tanı alan olgular çalışma dışında 
bırakıldı. 

Ölçekler 
Okul Çağı Çocukları İçin Duygulanım 
Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-
Şimdi ve Yaşam boyu Şekli Türkçe uyarlaması 
ÇDŞG-ŞY (K-SADS-PL) 

Ruhsal belirtilerin taranması amacıyla uygulan bu 
ölçek, çocuk ve ergenlerde DSM-III-R ve DSM-IV 
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tanı ölçütlerine göre psikopatolojileri saptamak 
amacıyla kullanılan yarı yapılandırılmış bir görüşme 
formudur. Kaufman ve arkadaşları (1997) tarafından 
geliştirilen ölçeğin, Türkçe geçerlilik-güvenilirlik 
çalışması Gökler ve ark. tarafından yapılmıştır29,30.   

Yale Genel Tik Ağırlığını Derecelendirme 
Ölçeği-YGTDÖ (YGTSS) 

Tik belirti şiddeti için kullanılan ve klinisyen 
tarafından doldurulan 11 maddelik bir ölçektir. Motor 
ve ses tiklerin özellikleri, sayısı, sıklığı, yoğunluğu, 
karmaşıklığı ve engellemeleri olmak üzere 5 ayrı 
boyutta değerlendirilir. Her bir alt ölçek puanı 0-5 
aralığında olmakta ve hareket ve vokal tik puanları 
için ayrı ayrı hesaplanmaktadır. Buna göre, kişinin 
hareket tikleri toplam puanı  0-25, vokal tikler toplam 
puanı 0-25 arasında olabilmektedir. İşlevsellik 
düzeyinde bozulma puanı 0-50 puan aralığında olup, 
hareket ve vokal tik puanlarına etki etmeden toplam 
YGTDÖ puanına dahil edilmektedir. YGTDÖ 
toplam puan aralığı 0-100 arasındadır. Bu ölçek, 
Leckman ve ark. tarafından geliştirilmiş, Türkçeye 
uygulaması, geçerlik-güvenilirlik çalışması Zaimoğlu 
ve ark. tarafından yapılmıştır31,32.   

Laboratuvar incelemeleri 
Polikliniğimize başvuran olgulardan rutin olarak 
istenen ve antekubital venöz kan örneklerinden 
çalışılan hemoglobin, hematokrit, RBC (kırmızı kan 
hücresi sayısı), MCV (ortalama eritrosit hacmi), MPV 
(ortalama platelet hacmi), nötrofil, bazofil, euzonofil, 
lenfosit oranları, ferritin, serum antistreptolizin-O 
(ASO) düzeyleri, Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 
merkez laboratuvarında çalışılmıştır. ASO’nun, 
türbidimetrik yöntemle kantitatif ölçümü yapılmıştır. 

İstatistiksel analiz 
Çalışma verilerinin istatistiksel analizleri SPSS 16.00 
sürümü ile yapılmıştır. Sürekli değişkenlerin normal 
dağılımı Shapiro-Wilks testi ile araştırılmıştır. Sürekli 
değişkenlerde normal dağılım belirlenememesi 

nedeni ile bağımsız gruplar sayısal değişkenler analizi 
parametrik olmayan testler kullanılmıştır (Mann-
Whitney U-testi).  

Sayısal değişkenlerde ortalama ± standart sapma 
olarak verilmiştir. Kategorik değişkenlerin incelemesi 
Chi-Square testi ile yapılmıştır. Kategorik olan 
değişkenler sayı ve yüzde olarak özetlenmiştir. Sürekli 
değişkenler arasındaki ilişki Pearson korelasyon 
katsayısı ile incelenmiştir. İstatistiksel anlamlılığının 
incelenmesinde p=0.05 kritik değeri kullanılmıştır.  

BULGULAR 
Çalışmaya, tik bozukluğu tanısı alan 4-18 yaş 
aralığında (ortalama:10,9±2,6 yaş), 37 kız (ortalama 
10,9±2,5 yaş) ve 150 erkek (ortalama 10,9±2,7 yaş) 
olmak üzere toplam 187 olgu alındı. Kız olguların, 
26’sı (% 70,3) TS, 9’u (% 24,3) MT, 2’si (% 5,4) Diğer 
TB; erkek olguların ise, 109’u (% 72,7) TS, 41’i (% 
27,3) MT tanısı aldı.  

Cinsiyetler arasında tik bozukluğu alt tiplerinin sıklığı 
açısından örneklem çoğunluğunu oluşturan TS ve 
MT tanılarının oranı açısından anlamlı fark yoktu 
(p=0,771). Öte yandan, kızlara göre erkekler arasında 
en az bir eş tanıya sahip olma oranı ve ortalama eş tanı 
sayısı ve DEHB eş tanısı anlamlı biçimde daha 
fazlaydı. (sırasıyla; p=0,0001, 0,028, p=0,001).  
Olguların cinsiyete göre verileri ve genel özellikleri 
Tablo 1’de sunulmuştur. 

