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Öz

Giriş: Ülkemizde son yıllarda Kırım Kongo kanamalı ateşi (KKKA), yüksek mortalitesi nedeni ile dikkat çekmektedir. 

Amaç: KKKA’da meydana gelen inflamatuar sürecin, tam kan parametreleri üzerine olan etkisini araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem:01.01.2010 – 31.12.2011 tarihleri arasında acil servisimize, kene ile temas şikayetiyle başvuran toplam 5260 hasta retrospektif olarak incelendi. 
Klinik olarak şüpheli 80 vakaya yapılan serolojik inceleme sonunda KKKA tanısı için 40 hastada pozitif ve 40 hastada negatif sonuç bulundu. Sağlıklı gönüllü 40 
kişiden kontrol grubu oluşturuldu. Hastalardan başvuru sırasında alınan tüm hemogram parametreleri, hasta ve kontrol grubu ile ayrı ayrı karşılaştırıldı.

Bulgular: KKKA pozitif ve negatif olan hasta grubu, kontrol grubu ile kıyaslandığında; lökosit, nötrofil, red cell distribution width (RDW), mean platelet 
volume (MPV), nötrofil-lenfosit oranı (NLR) ve trombosit-lenfosit oranı (PLR) değerleri sadece KKKA pozitif olan grupta anlamlı tespit edildi. Oysa lenfosit ve 
platelet değerleri her iki grupta da anlamlı bulunmuştur (p≤0.01). 

Sonuç: Bu çalışmada elde edilen verilere göre özellikle acil servislerde ucuz, kolay ve yaygın olarak kullanılabilecek bu tam kan parametreleri KKKA tanısında 
klinisyenlere yardımcı olabilir.

Anahtar Kelimeler: kırım kongo kanamalı ateşi, nötrofil lenfosit oranı, platelet-lenfosit oranı, ortalama platelet hacmi, kırmızı kan hücreleri dağılım genişliği

Abstract

Introduction: Crimean-Kongo hemorrhagic fever (CKHF) has pulled attention in recent years due to its high mortality rate.

Objective: To investigate the effect of the inflammatory process in Crimean-Kongo hemorrhagic fever on the complete blood count parameters.

Material and Methods: A total of 5260 patients who had presented to theemergency room of our hospital due to tick contact between 01 January 2010 and 31 
December 2011 were analyzed retrospectively. Serological examination yielded 40 positive and 40 negative results for 80 cases with suspicion of CKHF. Forty 
healthy volunteers constituted the control group. All of the complete blood cell count parameters that were examined on admission were compared separately 
with the patient and the control group.

Results: When CKHF positive and negative patient groups were compared with the control group, the neutrophil, red cell distribution width (RDW), mean 
platelet volume (MPV), neutrophil/lymphocyte ratio (NLR) and the platelet/lymphocyte ratio (PLR) values were found to be significant in the CKHF-positive 
group only. However, the lymphocyte and the platelet values were found to be significant in both groups (p≤0.01).

Conclusion: The results of the present study suggest that complete blood count parameters, which are inexpensive, easy and widely used, may be useful for the 
diagnosis of Crimean-Kongo hemorrhagic fever in the emergency room.

Keywords: Crimean-Kongo hemorrhagic fever, neutrophil/lymphocyte ratio, platelet/lymphocyte ratio, mean platelet volume, red cell distribution width
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Giriş

Kırım-Kongo kanamalı ateşi (KKKA), ülkemizde bazı bölgelerde 
endemik olarak görülen, ateş ve kanamalarla seyreden sıklıkla 
kenelerden bulaşan, mortal seyredebilen zoonotik bir enfeksiyondur. 
Günümüzde Asya, Afrika ve Güney-Doğu Avrupa’da ülkemizin 
de içinde bulunduğu 30’dan fazla ülkede halen görülmeye devam 
etmektedir (1). Türkiye’de KKKA olguları Sivas, Çorum, Tokat, 
Yozgat, Amasya, Gümüşhane, Trabzon ve Erzurum illerinde 
endemik, diğer illerde ise sporadik olarak görülmektedir. 2002 
yılından itibaren, günümüze kadar 10.000’in üzerinde vaka bildirimi 
yapılmıştır. Hastalık; inkübasyan dönemi, prehemorajik, hemorajik 
ve konvelesan dönem olmak üzere dört ana dönemde tanımlanmıştır. 
Semptomları, ateş, baş ağrısı, miyalji, ishal, bulantı ve kusmadır. 
Laboratuvar bulgularında; lökopeni, trombositopeni, AST, ALT, 
LDH, ve CK yüksekliği görülür (2). 

KKKA’nin patogenezi tam olarak aydınlatılamamıştır. Endotel 
hücreleri, bağışıklık yanıt, viral yük ve pıhtılaşma kaskadı hastalık 
patogenezinde önemli rol oynar. Hemorajik ateş virüslerinin bilinen 
en önemli özelliği, virüsün konak hücrelerine saldırarak immün 
cevabın devre dışı bırakılmasıdır (3). Virüsün replikasyonu ile 
birlikte vasküler sistem ve lenfoid dokuların regülasyonunda bozulma 
nedeni ile doku ve organ hasarı oluşur (4). Virüsün etkisi ile salınan 
proinflamatuar sitokinler damar endoteli, hedef hücreler ve dokularda 
inflamatuar immün yanıta neden olur (5).

Günümüzde yapılan birçok çalışma, yüksek nötrofil-lenfosit oranı 
(NLR), trombosit-lenfosit oranı (PLR), Mean Platelet Volume (MPV) 
ve Red cell distribution width (RDW)  değerlerinin inflamasyonda 
arttığını göstermektedir. Ayrıca bu parametrelerin hepsine kolay 
ve ucuz bir şekilde tam kan testinde rutin olarak bakılabilmektedir 
(6-9). Bu yüzden çalışmadaki amacımız KKKA tanılı hastalarda 
inflamatuvar sürecin, lökosit, nötrofil, lenfosit, platelet, PLR, NLR, 
MPV ve RDW düzeyleri üzerine olan etkisini araştırmaktır.

Materyal ve Metod

Hastalar ve süreç

Bu çalışmada, 01.01.2010 – 31.12.2011 tarihleri arasında acil 
servisimize kene ile temas şikayetiyle başvuran toplam 5260 olgu 
retrospektif olarak incelenmiştir. Aynı şekilde hastaların yaş, cinsiyet, 
başvuru anındaki Lökosit, Nötrofil, Lenfosit, Platelet, Hemoglobin, 
RDW, MPV değerleri ve klinik sonuçlarına hastane kayıt sisteminden 
ulaşılmıştır.  NLR ve PLR değerleri hemogram analizinden elde edilen 
nötrofil, lenfosit ve trombosit sayıları kullanılarak hesaplandı. KKKA 
açısından şüpheli vakalar;  kene ile temas hikayesine ek olarak; ateş, kas 
ağrısı, bulantı, kusma ve kanama şikayeti olan hastalardan oluşturuldu. 
Antienflamatuar, antioksidan, immunsupresiv, antikoagulan, platelet 
agregasyon inhibitörü kullanan hastalar ile akut- kronik inflamatuvar, 
hematolojik, romatolojik, otoimmun, kardiyovaskuler, pulmoner 
hastalığı olanlar, hipertansiyon, diyabet, pankreatit, sepsis, kanserler, 
travmalar, gebeler, sigara içenler, karaciğer ve böbrek yetmezliği olan 
hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. Çalışmaya 80 KKKA şüpheli vaka 
alındı. Kesin vakalar ise şüpheli vakalardan, serolojik inceleme için 
Refik Saydam Sağlık Merkezi’ne (KKKA referans merkezi/ viroloji 
laboratuvarı/ Ankara) gönderilen kan örneklerinde KKKA polimeraz 
zincir reaksiyonu (PCR) (+) veya KKKA Ig M (+) olanlardan elde 
edildi. Bu serolojik inceleme sonuçları 40 hastada (20 bayan- 20 erkek) 
pozitif iken 40 hastada  (14 bayan- 26 erkek)   negatif olarak tespit 

edilmiştir. Kontrol grubu olarak, sağlıklı gönüllülerden oluşan toplam 
40 (23 kadın – 17 erkek) kişi alındı. Acil servise başvuru sırasında 
hastalardan alınan tüm CBC parametreleri hasta ve kontrol grubu ile 
ayrı ayrı istatistiksel olarak karşılaştırıldı. Çalışma üniversite Yerel 
Etik Kurulu tarafından onaylanmış ve Helsinki Deklerasyonu’nun 
etik ilkelerine uygun şekilde yürütülmüştür.

Biyokimyasal analiz

WBC, RDW, MPV, hemoglobin, nötrofil, lenfosit, platelet düzeyleri 
hemotoloji cihazı (Sysmex-XT 2000İ, Istanbul, Turkey) ile 
çalışılmıştır.

İstatistiksel Analiz

İstatistiksel analizler için SPSS 13.0 (SPSS Inc, Chicago, Illinois, 
USA) yazılımı kullanılmıştır. Kantitatif değişkenler ortalama ± 
standart sapma ve kategorik değişkenler de olgu sayısı (%) olarak 
ifade edildi. İki grubun normal ve anormal dağılımları ‘Bonferroni 
düzeltmeli Mann Whitney U testi’ kullanılarak değerlendirildi. 
Gruplar arasındaki farklılıkların karşılaştırılmasında, kantitatif 
değişkenler için bağımsız-t testi, kategorik değişkenler için ki-kare 
testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık %95 güven ile 0.05’in altında 
bir p değeriydi (Bonferroni düzeltmesinde p<0,01).

Bulgular

KKKA pozitif ve negatif olan hastaların ortalama yaşları sırasıyla 48 
ve 30 iken kontrol grubunun yaş ortalaması 48 idi.  KKKA pozitif ve 
negatif olan hastaların erkek sayısı sırasıyla 20 (%50) ve 26 (65%) 
iken kontrol grubunun erkek sayısı 17 (42.5%) idi. Hastaların sadece 
5 (%12.5)’i ex olmuştur. KKKA pozitif ve negatif olan hasta grubu, 
kontrol grubu ile kıyaslandığında; lökosit, rdw, nötrofil, MPV, NLR 
ve PLR değerleri sadece KKKA pozitif olan grupta istatistiksel 
olarak anlamlı tespit edildi. Oysa lenfosit ve platelet değerleri her iki 
grupta da anlamlı bulunmuştur (p≤0.01) (Tablo1).

Tablo1. KKKA pozitif, negatif ve kontrol grubu arasındaki 
değerlendirilen parametrelerin karşılaştırılması

Ortalama
KKKA 
POZİTİF 
(n:40)

KKKA 
NEGATİF 
(n:40)

KONTROL 
(n:40) P value *

Yaş 48 30 48  

Cinsiyet

Men:20 
(50%)

Men:26 
(65%)

Men:17 
(42.5%)

Female:20 
(50%)

Female:14 
(35%)

Female:23 
(57.5%)

WBC 4,01±0.4 7,97±0.8 7,69±0.2 <0.01**

Nötrofil 3,11±0.3 5,28±0.6 4,47±0.2 <0.01**

Lenfosit 0,62±0.0 1,95±0.2 2,35±0.1 <0.01***

NLR 7,7±1,6 4,4±0.7 3,8±1,7 <0.01**

Hemoglobin 13,11±0,2 13,21±0,2 13,81±0,3 <0.01**

Platelet 89,58±7, 195±17, 251±9,7 <0,01***

PLR 284±52 160±24 111,8±5,7 <0.01**

MPV 8,36±0.1 7,65±0.1 7,39±0.1 <0.01**

RDW 14.7±0.6 13.6±0.2 13.6±0.2 <0.01**
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* İkili grup karşılaştırmaları için Bonferoni düzeltilmesi yapılmıştır ve yeni p değeri 0,016 
olarak hesaplanmıştır. ** Aradaki fark pozitif grubundan kaynaklanmaktadır. Kontrol 
ve negatif gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark bulunmamaktadır. *** Fark bütün 
gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. WBC:Lökosit ,  NLR: Nötrofil-
lenfosit oranı,  PLR: Platelet-Lenfosit oranı, MPV:  ortalama platelet hacmi, RDW: 
kırmızı kan hücreleri dağılım genişliği

KKKA pozitif ve negatif gruplar arasında NLO ve PLO için ROC 
analizi yapılmış ve eğri altında kalan alan (AUC) hesaplanmıştır. 
Buna göre NLO için AUC değeri 0.67 ve PLO değeri için 0.61 olarak 
bulunmuştur (Şekil 1).

Tartışma

KKKA tanılı hastalar ile yaptığımız çalışmamızda; MPV, NLR PLR 
ve RDW düzeylerini kontrol grubundan yüksek bulduk. Bu yüzden 
son yıllarda inflamasyon belirteci olarak gösterilen bu tam kan 
parametrelerinin KKKA hastalarında tanısal etkinliği olabileceğini 
öngörmekteyiz.

Kene kaynaklı viral hastalıklar arasında en yaygını olan KKKA,  
ilk kez Eski Sovyetler Birliği’nde ve Kongo’da tanımlanmış daha 
sonra Avrupa, Asya ve Afrika’ya hızla yayılarak 30’dan fazla ülkede 
bildirilmiştir (10). KKKA, 2002’den beri Türkiye genelinde şiddeti 
ve yaygın dağılımı nedeniyle bir halk sağlığı sorunu olmuştur. 
Bildirilen mortalite % 5- 30 arasında değişmektedir (11).  Öztürk ve 
arkadaşları (12) mortalite oranını 5.4%, Baştuğ ve arkadaşları (13) 
ise 16.4% olarak vermiştir. Bu oranın Türkiye ortalamasından daha 
yüksek olmasının sebebini ise; KKKA’li hastaların yoğun bakım 
tedavisi için hastanelerine sevk edilmesine dayandırmışlardır. Bizim 
çalışmamızdaki mortalite oranı 12.5% olup literatürdeki çalışmalarla 
ile benzerdir. 

Ölümcül klinik progresyon gösteren KKKA hastaları özellikle 
yüksek nötrofil ve düşük lenfosit / monosit sayılarına sahiptir (14). 
Nötrofillerdeki artış, aşırı sitokin salımına yol açarken, lenfosit 
ve monositlerdeki azalma, immünite ve humoral antikor yanıtın 
azalması ile sonuçlanır (13). Bu durum doku ve organlarda, başta 
mononükleer hücrelerin ve nötrofillerin ağırlıklı olduğu inflamasyona 
yol açar. Makrofaj ve endotel hücrelerinin aktive olmasıyla sistemik 
inflamatuvar yanıt sendromu (SIRS) ve ölüm gelişir (15).  KKKA’de 
proinflamatuar sitokinlerdeki artış nedeniyle oluşan hemofagositik 
lenfohistiyositoz, retiküloendotelyal sistem aktivasyonuna ve 
hemofagositik makrofaj proliferasyon artışına neden olur.    Sonuç 
olarak, lökosit ve trombosit sayıları hızla azalır (16). Trombositopeni, 
KKKA’nın ana laboratuvar parametrelerinden biridir (17).  İnci’nin 
(18) çalışmasında;  lökositlerin ve trombosit değerlerinin KKKA 
hastalarında kontrol grubundan anlamlı derecede düşük olduğu 
belirtilmiştir.  Başka bir çalışmada, fetal grupta AST, LDH nötrofil, 
lökositler ve d-dimer anlamlı derecede yüksek iken,  trombosit ve 
fibrinojen seviyeleri anlamlı olarak düşük bulunmuştur (19). Baştuğ 
ve arkadaşları (13) KKKA’de monosit ve lenfosit miktarlarındaki 
azalma ve nötrofil sayılarındaki artışının kötü sonuçlarla ilişkili 
olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca KKKA’li hastaların hayatta kalması 
için mononükleer immün cevabın önemli olduğunu vurgulamışlardır. 
Bizim çalışmamızda da hasta grubunun lökosit, lenfosit ve platelet 
düzeyleri anlamlı derecede düşük bulundu. Bunun sebebi; hastalığın 
patogenezine bağlı gelişen mekanizmalar, vücutta oluşan immun cevap 
ve kemik iliğinde meydana gelen değişikler olarak düşünülmüştür.

Mean Platelet Volume (MPV); tam kan sayımlarından elde edilen, 
trombosit fonksiyonu ve trombosit aktivasyonu gösteren; maliyeti 

düşük ve invazif olmayan bir belirteçtir (20). Son yıllarda yapılan 
çalışmalarda, MPV’nin inflamasyon belirteci olarak kullanılabileceğine 
dair sonuçlar bildirilmiştir. Literatürde kardiyovasküler hastalıklar, 
periferal arter hastalıkları ve serebrovasküler olaylar, otoimmün 
hastalıklar ve viral hepatit enfeksiyonlarında MPV seviyelerinin 
arttığı gösterilmiştir (21). Yapılan bir çalışmada, KKKA’lı hastalarda 
MPV düzeylerinin kontrol grubundakilere göre daha yüksek olduğu 
bildirilmiştir. Ayrıca MPV’nin hem hastane yatış süresi hem de mortalite 
için bir belirleyici olduğu bulunmuştur (22). Ertürk ve arkadaşları 
(16) ise çalışmalarında;  KKKA’li hastalardaki hemofagositozun 
aşırı pro-inflamatuar sitokinler nedeniyle ortaya çıktığını, genç ve 
aktif trombositler perifere salınırken lökosit ve trombosit sayılarının 
hızlı bir şekilde azalıp MPV seviyelerinin arttığını söylemiştir. Fakat, 
MPV seviyelerinin hastane yatış süresini değerlendirmek için yeterli 
olmadığını belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızdaki MPV düzeylerinin 
yüksekliği de hastalığın inflamatuar sürecindeki pro-inflamatuar 
sitokinlerin artışına sekonder trombositlerin kemik iliğinden kana 
salınımına dayandırılabilir.

Nötrofil/lenfosit oranı (NLR) ve trombosit-lenfosit oranı (PLR); yine 
tam kan sayımlarından kolaylıkla elde edilen düşük maliyetli ve invazif 
olmayan birer inflamasyon belirtecidir (23,24). Yapılan çalışmalarda; 
kronik inflamatuar hastalıklar, maligniteler, enfeksiyonlar, renal ve 
hepatik yetmezlikler, tiroid hastalıkları gibi durumlarda NLR’nin 
etkilendiği gösterilmiştir (25). Aynı şekilde son yıllarda, çeşitli 
hastalıkların tanı ve prognozunda PLR’nin etkinliğini de değerlendiren 
çalışmaların sayısı gittikçe artmıştır (14). PLR inflamasyonu gösteren 
yeni bir biyomarkerdir (26).  PLR, periferik arteriyel hastalıklarda 
kötü prognoz ile ilişkilidir (27). Ayrıca, PLR’nin birçok malignitede 
prognostik faktör olduğu düşünülmektedir (28). NLR ve PLR, Behçet 
Syndrome’nin varlığı ve şiddeti ile ilişkili olabilir (23). Cho ve ark. 
(29) ilaç salınımlı stent ile perkütan koroner girişim geçirmiş olan 
hastalarda PLR ve NLR’yi analiz ettiği çalışmasında; özellikle PLR 
ve NLR’nin kombine edildiğinde bu hastalarda uzun süreli olumsuz 
klinik sonuçların bağımsız tahmincileri olduğunu vurgulamışlardır. 
Yüksek sensitivite ve spesifisiteye sahip olan PLR, özellikle acil 
servislerde KKKA da mortalite oranını ve kan ürünü transfüzyonu 
ihtiyacını önceden tahmin edebilen basit bir skorlama sistemi olabilir 
(14).  Ertürk ve arkadaşları (16) KKKA’lı hasta grubunun NLR ve 
PLR’sinin kontrol grubuna benzediğini bulmuştur. Türkdoğan ve 
arkadaşları (19) çalışmalarında, KKKA’li hastalarda NLR’nin önemli 
ölçüde düşük ve bu düşüklüğün de hastalık şiddeti ile güçlü bir şekilde 
ilişkili olduğunu belirtmişlerdir. Yapılan çalışmalar ve çalışmamızda 
elde edilen sonuçlara göre; KKKA’lı hastalarda NLR ve PLR’nin 
inflamatuar süreçten etkilenen, tanı, tedavi ve hastane yatış süresince 
faydalanılabilecek belirteçler olduğu düşünülebilir. 