Tik Bozukluğu alt tipine göre olguların 135’i (% 72,2) 
TS, % 26,7’si (n=50), motor tik bozukluğu, 2’si (% 
1,1) bunların dışında bir tik bozukluğu tanısı aldı. 
İstatistiksel analizler açısından daha uygun olacağı 
düşünüldüğünden TS dışında tüm tanılar DTB adı 
altında bir grupta toplandı ve iki grubun 
karşılaştırıldığı analizlere yer verildi. Tik bozukluğu alt 
tipine göre olguların eş tanılar açısından analiz 
edildiğinde, tek anlamlı sonuç; DTB grubunda daha 
yüksek oranda belirlenen OKB eş tanısı idi (p=0,046). 
Tik bozukluğu alt tipleri ile ilgili analiz sonuçları 
Tablo 2’de gösterilmiştir. 

Tablo 1.  Olguların Cinsiyete Göre Karşılaştırılması 
 Kız Erkek P 
İlk Belirti Yaşı* 7.9±2.4 7.2±2.7 0.095 
Eş tanı sayısı* 1.8±1.1 2.3±0.9 0.028+ 
Eş tanı**    
Herhangi bir eş tanı 32(86.5) 148 (98.7) 0.0001+ 
DEHB 20(54.1) 122 (81.3) 0.001+ 
OKB 23(62.2) 85 (56.7) 0.544 
Anksiyete Boz. 13(35.1) 44 (29.3) 0.492 
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Tik Bozukluğu Tipi**    
TS 26(70.3) 109 (72.7) 0.771 
DTB 11(29.7) 41 (27.3)  
Motor Tikler**    
K-Omuz 14(37.8) 32 (21.3) 0.037+ 
K-Blok 4(10.8) 6 (4.0) 0.099 
YGTDÖ puanları*    
Motor tik-Bozulma 23.6±13.0 27.3±9.9 0.047+ 
Laboratuvar*    
ASO 218.3±252.1 273.3±216.7 0.033+ 
Ferritin 24.8±11.4 33.3±19.8 0.035+ 
Nötrofil 53.8±15.0 49.5±10.0 0.007+ 
Lenfosit 33.5±11.1 37.7±8.8 0.004+ 
Monosit 6.3±1.9 7.2±2.1 0.030+ 
RBC 4.6±0.3 4.8±0.3 0.025+ 

* Ortalama ± Standart Sapma; ** n (%) şeklinde verilmiştir. + p<0,05; DEHB: dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, OKB: obsesif 
kompulsif bozukluk, TS: Tourette Sendromu, DTB: Tourette dışı diğer tik Bozuklukları,  K: kompleks, AB: antibiyotik, YGTDÖ: Yale 
Genel Tik Ağırlığını Derecelendirme Ölçeği,  ASO: Antistreptolizin-O, RBC: kırmızı kan hücre sayısı

Tablo 2. Tik bozukluğu alt tipine göre olguların özellikleri ve tiklerinin dağılımı  
 DTB TS p 
Yaş* 10.9±2.5 10.9±2.7 0.845 
İlk belirti yaşı* 7.7±2.7 7.1±2.7 0.687 
Eştanılar**    
OKB 72 (53.3) 36 (69.2) 0.046+ 
Klinik Özellikler**    
Ailede Antibiyotik Profilaksisi 23 (46.0) 2 (11.1) 0.008+ 
Doğum Sırasında Hipoksi 32 (24.8) 3 (6.2) 0.006+ 
Motor Tikler**    
B-Boyun 15 (28.8) 64 (47.4) 0.021+ 
B-Göz 33 (63.5) 110 (81.5) 0.009+ 
B-Burun 16 (30.8) 68 (49.6) 0.016+ 
B-Ağız 20 (38.5) 74 (54.8) 0.045+ 
B-Yüz 9 (17.3) 40 (29.6) 0.086+ 
B-Omuz 8 (15.4) 63 (46.7) 0.0001+ 
B-Kol 7 (13.5) 36 (26.7) 0.055 
B-Karın 1 (1.9) 16 (11.9) 0.034+ 
B-Diğer - 8 (5.9) 0.073 
K-Ağız 6 (11.5) 41 (30.4) 0.008+ 
K-Omuz 5 (9.6) 41 (30.4) 0.003+ 
K-Kol 7 (13.5) 40 (29.6) 0.022+ 
K-Yazı  9 (6.7) 0.056 
K-Bacak 3 (5.8) 17 (12.6) 0.176 
K-Eğilme 3 (5.8) 21 (15.6) 0.073 
K-Kompulsif 7 (13.5) 38 (28.1) 0.035+ 
K-Ezim 1 (1.9) 14 (10.4) 0.057 
Sesli Tikler    
K-Sözcük - 14 (10.4) 0.016+ 
K-Hece 1 (1.9) 26 (19.3) 0.003+ 
K-Ekolali - 17 (12.6) 0.007+ 
K-Kaprolali - 21 (15.6) 0.003+ 
K-Palali - 11 (8.1) 0.034+ 
K-Garip Ses - 9 (6.7) 0.056 

* Ortalama ± Standart Sapma ; ** n (%) şeklinde verilmiştir. + p<0,05, B: Basit, K: Karmaşık; DTB: Tourette dışı diğer tik bozuklukları, 
OKB: obsesif kompulsif bozukluk  
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Tablo 3. İlk belirti yaşına göre tik puanları ve laboratuvar inceleme analizleri 
 3-9 yaş 10-18 P 
Motor Tik Puanları*    
Kompleks Tikler 2.7±2.2 2.2±2.5 0.046** 
Şiddet 3.1±0.8 2.8±0.8 0.053 
Sesli Tik Puanları*    
Kompleks Tikler 0.7±1.2 0.3±0.9 0.055 
Sayı 1.4±1.1 1.0±1.0 0.084 
Engel 1.3±1.2 0.9±1.0 0.064 
Bozulma 15.7±12.8 12.1±11.6 0.059 
Genel Puanlar*    
Genel Bozulma 45.1±19.7 38.1±17.0 0.031** 
Motor Tik Puanı 14.5±4.2 13.3±4.2 0.087 
Sesli Tik Puanı 8.3±6.2 6.6±5.9 0.121 
Toplam Puan 68.6±28.9 58.1±25.1 0.023** 
Laboratuar İncelemeler*    
Nötrofil 49.2±11.4 52.7±11.3 0.024** 
Lenfosit 38.1±10.0 34.6±7.9 0.011** 
Bazofil 0.8±0.7 0.9±0.5 0.057 
Hematokrit 38.3±2.8 39.3±3.6 0.043** 

*Ortalama ± Standart Sapma, **p<0,05 
 
Olgularımızın % 55,4’ü 9 yaşın altında, % 35,6 ‘sı 9-
12 yaşları arasında ve % 9’u 12 yaş üstünde 
başlamaktaydı. İlk belirti yaşı 3-9 yaş ve 10-18 yaş olan 
gruplar YGTDÖ’ya göre  karşılaştırıldığında; 3-9 yaş 
grubunda diğer gruba göre, K-motor tik (p=0,046), 
genel bozulma (p=0,031) ve toplam puanları 
(p=0,023) anlamlı şekilde yüksek idi. Belirtilerin 
başladığı yaşa göre oluşturulan grupların 
karşılaştırılması Tablo 3’te gösterilmiştir. 

Olguların 180’ni (% 96,3) en az bir eş tanıya sahipken, 
sadece 7 (% 3,7) olguda herhangi bir eş tanı 
saptanmadı. Hiçbir eş tanısı olmayan olguların, en az 
bir eş tanısı olan olgulara göre YBTSS ölçeği BM-
boyun ve KM-omuz tiklerinin oranları, motor tik 
şiddet puanı ortalamaları daha yüksekti (sırasıyla; 
p=0,002, p=0,042, p=0,001). Eş tanısı olan ve 
olmayan olguların karşılaştırılmasına ait bulgular 
Tablo 4’de sunulmuştur. 

Tablo 4. Olguların eş tanısı olup olmamasına göre verileri 
 Eş tanı (+) Eş tanı (-) p 
İmmünite İle İlgili Öyküler**    
Sık Enfeksiyon 140 (78.7) 2 (28.6) 0.002+ 
AB Profilaksisi 128 (71.9) 3 (42.9) 0.097 
Motor Tikler**    
B-Boyun 72 (40.0) 7 (100) 0.002+ 
B-Omuz 66 (36.7) 5 (71.4) 0.063 
K-Omuz 42 (23.3) 4 (57.1) 0.042+ 
Motor Tik Puanları*    
Sıklık 3.6±1.1 4.4±0.7 0.097 
Şiddet 3.0±0.8 4.0±0.5 0.001+ 
Sesli Tik Puanları*    
Şiddet 1.8±1.4 2.8±1.2 0.073 
Genel Puanlar*    
Genel Bozulma 42.4±18.9 44.2±18.8 0.799 
Motor Tik Puanı 13.8±4.4 16.0±3.5 0.173 
Sesli Tik Puanı 8.0±6.9 10.1±4.4 0.317 
Toplam Puan 64.7±27.8 70.2±24.1 0.497 
Laboratuar İncelemeler*    
Lenfosit 37.2±9.2 26.2±11.4 0.023+ 
MPV 7.9±1.2 9.1±1.1 0.018+ 

* Ortalama ± Standart Sapma; ** n (%) şeklinde verilmiştir. + p<0,05; B: Basit, K: Karmaşık, AB: antibiyotik, MPV: ortalama platelet hacmi. 
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Olguların 142’sinde (%75,9) tik bozukluğunun yanı 
sıra DEHB tanısı olduğu belirlendi. Olguların % 
57,8’sinde (n=108) OKB, %30,4’ünde (n=57) 
anksiyete bozukluğu eş tanısı vardı. DEHB eş tanısı 
olan ve olmayan olgular iki gruba ayrılarak yapılan 
analizlerin sonuçlarına; bu eş tanıya sahip olanların 

yaş ortalaması sahip olmayanlardan anlamlı biçimde 
daha küçüktü (p=0,022). OKB eş tanısı açısından 
genel tik puanları incelendiğinde OKB eş tanısı olan 
ile olmayanlar arasında anlamlı fark yoktu. DEHB ve 
OKB eş tanısı olan ve olmayan olguların 
karşılaştırılması Tablo 5’te gösterilmiştir. 