Kırmızı hücre dağılım genişliği (RDW) hücre boyutlarında daha 
büyük heterojenite yansıtan yüksek değerler ile dolaşan eritrositlerin 
boyutlarındaki değişikliğin kantitatif bir ölçümüdür (ie, anisocytosis). 
RDW kolay, ucuz ve tam kan testinde rutin olarak bakılabilen bir 
parametredir (30).  RDW düzeylerindeki artışın altında yatan kesin 
mekanizma henüz tanımlanmamıştır; Ancak, akut veya kronik 
iltihaplanma ile eritrosit deformasyonu olabileceği bildirilmiştir (31).  
Günümüzde birçok çalışmada artmış RDW düzeyleri çölyak hastalığı, 
pulmoner emboli, koroner arter hastalığı, şiddetli sepsis ve septik 
şok gibi inflamatuar hadiseler ile ilişkili bulunmuştur. (32-34) . Biz 
literatürde KKKA hastalarında RDW ile ilgili yapılmış bir çalışmaya 
rastlamadık. Bizim çalışmamızda RDW düzeyleri bu hasta grubunda 
yüksek bulunmuştur. Ancak KKKA ve RDW ilişkisinden bahsetmek 
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için yapılacak daha fazla sayıda çalışmaya ihtiyaç vardır.

Limitasyonlar

Çalışmadaki ex olan hasta sayısı yetersiz olduğu için araştırılan tam kan 
parametrelerinin mortalite üzerine olan etkisi değerlendirilememiştir. 
Bazı hastaların hastanemizdeki takibi esnasında başka bir üst 
seviye hastaneye nakli gerçekleştiği için hastane yatış süreleri 
ve bu parametrelerin bu süreler üzerine olan etkisi de net olarak 
incelenememiştir.  Aynı zamanda çalışma retrospektif olduğundan 
bu tam kan belirteçlerinin tedavi süresi içindeki değişimleri de takip 
edilememiştir.

Sonuç

KKKA tanılı hastalarda MPV, NLR, PLR ve RDW düzeyleri 
kontrol grubuna göre yüksek bulunmuştur. Bu çalışmada elde 
edilen verilere göre özellikle acil servislerde ucuz, kolay ve yaygın 
olarak kullanılabilecek bu tam kan parametreleri KKKA tanısında 
klinisyenlere yardımcı olabilir. Bu parametreler ile ilgili yapılacak 
daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Öz

Amaç: Künt karın travmasına bağlı solid organ yaralanması olan hastalarda nonoperatif tedavi (NOT) uygulaması güncel yaklaşımdır.NOT uygulanan travmalı 
hastaların takibinde halen birliktelik yoktur.  Çalışmamızda literatürde NOT uygulama aşamasında bazı aydınlatılmayan alanlara ışık tutmayı amaçladık.

Materyal-Metod: Çalışmamızda künt karın travmasına bağlı dalak yaralanması tespit edilen hastalar değerlendirildi.  NOT başarılı olan hastalar ve NOT 
başarısız olup laparatomi yapılan hastalar tasnif edildi. Laparotomiye dönüş kriterlerimiz ise yeterli resusitasyona rağmen hemodinaminin instabil olması 
ve peritoneal irritasyon bulgularının varlığıydı.Yaralanma derecesine göre kendi içlerinde  karşılaştırılarak analiz edildi.Gruplar karşılaştırılırken demografik 
bilgiler, travmanın oluş şekli,girişteki hemodinamik durum, BT’de yaralanmanın derecesi, yatış süresi boyunca kan ve kan ürünleri transfüzyonu gereksinimi, 
laparatomi gereksinimi, hastanede kalış süreleri, yoğun bakım ihtiyacı, ilk başvurudaki hemoglobin/hematokrit/lökosit sayısı  değişimi ve oral beslenme 
zamanının tayini parametreleri kullanıldı.

Bulgular: NOT uygulanan 72 vaka retrospektif olarak değerlendirildi. 10 hastada NOT uygulanırken başarısızlıkla sonuçlandı ve laparatomi uygulandı.

Sonuç: Grade 3 ve üzeri yaralanmaların takibinde görüntüleme tetkikleri gerekebilir. NOT uygulanan hastalara hastaneye girişten itibaren yakın hemodinamik 
izlem, sık tekrarlayan fizik muayene ve etkin sıvı resusitasyonu yapılmalıdır. NOT uygulanan dalak travmalı hastalarda taburculuk sonrası erken dönemde 
yeniden kanama ve splenik abse gibi komplikasyonların olabileceği akılda tutulmalıdır.          

Anahtar Kelimeler: Non-operative management, splenic injury, blunt trauma

Abstract

Introduction: Non-operative management (NOM) is the current approach in patients with solid organ injury caused by blunt abdominal trauma. In recent years, 
conservative treatment is successfully employed by advances in imaging modalities, interventional radiology and intensive care management. However, there is 
no consensus on follow-up of trauma patients undergoing NOM. In this study, we aimed to highlight controversial issues in trauma patients undergoing NOM.

Materials and methods: In this study, we retrospectively assessed with splenic injury after blunt abdominal trauma.  Criteria for conversion to laparotomy 
include hemodynamic instability despite adequate resuscitation and presence of peritoneal irritation findings. The patients were classified as those with NOM 
success and those with NOM failure requiring laparotomy. Groups were compared regarding demographic characteristics, mechanism of injury, additional 
trauma, hemodynamic status at admission, severity of injury on CT scan, transfusion need for blood and blood products, need for laparotomy, length of hospital 
stay, need for ICU admission, change in hemoglobin/hematocrit value and leukocyte count, and initiation time of oral intake

Results: In 72 cases with splenic injury after blunt abdominal trauma that was managed by NOM. In 10 patients, NOM was failed and the patients underwent 
laparotomy. All patients underwent CT scan during initial diagnostic workshop.

Conclusion: Imaging modalities should be used in the follow-up of patients with ≥grade 3 injury. Higher grades of injury result in increased costs and prolonged 
hospitalization. NOM failure is increased in high grade injuries. Another factor in NOM failure is perforation of non-solid organs. Close hemodynamic 
monitorization, frequent physical examination and effective fluid resuscitation are essential in patients undergoing NOM. It should be kept in mind that 
complications such as re-bleeding and splenic abscess may occur at early period after discharge.

Keywords: Non-operative management, splenic injury, blunt trauma
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Introduction

Non-operative management (NOM) is the current approach in patients 
with solid organ injury caused by blunt abdominal trauma. In recent 
years, conservative treatment is successfully employed by advances 
in imaging modalities, interventional radiology and intensive care 
management [1, 2]. In solid organ injuries, NOM is choice of treatment 
in patients without hemodynamic instability [3]. However, there is no 
consensus on follow-up of trauma patients undergoing NOM. In this 
study, we aimed to highlight controversial issues in trauma patients 
undergoing NOM. 

Materials and methods

In this study, Non-invasive clinical studies of Necmettin Erbakan 
University Medical Faculty were performed with the approval of the 
ethics committee (number of decisions: 2012/156). we retrospectively 
assessed 72 cases with splenic injury after blunt abdominal trauma in 
Necmettin Erbakan Universityt. In 10 patients, NOM was failed and the 
patients underwent laparotomy. Criteria for conversion to laparotomy 
include hemodynamic instability despite adequate resuscitation and 
presence of peritoneal irritation findings. The patients were classified 
as those with NOM success and those with NOM failure requiring 
laparotomy. In addition, the patients with isolated splenic trauma were 
compared after stratifying severity of injury. The patients were graded 
by using American Association for Surgery of Trauma Grading (Table 
1). Groups were compared regarding demographic characteristics, 
mechanism of injury, hemodynamic status at admission, severity of 
injury on CT scan, transfusion need for blood and blood products, 
need for laparotomy, length of hospital stay, need for ICU admission, 
change in hemoglobin/hematocrit value and leukocyte count, and 
initiation time of oral intake. All patients underwent CT scan during 
initial diagnostic workshop. 

The patients assigned for NOM were closely monitored after initial 
assessment. Blood pressures (BP), heart rate (HR), Glasgow Coma 
Scale (GCS), hemoglobin, hematocrit and leukocyte values at 
admission were recorded. Hemoglobin and hematocrit values at 
baseline (hour 0) and on the hours 1, 6 and 24 after admission were 
measured. The patients with isolated grade 1 splenic injury were 
monitored without admission to ICU. The patients with grade 2 and 3 
splenic injury and those with additional injury other than abdominal 
trauma were admitted to ICU. To assess peritoneal irritation findings, 
physical examination was performed on hours 0, 1, 6, 12 and 24.

Table 1: American Association for Surgery of Trauma Grading

Grade             Hematoma Laceration 

1 Subcapsular: <10% surface area.  Capsular tear: <1 cm parenchymal 
depth

2
Subcapsular: 10-50% surface area.  Capsular tear: 1-3cm parenchymal 

depth not involving a parenchymal 
vesselIntraparenchymal: <5 cm diameter

3

Subcapsular of greater than 50% of surface 
area or expanding and ruptured subcapsular or 
parenchymal hematoma

> 3 cm in depth or involving 
trabecular vessels

Intraparenchymal > 5 cm or expanding

4 Ruptured intraparenchymal hematoma with 
active bleeding

>3 cm parenchymal depth or 
involving trabecular vessels

5 Hilar vascular injury with devascularized spleen Completely shattered spleen

* Upgrade 1 grade for multiple injury in grade 1 and 2

The patients who developed hemodynamic instability or peritoneal 
irritation findings within first 6 hours underwent surgery. Oral intake 
was allowed on the hour 24 in the patients without hemodynamic 
instability, findings of peritoneal irritation or significant decrease 
in hematocrit values. Abdominal sonography was obtained on 
the hour 24 in patients with hemodynamic stability but showing 
significant decreases in hematocrit and hemoglobin values. The 
patients with intra-abdominal fluid on abdominal sonography were 
re-assessed by abdominal CT scan. These patients were admitted to 
ICU until normalization of hemoglobin and hematocrit values by the 
consideration that hemodynamic status could be impaired. 

Among the patients with isolated splenic injury who assigned to 
NOM and admitted to ICU, those without hemodynamic instability, 
peritoneal irritation findings and significant decreases in hemoglobin 
and hematocrit values were discharged to ward on the hour 24.

During follow-up at ward, abdominal examination (twice daily) and 
hemoglobin and hematocrit studies (once daily) were performed in 
stable patients. Vital signs were recorded with 4-hour intervals. 

The patients with stable vital signs, normal physical examination and 
stable hemoglobin and hematocrit values who had no actual complaint 
(particularly abdominal pain) were discharged. Complications during 
follow-up, drugs administered and length of hospital stay were 
recorded. The billing at discharge was also recorded.

Two-week bed resting was recommended to the patients with grade 1 
isolated injury whereas 3-week bed resting to those with grade 2 and 
3 injury. 

Outpatient control visits were scheduled on the day 3 and 7 after 
discharge. In control visits, vital signs were recorded. Complete blood 
count and sonography were performed in patients with abdominal pain. 
In addition, control visits on the months 1, 3 and 6 were scheduled in 
all patients, in which the patients were assessed by detailed history 
and physical examination. The patients with complaint were assessed 
by completed blood count, sonography or CT scan. In this study, 
patients were observed without interacting with therapeutic process 
and findings were recorded. 

Statistical analysis

Data obtained were analyzed by using SPSS for Windows version 
21.0. Kruskal-Wallis, chi-square, Mann Whitney U, ANOVA 
and Tukey HSD tests were used for statistical analysis. Data were 
presented by tables. A p value<0.05 was considered as statistically 
significant. 

Results

In the study, mean age was 30.75 years in patients with splenic injury 
who underwent NOM whereas 25.60 years in those with NOM failure 
(p>0.05). There were 16 women (22.2%) and 56 men (77.8%) in 
NOM group whereas there were 3 women (30%) and 7 men (70%) in 
the group with NOM failure (Table 2). 

When mechanism of injury was assessed in patients with splenic injury 
who underwent NOM, it was found that there were 6 (8.3%) out-of-
vehicle traffic accidents, 37 (51.4%) in-vehicle traffic accidents, 22 
(30.6%) motorcycle accidents and 7 (9.7%) falls. There were 6 (60%) 
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in-vehicle traffic accidents, 3 (30%) motor cycle accidents, and one 
(10%) fall among patients with NOM failure. In addition,

Table 2: Comparison of patients with isolated splenic injury who 
underwent NOM or those with NOM failure 

Parameters NOM n=72 NOM failure n=10 p

Mean age 30.75 25.60 p>0.05

Gender 

M M

p>0.05
78% 70%

F F

22% 30%

Hemodynamic status (first 
assessment) Stable 93% Stable 60% p<0.05

TA mmHg 112 mmHg 98 mmHg p<0.05

Heart rate/min 86/min 99/min p<0.05

GCS >13 >11 p<0.05

Hemoglobin(g/dl) 12.6 11.3 p>0.05

Hematocrit  (%) 37.4 31 p<0.05

Leukocyte (K/mm3) 14.9 16.9 p<0.05

(ü) 1 2.9 p<0.05

Length of ICU stay(days) 2.6 4.1
p<0.05

Length of hospital stay (days) 6.9 9.9

Severity of injury

Grade 1 45.8% 0  

Grade 2 36,10% 20% p<0.05

Grade 3 18,10% 80%  

it was seen that there were 33 grade 1 (45.8%), 26 (grade 2 (36.1%) and 
13 grade 3 injuries (18.1%) among patients underwent NOM whereas 
two grade 2 (20%) and 8 grade 3 injuries (80%) among patients with 
NOM failure. Hemodynamic status at presentation was considered 
as instable in 5 patients (6.9%) and stable in 67 patients (93.1%) 
among those who underwent NOM. All patients with hemodynamic 
instability were stabilized after first resuscitation. In the NOM failure 
group, there was 4 patients (40%) with hemodynamic instability and 
6 patients (60%) without hemodynamic instability (p<0.05; Table 2 
and 3).

Mean blood pressure and heart rate were calculated as 112 mmHg and 
86.02/min in patients with splenic injury who underwent NOM, while 
98.9 mmHg and 99/min in those with NOM failure, respectively 
(p<0.05). There was no significant difference in age, gender and 
mechanism of injury while there was significant difference in 
hemodynamic instability and severity of injury between groups. 

The mean hemoglobin, hematocrit and leukocyte values at admission 
were calculated as 12.6 g/dL, 37.4% and 14,900/µL in patients with 
splenic injury who underwent NOM while 11.3 g/dL, 31.04% and 
16,900/µL in patients with NOM failure, respectively (p<0.05). 
Hemoglobin and hematocrit values were lower while leukocyte 
count was higher in patients with NOM failure when compared to 
those with splenic injury who underwent NOM. The difference was 
significant for hematocrit value and leukocyte count (p<0.05) but not 
for hemoglobin value (p>0.05; Table 2). 

Table 3: Comparison of splenic injuries according to grade of injury

Parameters (mean) Grade 1 
n=33

Grade 2 
n=26

Grade 3 
n= 13

Kruskal-
Wallis 
Test

Mann 
Whitney U 
Test*

BP (mmHg) (first assessment) 123 111 107

P<0.001

1-2 
P=0.009

HR (min) (first assessment) 80.6 80.54 92.33 2-3 
P=0.032

Hemoglobin (g/dl) (first 
assessment) 13.46 12.44         

12.05
1-3 
P<0.001

Hematocrit (%) (first assessment ) 39.49 35.81 40.4  

Leukocyte (u/L) (first assessment) 14.58 13.04 16.32  

Length of ICU 0.31 0.86 1.66

P=0.008

1-2 
P=0.147

Stay (days) Min:0 Min:0 Min:3 2-3 
P=0.059

  Max:2 Max:2 Max:7 1-3 
P=0.006

Length of hospital stay(days) 2.94 3.26 4.58  

When amount of blood transfusion during hospitalization was 
assessed, it was found as 1 unit in patients with splenic injury who 
underwent NOM while 2.9 units in those with NOM failure. It was 
seen that mean amount of blood transfusion was significantly lower in 
patients underwent NOM (p<0.05; Table 2). 

Mean length of ICU stay was found as 2.6 days in patients underwent 
NOM whereas 4.1 days in those with NOM failure. There was 
significant difference in length of ICU stay between patients (p<0.05; 
Table 2).

Mean length of hospital stay was found as 6.9 days in patients 
underwent in patients underwent NOM whereas 9.9 days in those 
with NOM failure, indicating significant difference (p<0.05; Table 2).

When blood pressure was assessed according to severity of injury in 
patients underwent NOM, it was found that mean blood pressure was 
123.31, 111.83 and 115.32 mmHg in patients with grade 1, grade 2, 
and grade 3 injury, respectively. Mean heart rate was found as 80.6, 
80.54 and 92.33/min in patients with grade 1, grade 2, and grade 3 
injury, respectively. When blood parameters were assessed, it was 
found that mean hemoglobin values were 13.4, 12.4 and 12.05 g/dL 
whereas 39.49%, 35.81% and 40.4% in patients with grade 1, grade 
2, and grade 3 injury, respectively. Mean leukocyte count was found 
to be 14,500, 13,040, and 16,320/µL in patients with grade 1, grade 
2, and grade 3 injury, respectively. There was significant difference in 
blood pressure values between grade 1-3 and grade 1-2 by increasing 
severity of injury (Anova test; p<0.05). There was no significant 
difference in blood pressure between patients with grade 2 and grade 
3 injury (Tukey HSD test; p>0.05). Significant differences were 
detected in blood pressure and heart rate between groups (p<0.05). 
Although there were numerical differences, no significant difference 
was detected in hematocrit, hemoglobin and leukocyte values 
(p>0.05; Table 3). 

In patients with isolated splenic injury who underwent NOM, mean 
length of ICU stay was 0.31, 086 and 1.66 days whereas mean length 
of hospital stay was 2.94, 3.26 and 4.58 days in grade 1, grade 2, and 
grade 3 injury (p<0.05), respectively (Kruskal-Wallis test; p<0.05 for 
each parameter). It was found that lengths of ICU and hospital stay 
were significantly prolonged by increasing severity of injury (Table 
3). 
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Among patients with NOM failure, 2 patients underwent surgery 
due to peritoneal irritation findings while 8 patients underwent 
hemodynamic instability. Active bleeding was observed in 4 of 
patients underwent surgery due to hemodynamic instability. Of these 
more severe injury was detected in 2 patients during surgery than 
those assessed by CT scan. In remaining 2 patients, grade 3 injury with 
parenchymal bleeding was observed and splenoraphy was performed. 
In 4 patients underwent surgery due to hemodynamic instability, it 
was observed that there was no active bleeding, implying unnecessary 
surgery. There was empty organ perforation (jejunum) in 2 patients 
underwent surgery due to peritoneal irritation findings, These patients 
had grade 2 injury while no active bleeding was observed during 
surgery (Table 4) 

Table 4: Assessment of patients during laparotomy

Groups
Grade 1

 Severity of injury rated 
by CT scan

Reason for 
laparotomy 

Operative 
findings
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Of the 72 patients who underwent surgery, parenchymal extravasation 
was seen in CT at the initial diagnosis. Hemoglobin / hematocrit 
decay was not observed in hemodynamically stable patients. In 
control USG, the perisplenic fluid seen in FAST was not increased. 
So control CT was not done.

In postoperative care follow-up, 7 patients underwent a significant 
decrease in hemogram examination. Her physical examination 
was normal. There was no significant difference in the initial USG 
evaluation.

No complication was observed in 69 (95.48%) while complication 
occurred in 3 (4.16%) of patients underwent NOM. One patient 
underwent splenectomy due to hemorrhage caused by delayed splenic 
rupture on the day 14 after discharge. In remaining 2 patients, splenic 
abscess was detected on the day 7 after discharge. The patients with 
splenic abscess were treated by antibiotic therapy and percutaneous 
drainage. In these patients, severity of injury was rated as grade 3. 

Of 72 patients underwent NOM, 5 (6.94) had complaints in the control 
visit on the month 1. These complaints included occasional abdominal 
pain and shoulder pain at left. Physical examination, complete blood 
count and sonography evaluations were normal in these patients. No 
complaint was reported by the patients in the control visits on the 

month 3 and 6. 

Mean cost was 626.44 TL in patients who underwent NOM while 
it was 4918.70 TL in those with NOM failure. It was seen that the 
patients who underwent NOM were managed with significantly lower 
costs than those with NOM failure (p<0.05).

It was found that failure rate was increased while length of hospital 
stay was prolonged by increasing severity of injury as assessed by 
CT scan. In addition it was found that need for ICU care and blood 
transfusion, costs and complication rates were increased by severity 
of injury. No imaging modality was required in low grade splenic 
injury. 

Discussion

Conservative treatment has become an important therapeutic option 
for patients without hemodynamic instability in the management of 
abdominal solid organ injury caused by blunt trauma (4-8]. Before 
non-operative treatment, surgical exploration was the treatment 
modality employed in solid organ injuries caused by blunt trauma. 
The successful use of non-operative treatment in pediatric patients 
with splenic injury and hemodynamic stability has led the use in adult 
patients [4, 5]. While In recent years, noon-operative treatment is 
increasingly used with success by advances in imaging modalities, 
interventional radiology and intensive care therapy, rate of surgical 
exploration has decreased in recent years. In addition, it was 
reported that non-operative treatment is associated less morbidity 
and mortality when compared to operative treatment while surgical 
treatment further increases bleeding in the literature [9-13]. Non-
operative treatment is indispensable in patients with solid organ 
injury and hemodynamic stability; however, it remains to define its 
effectiveness and management steps [4, 5, 9, 11, 14]. There are also 
questions regarding patient selection. 

When non-operative treatment was first introduced, factors such as 
age>55 years, presence of head trauma, higher severity of injury, 
presence of blood at periportal area, contrast material extravasation on 
CT scan, trauma score, amount of intraperitoneal blood and amount of 
blood transfusion were reported as major barriers  for non-operative 
treatment [4, 5]. In the literature, there are studies that consider 
factors including age>55 years, contrast material extravasation on 
CT scan, neurological status, higher grade of injury on CT scan and 
amount of intraperitoneal blood as absolute contraindications for 
non-operative treatment [12, 14, 15, 16]. However, there are studies 
advocating that age and severity of injury should be disregarded in 
patients with hemodynamic stability [17]. In our study, hemodynamic 
instability and peritoneal irritation findings were preferentially taken 
into account in patients with hepatic trauma when employing non-
operative treatment. In our study, there were patients older than 55 
years who underwent non-operative treatment due to hepatic injury or 
splenic injury. Mean age was 30.75 years in patients who underwent 
non-operative treatment. We believe that age has no influence on 
none-operative treatment.

Hemodynamic instability accounts for 75% of NOM failures. Delayed 
bleeding is seen in 2.8-3.5% of patients, which is reported as most 
common cause of mortality [11]. In our patients with NOM failure, 
the decision of surgical treatment was made based on hemodynamic 
instability and peritoneal irritation findings. There were 8 patients who 
underwent surgery due to hemodynamic instability. Intraoperatively, 
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it was found that there was no active bleeding in 4 patients while there 
was ≥ grade 3 injury (higher than rated by CT scan) in 4 patients. 
We think that hemodynamic instability was solely due to inadequate 
resuscitation in patients without active bleeding. In the literature, the 
rate of NOM failure has been reported as 8-38% [44]. In consistent to 
literature, it was found as 12.1% in our study. 

In our study, complications were observed after discharge in 3 patients 
(4.16%) who underwent NOM, including splenic rupture (1.38%) and 
splenic abscess (2.7%). We think that the incidence of complications 
increases by increasing severity of injury. Splenic abscess was treated 
by percutaneous drainage and antibiotic therapy. 

Definitive treatment is surgical exploration in patients with 
hemodynamic instability and in those peritoneal irritation findings 
[18, 19].  In addition, surgical treatment should be considered in case 
of suspected empty organ perforation and escalating abdominal pain 
[20]. In a study on 227,972 patients with blunt abdominal trauma, 
Fakhyr et al. found the rate of empty organ perforation as 0.3% [12]. 
In our study, empty organ perforation was detected in 25% of patients 
with NOM failure. The intestinal organ perforation was the cause 
of peritoneal irritation in two patients with NOM failure of splenic 
injury. 

In the management, CT scan is the most appropriate diagnostic 
modality in hemodynamically stable patients with blunt abdominal 
trauma. In addition, it has been reported that CT scan is rather 
useful to demonstrate pneumoperitoneum, retroperitoneal bleeding, 
amount of intraperitoneal bleeding and active bleeding [22-24]. In the 
literature, it was reported that CT isn’t indicated in routine follow-up; 
however, it is indicated in presence of acute, unexplained decreases in 
hemoglobin and escalating abdominal pain [25, 26]. In the literature, 
there are studies reporting that 14.5% of surgeons use CT in the 
follow-up patients undergoing NOM [36]. In addition, it has been 
emphasized that repeated CT scans don’t change treatment and that 
they are required for diagnosis of delayed pseudoaneurysm formation 
[27, 28]. In our study, no routine imaging study was performed before 
discharge. CT scan was used in the diagnosis of all patients in our 
study. We recommend using CT scan in case of marked decrease 
in stabilized hemoglobin and hematocrit value, increased intra-

abdominal fluid in sonography, and suspicious physical examination 

findings.  

Need for continuous resuscitation, higher grade of injury, multiple 
solid organ injury, large hemoperitoneum and contrast material 
extravasation in CT scan have been reported as factors involved in 
NOM failure. In addition, it has been emphasized that such patients 
should require angioembolization or laparotomy [17, 19,45]. It has been 
reported that concurrent splenic and hepatic injury causes prolonged 
length of hospital stay, increased amount of blood transfusion and 
higher failure rate when compared to single organ injury; in addition, 
it was also reported that failure rate is high in grade 4 and 5 injuries 
[3, 5, 7, 9, 32, 33,45]. In a previous study, it was reported that 6.9-
66.7% of patients who presented with splenic trauma underwent 
emergent laparotomy [34]. In some centers, surgical intervention is 
recommended as sole therapeutic modality for contrast extravasation 
on CT scan and high grade trauma. In a study, it was reported 
that presence of contrast material extravasation isn’t an absolute 
indication for surgery but may be indication for angioembolization 

[35]. In solid organ injuries caused by blunt trauma, particularly in 
splenic injury, angiography and embolization is recommended to 
hemodynamically stable patients if there is ≥grade 3 injury, moderate 
hemoperitoneum and contrast material extravasation on CT scan 
[5, 37-40].  Some authors performed angiography to all cases with 
contrast material extravasation on CT scan; however, they reported 
that embolization was performed in only 5-7% of these patients and 
no bleeding was observed in some patients [41, 42]. Some authors 
reported that they don’t routinely perform angiography or surgery in 
all cases with contrast material extravasation [36,47]. In our study, 
there was no multiple solid organ injury among patients underwent 
NOM. In addition, the patients with contrast material extravasation at 
diagnosis were stable in hemodynamic manner. We think that contrast 
material extravasation can be managed by close monitorization and 
complete blood count unless hemodynamic instability develops. 
We think that the increase of perisplenic fluid by control USG can 
be followed for bleeding in patients with contrast extravasation. In 
addition, we think that large or expanding hematoma is a factor that 
affects success of NOM. No angiographic study was performed in 
our patients underwent non-operative therapy but it might be used in 
patients with instable hemodynamic and peritoneal irritation findings. 
However, lack of our experience in this issue affects feasibility of 
angiography. 

Non-operative treatment includes serial physical examination, 
frequent measurements of hemoglobin and hematocrit values, 
close monitorization and bed resting. In the literature, there is no 
definitive data regarding duration and execution of above-mentioned 
procedures as well as need for ICU, timing of oral intake and duration 
of bed resting [10]. Non-operative treatment is recommended in 
patients without hemodynamic instability and peritoneal irritation 
findings in facilities where frequent physical examination, blood 
tests and close monitorization are available and has ability to manage 
complications and to perform emergent laparotomy [4, 5, 19]. It was 
reported that 2-days bed resting at hospital could be sufficient in 
grade 1 and 2 injuries [46]. In pediatric studies, it was reported that 
the patients discharged on the day 3 in earliest cases and 8-week bed 
resting is recommended after discharge. Some authors reported that 
they performed continuous monitorization in grade 1 and 2 injuries 
and that they discharged the patients with grade 1 injury after one 
or two days of hospitalization if hemoglobin and hematocrit values 
are stable. They also emphasized that length of hospitalization 
prolongs by increasing severity of injury [36]. In the literature, it was 
emphasized that hemoglobin and hematocrit measurements should be 
performed at admission and on the hours 6, 8 and 24 [2]. We think that 
hemoglobin and hematocrit values should be measures on the hours 
0, 1, 6 and 24 within first 24 hours and once daily at subsequent days. 
We recommend performing physical examination on the hours 0, 1, 
6, 12, and 24 within first 24 hours and twice daily at subsequent days. 
In addition, we think that 2 days of hospitalization for grade 1 and 
2 injuries whereas 4 or 5 days of hospitalization for grade 3 injury. 
We think that it will be appropriate to follow grade 1 patients with 
isolated solid organ injury by monitoring at ward whereas one or two 
days of ICU admission will be needed in patients with grade 2 and 
3 injuries. We also recommend initiating oral intake after 24 hours 
in hemodynamically stable, conscious patients without peritoneal 
irritation findings. We believe that 3-week resting will be appropriate 
for patients with grade 1 and 2 whereas 4-week resting for patients 
with grade 3 injury. In the literature, it was suggested that treatment 
cost is lower in patients underwent NOM when compared to surgery 
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[4, 5, 18]. In our study, it was seen that treatment cost was lower in 
patients underwent NOM when compared to those underwent surgery 
and that costs increased by increasing severity of injury.

Conclusion

Imaging modalities should be used in the follow-up of patients with 
≥grade 3 injury. Success rate is higher in low grade splenic and 
hepatic traumas. Higher grades of injury result in increased costs and 
prolonged hospitalization. Today, advances in endoscopic procedures 
and interventional radiology improve success in non-operative 
treatment. NOM failure is increased in high grade injuries. Another 
factor in NOM failure is perforation of non-solid organs. Close 
hemodynamic monitorization, frequent physical examination and 
effective fluid resuscitation are essential in patients undergoing NOM. 
It should be kept in mind that complications such as re-bleeding and 
splenic abscess may occur at early period after discharge. 
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Öz

Amaç: Kanserlerde kemoterapötiklere gösterilen dirençte ve kanser gelişiminde apoptozisin önemli rolü vardır. Metformin tip 2 diyabet tedavisinde kullanılan 
güvenli, ucuz ve etkili bir ilaçtır. Ayrıca, antikanser etkilerinin olduğuna dair kanıtlar olmasına rağmen metforminin bu etkiyi hangi mekanizmalar ile gerçekleş-
tirdiği açık değildir. Bu nedenle, bu çalışmada metformin cilt kanseri hücrelerinde Bcl-2, caspaz-3, bax, wee-1, AIF, grp78 ve gadd153 düzeyleri üzerine etkileri 
araştırıldı.

Gereç ve Yöntem: Deri kanseri hücrelerine (B16F10) metformin uygulandı ve kaspaz-3, bcl-2, hafta 1, gadd153, grp78 ve AIF seviyeleri ELISA kullanılarak 
ölçüldü.

Bulgular: Çalışmamızda metforminin cilt kanseri hücrelerinde apoptozis proteinlerini (caspaz-3, wee 1, gadd153, grp78 ve AIF) arttırdığı ve antiapoptotik 
markırı (bcl-2) azalttığı belirlendi.

Sonuç: Çalışma sonuçları metforminin melanom cilt kanseri üzerine apoptotik etkisinin olduğunu gösterdi.

Anahtar Kelimeler: Metformin, melanom cilt kanseri, kaspaz-3, bcl-2, wee 1, gadd153, grp78, AIF.

Abstract

Aim: Apoptotic pathways are important for resistance to chemotherapeutics drugs and cancer development. Metformin is a safe, inexpensive and effective drug 
used to treat type 2 diabetes. Furthermore, although there is evidence of anticancer effects, the mechanisms by which metformin exerts the effects are unclear. 
Therefore, it was aimed to investigate Bcl-2, kaspaz-3, bax, wee-1, AIF, grp78 and gadd153 levels in metformin treated skin cancer cells.

Materials and Methods: The skin cancer cells (B16F10) were treated with metformin and kaspase-3, bcl-2, wee 1, gadd153, grp78 and AIF levels were analyzed 
by using ELISA.

Result: Treatment of metformin increased of proapoptotic proteins (kaspase-3, bcl-2, wee 1, gadd153, grp78 and AIF) and decreased antiapoptotic protein (bcl-
2).

Conclusion: In conclusion, this study showed that metformin has apoptotic effect on melanoma skin cancer.

Keywords: Metformin, melanoma skin cancer, kaspase-3, bcl-2, wee 1, gadd153, grp78, AIF.
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Giriş

Metformin, Galega officinalis isimli bitkiden elde edilen ve tip 
2 diyabetin tedavisinde kullanılan etkili ve güvenli bir ilaçtır (1). 
Metformin karaciğerdeki glukoneogenezi azaltır ve periferik dokular 
tarafından glikoz alımını teşvik eder, böylece kan glukozu ve 
insülin seviyelerini düşürür (2). Metforminin bu etkisini genellikle 
sitoplazma içinde bulunan hücresel enerji sensörü olarak görev yapan 
adenozin monofosfat kinaz (AMPK) yolağını tetikleyerek gösterdiği 
belirtilmektedir (3). Ayrıca, metforminin antikanser etkileri olduğuna 
dair kanıtlar da vardır (4). Yapılan araştırmalar metformin ile tedavi 
edilen diyabetik hastalarda kanser insidansı ve mortalite riskinin daha 
az olduğunu göstermiştir. Metforminin antikanser etkilerinin hangi 
mekanizmalar aracılığıyla oluştuğu halen kesin olarak belirlenemese 
de bu etkilerini doğrudan veya dolaylı birçok mekanizma ile 
gösterdiği düşünülmektedir (5-7). Bu mekanizmalardan biri 
AMPK aktivasyonu ile fosfatidilinositol 3-kinaz (PI3K)/AKT/
rapamisin protein kompleksinin memeli hedefi (mTOR) yolağının 
baskılanmasıdır. Bu yolak hücre büyümesini ve metabolizmayı 
düzenleyen korunmuş bir sinyal yolağıdır. mTOR, S6 kinaz (S6K) ve 
translasyon başlatma faktörünün 4E bağlanma protein 1 (4EBP1) gibi 
protein sentezinde yer alan iki önemli hedefi doğrudan aktive eder (8). 
mTORC1 (rapamisin kompleksi 1’in memeli hedefi) mTOR’un iki 
fonksiyonel kompleksinden biridir ve AMPK ile negatif yönde regüle 
edilir. AMPK, mTORC1 yolağını doğrudan inhibe; mTOR yolağını 
inhibe eden tuberoz skleroz kompleks protein 2’yi (TSC2) ise dolaylı 
yoldan fosforile ederek; protein sentezinin ve hücre büyümesinin 
yavaşlamasına yol açar (9). Metforminin AMPK modülasyonu 
yoluyla mTOR aktivitesini inhibe ederek, çeşitli kanser türlerinin 
progresyonunda olumlu etkiler sağladığını bildiren çalışmalar 
vardır (10-12). Bunun yanında metforminin mTORC1’i AMPK ve 
TSC2 yolağından bağımsız RAG GTPaz aracılığıyla inhibe ettiği de 
bildirilmiştir (13).

Metforminin antikanser etkisini insülin benzeri büyüme faktörü 
(IGF), insülin ve insan epidermal büyüme faktörü reseptörü 2 (HER-
2) aracılı sinyalleri azaltarak ve mTOR sinyal inhibisyonu yolağıyla 
anjiyogenez inhibisyonu ve apoptoz indüksiyonu ile gösterdiği ileri 
sürülmektedir (2,14). Karaciğer kinaz B1 (LKB1) olarak adlandırılan 
bir protein, tümör baskılayıcı genin ürünüdür. AMPK katalitik alt 
ünitesinin fosforilasyonu, LKB1 varlığında gerçekleşir ve adenozin 
monofosfat (AMP) tarafından kolaylaştırılır (15,16). AMPK 
aktivasyonu, mTOR sinyalinin inhibisyonuna yol açar, bu nedenle 
karaciğer tarafından glukoneogenez azaltılır. Metformin, hücresel 
düzeyde hem dolaylı (insüline bağımlı) hem de doğrudan (insülinden 
bağımsız) etkiler oluşturur. Doğrudan etkisine AMPK aktivasyonu ve 
karaciğerde glukoneogenezin inhibe edilmesine, kanser sentezinde 
protein sentezi ve hücre proliferasyonuna yol açan mTOR sinyal 
yolunun azaltılması aracılık eder (10,17,18). Metformin ayrıca 
insan meme kanseri hücrelerinde, mTOR yolağını inhibe ederek, 
HER-2 protein ekspresyonunu azaltır. Bu etkinin mTOR efektörü 
p70S6K1’in inhibisyonu ile meydana geldiği düşünülmektedir (19). 
Kanseri baskılama özelliği olan p53’ün AMPK ile ekspresyonu ve 
fosforilasyonunun, metforminin antikanser etki mekanizmasındaki 
rolü halen tartışma konusudur (20). 

Metforminin antikanser etkilerinin hangi mekanizmalar aracılığıyla 
oluştuğu halen kesin olarak belirlenemese de bu etkilerini doğrudan 
veya dolaylı birçok mekanizma ile gösterdiği aşikardır (21,22). Bu 
çalışmada, metforminin melanom cilt kanseri hücrelerinde kaspaz-3, 
bcl-2, bax, wee 1, gadd153, grp78 ve AIF protein düzeyleri ve 
aktiviteleri üzerine etkileri araştırılmıştır.

Gereç ve Yöntem

Hücre Kültürü

Fare deri melanoma hücreleri (ATCC, B16F10), L-glutamin (%1) 
(Hyclone), penisilin (100 µg/ml), streptomisin (100 U/ml) ve 
%10 Fetal Bovine Serum (FBS) (Hyclone) eklenmiş Dulbecco’s 
modification of Eagle’s medium (DMEM) (Gibco) içerisinde üretildi. 
Hücreler, 75 m2 hücre kültürü flasklarında her flaska 2x106 hücre 
olacak şekilde tek tabaka halinde yetiştirildi. 37°C sıcaklıkta ve 
%5’lik CO2’li etüvde inkübe edildi. Metformin (Sigma) 10 mM/L 
miktarında hücre mediumu içerisinde çözdürüldü (23). Çalışmada 
metformin uygulanan 6 flask ve metformin uygulanmayan (kontrol 
grubu) 6 flask toplamda 12 flask hücre kullanıldı. Bu hücreler 48 saat 
metformin ile muamele edilip ELISA yöntemiyle protein analizleri 
yapılması için homojenize edildi.