Tablo 5. DEHB ve OKB Eş tanısı Olan ve Olmayan Grupların Karşılaştırılması 
 DEHB Eş tanısı  

p 
 OKB Eş tanısı  

p Var Yok Var Yok 
Yaş* 10.6±2.6 11.6±2.5 0.022+ Yaş* 11.2±2.7 10.5±2.

5 
0.049+ 

Eş tanı* 2.5±0.8 1.3±0.9 0.0001+ Eş tanı* 2.4±0.9 1.8±1.0 0.000+ 
Motor Tikler**    Motor Tikler**    
K-Boyun 38(26.8) 6(13.3) 0.064 K-Kompulsiyon 36 (33.3) 9 (11.4) 0.001+ 
K-Kol 40(28.2) 7(15.6) 0.089 Ses Tikleri**    
K-Blok 5(3.5) 5(11.1) 0.049+ B-Ses 70 (64.8) 62 

(78.5) 
0.043+ 

   T-(K)-Baş/Boyun 83(58.5) 17(37.8) 0.015+ Motor Tik Puan*    
Motor Tik Puan*    Şiddet 2.9±0.8 3.1±0.8 0.057 
Engel 2.1±0.9 1.7±1.0 0.004+ Sesli Tik Puan*    
Genel Puanlar*    Sayı 1.2±1.1 1.4±1.0 0.051 
Genel Bozulma 43.5±18.8 39.5±18.9 0.239 Sıklık 2.0±1.8 2.4±1.7 0.090 
Motor Tik Puanı 14.1±4.3 13.2±4.4 0.109 Şiddet 1.7±1.4 2.1±1.3 0.066 
Sesli Tik Puanı 8.0±6.1 8.5±8.8 0.841     
Toplam Puan 66.4±27.4 60.6±28.4 0.212     
Laboratuvar*        
Ferritin 33.3±19.8 26.2±13.2 0.073     
Lenfosit 37.7±9.7 34.2±8.2 0.052     
RBC 4.8±0.3 4.7±0.3 0.082     

* Ortalama ± Standart Sapma;** n (%) şeklinde verilmiştir. + p<0,05, DEHB: dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu,  
 OKB: obsesif kompulsif bozukluk, B: Basit, K: Karmaşık, RBC: kırmızı kan hücre sayısı. 
 
 
Diğerlerine kıyasla, anksiyete bozukluğu olanlarda 
BM-burun, KM-boyun ve KM-distoni tiklerinin 
sıklığı daha düşük bulundu. Anksiyete bozukluğu eş 
tanısı olan ve olmayan olguların karşılaştırılması 
Tablo 6’da gösterilmiştir. Olguların, gebelik ve 
doğum öyküleri ve ailelerinde ruhsal hastalık öyküleri 
ve nöbet geçirip geçirmediği kaydedildi. Yeterli 
bilgisine ulaşılan 78 olgunun 30’unda (% 38,5), 
intrauterin dönemde annede anemi öyküsü mevcuttu. 
İki grup arasında tik genel puanları açısından belirgin 
fark yoktu. Bilgilerine ulaşılan 169 olgunun 
%88,1’inin (N=149) doğum kilosu 2,5-4 kg; 
%7,6’sının (n=13) 2,5 kg altında; %4,1’inin (n=7) 4kg 
üstündeydi. Toplam 177 olgunun 35’inde (% 19,8) 
doğumda hipoksi öyküsü vardı. Tik genel puanları 
açısından iki grup karşılaştırıldığında; hipoksi öyküsü 
olanların tik genel bozulma puanları (sırasıyla; 
47,8±17,6; 40,7±18,7; p=0,035), genel motor tik 
puanı (sırasıyla; 15,0±4,8; 13,5±4,2; p=0,029) ve 
genel toplam puanları (sırasıyla; 76,0±26,4; 

61,6±27,1; p=0,037) diğerlerinden anlamlı düzeyde 
yüksekti. 

175 olgudan 18’inde (% 10,3) nöbet öyküsü; 90 
olgudan 16’sının (% 17,8) EEG bozukluğu vardı. 
EEG’si normal veya bozuk olanların, tik genel 
puanlarını açısından istatiksel anlamlı fark yoktu. 
Toplam 173 olgudan 39’unda (% 22,5) enürezis 
öyküsü vardı. Yeterli bilgisine ulaşılan 94 olgudan 
22’sinde (% 23,4) konuşma bozukluğu vardı. 
Konuşma bozukluğu öyküsü olanların 3’ünde (% 
13,6) KM kopropraksisi vardı, diğer grupta ise 
görülmedi (p=0,001). KS-ekolali oranları da konuşma 
bozukluğu öyküsü olanlarda olmayanlara göre daha 
yüksekti (p=0,017). 168 olgudan 141’inde (% 83,9) 
ailesinde ruhsal hastalık öyküsü mevcuttu. Yeterli 
bilgi edinilen toplam 167 olgudan 122’sinin (% 73,1) 
Ailesinde OKB-/Tik bozukluğu Öyküsü tanımlandı. 
İki grup arasında tik genel puanları açısından anlamalı 
fark yoktu. 
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Tablo 6. Anksiyete bozukluğu eş tanısı olan ve olmayan grupların karşılaştırılması 
 Anksiyete bzk. (+) Anksiyete bzk. (-) p 
Eştanı* 2.7±1.0 2.0±0.8 0.0001+ 
Motor Tikler**    
B-Burun 15 (26.3) 61 (53.1) 0.001+ 
B-Yüz 10 (17.5) 39 (30.0) 0.075 
K-Boyun 8 (14.0) 36 (27.7) 0.043+ 
K-Distonik 3 (5.3) 21 (16.2) 0.040+ 
K-Bükülme 2 (3.5) 16 (12.3) 0.060 
Sesli Tikler**    
K-Hece 4 (7.0) 23 (17.7) 0.056 
Motor Tik Puan*    
Karmaşıklık 2.1±1.2 2.4±1.3 0.070 
Engel 1.7±0.8 2.1±1.0 0.024+ 
Bozulma 22.7±9.7 28.2±10.8 0.001+ 
Genel Puanlar*    

Genel Bozulma 37.4±16.3 44.8±19.5 0.026+ 
Toplam Puan 57.9±24.1 68.0±28.6 0.041+ 
Laboratuar İncelemeler*    
Ferritin 27.4±16.8 33.4±19.2 0.051 
MCV 81.5±6.3 79.4±8.5 0.042+ 

* Ortalama ± Standart Sapma; ** n (%) şeklinde verilmiştir. + p<0,05, B: Basit, K: Karmaşık;  MCV: ortalama eritrosit hacmi 

 

TARTIŞMA 

Çalışmamızın sonuçlarına göre çocukluk çağı tik 
bozukluklarında erkek olgu, erken başlangıç ve çoklu 
eş tanıların belirgin olduğu gözlenmektedir. 
Çalışmaya alınan 187 olgunun ortalama yaşı 10,9±2,6 
olup, 37’si kız ve 150’si erkekti. Çalışmamıza benzer 
şekilde, 5-17 yaş arası 126 çocuk ve ergenin dahil 
edildiği bir çalışmada katılımcıların yaş ortalaması 
10.7 yıl olup, erkekler örneklemin %78,6’sını 
oluşturuyordu33. Burada erkeklerin sayıca daha fazla 
olması, literatürde de yapılan prevelans çalışmalarında 
erkeklerin kızlardan daha sık etkilendiği4,5,34 ve bu 
oranın yaklaşık 4 kat olduğu bilgileri ile uyumludur7,9.  

Tik bozuklukları olan çocuk ve ergenlerin yer aldığı 
çalışmalarda bildirilen %66.7 ve 73,7 TS ve % 26,3 ve 
33.3 diğer tik bozuklukları oranlarına benzer 
şekilde35,36; olgularımızın % 72,2’si Tourette 
Sendromu, % 26,7’si DBT tanısı aldı. Çalışmamızda, 
erkeklerin (% 56,1) kızlardan (% 17,5) daha yüksek 
oranda TS tanısı aldığını bildirilen çalışmadan farklı35, 
ama Kurt ve ark.’nın36 çalışmasına benzer şekilde 
cinsiyetler açısından TS tanı oranları açısından anlamlı 
fark yoktu.  Ayrıca, tik bozukluğu alt tiplerine göre TS 
ve DBT grubunda yer alan olgular 
karşılaştırıldıklarında; olguların ortalama yaşı, başvuru 
yaşı, ilk belirti yaşı açısından iki grup arasında anlamlı 

fark yoktu.  

Mevcut çalışmalarda tik bozukluklarına ve özellikle 
TS tanılı çocuklara, çeşitli komorbid psikiyatrik 
bozuklukların sıklıkla eşlik ettiği bilgileriyle uyumlu 
şekilde7,18,22,37, olgularımızın % 96,3’ü en az bir eş 
tanıya sahipken, sadece % 3,7’sinin herhangi bir eş 
tanısı yoktu. Ülkemizde tik bozuklukları olan 
çocuklarla yapılan çalışmalarda, olguların %80’ninden 
fazlasında en az bir eş tanı olduğu bildirilmiştir 35,36. 
En az bir eş tanıya sahip olan grupta, komorbidite 
olmayan gruba göre, istatiksel olarak anlamlı olmasa 
da ortalama başvuru yaşı daha düşük bulundu. 
Yazında, tik bozukluklarında komorbid tanı 
semptomlarının genelde tiklerin klinik olarak dikkat 
çekecek hale gelmesinden daha önce kendini 
gösterdiği ve çoğu komorbid durumun 4-10 yaş 
arasında olduğu belirtilmiştir 15,16,17. Hem tik, hem de 
eş tanılardan kaynaklanan ve hatta bazı çalışmalarda 
eş tanıların daha fazla neden olduğu bildirilen 
psikopatolojik, sosyal ve akademik bozukluğa neden 
olmasıyla olguların daha erken başvurduğu 
düşünülebilir. Ayrıca, komorbidite daha kötü 
fonksiyonel sonuçlarla ilişkili16,17 ve komorbidite 
varlığının mortalite riskini önemli ölçüde arttırdığı 
bildirilmiştir38. Tik şiddetinin prematüre dürtüler, 
kopro-, eko- ve palifenomenin varlığı ve 
komorbiditelerin sayısı ile ilişkili olduğunu39 bildiren 
çalışmalardan farklı şekilde, genel tik puanları 
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açısından, en az bir eş tanısı olan ile olmayanlar 
arasında anlamlı fark saptanmadı.  