MTT Testi

MTT (3-(4,5-Dimethylthiazol-2-yl)-2,5-Diphenyltetrazolium 
Bromide) testi mitokondriyal aktiviteyi ölçmek için kullanıldı (24). 
Hücreler 96 kuyucuklu plakalara (3x103 hücre/ml) ekildi. 48 saatlik 
farklı konsantrasyonlardaki metmorfin maruziyetinin (5 mM, 10 mM 
ve 20 mM miktarlarında) ardından hücre kültür mediumu atıldı ve 
hücreler 100 µl MTT çözeltisi ile (0,5 mg/ml miktarında DMEM 
içinde çözdürüldü) 2 saat 37°C’de ve %5 C02’de inkübe edildi. MTT 
çözeltisi daha sonra atıldı ve her bir kuyucuğa 100 µl Dimetil sülfoksit 
eklendi. Optik yoğunluk (OD), 550 nm’de bir mikroplaka okuyucuda 
(EL800, Bio-Tek Instruments, Inc.) okundu. Canlılık, her bir durum 
için elde edilen OD ortalamasının, kontrol (metformin içermeyen) 
koşuluna oranı olarak hesaplandı.

Hücre Homojenizasyonu

Her flasktan mediumlar uzaklaştırıldıktan sonra 5 ml PBS ile yıkandı. 
Ardından 3 ml Tripsin-EDTA eklendikten sonra 3 dakika beklendi 
ve üzerine 4 ml medium eklendikten sonra hücreler kaldırılarak 15 
ml tüplere (Falkon) alındı. Tüpler +4ºC sıcaklıkta 2000 RPM’de 10 
dakika santrifüj yapıldıktan sonra sıvı kısımları atıldı. Yıkamak için 
üzerine tüplere 5 ml PBS eklendi ve +4ºC sıcaklıkta 2000 RPM’de 
10 dakika santrifüj yapıldıktan sonra PBS uzaklaştırıldı. Tüplerdeki 
hücreler üzerine 250 µl RIPA buffer (Radio-Immunoprecipitation 
Assay), 2,5 µl PMSF (Phenylmethylsulfonyl fluoride, 200mM), 2,5 µl 
sodyum vanadat (100 mM), 2,5 µl proteaz inhibütörü eklendi ve sonra 
hücreler buz üzerinde ultrasonik homojenizatör cihazı yardımıyla 
parçalanarak homojenatlar elde edildi. Homojenatlar 10000 RPM’de 
10 dakika santrifüj edilip üstte ayrılan kısımlar (süpernatantlar) alınıp, 
alttaki çökeltiler (pelletler) atıldı.

Protein Miktar Tayini

Homojenize edilmiş hücrelerin protein miktar tayini Bradford 
yöntemi ile yapıldı. Sığır serum albümini (1 µg/ml) kullanılarak 1, 2, 
3, 5, 7, 8, 10 (µg/ml) konsantrasyonlarda standart hazırlanıp her bir 
örnekten 10 µl alınarak distile su ile 100 µl’ye tamamlandı. Standart 
ve örneklerin üzerine 1 ml Bradford solüsyonu eklenip vorteksle 
karıştırıldıktan sonra spektrofotometrede (Rayto Life Reader, China) 
595 nanometre dalga boyunda absorbans miktarları ölçüldü. Prism 
programında (GraphPad Software, USA) çizilen standart eğriye göre 
protein miktar tayini µg/µl cinsinden yapıldı. Protein miktar tayini 
ELISA deneylerinin standardizasyonu için yapılmıştır.
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ELISA Testi

Bcl-2, kaspaz-3, bax, wee-1, AIF, grp78 ve gadd153 düzeyleri 
Shenzhen Genesis Teknology (Guangdong, China) firmasından satın 
alınan ELISA kitleri ile üreticinin protokollerine göre tespit edildi.

İstatistik

Protein miktarlarının gruplar arasında istatistiksel önemini belirlemek 
için Student’s t-testi kullanıldı. İstatistiksel analizler SPSS yazılım 
paketi ile yapıldı. Tüm değerler ortalama ± SE olarak ifade edildi. 
Gruplar arasındaki farkların p<0,05 seviyesinde istatistiksel yönden 
anlamlı olduğu kabul edildi.

Bulgular 

Bu çalışmada, metformin cilt kanseri hücrelerinde antiapoptotik 
protein olan bcl-2’nin düzeyini (Şekil 1) anlamlı olarak azaltırken, 
kaspaz-3 (Şekil 1), bax (Şekil 1), wee-1 (Tablo 1), AIF (Tablo 1), 
gadd153 (Tablo 1) ve grp78 (Tablo 1) proteinlerini anlamlı olarak 
arttırdı. Ayrıca, metformin cilt kanseri hücrelerinin proliferasyonunu 
doza bağlı bir şekilde önemli ölçüde inhibe ettiği gözlendi (Şekil 1). 

Tablo 1. Metforminin wee 1, AIF, gadd153 ve grp78 proteinlerinin 
ekspresyonları üzerine etkileri.

Proteinler Kontrol Metformin

wee 1 0,52±0,02 pg/ml 0,95±0,012 pg/ml*

AIF 0,45±0.01 pg/ml 1,82±0,011 pg/ml*

gadd153 0,29±0,019 pg/ml 1,53±0,08 pg/ml*

grp78 0,75±0,02 pg/ml 2,23±0,06 pg/ml*

Sonuçlar ortalama ± SE olarak sunulmuştur. * İstatistiksel analiz: 
Student t test. (* : Kontrole göre P<0,05.). 

Şekil 1. Metforminin melanom cilt kanserindeki bcl-2 (n=6), 
Kaspaz-3 (n=6) ve Bax (n=6) proteinlerinin ekspresyonlarına etkisi 
ve MTT sonuçları. Sonuçlar ortalama ± SE olarak sunulmuştur.

İstatistiksel analiz: Student t test. (* : Kontrole göre P<0,05).

Tartışma

Metformin, çoklu etki bölgeleri ve çoklu moleküler mekanizmaları 
olan karmaşık bir ilaçtır. Fizyolojik olarak, metformin, glukoz 
üretimini düşürmek için doğrudan veya dolaylı olarak karaciğere etki 
eder ve glukoz kullanımını artırmak, glukagon benzeri peptid-1 (GLP-

1)’i arttırmak ve mikrobiyomu değiştirmek için bağırsakta etki eder 
(25,26). Moleküler seviyede, metformin karaciğerdeki mitokondriyal 
solunum zincirini inhibe eder, AMPK’nin aktivasyonuna yol açar, 
insülin duyarlılığını arttırır (yağ metabolizması üzerindeki etkiler 
yoluyla) ve siklik adenozin monofosfot (sAMP)’yi düşürür, böylece 
glukoneojenik enzimlerin ekspresyonunu azaltır. Metformin ayrıca, 
fruktoz-1,6-bisfosfatazın AMP tarafından inhibisyonunu içeren 
karaciğer üzerinde AMPK’dan bağımsız etkilere de sahiptir (27,28). 

Birçok çalışma, metformin ile tedavi edilmiş diyabetik hastalarda 
kanser riskinin azaldığını göstermiştir (2,29,30). Yapılan kapsamlı 
bir meta-analiz çalışmasında, metforminin pankreas kanseri, 
hepatoselüler karsinoma ve kolon kanserinde kanser insidansını %30-
50 azalttığı tespit edilmiştir (31). Bu çalışmalar metformin kullanımının 
kansere karşı koruyucu etkisinin olabileceğini düşündürmektedir. 
Özellikle meme kanserinde apoptotik etkilerini gösteren ve tedavide 
kullanılmasını destekleyen yayınlar bulunmaktadır (32,33). 
Metforminin prostat kanseri, akciğer kanseri, yumurtalık kanseri, 
endometriyal kanser ve pankreas kanseri üzerindeki etkileri ile ilgili 
de yapılmış birçok çalışma mevcuttur (34-40). 

Kanserlerde kemoterapötiklere gösterilen dirençte ve kanser 
gelişiminde apoptozisin önemli rolü vardır. Metformin güvenli, 
ucuz, şeker hastalarında sıkça kullanılan ve etkili ilaçlar arasında 
olduğu düşünülürse cilt kanseri üzerine yararlı etkileri büyük önem 
arz etmektedir. Bu çalışmada, metformin cilt kanseri hücrelerinin 
proliferasyonunu doza bağlı bir şekilde önemli ölçüde inhibe ettiği 
gözlendi. Metformin A498 hücrelerinde (41), ovaryum kanser 
hücrelerinde (23,42) ve meme kanseri hücrelerinde (MCF-7) (43) 
doza bağımlı olarak proliferasyonu inhibe ettiği gözlenmiştir. Bu 
çalışmanın sonuçları yapılan bu çalışmaların sonuçları ile uyumlu 
bulunmuştur. 

Bu çalışmada, metformin cilt kanseri hücrelerinde antiapoptotik 
protein olan bcl-2’nin düzeyini anlamlı olarak azaltırken, kaspaz-3, 
bax, wee-1, AIF, gadd153 ve grp78 proteinlerini anlamlı olarak 
arttırdı. Hücre dışı faktörlerle düzenlenen Bcl-2 veya Bax gibi 
birçok ölüm ve hayatta kalma genleri apoptozda rol oynar (44). Pro-
apoptotik Bcl-2 familyası üyelerinin (bax, bad) anti-apoptotik bcl-
2 familyası (bcl-2, Bcl-XL ve Mcl-1) üyelerine oranı arttıkça, dış 
mitokondri zarında gözenekler oluşur, apoptojenik kaspazları aktive 
etmek ve apoptozu indüklemek için mitokondriyal proteinler serbest 
bırakılır (45). Metformin ile muamele edilmiş epitelyal ovaryum 
kanseri hücrelerinde kaspaz 3/7 aktivasyonunda artma, fosfo-Bcl-2, 
Bcl-2, Bcl-xL ve Mcl-1 anti-apoptotik proteinlerin ekspresyonunda 
bir azalma ve proopoptotik proteinlerin Bax ve fosfo-Bad’ın 
ekspresyonunda bir artma gözlenmiştir (23). Başka bir çalışmada 
benzer şekilde metformin primer ovaryum kanseri hücrelerinde 
apoptozis, Bcl-2 ekspresyonunu azaltarak ve Bax ekspresyonunu 
arttırarak tetiklediği gözlenmiştir (42). Ayrıca, metformin ile 
uzun süreli verilmesi melanoma tedavisinde kaspaz 3 ile apoptozu 
indüklediğini gözlenmiştir (46). Meme kanseri hücrelerinde (MCF-
7) benzer şekilde kaspaz-3, Bax protein ekspresyonunu arttırırken, 
Bcl-2 protein ekspesyonunu düşürmüştür (43). Bir protein kinaz olan 
Wee1 inhibisyonu, kanserde terapötik bir hedef olarak görülmektedir 
(47). Apoptoz indükleyici faktör (AIF), apoptoz indüksiyonu 
üzerine normal lokalizasyonundan mitokondriyal intermembran 
boşluğundan çekirdeğe yer değiştiren yeni bir memeli, kaspazdan 
bağımsız ölüm efektörüdür (48). Başka bir çalışmada araştırmacılar 
AIF’nin kaspazdan bağımsız hücre apoptozisindeki merkezi rolü 
nedeniyle, nükleer ve sitoplazmatik AIF seviyelerini western blot 
ile belirlenmiştir. Çalışma sonuçları, MDA-MB-231 hücrelerinin 
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metformin ile işlemden sonra AIF’nin nükleer protein fraksiyonunda 
arttığını ve sitoplazmatik protein bölmesinde azaldığını göstermiştir. 
Araştırmacılar AIF’nin çekirdeğe translokasyon oranının arttığını ve 
daha sonra hücre ölüm oranının arttığını belirtmişlerdir (49).

Başka bir çalışmada insan kolorektal kanser (COLO 205) hücrelerinin 
silibinin ve metformin ile kombinasyon tedavisi sinerjistik olarak 
artmış PTEN ekspresyonu ve AMPK fosforilasyonu yoluyla hücre 
sağkalımının inhibe edilmesini sağladığı, bunun da kaspaz 3 ve 
AIF ekspresyonunda bir artışa neden olduğu belirtilmiştir (50). 
Metforminin insan ovaryum kanser hücrelerinde grp78, gadd153 ve 
kaspaz 3 ekspresyonunu etkili bir şekilde arttırdığını bulunmuştur 
(51). Yapılan bir başka çalışmada metformin insan akciğer kanseri 
hücre hatları A549 ve NCI-H1299’da apoptozise neden olduğunu 
ve hücrelerin çoğalmasını doza ve zamana bağlı bir şekilde önemli 
ölçüde inhibe ettiğini ve JNK / p38 MAPK yolağını ve GADD153’ü 
aktive ederek apoptozu indüklediğini bildirilmiştir (52). Yapılan 
bu çalışmada elde edilen sonuçlar ile farklı kanser hücre hatlarında 
metforminin etkilerinin araştırıldığı çalışmalarda elde edilen sonuçlar 
ile benzerdir.

Sonuç

Sonuç olarak çalışmamız metforminin melanom cilt kanseri hücre 
hattında hücre içi apoptotik yolakları aktive edip, antiapoptotik 
proteinleri inhibe ederek melanom cilt kanserinin üremesini azalttığını 
göstermiştir. Ayrıca bu çalışma metformin üzerine yapılacak bir 
sonraki aşama olan hayvan deneyi çalışmalarına da ışık tutmaktadır.
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Gebelerde proteinüri tanısında kullanılan yöntemlerin karşılaştırılması

Comparison of methods used in the diagnosis of proteinuria in pregnant women

Ersin Çintesun1, Mete Bertizlioğlu1, Mete Can Ateş1, Abdul Hamid Güler1, Çetin Çelik1. 

1Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı

Öz

Amaç: Preeklampsi ön tanısı ile kliniğimizde tetkik ve tedavi edilen gebelerin proteinüri tanısında kullanılan yöntemlerin karşılaştırılması amaçlanmıştır.

Gereç ve yöntem: Çalışmaya, Ocak 2016–Aralık 2018 tarihleri arasında bir üniversite hastanesinde preeklampsi ön tanısı ile spot idrarda dipstik yöntemi, P/K 
oranı ve 24 saatlik idrarda toplam protein analizi yapılan 317 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların bu üç değeri birbiri ile mukayese edildi.

Bulgular: 24 saatlik idrarda toplam proteinüri eşik değeri 300 mg/gün olduğunda P/K oranı cut-off değeri 0,34 mg protein/mg kreatinin, sensitivite %68,9, 
spesifite %78,7 olarak hesaplandı. Spot idrar P/K oranı ile 24 saatlik idrardaki toplam proteinüri değerleri arasında orta düzeyde kuvvetli, istatistiksel olarak 
anlamlı korelasyon saptandı (r= 0,629 p<0,001).

Sonuç: 24 saatlik toplam idrar analizi için yeterli zamanın olmadığı acil durumlarda spot idrarda P/K oranının 24 saatlik idrarda toplam protein testine alternatif 
test olarak kullanılabilir.

Anahtar kelimeler: gebe, idrar, proteinüri, preeklampsi, protein/kreatinin oranı

Abstract

Objective: The aim of this study was to compare the total protein content in 24 hours urine with dipstic, protein / creatinine (P / K) ratio in spot urine in our 
pregnant women who were diagnosed with preeclampsia.

Material and Methods: In this study, 317 patients who underwent dipstick method, P / K ratio and total protein analysis in 24-hour urine were included in the 
study with a prediagnosis of preeclampsia at a university hospital gynecology and obstetrics clinic between January 2016 and December 2018. These three values 
of patients were compared with each other.

Results: When the total proteinuria threshold in the 24-hour urine was 300 mg / day, the P-C ratio cut-off value was 0.34 mg protein / mg creatinine, the 
sensitivity was 68.9% and the specificity was 78.7%. A moderate, significant correlation was observed between total urinary P / K ratio and total proteinuria in 
24-h urine (r= 0.629 p <0.001).

Conclusion: It can be used as an alternative test in the 24-hour urine total protein test of P / C ratio in spot urine in emergencies where there is not enough time 
for 24 hour total urine analysis.

Keywords: pregnant, urine, proteinuria, preeclampsia, protein / creatinine ratio.
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 Dipstik yöntemi için proteinüri sınırı +1 ve üzeri değerler alındı. 
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Giriş

Preeklampsi (PE) çoğunlukla gebeliğin 20. haftasından sonra ortaya 
çıkan, hipertansiyon, proteinüri veya end organ hasarı ile karakterize 
tüm vücut sistemlerini etkileyebilen, ilerleyici bir hastalıktır. PE 
hem anne hem de fetus için yüksek riskli bir hastalıktır (1, 2). PE 
hastalığının kesin tedavisi doğum olup, tanıda geç kalınması durumda 
hem anne hem de fetüs için ciddi morbidite ve mortalite sebebi 
olabilmektedir.  

Günümüzde PE tanısında kesin bir tanı metodu bulunmamaktadır. 
Ancak; proteinüri, preeklampsi tanısında sıklıkla kullanılan bir 
tanı metodudur (3-5). Gebelikte kullanılan proteinüri eşik değerleri 
sağlıklı erişkinlerden farklıdır. Gebelikte meydana gelen fizyolojik 
değişiklikler sebebi ile gebe olmayan sağlıklı erişkinlerdeki 150 mg/
gün proteinüri sınırı gebelerde 300 mg/gün olarak belirlenmiştir (3, 
6). Proteinüri tanısında kullanılan yöntemler: dipstik yöntemi, spot 
idrarda protein/kreatinin oranı ve 24 saatlik idrarda toplam protein 
analizidir. Bu yöntemlerin her birinin avantajı ve dezavantajı 
bulunmakla birlikte altın standart tanı yöntemi olarak 24 saatlik 
idrarda toplam protein analizi kabul edilmektedir (7, 8). Dipstik 
yöntemi ve protein kreatinin oranları ile çalışmalar ve kesme değeri 
bulunmaktadır (9, 10). Bu çalışmada amacımız kliniğimizde bu üç 
yöntemin aynı anda kullanıldığı hasta verilerinden kendi kliniğimiz 
verilerinin doğruluğu test etmek ve kesme değerlerini belirlemektir.

Materyal ve Metodlar

Çalışmamız bir retrospektif bir çalışmadır. Çalışma için Selçuk 
Üniversitesi lokal etik kuruldan izin alındı (Kayıt no: 2019/204). 1 
Ocak 2016- 31 Aralık 2018 yıllarında Selçuk Üniversitesi kadın 
hastalıkları ve doğum kliniğinde proteinüri veya PE ön tanısı ile tetkik 
edilmiş 317 hasta çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya proteinüriye 
sebep olabilecek sistemik hastalığı olan, gebelik öncesi proteinürisi 
olan hastalar çalışma dışında bırakıldı. Ayrıca her üç tanı metodu 
uygulanmayan hastalar da çalışmaya dahil edilmedi. Aynı dönemde 
yapılmış spot idrarda dipstik, protein/ kreatinin oranı ve 24 saatlik 
idrarda toplam protein değerleri incelendi. Spot idrar dipstikte değerler 
negatif, eser, +1,+2,+3 olarak alındı. Negatif ve eser proteinüri 
raporlanan olgular proteinüri negatif, diğerleri ise proteinüri pozitif 
olarak kabul edildi. 24 saatlik idrar sonucu 300 mg/gün ve üzeri olan 
olgular proteinüri pozitif olarak çalışmaya alındı. Protein/ kreatinin 
oranı ile 24 saatlik idrardaki proteinüri analizinde farklı eşik değerleri 
kullanıldı. Çalışma analizinde 24 satlik idrar analizi sonuçları altın  
standart tanı testi olarak kabul edildi.

İstatistiksel analizler için, IBM SPSS versiyon 21 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, ABD) kullanıldı. Normal dağılım değerlendirilmesi için histogram 
ve Kolmogorov-Smirnov testleri kullanıldı. Spot idrarda protein/
kreatinin oranı ile 24 saat idrarda protein değeri karşılaştırılmasında 
korelasyon analizi için Spearman korelasyon analizi kullanıldı. 
Farklı 24 saatlik idrarda toplam protein değerleri için P/K oranının 
kesme değerleri, spesifite, sensitivite analizi hesaplandı. Spesifite 
ve sensitivite analizi için ROC (Reciever Operator Characteristics 
Curve) analizi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak 
kabul edildi.