İlk belirti yaşı 3-9 yaş arasında görülen olgularda, ilk 
belirti yaşı 10-18 yaş arası olan gruba göre, motor 
kompleks tik puanı, tik genel bozulma puanı ve tik 
toplam puanları anlamlı şekilde daha yüksek; motor 
tik şiddet puanı, sesli kompleks tik puanı ve sesli tik 
bozulma puanı hafifçe daha yüksek idi. Bulgularımız, 
tiklerin ortalama başlangıç yaşının 6.4 yaş olduğu7,9, 
TS’li vakaların % 90-95’nin 4-13 yaş arasında 
başladığı13 ve tik şiddetinin 8-12 yaşları arasında pik 
yaptığı 13,14,15, klinik seyrinde, erişkin yaşlarda 
çoğunluğunda tiklerin kaybolduğu veya önemli 
ölçüde iyileştiğini bildiren çalışmalarla uyumlu 
görünmektedir9,15,19. Ancak, 5-17 yaş arası çocuk ve 
ergenle yapılan bir çalışmada çocuklar ve ergenler 
arasında YGTDÖ puanlarında anlamlı fark yoktu33.  

Yazında DEHB’nin, TS'li bireylerde en sık görülen 
komorbid bozukluk olduğunu bildirençalışmalara 
benzer şekilde, olgularımız arasında en sık eş tanı % 
75,9 oranı ile DEHB idi10,15,17. Benzer şekilde, 22 
ülkeden 64 farklı merkezden elde edilen TS tanısı 
almış 3500 ve 27 ülkeden 5060  çocuk ve ergenden 
oluşan örneklemlerde, sırasıyla % 60 ve % 61.2 olarak 
en sık DEHB en sık komorbidite olarak 
bildirilmiştir7,37. Ülkemizde yapılan çalışmalarda ise, 
tik bozuklukları olan çocuklarda DEHB oranları % 
40,4, %25.0 ve %14,2 olarak bizim çalışmamızdan 
daha düşük bulunmuştur35,36,40. Bu oranlardaki 
farklılık, örneklem grubunun sayısı, yaş, cinsiyet gibi 
özellikleri ile açıklanabilir.  

Mevcut bilgiler genel olarak, DEHB olan veya 
olmayan TS’li bireyler arasında tik şiddetitinde 
anlamlı bir farklılık bulunmadığı verileriyle benzer 
şekilde çalışmamızda, genel tik puanları açısından, 
DEHB eş tanısı olan ile olmayanlar arasında anlamlı 
fark saptanmadı23,37,41,42. Çalışmamızda, DEHB’si 
olan olguların, DEHB’si olmayanlara göre ortalama 
yaşları ve başvuru yaşlarının daha küçük 
bulunmuştur. Verilerimiz TS ile DEHB birliktelik 
gösterdiğinde, DEHB semptomlarının genelde 
tiklerin ortaya çıkışından daha önce başladığı ve 
DEHB eş tanısının tik şiddetinden daha çok 
psikopatoloji ve işlevsellikte bozulma anlamında daha 
fazla etkili olduğunun belirtildiği çalışmalarla 
örtüşmektedir 23,37,41,42.  

Daha önce yapılan çalışmalara benzer şekilde; 
istatistiksel analizlerde kızlara göre erkekler arasında 
DEHB eş tanısı anlamlı düzeyde daha sıktı43. Ayrıca, 
kızlara göre erkeklerde en az bir eş tanıya sahip olma 

oranı ve ortalama eş tanı sayısının anlamlı düzeyde 
daha fazla bulduğumuza benzer şekilde, erkeklerde eş 
tanı skorunun kızlardan anlamlı derecede yüksek 
olduğu bildirilmiştir7. Diğer yandan çalışmamızda 
DEHB’nin de erkekler arasında daha sık görüldüğü 
de göz önünde bulundurulursa, DEHB’nin eşlik ettiği 
tik bozukluklarının daha fazla diğer eş tanılara da 
sahip olduğunun gösterildiği çalışmalarla uyumlu 
olabilir7,22,23. Ayrıca, cinsiyet farklılıklarının sadece 
DEHB komorbiditesine değil tik bozukluklarına da 
özgü bir etken olma ihtimali olduğu da 
belirtilmektedir43.  

OKB eş tanı oranı açısından olgularımızda belirlenen 
% 57,8’lik OKB eş tanısı, mevcut çalışmalarda 
bildirilen TS hastalarının, yaklaşık % 50-60’ında 
obsesif kompulsif semptom veya OKB görüldüğü 
bilgileriyle uyumludur7,9,14,23,39. Bunun yanında, 
çalışmamızda OKB eş tanı oranları, ülkemizde TS’li 
çocuklarda bildirilen % 75’den daha düşük, tik 
bozuklukları olan çocuklarda bildirilen % 19,3 ve 
%18.8 oranından daha yüksekti35,36,40. 

Komorbid tiklere sahip OKB'li hastalarda, tiksiz 
OKB'li hastalara göre, OKB nin erken yaşta başladığı 
belirtilen çalışmaların tersine44, OKB’si olan 
olgularımızın, ortalama yaşları ve başvuru yaşları daha 
büyük bulundu. OKB eş tanısı olup olmaması 
arasında ilk belirti yaşı açısından anlamlı fark yoktu. 
DTB’li olgular arasında TS’li olgulara göre OKB eş 
tanı sıklığı anlamlı şekilde yüksekti. OKB eş tanısı 
olan ile olmayanlar arasında genel tik puanları 
açısından anlamlı fark olmadığı, ancak OKB’si 
olmayanlarda, olanlara göre motor tik şiddet puanı ve 
sesli tik sayı puanının hafifçe daha yüksek olduğu 
belirlendi. Ancak yazında, çoğunlukla, OKB eş tanılı 
TS hastaların, OKB'si olmayan TS’li hastalara göre 
daha şiddetli tiklere sahip olduğunu 
bildirilmiştir21,23,42.   

Çalışmanın ilgi çekici sonuçlarından biri de 
beklenenin aksine OKB nin eşlik ettiği olgularda tik 
şiddetinin düşük olmasıdır. Bunda OKB de 
yorumlanan kompulsiyon benzeri davranışların 
gerçekte tik olan motor hareketlerle örtüşmüş olma 
olasılığı akla gelmektedir. Genel olarak, tik şiddeti ile 
eşlik eden hastalıkların, yüksek tik şiddeti ile ilişkili 
olduğu ve komorbid kendine zarar verme 
davranışı'nın tik ciddiyetinde en yüksek etkiye sahip 
olduğu, bunu sırasıyla öfke, depresyon, anksiyete, 
OKB ve son olarak DEHB izlediği bulunmuştur7.  

Bulgularımızdan farklı olarak, OKB ile tik 
birlikteliklerinin birlikteliği obsesif kompulsif tik 
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bozukluğu kavramını ortaya çıkarmış olup, daha 
erken semptom başlangıcı, erkek cinsiyet, duyusal 
fenomenlere sahip olma olasılığı daha yüksek olarak 
bildirilmiştir44,45,46.  

 DEHB, OKB, anksiyete bozukluğu eş tanısı 
olanların olmayanlara göre ortalama eş tanı sayısı 
anlamlı biçimde daha yüksek bulundu. Verilerimizde, 
TS’li hastalarda OKB varlığının komorbid diğer 
hastalıkların bulunma oranını arttırdığı23,44,47 ve yine 
DEHB’li TS veya KMT’li olgularda DEHB 
varlığında, daha fazla komorbid psikiyatrik semptom 
ve komorbid diğer hastalıkların bulunma oranını 
arttırdığı bildirilmiştir23,34,41.  

Özellikle komorbid OKB’nin duygudurum 
bozukluğu, anksiyete bozuklukları gibi internalize 
bozuklukların varlığını belirgin ölçüde arttırdığı23,47, 
DEHB’nin ise KOKGB gibi eksternalize 
bozuklukların riskini arttırdığının belirtilmiş olması 
ilginç bir noktadır ve fenomenoloji açısından 
önemlidir23. DEHB ve/veya OKB eştanılı TS’li 
olgularda, bu eş tanıların olmadığı hastalara göre, 
depresyon, öfke kontrolü ve cinsel uygunsuz 
davranışlar gibi dürtü denetim sorunları, kişilik 
bozuklukları, kendine zarar verme davranışı ve uyku 
sorunlarının bu hastaları daha çok etkilediği 
bildirilmiştir7,22,34,47.  

Yazında yer alan çalışmalarla TS, DEHB ve çocukluk 
çağı başlangıçlı OKB hastalarının, ortak genetik, 
çevresel etiyopatogenez tam olarak aydınlatılamamış 
olsa da, nörobiyolojik çalışmalarda, kortiko-striato-
talamokortikal yolaklara dikkat çekilmektedir48. 
Özellikle, Sydenham koresi, OKB ve tik 
bozukluğunun beynin bazal gangliyonu ve ilgili 
kortikal ve talamik bölgelerle bağlantılı olması, OKB 
ve tik bozuklukların ortak fenotipik özellikleri dikkat 
çekici olmuş ve temelinde otoimmün mekanizmaların 
suçlandığı pediatrik akut başlangıçlı nöropsikiyatrik 
sendrom (PANS) ile ilişkilerine dair hipotezler ve 
kanıtlar sunmuştur49.  