Bulgular

Ortalama yaş 26,1 ± 5,1 olarak hesaplandı. Spot idrarda dipstick 
analizinin ROC analizi ile ilgili analiz verileri Tablo 1’de özetlenmiştir.  
24 saatlik idrarda proteinüri için kesme değeri ≥300 mg/gün ve 

Dipstik yöntemindeki proteinüri için 24 saatlik idrar sonucunun 
kesme değeri ≥0,34mg protein/mg kreatinin; EAA 0.787, 
sensitivitesi %68,9; spesifitesi %78,7; doğruluğu %74,1 olarak 
hesaplandı.
Tablo 1. Dipstik yönteminin ROC analizi

Kesme değeri EAA P değeri Sensitivite Spesifite

Disptick  ≥0,34mg/gün 0.787 (0,737-0,836) <0,001 % 68,9 % 78,7

Dipstik analizinde negatif, eser değerler negatif, +1,+2,+3 değerleri 
ise pozitif olarak alındı. 24 saatlik idrarda proteinüri   ≥300mg/gün 
olarak alındı. EAA: Eğri altındaki alan,; GA: Güven aralığı

24 saatlik idrar analizinde proteinüri eşik değerlerinin farklı alınması 
sonucu P/K oranı eşik değer, spesifite, sensitivite değerleri Tablo 2 
ve Şekil 1 de özetlenmiştir. 24 saatlik idrarda toplam proteinüri eşik 
değeri 300 mg/gün iken P/K oranı kesme değeri 0,34 mg protein/mg 
kreatinin, sensitivite %68,9, spesifite %78,7; 500 mg/gün iken P/K 
oranı cut-off değeri 0,49 mg protein/mg kreatinin, sensitivite %79,8, 
spesifite %81,6; 1000mg/gün iken P/K oranı cut-off değeri 0,67 mg 
protein/mg kreatinin, sensitivite %92,5, spesifite %85,6; 3500 mg/gün 
iken P/K oranı cut-off değeri 1,16 mg protein/mg kreatinin, sensitivite 
%100, spesifite %91,0 olarak hesaplandı.

Şekil 1. 24 saatlik idrardaki toplam proteinüri değerlerinin farklı cut-
off değerlerine göre ROC eğrileri a: ≥300mg/gün; b ≥500mg/gün; c 
≥1000mg/gün; d ≥3500mg/gün proteinüri. ROC: Receiver operating 
characteristic

Spot idrar P/K oranı ile 24 saatlik idrardaki toplam proteinüri 
değerlerinin korelasyon eğrisi Şekil 2’ de özetlenmiştir. Bu iki değer 
arasında orta düzeyde, anlamlı bir korelasyon gözlendi (r= 0,629 
p<0,001).
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Tablo 2. Preeklampsinin ciddiyetini öngören diskriminant spot idrar 
protein/kreatin oranları

24 saatlik idrarda 
toplam proteinüri 
sınırı (mg/gün)

EAA P/K Oranı  (mg/
mg) kesme 
değerleri

Sensitivite(%) Spesifite(%) p değeri

≥300 0.787 ≥0,34 68.9 78.7 <0.001

≥500 0.859 ≥0,49 79.8 81.6 <0.001

≥1000 0.938 ≥0,67 92.5 85.6 <0.001

≥3.500 0.979 ≥1,16 100 91.0 <0.001

EAA: Eğrinin altındaki alan; P/K oranı: Protein kreatin oranı; ROC: 

Receiver operating characteristic.

Şekil 2: Spot idrar P/K oranı ile 24 saatlik idrardaki proteinüri 
korelasyon grafiği

Tartışma

Çalışmamızda, anlamlı proteinüri saptanmasında P/K oranı kesme 
değeri 0,34 mg protein/mg kreatinin, sensitivite % 68,9, spesifite % 
78,7 olarak hesaplandı. Ayrıca P/K oranı ile 24 saatlik idrarda toplam 
proteinüri arasında orta düzeyde, anlamlı korelasyon bulunmuştur ( r 
= 0,629, P < 0,001). 

Proteinüri tanısı hem PE tanısında hem de yönetiminde kullanılan 
önemli bir tanı aracıdır. Proteinüri tanısında çok sayıda tanı metodu 
bulunmaktadır. Semikantitatif ve kantitatif analiz yöntemleri 
bulunmaktadır. Semikantitatif tanı yöntemi olarak dipstik ile spot 
idrarda protein analizi sıklıkla kullanılırken; kantitatif tanı yöntemi 
olarak spot idrarda P/K oranı ve 24 saatlik idrarda toplam proteinüri 
kullanılmaktadır.

Dipstik yöntemi basit, ucuz ve hızlı bir tanı yöntemi olmasına rağmen 
tanıda spesifite ve sensitivitesi sınırlıdır (7, 11). Semikantitatif bir 
yöntem olan dipstik yöntemi, idrarda öncelikle albumin analizi ile 
sonuç vermektedir. Ayrıca dipstik yönteminde yüksek oranda yalancı 
pozitif ve negatif sonuçlar görülmektedir (7, 12, 13). İdrar dansitesi, 
asiditesi, hematüri varlığı, ilaç kullanımı gibi birçok durum sonuca 

etki etmektedir (7, 12, 13). Dipstik yönteminin sensitivitesi % 67,5, 
spesifitesi % 61,5 olarak bulundu. Dipstik yönteminin kullanımı hem 
literatürde hem de çalışmamızda PE gibi hayati bir hastalık tanısında 
kullanımı için tek başına güçlü bir yöntem olmadığı görülmektedir.

Proteinüri tanısında 24 saatlik idrarda toplam protein analizi, spot 
idrarda protein/kreatinin oranı ve spot idrarda albumin/kreatinin oranı 
kantitatif tanı yöntemleridir. 24 saatlik idrarın yetersiz veya fazla 
biriktirilmesi sorunlarının olması, tanı için 24 saat veya daha fazla 
süre beklenmesinin gerekiyor olması kısıtlayıcı özelliği olsa da PE 
tanısında gold standart tanı yöntemi olarak kabul edilmektedir (8, 14, 
15).

P/K oranı PE tanısında kullanılan başka bir analiz olup, spot idrar 
analizi ile elde edilen bir tanı yöntemidir.  P/K oranının PE tanısında 
etkili bir yöntem olduğu birçok çalışmada gösterilmiştir (16-19). Spot 
idrarda P/K oranı rutin pratikte sıklıkla kullanılmaya başlanmasına 
rağmen aşikar proteinüriyi göstermekte net bir sınır değeri mevcut 
değildir (14, 16, 19, 20). Cote ve arkadaşlarının yaptığı, 13 çalışmanın 
metaanalizinde P/K oranı cut-off değeri 0,26 mg protein/mg kreatinin; 
sensitiviteyi %83,6; spesifiteyi % 76,3 olarak bulunmuşken; Morris 
ve arkadaşlarının yaptığı başka bir metaanalizde ise P/K oranı cut-off 
değeri 0,30 mg protein/mg kreatinin; sensitiviteyi %81; spesifiteyi % 
76 olarak bulmuşlardır (20, 21). Literatürde oldukça farklı değerler 
bulan çalışmalar da mevcuttur. Örneğin Kucukgoz arkadaşları yaptığı 
çalışmada P/K oranı cut-off değeri 0,53 mg protein/mg kreatinin 
olarak hesaplamışlardır (16). Ancak birçok dernek P/K oranı cut-off 
değerini 0,26 -0,30 olarak kabul etmektedir (22, 23). Çalışmamızda 24 
saatlik idrarda toplam proteinüri için sınır değeri 300 mg/gün ve üzeri 
alındığında P/K oranı cut-off değeri 0,34 mg protein/mg kreatinin; 
500 mg/gün alındğında 0,49 mg protein/mg kreatinin; 1000 mg/gün 
alındığında 0,67 mg protein/mg kreatinin; 3500 mg/gün alındığında 
ise 1,16 mg protein/mg kreatinin olarak bulundu. Çalışmamızda 
literatür verilerine yakın bir kesme değeri elde edilmiştir.

Çalışmamızda dipstik yöntemi ve spot idrarda P/K oranı sensitivite 
oranları benzer ve spesifite oranları ise spot idrarda P/K oranı lehine 
yüksek bulunmuştur. Literatür incelendiğinde dipstik yöntemini 
etkileyen çok sayıda anlık değişken izlenmiş olması ve spot idrar P/K 
oranlarının da yüksek doğruluk ve tekrarlanabilir olması sebebi ile 
spot idrarda P/K oranı preeklampsi tanısında daha güvenilir bir yer 
etmektedir (7, 12, 13, 24). Ancak dipstik yönteminin basit, ucuz, kolay 
uygulanabilir olması sebebi ile ilk basamak taramada kullanılması ve 
şüpheli durumlarda spesifitesi daha yüksek yöntemlere başvurulması 
maliyet etkin bir yaklaşım olacaktır.

Çalışmamızın limitasyonu retrospektif bir çalışma olması, olgu 
sayısının az olması ve kliniğimizde bu üç yöntemin aynı dönemde 
istendiği hastaların çalışmaya dahil edilip, tüm preeklamptik 
hastaların çalışmaya dahil edilememiş olmasıdır.

Sonuç olarak çalışmamızda 24 saatlik idrarda toplam protein miktarı 
ile spot idrarda P/K oranının korele olduğunu izlendi. Dipstik 
yönteminin spot idrarda P/K oranının benzer sensitivitede olduğu 
gözlendi. Tarama yöntemi olarak dipstik yöntemi kullanılabilir ve 
ayırıcı tanıda spot idrarda P/K oranının 24 saatlik idrarda protein 
testine alternatif test 

olabileceği düşünülebilir. Kliniğimizde P/K oranı kesme değeri 0,34 
mg protein/mg kreatinin olarak bulundu.
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Gerilim Tipi Baş Ağrısı Olan Hastalarda Uyku Bozuklukları, Depresyon ve İlişkili Faktörlerin De-
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Evaluation of Sleep Disorders, Depression and Related Factors in Patients with Tension-type Hea-
dache
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Öz

Amaç: Gerilim tipi baş ağrısı (GTB) etiyolojisinde uyku bozukluğu önemlidir. Ağrı, uykunun birçok safhasına etki ederek uyku kalitesini 
bozmaktadır. Ayrıca,  psikojenik etmenler de uyku kalitesini etkilemektedir. Bu nedenle GTB de uyku kalitesi,  depresyon ve gündüz uykululuk 
durumu incelenmiştir.

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya 50 GTB hastası ve 40 kontrol alındı. Ağrı sıklığı, süresi, şiddeti, analjezik miktarı ve tedaviye cevap sorgulandı. 
Ağrı şiddeti için Görsel Ağrı Skalası (VAS) kullanıldı. Hastalarda yaş, cinsiyet, medeni durum, yaşam ortamı, sigara ve alkol kullanımı, eğitim, 
maddi durum, kilo ve boy değerlendirildi. Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ), Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) ve Epworth Uykululuk 
Ölçeği (EUÖ) uygulandı. PUKİ 0-5, 6-10 ve 10 üzeri olarak 3 gruba ayrıldı. Veriler SPSS Windows 16 sürümü ile değerlendirildi.

Bulgular: Çalışmada 50 (42 kadın, 8 erkek) hasta vardı. Ortalama±SD sonuçlar: yaş 37,92±14,18; boy 162,2±7,91; kilo 69,96±15,2; PUKİ 
12,26±6,05; BDÖ 31,12±15,43 ve EUÖ 9,34±4,80 idi. Uyku süresi, latansı ve bozukluğu, ilaç sayısı ve PUKİ hastalarda daha yüksekti 
(p<0,01). Uyku kalitesi, gündüz uykululuğu, BDÖ ve EUÖ puanları benzerdi (p>0,05). Hastaların sosyodemografik özellikleri, ağrı şiddeti, 
analjezik kullanımı ile uyku bozukluğu arasında ilişki yoktu (p>0,05). BDÖ ile uyku bozukluğu ve gündüz uykululuk durumu arasında pozitif 
korelasyon vardı (p<0,05; r=0,57; 0,52).

Sonuç: GTB hastalarında uyku bozukluğu daha fazladır. Depresif durum arttıkça uyku bozukluğu ve gündüz uykululuğu artmaktadır. Bu ne-
denle bu hastalarda uyku bozukluğu ve depresyonun da sorgulanması önemlidir.

Anahtar Kelimeler: Baş ağrısı, uyku bozukluğu, depresyon

Abstract

Objective: Sleep disorder is important in etiology of tension-type headache (TTH). Pain affects many stages of sleep and disrupts sleep quality. 
Also, psychogenic factors affect sleep quality. So, sleep quality, depression and daytime sleepiness were investigated in TTH.

Material and Methods: Fifty TTH patients and 40 controls were included to study. Pain frequency, duration, severity, amount of analgesic 
and response to treatment were questioned. Visual Pain Scale (VAS) was used for pain severity. Age, sex, marital status, living environment, 
smoking and alcohol use, education, financial status, weight and height were evaluated. Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Beck Depres-
sion Scale (BDI) and Epworth Sleepiness Scale (ESS) were made. PSQI was divided into 3 groups as 0-5, 6-10 and above 10. The results were 
evaluated with SPSS Windows 16 version. 

Results: 50 patients (42 females, 8 males) were included to study. Mean±SD results: age 37.92±14.18; length 162.2±7.91; weight 69.96±15.2; 
PSQI 12.26±6.05; BDI 31.12±15.43 and ESS 9.34±4.80. Sleep duration, latency and disorder, drug count and PSQI were higher in patients 
(p<0.01). Sleep quality, daytime sleepiness, BDI and ESS scores were similar (p>0.05). There was no relationship between sociodemographic 
characteristics, pain severity, analgesic use and sleep disorder (p>0.05). There was a positive correlation between BDI and sleep disorder and 
daytime sleepiness (p<0.05; r=0.57; 0.52).

Conclusion: Sleep disorder is higher in patients with TTH. As depressive condition increases, sleep disorder and daytime sleepiness increase. 
Therefore, it is important to question sleep disorder and depression in these patients.

Keywords: Headache, sleep disorder, depression
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Giriş

Gerilim tipi baş ağrısı (GTB), dünyada en sık görülen baş ağrısıdır. Tüm 
hastalıklar ele alındığında dünyada üçüncü en sık görülen hastalıktır 
(1). Çoğu hastada semptomların görece daha hafif olması nedeni ile 
ciddi bir dizabilite meydana getirmemektedir (2). Ancak hastaların 
bir kısmında daha sık ve daha şiddetli baş ağrıları görülmektedir. Bu 
durum iş, okul, ev ve aile hayatında ciddi sorunlara yol açabilmektedir 
(1). Hastalığın bu kadar sık görülmesi ağır sosyoekonomik yükü de 
beraber getirmektedir (3). Bu nedenle hastalığın tanınması, tedavisi 
ve ilişkili faktörlerin ortaya konulması gerekmektedir.

Son yapılan çalışmalar değişime uğramış nosiseptif ağrı mekanizmaları 
ile GTB ilişkisine odaklanmıştır. Özellikle trigeminoservikal 
nuklesun kaudalinin duyarlılaşması ile ağrı ortaya çıkmaktadır (4).  
Fiziksel, nörofizyolojik ve psikojenik olmak üzere birçok faktör bu 
duyarlılaşmayı kolaylaştırarak ağrı oluşumuna katkı sağlamaktadır 
(5).

Psikososyal risk etmenleri ve psikiyatrik bozukluklar GTB hastalarında 
daha fazladır. Baş ağrısı olan hastalarda özellikle anksiyete ve 
depresyonun daha sık olduğu bilinmektedir (6,7). Bu hastalarda 
anksiyete ve depresyon yaşam kalitesini bozmakta ve ağrıya bağlı 
dizabilitede artışa yol açmaktadır (8). Uyku bozukluğu da nosiseptif 
yolakları etkileyerek baş ağrısı oluşumuna katkı sağlamaktadır. 
Örneğin üst üste iki gün daha az uyumanın GTB özelliklerine sahip 
ağrıların oluşumunu meydana getirdiği bilinmektedir. Ayrıca kronik 
baş ağrısı olan hastaların uyku süresinin daha kısa olduğu, azalan 
uyku süresi ile ağrı şiddetinin ilişkili olduğu belirlenmiştir (9). Uyku 
bozukluğu, baş ağrısı sıklığını artırmakta iken aynı zamanda baş ağrısı 
sıklığı ve şiddeti de uyku kalitesini etkilemektedir. Ağrıyı tetikleyen 
etmenlerin tespiti, bu hastalıkta tanı ve tedavinin birinci basamağını 
oluşturur. Bu nedenle GTB hastalarında psikososyal durumun ve 
uyku kalitesinin incelenmesi önemlidir.

Bu çalışma ile GTB özellikleri sahip hastaların sosyodemografik 
özellikleri, ağrı karakteri, depresyon durumu, uyku bozukluğu, gündüz 
uykululuk durumu ve bunlar arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi 
amaçlanmıştır. 

Gereç ve yöntem

Bu çalışma nöroloji polikliniğinde takip edilmiş GTB hastalarında 
yapıldı. Hastaların sosyodemografik özellikleri, uyku kalitesi, gündüz 
uykululuk durumu ve depresif durumları değerlendirildi. Çalışma 
için üniversite hastanesi klinik araştırmalar etik kurulundan yerel etik 
onayı alındı.

Çalışmaya 2019 yılı içerisinde başvurmuş olan GTB özelliklerine 
sahip 50 hasta ve baş ağrısı olmayan 40 sağlıklı kontrol alındı. GTB 
tanısı, Uluslararası Baş Ağrısı Bozukluklarının Sınıflandırması 
(ICHD-III) kriterleri doğrultusunda konuldu (10). Uzun süre tedavi 
almasını gerektirecek kronik hastalığı, psikiyatrik bozukluğu ve 
demansı olan, antidepresan ve antipsikotik kullanan hastalar çalışma 
dışı bırakıldı. Daha önce gerilim tipi baş ağrısı konulup tedavi 
başlanan hastalar çalışmaya alınmadı. Tüm hastalar daha önce tedavi 
almayan yeni tanı hastalardı. Hastaların son 1 aydaki ağrılı gün sayısı, 
kullandığı analjezik sayısı, ağrının süresi, şiddeti ve ağrı kesiciye 
cevabı sorgulandı. Tüm hastaların yaş, cinsiyet, medeni durum, 
yaşam ortamı, sigara ve alkol kullanımı, eğitim durumu, maddi 
durum verileri kaydedildi.  Kilo ve boyları ölçüldü. Yaşama ortamı 
tek başına, eşiyle, eş ve çocuklarıyla, ailesiyle ve arkadaşlarıyla 
olarak 5 gruba ayrıldı. Eğitim durumu okuryazar değil, ilkokul, lise 

ve üniversite olarak 4 gruba ayrıldı. Gelir durumu ise asgari ücret altı, 
asgari ücret, asgari ücretin iki katı, asgari ücretin üç ve üstü olarak 4 
gruba ayrıldı. Ağrı şiddeti için Görsel Ağrı Skalası (VAS) kullanıldı. 
Uyku bozukluğunu için Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) ve 
gündüz uykululuk durumu için Epworth Uykululuk Ölçeği (EUÖ) 
uygulandı.  Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) ile hastaların depresif 
durumları değerlendirildi.

Görsel Ağrı Skalası

Ağrı şiddetinin tespitinde, klinik durumun takibinde ve tedaviye 
cevabın değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. Sayısal olarak 
ölçülemeyen subjektif bir değerin sayısal hale çevrilmesi için 
geliştirilmiştir. Bu ölçekte puanlama 0 ile 10 arasında değişmektedir. 
Ağrı şiddeti arttıkça skor da artmaktadır. Başlangıç uç noktası “ağrı 
yok” , en sondaki uç noktası “şiddetli ağrı” olarak tanımlanmaktadır 
(11). Bu ölçekte hastanın kendi ağrısının hangi noktaya uyduğunu 
belirtmesi istendi. 