TS'li 1374 çocuk ve erişkinle yapılan bir çalışmada 
yaşam boyu anksiyete bozukluğu tanısı % 31.4 ve 
depresyon tanısı % 22.9 ve anksiyete için prevalans 
oranları TS + OKB olanlarda TS + DEHB olanlara 
göre anlamlı derecede yüksek olarak bildirilmiştir39. 
Çalışmamızda Bu oranlara yakın şekilde, 
olgularımızın % 30,5’inde anksiyete bozuklukları 
mevcuttu.  

Çalışmamızda 94 olgunun % 23,4’ünde artikülasyon 
kusuru ve/veya kekemelik şeklinde konuşma 
bozukluğu öyküsü vardı. Bu oran toplumda konuşma 

bozuklukları için bildirilen prevelanslardan daha 
yüksekti. Konuşma bozukluğu öyküsü olanların % 
13,6 KM kopropraksisi vardı, ve KS-ekolali oranları 
yüksekti. Bu verilerimiz gelişimsel kekemeliklerin 
istemsiz hareketlerle, kompleks ve basit motor tiklerle 
ilişkili olduğu ve kekemelikle Tourette sendromu 
arasında bir ilişki olduğunu bildiren çalışmalarla 
uyumlu olabilir50,51.  

175 olgudan % 10,3’ünde nöbet öyküsü; EEG kaydı 
bulunan 90 olgunun % 17,8’inde EEG bozukluğu 
vardı. Bu veri ,Toros ve ark. (2002)40 28 olgunun 
EEG incelemelerinde %14.3 nonspesifik EEG 
bulgusu, %7.1’inde klinik bulgularla desteklenen  
patolojik  EEG bulguları ile uyumludur.  

Tik bozukluklarının etiyolojisinde, komorbidite 
varlığı ve semptom şiddeti üzerine perinatal olayların 
ve psikososyal stresin olası etkileri üzerinde önemle 
durulmuştur. Olgularımızda hipoksi , annede 
gebelikte anemi ve bebekte düşük doğum ağırlığı 
öyküsü belirgindi. Perinatal faktörlerin etkilerinin 
araştırıldığı bir çalışmada, annenin sigara içimi ve 
düşük doğum ağırlığının TS başlangıcı, komorbidite 
varlığı ve semptom şiddeti için en tutarlı ilişkili 
faktörler olarak bildirilmiş ve mekanizma tam 
bilinmese de, bunların erken beyin hasarı sonucu 
dopaminerjik sistem değişikliklerine bağlı olabileceği 
belirtilmektedir52.  

168 olgunun % 83,9 ailede ruhsal hastalık, 167 
olgunun % 73,1’inde ailede OKB ve/veya tik 
bozukluğu öyküsü vardı öyküsü vardı. Ülkemizde 
yapılmış çalışmalarda bildirilen birinci derece 
akrabalarında en az bir ruhsal bozukluğa sahip olma 
oranı olan % 32,5, tik bozukluğu olan hastaların % 
17,5’inde ailesinde KVMT ve TS’lerin % 14,3’ünde 
ailesinde OKB ve % 7,2’sinde ailesinde motor tik 
öyküsü bildirilmektedir35,40. Bu oranların 
çalışmamızda daha yüksek olması, bildirilen oranın 
sadece birinci derece akrabaları değil, geniş ailedeki 
oranları içermesi ile ilgili olabileceği düşünülmektedir. 
Ailesel genetik çalışmalar, OKB ve TS'deki genetik 
bozuklukların benzerlik gösterdiği53, TS'li hastalarda, 
OKB'nin veya subklinik OKB'nin varlığının, birinci 
derece akrabalarında komorbid DEHB ve TS 
birlikteliğinin bulunması riskini belirgin oranda 
arttırdığını belirtilmektedir64. 

Yazında komorbiditelerin tipi, tikler ve tik-ilişkili 
davranışlar TS fenomenolojisini ve tedavisini 
karmaşıklaştırdığı görülebilmektedir. Araştırmamızın 
önemi, çocukluk çağı tik bozukluklarının 
fenomenolojik açıdan değerlendirilmesidir. 
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Çalışmamızda, erkek olgu, erken başlangıç, DEHB, 
OKB  gibi tanıların sık olduğu, eş tanı sıklığının 
yüksek olduğu saptanmıştır. DEHB en sık eşlik eden 
tanı olması olguların tedavi için başvuru yaşını 
belirgin olarak düşürmektedir. Çalışmanın ilgi çekici 
sonuçlarından biri de beklenenin aksine OKB nin 
eşlik ettiği olgularda tik şiddetinin düşük olmasıdır. 
Yine eşlik eden tanılardan kekemelik ve enurezis 
öyküleri tik bozukluklarındaki nörogelişimsel 
gecikmelerle uyumlu görünmektedir ve özellikle 
kekemelik, tik ve OKB’yi içeren bozuklukların bazal 
ganglion patolojisi ile ilişkilendirilmeleri ortak 
etyolojiye dikkat çekmektedir. Tik bozukluklarında 
başlangıç yaşı, komorbidite cinsiyet, motor tiklerin 
karmaşıklığı, ailesel ruhsal ve gelişimsel öykülerin 
mevcut klinik görünüm ve olası tedavi seçenekleri 
üzerinde belirleyici olabileceği düşünülmektedir. 
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