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi

Bu ankette toplam 24 adet soru bulunmaktadır. Ancak puanlamaya bu 
sorulardan 19 tanesi alınmaktadır. Ölçek 7 alt gruptan oluşmaktadır. 
Bunlar uyku süresi, uyku kalitesi, uyku latansı, uyku etkinliği, uyku 
bozukluğu, gündüz işlev bozukluğu ve uyku ilacı kullanımıdır. Her 
grup ayrı ayrı puanlanmaktadır. Her bir grup 0-3 arasında puan 
almaktadır. Sonuçta toplam puan 0-21 arasında değişmektedir. Toplam 
puan artışı uyku kalitesinin bozukluğundaki artışı gösterir (12). Bu 
anket hastalarda yüz yüze uygulandı. Verilen cevaplara göre alt grup 
puanları hesaplandı. Toplam puan 0-5 sağlıklı uyku, 6-10 kötü uyku 
ve 10 üzeri uzun dönem uyku bozukluğu olarak 3 gruba ayrıldı.

Epworth Uykululuk Ölçeği

Bu anket toplam 8 sorudan oluşmaktadır. Gündüz hangi zamanlarda 
ve durumlarda uyuya kalındığı sorgulanmaktadır. Örneğin oturmuş 
televizyon izlerken, öğleden sonra koşullar uygun olduğunda veya 
trafikte. Her bir soru 0-3 arasında puanlandırılmaktadır. 0-hiçbir 
zaman uyuklamam, 1-nadiren uyuklarım, 2-zaman zaman uyuklarım 
ve 3-büyük olasılıkla uyuklarım olarak değerlendirilmektedir. Toplam 
puan 0-24 arasında değişmektedir.  Artan puanlar artmış uykululuk 
durumuna işaret etmektedir (13). Bu anket hastalarda yüz yüze 
uygulandı ve verilen cevaplara göre puanlar hesaplandı. 0-5 normal, 
6-10 normal ancak artmış, 11-12 artmış ama ılımlı, 13-15 artmış ve 
orta, 16-24 artmış ve şiddetli gün içi uykululuk olarak gruplandırıldı.

Beck Depresyon Ölçeği

Bu ölçek depresyonda görülen somatik, duygusal, bilişsel ve 
motivasyonel belirtileri değerlendiren toplam 21 adet sorudan 
oluşmaktadır. Kişinin kendini değerlendirdiği altın standart bir 
yöntemdir. Her bir soru 0-3 puandır. Toplam puan 0-63 arasında 
değişmektedir. Artan puanlar depresyon düzeyinin yüksekliğine işaret 
etmektedir (14). Hastalara son 1 haftada içindeki duygudurumları 
soruldu. Sonuçta elde edilen tüm puanlar toplanarak toplam skor elde 
edildi. 0-9 puan minimal, 10-16 hafif, 17-29 orta ve 30-63 şiddetli 
depresyon olarak gruplandırıldı. 

İstatistiksel Analiz

Verilerin analizi için SPSS 21.0 Package software (Statistical 
Package for the Social Sciences Inc.; Armonk, NY, ABD) analiz 
programı kullanıldı. Sonuçlar ortalama±standart sapma şeklinde 
tanımlayıcı istatistiksel yöntemler ile ifade edildi. Ortalamaların 

121



Baş Ağrısı ve Uyku Bozuklukları - Eren ve Öztürk. Genel Tıp Derg 2021;31(2):120-124

karşılaştırılmasında Kruskal Wallis, Mann Whitney U ve bağımsız 
örneklem T testi kullanıldı. Veriler arası ilişkiyi değerlendirmek için 
Spearman’s Korelasyon testi kullanıldı. Sonuçlar %95’lik güven 
aralığında, anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirildi. Korelasyon 
katsayılarında 0-0,25 arası korelasyon yok, 0,25-0,50 zayıf-orta 
korelasyon, 0,50-0,75 kuvvetli korelasyon, 0,75-1,00 arası ise çok 
kuvvetli korelasyon olarak kabul edildi.

Bulgular

Çalışmaya ortalama yaşları 37,92±14,18 yıl olan 42 (%84) kadın 
ve 8 (%16)  erkek olmak üzere toplam 50 hasta alındı. Benzer yaş 
ve cinsiyette baş ağrısı olamayan 40 sağlıklı kontrol hastası alındı 
(p>0,05). Hastaların 41 (%82)’i büyükşehirde, 4 (%8)’i ilçede, 5 
(%10)’i köyde yaşıyordu. 35 (%70) hasta evli, 13 (%26) hasta bekâr, 
2 (%4) hasta boşanmış idi. Hastaların 13 (%26)’ü sigara, 1 (%2)’i 
alkol kullanıyordu. 2 (%4) hasta tek başına, 8 (%16) hasta eşiyle, 28 
(%56) hasta eş ve çocuklarıyla, 9 (%18) hasta ailesiyle, 3 (%6) hasta 
da arkadaşlarıyla yaşıyordu. Hastaların 2 (%4)’si okuryazar değildi. 
26 (%52)’sı ilkokul, 13 (%26)’ü lise, 9 (%18)’u üniversite mezunu 
idi. 17 (%34) hasta asgari ücret altına, 8 (%16) hasta asgari ücrete, 20 
(%40) hasta asgari ücretin iki katına, 5 (%10) hasta ise asgari ücretin 
3 katı ve üzerine çalışıyordu (Tablo 1).

Tablo 1. Gerilim tipi baş ağrısı olan hastaların sosyodemografik 
özellikleri

Hasta sayısı (n) Hasta yüzdesi (%)

Cinsiyet

Kadın

Erkek 

42

8

84

16

Yaşam yeri

Büyükşehir

İlçe

Köy

41

4

5

82

8

10

Medeni durumu

Evli

Bekâr 

Boşanmış/dul

35

13

2

70

26

4

Sigara kullanımı 13 26

Alkol kullanımı 1 2

Eğitim durumu

Okuryazar değil

İlkokul

Lise

Üniversite 

2

26

13

9

4

52

26

18

Maddi gelir durumu

Asgari ücret altı

Asgari ücret

Asgari ücret 2 katı

Asgari ücret 3 katı ve üstü

17

8

20

5

34

16

40

10

Ağrı özellikleri değerlendirildiğinde; hastaların 14 (%28)’ünde ağrı 
süresi 4 saat altında, 12 (%24)’sinde 4-24 saat, 11 (%22)’inde 24-72 
saat, 13 (%26)’ünde 72 saat üzerindeydi. 30 (%60) hastada analjezik 
cevabı 4 saat altında, 19 (%38) hastada 4-24 saat, 1 (%) hastada 24 
saat üzerindeydi. Hastaların 5 (%10)’i minimal, 9 (%18)’u hafif, 
18 (%36)’i orta ve 18 (%36)’i şiddetli depresyona sahipti (Tablo 
2). Ortalama boy 162,2±7,91 santimetre (cm), ağırlık 69,96±15,21 
kilogram (kg) idi.

Tablo 2. Gerilim tipi baş ağrısında ağrı süresi, depresyon durumu, 
uyku kalitesi ve uykululuk durumuna göre hasta sayı ve yüzdeleri

Hasta sayısı (n) Hasta yüzdesi (%)

Ağrı süresi

4 saat altı

4-24 saat

24-72 saat

72 saat üzeri

14

12

11

13

28

24

22

26

Depresyon şiddeti

Minimal

Hafif

Orta

Şiddetli

5

9

18

18

10

18

36

36

Uyku kalitesi

Sağlıklı uyku

Kötü uyku

Uzun dönem uyku 
bozukluğu

8

9

33

16

18

66

Gündüz uykululuk durumu

Normal

Normal ancak artmış

Ilımlı artmış

Orta derece artmış

Şiddetli derecede 
artmış

12

16

8

10

4

24

32

16

20

8

Hastalarda son 1 aydaki ağrılı gün sayısı 15,4±10,57 idi. Ağrı 
şiddeti 5,12±1,78 idi. BDÖ ortalama toplam puanları 31,12±15,43 
idi. PUKİ alt gruplarının ortalama puanlarına bakıldığında; uyku 
süresi 1,48±0,99, uyku kalitesi 1,46±0,81, uyku latansı 2,70±1,83, 
uyku etkinliği 1,36±0,96, uyku bozukluğu 1,46±0,81, gündüz işlev 
bozukluğu 2,96±1,48 ve uyku ilacı kullanımı 0,84±0,99 idi. Toplam 
PUKİ puanı 12,26±6,05 idi (Tablo 3). Hastaların 8 (%16)’i sağlıklı 
uykuya, 9 (%18)’u kötü uykuya ve 33 (%66)’sı uzun dönem uyku 
bozukluğuna sahipti (Tablo 2). EUÖ sonucunda hesaplanan ortalama 
toplam puan ise 9,34±4,80 idi (Tablo 3). Hastaların 12 (%24)’si 
normaldi, 16 (%32)’sı normal ancak artmış, 8 (%16)’i artmış ama 
ılımlı, 10 (%20)’u artmış ve orta, 4 (%8)’ü artmış ve şiddetli derecede 
gün içi uykululuğa sahipti (Tablo 2).

Uyku süresindeki azalma, uyku latansı, uyku bozukluğu, uyku 
etkinliği, ilaç kullanımı ve PUKİ toplam değerleri GTB olan hastalarda 
daha yüksekti (p<0,05). Uyku kalitesi, gündüz uyku durumu, BDÖ ve 
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EUÖ puanları hasta ve kontrol grubunda benzerdi (p>0,05) (Tablo 4). 
Hastalarda kilo, boy, cinsiyet, eğitim, maddi gelir durumu, sigara ve 
alkol kullanımı, ağrılı gün sayısı, ağrı şiddeti ve analjezik kullanım 
sıklığı ile uyku bozukluğu arasında ilişki yoktu (p>0,05). Ancak 
depresif tablo arttıkça uyku bozukluğu ve gündüz uykululuk durumu 
artmaktaydı (p<0,05; r=0,57; 0,52).

Tablo 3. Gerilim tipi baş ağrısında ağrılı gün sayısı, şiddeti, depresyon, 
gün içi uykululuk durumu, uyku kalitesi ve alt grup değerleri

Ortalama± standart sapma (m±SD)

Ağrılı gün (son ayda) 15,4±10,57

Görsel ağrı skalası 5,12±1,78

Beck depresyon ölçeği 31,12±15,43

Pittsburgh uyku skalası

Uyku süresi

Uyku kalitesi

Uyku latansı

Uyku etkinliği

Uyku bozukluğu

Gündüz işlev bozukluğu

Uyku ilacı kullanımı

12,26±6,05

1,48±0,99

1,46±0,81

2,70±1,83

1,36±0,96

1,46±0,81

2,96±1,48

0,84±0,99

Epworth uykululuk skalası 9,34±4,80

Tablo 4. Gerilim tipi baş ağrısı ve kontrol grubu arasında sayısal 
değişkenlerin karşılaştırılması

Gerilim tipi baş ağrısı

(Ortalama±standart 
sapma)

Kontrol grubu

(Ortalama ± standart 
sapma)

p 
değeri

Boy (santimetre) 162,2±7,91 165,27±7,43 0,32

Ağırlık (kilogram) 69,96±15,21 70,57±15,1 0,34

Pittsburgh uyku skalası (toplam) 12,26±6,05 7,30±3,74 0,00*

Uyku süresi 1,48±0,99 0,80±0,72 0,01*

Uyku kalitesi 1,46±0,81 1,25±0,77 0,28

Uyku latansı 2,70±1,83 1,07±0,85 0,00*

Uyku etkinliği 1,36±0,96 0,65±0,69 0,00*

Uyku bozukluğu 1,46±0,81 0,87±0,68 0,01*

Gündüz işlev bozukluğu 2,96±1,48 2,52±1,28 0,17

Uyku ilacı kullanımı 0,84±0,99 0,12±0,33 0,00*

Beck depresyon ölçeği 31,12±15,43 27,7±13,48 0,06

Epworth uykululuk skalası 9,34±4,80 8,65±4,25 0,47

Tartışma

Uyku bozuklukları, insomni ve obstrüktif uyku apne sendromu 
(OSAS) yanı sıra uyku kalitesindeki değişiklikleri de içeren birçok 
hastalığı içine alır. Uyku yoksunluğunun insan sağlığı üzerinde 
ciddi hastalık riski oluşturduğu bilinmektedir. Bu durum özellikle 
nörolojik hastalıklardan baş ağrısı ile yakından ilişkilidir (15). Baş 
ağrısı olan hastalarda uykuya dalma sorunu en yaygın görülen uyku 
bozukluğudur. Migren nedeni ile takip edilmekte olan hastaların 
%50’sinden fazlasının ara ara uyku bozukluğu yakınması vardır. 
Hastaların %38’i gece 6 saatten daha az uyumaktadır. Bunların 
%50’sinde uyku bozukluğunun baş ağrısı ataklarını tetiklediği 
bilinmektedir (16). GTB olan hastalar, baş ağrısı olmayan hastalar 

ile karşılaştırıldığında uyku bozukluğunun 1,8 kat daha fazla olduğu 
görülmüştür. Başka bir çalışmada ise uyku bozukluğunun GTB 
hastalarında migrenden daha fazla olduğu saptanmıştır (17).

Baş ağrısı sıklığı ile uyku bozukluğunun ilişkili olduğu bilinmektedir.  
Ağrı sıklığına paralel olarak uyku bozukluğu da artmaktadır. 
Uyku bozukluğu GTB hastalığı risk faktörlerinden birisi olarak 
kabul edilmektedir (18). Yapılan bazı çalışmalar ise bu sonuçları 
desteklememektedir. GTB özelliklerine sahip ağrıları olan ve olmayan 
hastalar ile yapılan bir çalışmada uyku kalitesinin her iki grupta 
da benzer olduğu ortaya konulmuştur (19). Bizim çalışmamızda 
ise toplam PUKI skoru GTB hastalarında daha fazlaydı. Bu hasta 
grubunda uykuya dalma güçlüğü daha fazla ve toplam uyku süresi 
daha kısaydı. Ayrıca hastaların uyku için ilaç kullanım oranları daha 
yüksekti. Bu da göstermektedir ki, uyku bozukluğu ile GTB yakından 
ilişkilidir.

Son yapılan çalışma ve derlemeler depresyon, anksiyete, kötü uyku, 
aşırı ilaç kullanımı ve stresin baş ağrısı tedavisini olumsuz etkilediğini 
ve tedaviye direnç meydana getirdiğini göstermiştir (20). Bu 
değişkenler birleşerek ağrı şiddetinde artma meydana getirmektedir. 
Anksiyete ve depresyon ayrıca direkt olarak uyku bozuklukları ile 
de ilişkilidir. Bu nedenle bu değişkenlerin hepsinin bir bütün olarak 
değerlendirilmesi önemlidir (21). Genel popülasyonda depresyon 
prevalansı %4,4 iken bu oran anksiyetede %4,8-11 dir (22,23). GTB 
ile anksiyete ve depresyonun eş zamanlı bulunması sıktır. Son yapılan 
çalışmalardan birinde GTB hastalarında anksiyete sıklığı %9,5 iken 
depresyon sıklığı %14,5 olarak tespit edilmiştir (24). Bazı çalışmalar 
depresyon ve GTB ilişkisinin ağrının kronik veya epizyodik olması 
ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Epizyodik baş ağrısı olan hastalarda 
depresyonun, kronik baş ağrılarına göre daha az olduğu belirlenmiştir 
(25) Bizim çalışmamızda da GTB hastalarında şiddetli depresyon 
%36 ile oldukça yüksek orana sahipti. Ancak GTB ve kontrol grubu 
arasında fark yoktu. Bu durum hastalarda kronik ve epizyodik ayrımı 
yapılmamasından kaynaklanabilir. Ancak BDÖ skorları arttıkça uyku 
bozukluğu da artmaktaydı.

GTB hastalarında ağrı şiddeti ve sıklığının değerlendirildiği 
çalışmalar incelendiğinde; kötü uykunun ağrı duyarlılığını artırdığı 
görülmüştür. Uyku bozukluğu arttıkça ağrı sıklığı ve şiddetinin de 
arttığı belirlenmiştir. Uyku, baş ağrısı ve depresyon üçlüsünün santral 
sinir sistemi üzerinde kompleks bir etkisi vardır. Bu etmenler nöronal 
eksitabilitede artış meydana getirmekte ve mevcut semptomları 
oluşturmaktadır (26,27). 

Sonuçta görülmektir ki GTB hastalarında uyku bozukluğu sıktır. 
Özellikle bu durum uykuya dalma sorunu ve uyku süresindeki azalma 
ile ilişkilidir. Bu hastalarda uyku için ilaç alma sıklığı fazladır. Ağrı 
sıklığı ve şiddeti ile uyku bozukluğu arasında ilişki saptanmamıştır. 
Hastalarda depresyon yüksek olmasına rağmen kontrol grubu 
ile benzerdir. Ancak depresif durum arttıkça uyku bozukluğu da 
artmaktadır. Uyku bozukluğu, GTB hastalarında sıklıkla üzerinde 
durulması, sorgulanması ve tedavi edilmesi gereken önemli bir 
hastalıktır.

Çalışmanın kısıtlılıkları, tek merkezde yapılmış olması ve 
çalışmaya dahil edilen hasta ve kontrol grubu hastalarının sayısının 
kısıtlı olmasıdır. Uzun süre tedavi almasını gerektirecek kronik 
hastalığı, psikiyatrik bozukluğu ve demansı olan, antidepresan ve 
antipsikotik kullanan hastalar çalışma dışı bırakıldı. Ancak uyku 
çevresel, metabolik ve psikojenik birçok faktörden etkilenmektedir. 
Hastalarda uykunun çevresel ve metabolik değişiklikler ile ilişkisi 
değerlendirilmemiştir.
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Sepsisli Hastalarda Transfüzyonu Belirlemede Şok İndekslerinin Rolü

The Role of Shock Indices in Determining Transfusion in Patients with Sepsis
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çak Turan1

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Anesteziyoloji ve Yoğun Bakım Ünitesi Kliniği, Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
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Öz

Amaç: Şok indeksleri özellikle hemorajik şok durumunda transfüzyonu ön görmede kullanılmaktadır. Ancak sepsis hastalarında transfüzyonu belirlemek için 
şok indekslerinin kullanımı konusunda yeterli çalışma yoktur. Çalışmamızda yoğun bakım ünitesine (YBÜ) yatan sepsis ve septik şoktaki hastalarda şok indeksi 
(SI), modifiye şok indeksi (MSI) ve yaş şok indeksinin (YSI) hastaların eritrosit transfüzyonunu ön görmede kullanılabilirliğinin araştırılması amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem: Çalışmamız Anesteziyoloji ve YBÜ Kliniğinde 1 Kasım 2017 ile 31 Aralık 2018 tarihleri arasında retrospektif hasta verileri değerlendirilerek 
yapıldı. Hastaların yaşları, cinsiyetleri, eşlik eden hastalıkları, akut fizyoloji ve kronik sağlık değerlendirme (APACHE II) skoru, mekanik ventilasyon süresi, 
yatış süresi, hemoglobulin değerleri, SI, MSI, YSI ve eritrosit transfüzyon verileri kayıt edildi.  

Bulgular: Çalışmaya 225 hasta dahil edildi. Şok indeksi, MSI, YSI düzeyleri eritrosit transfüzyonu gerektiren hastalarda gerektirmeyen hastalara göre istatis-
tiksel olarak anlamlı yüksekti (p<0,05). Şok indeksi için ROC (receiver operating characteristic) eğrisi altındaki alan 0,691’dir (% 95 güven aralığı (GA): 0,626 
- 0,751 P = 0,0002). Transfüzyon için SI eşik değeri 0,98’dir (duyarlılık: %86,8, %95 GA: 71,9-95,5, özgüllük: %46,52, %95 GA: 39,2-53,9). MSI için ROC 
eğrisi altındaki alan 0,666’dır (% 95 GA: 0,601-0,728 P = 0,0012). Transfüzyon için MSI eşik değeri 1,67’dir (duyarlılık: %57,9 %95 GA: 40,8-73,7, özgüllük: 
%72,7, %95 GA: 65,7-79). Yaş SI için ROC eğrisi altındaki alan 0,639’’dur (% 95 GA: 0,572-0,702 P = 0,0076). Transfüzyon için YSI eşik değeri 102,85’tir 
(duyarlılık: %39,5, %95 GA: 21,4-56,6, özgüllük: %89,8, %95 GA: 84,6-93,8).

Sonuç: Sepsis hastalarında şok indeksleri transfüzyon ihtiyacını belirlenmede kullanılabilir. Ancak şok indeksleri ile beraber ek parametrelerin kullanılması 
gerekmektedir. 

Anahtar kelimeler: Eritrosit Transfüzyonu, Yoğun Bakım Ünitesi, Şok İndeksi, Modifiye Şok İndeksi, Yaş Şok İndeksi, Sepsis.

Abstract

Objective: Shock indices are especially used in hemorragic shocks in order to predict if transfusion is needed or not. But there is not sufficient data for the usage 
of shock indices in order to predict transfusion needs for septic patients. In this study, we aimed to determine the availibility of shock index (SI), modified shock 
index (MSI) and age shock index (ASI) for the predicition of transfusion needs in septic and septic shock pateints.

Material and Methods: We retrospectively evaluated the results of patients who were hospitalized in ICU, between November 1, 2017 and December 31, 2018. 
We recorded age, gender, co-morbidities, acute physiology and chronic health evaluation II (APACHE II) scores, length of mechanical ventilation, length of 
hospital stay, hemoglobin levels, SI, MSI and ASI, erythrocyte transfusion requirement.

Results: We evaluated 225 patients. SI, MSI and ASI levels were significantly higher in patients requiring erythrocyte transfusion compared with patients not 
receiving transfusion (p < 0.05). For SI, the area under the receiver operating characteristic (ROC) curve was 0.691 (95% confidence interval (CI): 0.626–0.751, p 
= 0.0002) and cutoff value for transfusion was 0.98 (sensitivity: 86.8%, 95% CI: 71.9-95.5; specificity: 46.52%, 95% CI: 39..2-53.9). For MSI, the area under the 
ROC curve was 0.666 (95% CI: 0.601–0.728, p = 0.0012) and cutoff value for transfusion was 1.67 (sensitivity: 57.9%, 95% CI: 40.8-73.7; specificity: 72.7%, 
95% CI: 65.7-79). For ASI, the area under the ROC curve was 0.639 (95% CI: 0.572–0.702, p = 0.0076) and cutoff value for transfusion was 102.85 (sensitivity: 
39.5%, 95% CI: 21.4–56.6; specificity: 89.8%, 95% CI: 84.6–93.8).

Discussion: Shock indices can be used in septic pateints in order to predict their erytocyte transfusion needs. Additional parameters are needed to be used toget-
her with septic indices. 
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Giriş

Sepsis ve septik şok, hayati tehlikesi yüksek klinik öneme sahip 
sendromlardır. Ayrıca, şiddetli sepsis önemli klinik, mali ve lojistik 
zorluklara neden olmaktadır. Septisemi veya sepsis için hastaneye 
yatış oranı sadece % 2 iken, bu hastalar hastane ölümlerinin yaklaşık 
% 17’sini oluşturur (1-3). Septik şok, vücudun bir enfeksiyona 
sistemik yanıtından kaynaklanan ve ciddi sepsislerde hızlı klinik 
bozulmaya neden olan bir dizi klinik durumdur. Ek olarak, çoklu 
organ fonksiyon bozukluğu durumunda, yanlış tanı ve tanıda 
gecikme olursa sıklıkla ölüme neden olur. Dolayısıyla sepsis, teşhisi 
ve tedavisi zor olan karmaşık klinik bir tablodur. Sepsisin erken 
tanınması ve tedavisi sağ kalım sonuçları üzerine olumlu etkisi 
vardır. Bu hastaların yönetimi ve sağ kalımını iyileştirecek güvenilir 
göstergelere ihtiyaç vardır. Sepsis hastalarının sonuçlarını etkili bir 
şekilde iyileştirebilecek uygun maliyetli ve kolay ulaşılabilir klinik 
parametrelerin geliştirilmesi maliyet, hızlı teşhis ve tedavi yaklaşımı 
açısından çok değerli olacaktır (2). 

Şok indeksi (SI) kalp hızının (KH) sistolik kan basıncına (SKB) 
oranı olarak hesaplanır (4).   Yoğun bakım ünitesindeki (YBÜ) 
kritik hastalarda, travma ve sepsis hastalarında SI mortalitenin erken 
göstergesi olarak kullanılmaktadır (1,4-6). Ayrıca SI, travma ve 
kanama gibi hipovolemik şoklu hastalarda transfüzyon ihtiyaçlarını 
belirlemede anlamlı bulunmuştur (4,7-9). Şok indeksi, diyastolik 
kan basıncını (DKB) yansıtmadığı için, Liu ve ark. modifiye şok 
indeksini (MSI) ileri sürmüşlerdir (10). Modifiye şok indeksi ise 
KH’nin ortalama arteryal basınca (OAB) olan oranı olarak hesaplanır. 
Erişkin travma hastalarında mortaliteyi göstermede MSI’nin SI’ye 
göre daha üstün olduğu belirlenmiştir (10,11). Ayrıca, travma 
hastalarında hem SI hem de MSI masif kan transfüzyonunu benzer 
şekilde tahmin ettirdiği rapor edilmiştir (12,13). Daha sonra YBÜ 
hastalarının mortalitesini göstermede yaş şok indeksi (YSI), SI ve 
MSI’ye göre daha anlamlı olduğunu rapor edilmiştir (14).  Travma 
hastalarında, masif transfüzyonu değerlendiren bir çalışmada ise, SI, 
MSI ve YSI’nin transfüzyonu belirlemede benzer etkinlikte anlamlı 
bulunmuştur (15). Üç ayrı şok indeksinin mortaliteyi ve hipovolemik 
hastalarda transfüzyon ihtiyacını belirlemedeki etkinliğinin 
gösterilmesi rağmen sepsis olan hastalarda transfüzyon ihtiyacını 
belirlemedeki etkinliğini araştıran çalışmalar yetersizdir. 

Oysa, sepsis sırasında sık görülen bir özellik anemi gelişimidir. 
Dikkat çekici bir şekilde, YBÜ’de sepsisli hastalarda hematokritte 
düşüklük sıklıkla karşılaşılmaktadır. Sepsise bağlı anemi, iyatrojenik 
kan kaybı, serum demir seviyelerinde azalma, eritropoetin 
üretimi ve eritrositlerin ömründe azalma gibi birçok nedenden 
kaynaklanabilmektedir. Dolayısıyla sepsiste transfüzyon ihtiyacında 
artış söz konusudur. Transfüzyonun belirlenmesinde hastanın kliniği, 
hematokrit düzeyi ve vital bulguları baz alınmaktadır (16). Sepsisli 
hastalarda transfüzyon ihtiyacının belirlenmesinde ek parametrelere 
ihtiyaç vardır. Çünkü sepsisli hastanın dekompanzasyona girmeden 
tedavisi mortaliteyi azaltabilmektedir. Bu yüzden, çalışmamızda 
sepsis ve septik şok olup YBÜ’ye yatan hastalarda SI, MSI ve 
YSI’nin, hastaların eritrosit transfüzyon gereksinimini ön görmedeki 
kullanılabilirliğinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem

Çalışma Protokolü ve Hastaların Seçimi

Çalışmamız XXX Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon YBÜ’de 
retrospektif hasta kayıtlarının değerlendirilmesi ile yapıldı. 
Çalışmamıza 1 Kasım 2017 ile 31 Aralık 2018 tarihleri arasında 

YBÜ’ye yatan tüm sepsis ve septik şoktaki hastalar (≥18 yaş) dahil 
edildi.  Çalışma için yerel etik kuruldan onam alındı ve çalışmacılar 
Helsinki Deklerasyonu Prensiplerine uygunluk ilkesini kabul edip 
çalışmayı gerçekleştirdi. Yoğun bakım ünitesine yatan her hasta ya 
da hastaya bakmakla yükümlü olan kişilerden, hastalara uygulanacak 
prosedürler ve sonuçları anlatıldıktan sonra onayları alınmaktadır. 
Hastaların yatış ve sepsis anında yaşları, cinsiyetleri, eşlik eden 
hastalıkları [var (diyabetes mellitus, hipertansiyon, malignensi, v.b.) 
ya da yok], yatış hemoglobulin değerleri, akut fizyoloji ve kronik 
sağlık değerlendirme (APACHE II) skoru17, mekanik ventilasyon 
ve yatış süresi, mortalite, SI, MSI, YSI ile transfüzyon ihtiyacı 
olup olmadığına ait veriler dosya kayıtlarından retrospektif olarak 
kayıt edildi. Şok indeksleri hastanın YBÜ’ye kabulü veya sepsis 
esnasındaki vital bulguları esas alınarak hesaplandı. SI = KH (kalp 
vurusu / dakika) / SKB (mmHg). MSI = KH (kalp vurusu / dakika) / 
OAB. YSI = Yaş x SI (14). 

Hastaların transfüzyon ihtiyaçları, yatışından sonra ilk 24 saatteki 
transfüzyon ihtiyacı olup olmamasına göre kayıt edildi (12,15).  
Hastanın, taşikardisi, hipotansiyonu, hemodinamik olarak instabil ve 
hemoglobulin < 7g/dL olması durumunda hastaya en az bir kez eritrosit 
transfüzyonu yapıldı (18,19). En az bir kez eritrosit transfüzyonu 
alan ve almayan hastalarda demografik ve klinik özellikleri ile şok 
indeksleri sonuçları karşılaştırıldı. Ayrıca sepsis hastalarında ilk 24 
saatteki transfüzyon ihtiyacını belirlemede eşik değer için SI, MSI ve 
YSI değerleri ve transfüzyonu ön görmede etkinliği için istatistiksel 
analizler yapıldı.

İstatistiksel analiz

Kayıtlar bilgisayarda sayısallaştırıldı. İstatistiksel analizler, SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciences) (SPSS Inc., St. Louis, 
MO) 16.0 İstatistiksel Paket kullanılarak yapıldı. Ölçüm değerlerinin 
normal dağılıma uygunlukları grafiksel olarak ve Shapiro- wilk 
testi ile incelendi. Sonuçlar ortalama ± standart sapma veya ortanca 
(minimum-maksimum) olarak verildi. Sürekli değişkenler için bir 
t testi veya Mann-Whitney U testi uygulandı. Nominal değişkenler 
için χ 2 testi veya Fisher exact testi uygulandı. İlişkinin ciddiyetini 
ifade etmek için olasılık olasılığı (OO) ve %95 güven aralığı (GA) 
kullanıldı. Receiver operating characteristic (ROC) analizi SI, 
MSI ve yaş SI parametrelerinin transfüzyonu tahmin etmedeki 
kullanılabilirliğini değerlendirmek üzere yapıldı. Eğri altında kalan 
alan (AUC: area under the curve) > 0,9 için yüksek doğruluk, 0,7-0,9 
arasında orta doğruluk ve <0,7 için düşük doğruluk olarak tanımlandı 
(12). P <0,05 değeri istatistiksel açıdan anlamlı kabul edildi.

Bulgular

Çalışma döneminde YBÜ’ye toplam 918 hasta yatışı oldu. Yoğun 
bakıma yatan hastalardan 225 hasta sepsis ve septik şok tanısı alıp 
çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen hastaların ortalama 
yaşı 70,9±15,8 yıl (ortalama ± standart sapma), ortalama yatış süresi 
16,6±14,8 gün (ortalama ± standart sapma), APACHE II skoru 21 
(12-49) ortanca (minimum - maksimum) ve hemoglobulin düzeyleri 
9,5±1,7 g/dL olarak tespit edildi. Yoğun bakım ünitesi toplam mortalite 
oranı %33,2 (305/918),  çalışmaya dahil edilen sepsis hastalarında 
mortalite oranı %43,1 (97/225) olup genel YBÜ mortalitesine göre 
daha yüksek bulundu. Sepsis hastalarında transfüzyon oranı %16,8 
(38/225) olarak bulundu. Transfüzyon alan ve almayan sepsis 
hastalarında arasında yaş, cinsiyet, eşlik eden hastalık, APACHE 
II skoru, mekanik ventilasyon ve yatış süresi açısından sonuçlar 
istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0,05). Transfüzyon alan 
hastalarda ortalama hemoglobulin düzeyleri anlamlı şekilde daha 
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düşük ve SI, MSI ve YSI istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulundu 
(p<0,05) (Tablo 1).   

Tablo 1. Hastaların transfüzyon ihtiyacına göre demografik ve klinik 
özellikleri,  şok indeksleri

Demografik ve klinik 
özellikler

Transfüzyon p

Var (n=38) Yok (n=187)

Yaş, yıl a 69±13 71±16 0,506

Erkek cinsiyet, b 22 (57,8) 98 (52,4) 0,065

Eşlik eden hastalık, b 37 (97,3) 179 (95,7) 0,637

APACHE II, c 20 (12-35) 23 (12-47) 0,803

Mekanik ventilasyon 
süresi, gün, a

6,3±6 5±4,5 0,181

Şok indeksi, a 1,37±0,4 1,09±0,29 <0,001

Modifiye şok indeksi, 
a

1,97±0,76 1,49±0,39 <0,001

Yaş şok indeksi, a 98±47,8 76,7±24,2 <0,001

Yatış süresi, gün a 13,6±9,9 17,2±15,6 0,168

Mortalite,  b 23 (60,5) 74 (39,5) 0,017

Hemoglobulin, g/dL a 7,1±0,8 9,9±1,4 <0,001

APACHE II: Akut Fizyoloji ve Kronik Sağlık Değerlendirme 
a ortalama ± standart sapma, b n (%), c ortanca (minimum-maksimum) 
*P <0,05 değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Septik şok olan hastalarda SI, MSI ve YSI düzeylerinin transfüzyon 
açısından prediktif tanısal değerini belirlemek için ROC analizi 
yapıldı. Şok indeksi için ROC eğrisi altındaki alan 0,691’dur (% 95 
güven aralığı (GA): 0,626 - 0,751 P = 0,0002). Transfüzyon için SI 
eşik değeri 0,98’dir (duyarlılık: %86,8, %95 GA: 71,9-95,5, özgüllük: 
%46,52, %95 GA: 39,2-53,9). MSI için ROC eğrisi altındaki alan 
0,666’tir (% 95 GA: 0,601-0,728 P = 0,0012). Transfüzyon için MSI 
eşik değeri 1,67’dir (duyarlılık: %57,9 %95 GA: 40,8-73,7, özgüllük: 
%72,7, %95 GA: 65,7-79). Yaş SI için ROC eğrisi altındaki alan 
0,639’’dir (% 95 GA: 0,572-0,702 P = 0,0076). Transfüzyon için 
YSI eşik değeri 102,85’tir (duyarlılık: %39,5, %95 GA: 21,4-56,6, 
özgüllük: %89,8, %95 GA: 84,6-93,8). ROC eğrileri Şekil 1’de 
sergilenmektedir.  

Şekil 1. SI, MSI ve YSI indekslerinin transfüzyon prediktivitesi için 
ROC (Receiver operating characteristics) eğrileri

Tartışma 

Çalışmamızda YBÜ’ye yatan sepsis hastalarında SI, MSI ve YSI 
transfüzyon ihtiyacını belirlemede anlamlı olarak bulundu. Ancak, 
transfüzyon ihtiyacını belirlemede SI, MSI ve YSI için ROC eğrisi 
altında kalan alan <0,7 olup düşük doğrulukta ve benzer etkinlikte 
olduğu tespit edildi. Transfüzyon için eşik değer SI için 0,98, MSI için 
1,67 ve YSI için 102,85 olarak bulundu.  

Tek başına KH ve SKB hipovolemi ve transfüzyon ihtiyacını belirlemek 
için güvenilir değildir. Şok indeksi bu açıdan hem hipovolemi hem 
de transfüzyon ihtiyacını belirleyebilir. Ayrıca SI, özellikle kalp hızı 
ve SKB normal aralıkta olan hastalarda bile akut hipovolemi için 
klinik gösterge olarak kullanılabilir (9). Klinik olarak ise Rady ve 
arkadaşları, acil servise başvuran hastalarda, SI > 0,9 olması hastanın 
acil şok tedavisi gerekliliği ile ilişkili olduğunu bildirilmiştir (20). 
Postpartum kanama ve sepsis olan hastalarda SI ≥0,9 olması maternal 
ölüm, kan transfüzyonu ve olumsuz klinik sonuçları gösterdiği rapor 
edilmiştir (4,21-24). Ek olarak SI travma hastalarında transfüzyon 
ihtiyacını belirlemede anlamlı olarak bulunmuştur. Çalışmalarda, 
kanamaya bağlı hipovolemide transfüzyon ihtiyacı için eşik SI değeri 
yaklaşık olarak 0,9 olarak bulunmuştur. Ayrıca, ROC eğrisi altında 
kalan alan çalışmamıza benzer şekilde <0,7 olup düşük doğrulukta 
bulunmuştur (5,6,7,8,25-27).  Kanama olan hastalarda transfüzyon 
ihtiyacını belirlemede SI’nin orta doğruluk düzeyinde olduğunu 
da rapor edilmiştir (15,28). Ayrıca travma hastalarında SI’nın >0,9 
olması transfüzyon riskinde 1,5 kat ve >1,3 olması transfüzyon 
oranında %20’lik artış ile ilişkili bulunmuştur (28). Ancak, özellikle 
sepsis olan YBÜ hastalarında transfüzyon ihtiyacını belirlemeyi 
değerlendiren çalışma bulunmamaktadır. Bu açıdan çalışmamızda 
bulunan SI için transfüzyon eşik değeri 0,98 olması sepsis hastalarına 
özel kan transfüzyonu için belirleyici bir sınır olabilir.

Modifiye şok indeksinin transfüzyon ihtiyacını belirlemesi ile 
ilgili daha az sayıda çalışma mevcuttur. MSI’nin ≥1,3 olması hem 
YBÜ mortalitesinin hemde transfüzyon ihtiyacının tahmininde 
kullanılabileceği bulunmuştur (29).  Hem SI hem de MSI’nin 
travma ve hipovolemik şok hastalarında transfüzyon ihtiyacını ön 
görmede kullanılabileceği öne sürülmüştür (12,13). Sharma ve 
ark. çalışmasında, travma hastalarında transfüzyon ön görüsünde 
SI ve MSI (ROC eğrisi altında kalan alan 0,7-0,9 arasında) orta 
doğrulukta belirleyici olarak bulunmuştur (13). Her iki indeksinde 
sepsis hastalarının transfüzyonu için sınır değeri halen belli değildir. 
Çalışmamızda ise transfüzyonu için MSI eşik değeri 1,67 olarak 
belirlenmiştir.

Rau ve ark. travma hastalarında transfüzyon ihtiyacını belirleyebilmek 
için SI, MSI ve YSI’yi değerlendirmiştir. SI ve MSI transfüzyon 
ihtiyacını orta doğrulukta (ROC eğrisi altında kalan alan 0,7-0,9 arası) 
ve YSI ise çalışmamızda olduğu gibi düşük doğrulukta (ROC eğrisi 
altında kalan alan <0,7 arası) belirlemiştir. Bu çalışmanın sonuçlarına 
göre sırasıyla SI >0,95, MSI >1,15 ve YSI >36,95 olması transfüzyon 
için eşik değer olarak bulunmuştur (15). Travma hastalarını 
değerlendiren bu çalışmadaki SKB ve OAB, akut kanamaya bağlı 
hemodinamik değişiklikler sepsisteki mekanizmalarda farklı 
olmasından dolayı bizim çalışmamızdaki SI ve MSI eşik değerinden 
farklı olabilir. Benzer şekilde YSI ise bizim sonuçlarımızdan belirgin 
şekilde düşüktür. Travma hastalarının dahil edildiği bu çalışmada 
hastaların yaş ortalamaları yaklaşık 50 olup, oysa çalışmamızda 
hastaların yaş ortalamaları yaklaşık 71 olup belirgin şekilde 
yüksektir. Yaş baz alınarak hesaplanan YSI bu şekilde transfüzyon 
sınırını dolaylı etkileyebilir ve sonuçlardaki farkı açıklayabilir. 
Dolayısıyla travma hastaları ya da sepsis hastalarının şoka verdikleri 
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hemodinamik cevaplardaki farktan dolayı, bu tip spesifik hasta 
gruplarında eşik değerlerin farklı olması beklenebilir (15,30). Bunun 
için daha spesifik gruplarda eşik değerler belirlemek gereklidir. Yine 
de üç şok indeksi de transfüzyon ihtiyacını belirlemede, tek başına 
geleneksel vital bulgulara (SKB, OAB, DKB, KH) göre daha etkin 
şekilde kullanılabilir (15,30).

Literatürde transfüzyon ihtiyacını belirlemek için kullanılan SI, 
MSI ve YSI parametreleri özellikle acil serviste, travma ve kanama 
olan hastalarda çalışılmıştır. Ancak transfüzyon ihtiyacı, sadece kan 
kayıplarına bağlı olmayabilir.  Sepsiste de anemi olup transfüzyon 
gerekebilir (16). Dolayısıyla sepsis gibi uygun ve erken tedavisi 
(erken antibiyoterapi, erken sıvı resusitasyonu, solunum desteği 
gibi) yapılmadığında mortalitesi yüksek olan hastalarda da 
transfüzyonun belirlenmesinde erken uyarıcı parametrelere 
ihtiyaç vardır. Sonuçlarımıza göre sepsis hastalarında SI, MSI ve 
YSI transfüzyon ihtiyacını belirlemede anlamlı parametreler olarak 
bulundu. Ancak düşük doğruluk düzeyinde belirleyici olması sepsis 
hastalarında transfüzyon ihtiyacı için ek parametrelere ihtiyaç 
olduğunu göstermektedir. 

Bizim çalışmamızdaki transfüzyon eşik değerlerinin literatürden 
farklı olmasının birkaç nedeni olabilir. Bunlardan birisi birçok çalışma 
acil serviste yapılmıştır. Acil servis hastaları daha önce medikal 
tedavi ya da sıvı resusitasyonu almadan hastanın hastaneye ilk 
başvuru birimidir. Oysa YBÜ hastaları için bu durum geçerli değildir. 
Dolayısıyla acil servisteki ilk vital bulgular YBÜ’den farklı olabilir. 
Sonuçta başvuru vital bulguları ile hesaplanan şok indeksleri YBÜ’de 
farklı hesaplanabilir. Ek olarak acil servise başvuran hastalardaki 
eşlik eden hastalıklar ile YBÜ’ye yatan hastalardaki eşlik eden 
hastalıklar farklı olabilir. Bu da şoka bağlı kardiyak kompanzasyonu 
etkileyip şok indeksi eşik değerlerini etkileyebilir. Ayrıca literatürdeki 
transfüzyon ve şok indeksini değerlendiren çalışmalardaki hastalar 
travma ve kanama nedeniyle hemorajik şoktaki hastalardır. 
Dolayısıyla sepsisteki anemi ile hemorajik şoka bağlı aneminin 
oluşum mekanizmaları arasında farklar vardır. Bu mekanizmalara 
bağlı olarak hemorajik şokta transfüzyon için eşik değer şok indekleri 
ile sepsisteki anemiye bağlı eşik değer şok indekleri arasında fark 
olabilir.  Aynı nedenlerden dolayı sonuçlarımızdaki şok indekslerinin 
doğruluk düzeyleri de etkilemiş olabilir.

Çalışmamızın retrospektif olmasından dolayı bazı kısıtlılıklar vardır. 
Sepsis hastalarının sadece transfüzyon alıp almadıklarına ulaşılmış 
olup, transfüzyon volümü bilinmemektedir. Daha yüksek olan masif 
transfüzyon için şok indeksi eşik değerleri farklı olabilir.  İndeksler 
için hesaplanan vital bulgular yatış anındaki verilerden elde edilmiş 
olup, o hasta için yatış anındaki indeksler, ilk 15 dakikadaki indeksler 
olarak kabul edilmiştir. Ayrıca indeksleri etkileyebilecek, öncesindeki 
sıvı resusitasyonu, analjezik, antihipertansif, beta blokör gibi 
bilgilere ulaşılamamıştır. Ayrıca hastanın ağrı ve endişe durumu da 
şok indekslerini etkilemiş olabilir. Bunlara ek olarak, çalışmamıza 
travmatik beyin hasarı olan hastalar dahil edilmemiştir. Hastaların 
ferritin düzeyleri çalışılamamıştır. Dolayısıyla olası demir eksikliği 
ve buna bağlı kliniğe kabulden önce olası anemi durumunda şok 
indekslerini ve transfüzyon ihtiyacının belirlenmesini etkileyebilir.  

Sonuç olarak SI, MSI ve YSI ile sepsis nedeniyle YBÜ’ye yatan 
hastaların transfüzyon ihtiyacını belirlemeyi değerlendirilen 
çalışmamızda üç şok indeksi de transfüzyon ihtiyacını belirlemede 
kullanılabileceği bulunmuştur. Transfüzyon ihtiyacını üç şok 
indeksi de eşit etkinlik belirlemesine rağmen bazı kısıtlılıklar ve ek 
parametrelerin olmamasına bağlı olarak bu etkinlik düşük olarak 
belirlenmiştir. Dolayısıyla sepsis gibi mortalitesi yüksek olabilen 

kritik hastalarda, doku hipoksisine neden olup mortaliteyi artırabilen 
anemiyi ön görüp transfüzyonu belirlemek önemlidir. Bunun için 
sepsis hastalarında transfüzyonu tahmin ettirecek ek göstergeleri 
belirlemeye ihtiyaç vardır. Ancak bu yeni parametreler SI, MSI ve YSI 
gibi hasta başında kısa zaman içinde hesaplanıp hastanın sonuçlarını 
tahmin ettirebilmelidir. 
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Hekim ve Hekim Adaylarının Hekime Yönelik Şiddet Algıları: Bir Ön Çalışma

Perceptions of Physicians and Physician Candidates About Violence Against Physicians: A Preliminary Study

Nur Demirbaş1, Nazan Karaoğlu1
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Öz

Amaç: Bu çalışmanın amacı tıp fakültesinde okuyan öğrencilerin son zamanlarda giderek artan hekime yönelik şiddet (HYŞ) olaylarını nasıl algıladıklarını ve 
hissettiklerini değerlendirmektir.

Yöntem: Bu çalışma bir tıp fakültesinde HYŞ ile ilgili bir toplantıya katılan öğrenci ve araştırma görevlileri ile yapılmıştır. Gönüllü olarak çalışmaya katılanlara 
araştırmacılar tarafından hazırlanan kısa sosyodemografik bilgi formu, Şiddete Yönelik Tutum Ölçeği (ŞYTÖ) ve Beck Umutsuzluk Ölçeği (BUÖ) uygulanmış-
tır. 

Bulgular: Toplantıda bulunup anketi tam olarak dolduran 109 katılımcının yaş ortalaması 22,8±2,9 yıl (18-31) olup %33’ü 3. Sınıf ve %29,4’ü 6. sınıf öğrenci-
siydi. Hastanede çalıştıkları birimlerde veya hasta yakını iken HYŞ’e şahit olma sıklığı %74,3 olarak bulundu. Çok az sayıda katılımcı şiddete uğradığını ifade 
etti. Çalışmaya katılan araştırma görevlilerinin yarısından fazlası,  6. sınıf öğrencilerinin yaklaşık yarısı HYŞ olayına şahit olurken, ilk 3 sınıf öğrencilerinde bu 
oran daha düşüktü (p=0,001). HYŞ’e şahit olan öğrencilerin %43 kadarı şiddet uygulayana karşı öfke hissettiğini ve yine aynı oranda olaydan dolayı korktuğunu 
ve  %40 kadarı ise olay karşısında endişe duyduğunu belirtmişti. Kadın cinsiyette olanlar daha çok korku ve şiddeti kınama hissi, erkek cinsiyette olanlar ise 
endişe duymaktaydı. Katılımcıların  %44’ü şiddetin sebebini halkın eğitimsiz olması, yaklaşık yarısı ise doktor ve hastaların karşısındakine yönelik empati ek-
sikliği olarak belirtmişti.  ŞYTÖ’den alınan puan ortalaması 18,63±6,0 puan (10-35) ve BUÖ’den alınan puan ortalaması 8,10±2,9 puan (3-17) bulundu. Şiddete 
şahit olanlarda ŞYTÖ puanı ve BUÖ puanı anlamlı olarak yüksekti (p=0,001).

Sonuç: Bu çalışmanın sonuçları şiddete şahit olan tıp fakültesi öğrencileri ve araştırma görevlilerinin şiddete yönelimlerinin arttığını ve onları gelecekten umut-
suz hale getirdiğini göstermektedir.  Sağlıkta şiddeti önlemeye yönelik yasal tedbirlerin, öğrencilere etkili iletişim yöntemleri eğitiminin ve çalıştıkları ortamlarda 
kendilerini güvende hissetmelerinin toplum sağlığı ve tıp mesleğinin geleceği açısından önemi bir kez daha ortaya konmuştur kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Hekim, Şiddet, Tıp öğrencisi, Umutsuzluk

Abstract

Objective: The aim of this study was to evaluate how medical students perceive and feel the increasing events of violence against physicians (VAP) in recent 
years.

Method: This study was conducted with students and research assistants who attended a meeting about VAP at a Medical Faculty. A short sociodemographic 
information form prepared by the researchers, the Attitude Towards Violence Scale (ATVS) and the Beck Hopelessness Scale (BHS) were applied to the parti-
cipants.

Results: The mean age of 109 participants who were present at the meeting and completed the survey was 22.8±2.9 years (18-31), 33% were third class student 
and 29.4% were sixth class student. The frequency of witnessing VAP when they worked in the hospital or when they were the relatıves of the patıent was 74.3%. 
Very few participants stated that they were subjected to violence. While more than half of the research assistants, approximately half of the 6th grade students 
witnessed the VAP event, this ratio was lower in the first 3 grade students (p=0.001). Of the participants, 43% of the students who witnessed VAP stated that 
they felt anger towards the perpetrator and that they were afraid of the incident at the same rate, and 40% said they were worried about the incident. Those in the 
female sex were condemning fear and violence and those in the male sex were worried. Of the participants, 44% of respondents cited the cause of the violence 
as the lack of education of the public, while nearly half cited a lack of empathy towards doctors and patients. The mean score obtained from the ATVS was 
18.63±6.0 points (10-35) and the mean score obtained from BHS was 8.10±2.9 points (3-17). The scores of ATVS and BHS scores were significantly higher in 
those who witnessed violence (p=0.001).

Conclusion: The results of this study show that the medical students and research assistants who witness violence have increased their tendency to violence 
and made them desperate from the future. The importance of legal measures to prevent violence in health, effective communication methods education for the 
students and the feeling of safety in the environments they work in have been demonstrated once again for the future of public health and the medical profession.

Keywords: Physician, Violence, Medical student, Hopelessness
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Giriş

Dünya Sağlık Örgütüne göre şiddet; kendine, başkasına, grup 
veya topluluğa yönelik olarak ölüm, yaralama, ruhsal zedelenme, 
gelişimsel bozukluğa yol açabilecek fiziksel zorlama, güç kullanımı 
ya da tehdidin amaçlı olarak uygulanması olarak açıklanmaktadır (1). 
Sağlık alanında şiddet, “sağlık çalışanları için risk oluşturan, hasta, 
hasta yakınları ya da diğer bireyler tarafından uygulanan, tehdit 
davranışı, sözel tehdit, fiziksel ve cinsel saldırıdan oluşan durum” 
olarak tanımlanmaktadır (2). Şiddet günümüzde sağlık kurumlarının 
hemen hemen tüm bölümlerinde görülmekte ve ciddi bir sorun 
yaratmaktadır. ‘Sağlık Sektöründe Mesleksel Şiddet’ raporuna göre 
gelişen tüm şiddet olaylarının %25’i sağlık sektöründe görülmektedir 
ve sağlık çalışanlarının %3-17’sinin fiziksel, %27- 67’sinin sözel 
şiddete uğradığı belirtilmektedir (3). Türk Tabipler Birliği’nin 
(TTB) sağlık çalışanlarının şiddete uğrama sıklığını araştırdığı bir 
çalışmasında bu oran %45 olarak belirlenmiştir. Şiddet olaylarındaki 
bu artış sağlık çalışanlarını maddi ve manevi yönden mağdur 
etmektedir (4).

Sağlık kurumlarında şiddetin mesleğin doğasında olduğunun kabul 
edilmesi, uğraşmak istememek gibi nedenlerle özellikle sözel şiddet 
durumları bildirilmediği için gerçek sıklık kamuya yansımamakta 
yalnızca bildirilen olgularla sınırlı kalmaktadır.  Şiddet sıklığı ile ilgili 
yapılan bir çalışmada, sağlık çalışanlarının şiddete uğrama sıklığı %60 
olduğu bulunmuş ve şiddete maruz kalanların sadece %67’si uğradığı 
bu şiddeti rapor etmişlerdir (5). Türkiye’de sağlık çalışanlarına 
yönelik şiddet üzerine yapılan 29 araştırmanın metaanalizine göre; 
ülkemizde sağlık çalışanlarına yönelik sözel şiddetin %46,7-100 ve 
fiziksel şiddetin %1,8- 52,5 sıklıkla görüldüğü saptanmıştır (6).

Geleceğin hekimleri üzerinde umutsuzluk yaratan zorlu eğitim süreci, 
hekimlik mesleğini üzerine sağlık politikalarının etkisi, günlük 
pratikte hastalık süreçlerini doğru bir şekilde yöneterek hastalarına 
faydalı olabilme endişesi gibi pek çok faktör söz konusudur. Tüm 
bunlara karşı onları ayakta tutan ise genelde elde edilen toplumsal 
güven ve saygınlıktır. Ancak son yıllarda giderek artan şiddet olayları 
toplumsal güven ve saygınlıkta önemli bir azalmaya işaret etmekte ve 
hekimleri telafisiz bir umutsuzluğa sürüklemektedir (7). Artan HYŞ 
olayları beraberinde konu ile ilgili yayın sayısında da artışa neden 
olmuştur (8-10). HYŞ ile ilgili birçok çalışma olmasına karşın hekim 
ve hekim adaylarının HYŞ algılarını, şiddet konusunda hissettiklerini, 
şiddetle karşılaşanlar olarak şiddetin nedeni hakkındaki düşüncelerini 
ve şiddetin nasıl önlenebileceği konusundaki önerilerini araştıran çok 
az sayıda yayın mevcuttur. İşte bu nedenle çalışmanın amacı HYŞ 
konulu bir toplantıya katılan tıp fakültesi öğrencilerinin ve araştırma 
görevlilerinin son zamanlarda giderek artan hekime yönelik şiddet 
olaylarını nasıl algıladıklarını ve şiddet olaylarının öğrencilerin 
geleceğe yönelik umutsuzluk düzeylerini değerlendirmektir ve ileride 
yapılacak geniş kapsamlı çalışmalar için bir ön çalışma niteliğindedir. 
Tıp fakültesi öğrencilerinin hekime yönelik şiddet ile ilgili düşünceleri 
ve bu düşüncelerin geleceğe yönelik umut düzeylerine olan etkisini 
araştıran bu çalışma mezuniyet öncesi tıp öğrencileri için öfke 
kontrolü ve hasta ile iletişim konulu eğitimlerin önemini vurgulaması 
yönünden literatüre katkı sağlayacaktır.

Yöntem: 

Bu çalışma 2019-2020 eğitim-öğretim döneminde bir tıp fakültesinde 
okuyan, öğrenci topluluğu etkinliği olarak planlanan hekime yönelik 
şiddetle ilgili bir toplantıya katılan öğrenci ve araştırma görevlileri 
ile yapılmıştır. Katılımcılara çalışma hakkında ön bilgi verilip, sözlü 
onamları alınmıştır. Çalışmaya katılmak istemeyenler, anketi tam 

olarak doldurmayanlar çalışma dışı bırakılmış ve toplam 109 kişi 
ile çalışma tamamlanmıştır. Gönüllü katılımcılara araştırmacılar 
tarafından hazırlanan kısa bilgi formu, Şiddete Yönelik Tutum Ölçeği 
ve Beck Umutsuzluk Ölçeği uygulanmıştır. 

Çalışmanın Etik İzni: Araştırmanın etik izni çalışmaya başlamadan 
önce İlaç ve Tıbbi Cihaz Dışı Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı’nda 
2019/1889 sayı numarası ile alınmıştır.

Bilgi Formu: Araştırmacılar tarafından oluşturulan bu form, yaş, 
cinsiyet, büyüdüğü bölge, anne ve babasının eğitim durumları 
gibi sosyo-demografik özelliklerine yönelik sorular ve hekime 
yönelik şiddet ile ilgili açık uçlu sorular içeren toplam 12 sorudan 
oluşmaktadır.

Şiddete Yönelik Tutum Ölçeği (ŞYTÖ): Çetin (2011) tarafından 
geliştirilen ve geçerlilik güvenirlik çalışması yapılan ölçek, üniversite 
düzeyinde okuyan ergenlerin fiziksel şiddete yönelik tutumlarının 
ölçülmesine yönelik olup 10 maddeden oluşmaktadır. Maddeler tek 
boyutlu ve “hiç katılmıyorum”: 5 puan ve “tamamen katılıyorum”:1 
puan olarak 5’li Likert ile yanıtlanacak şekilde yapılandırılmıştır.   
Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 50, en düşük puan ise 10’dur 
(11). Ölçekten alınan puan arttıkça şiddete eğilimin arttığı şeklinde 
yorumlanır.

Beck Umutsuzluk Ölçeği (BUÖ): Beck ve arkadaşları (1974) 
tarafından geliştirilen “Umutsuzluk Ölçeği”nin  ülkemizde geçerlilik 
ve güvenilirlik çalışması Durak ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. 
Bireyin geleceğe yönelik olumsuz beklentilerini belirlemek 
amacıyla kullanılır. Ölçek 20 maddeden oluşmakta ve 0-1 arasında 
puanlanmaktadır. Ölçekte ters puanlanan maddeler bulunmaktadır. 
Ölçekteki 1, 3, 5, 6, 8, 10, 13, 15, 19. sorulardaki her ‘Hayır’ yanıtına 
ve geri kalan sorulardaki her ‘Evet’ yanıtına birer puan verilir. Alınan 
puanlar yüksek olduğunda bireydeki umutsuzluk düzeyinin yüksek 
olduğu düşünülür (12, 13).

İstatistiksel Analiz

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, sayısal verilerin 
ortalama, yüzde, standart sapma değerleri hesaplanmış, normal 
dağılıma uygunluk Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirilmiştir. 
Kategorik ve numerik yapıdaki veriler Ki-Kare, Student-t testi, One-
way Anova gibi uygun olan istatistiksel analizler ile karşılaştırılmıştır. 
İstatistiksel anlamlılık p<0.05 olarak kabul edilmiştir.

Bulgular

Çalışmaya alınan katılımcıların yaş ortalaması 22,8±2,9 yıl (18-31) 
ve %62,4’ü (n=68) kadın cinsiyette olup %83,5’i kentsel bölgede 
doğup büyümüştü. Katılımcıların üçte biri (%33; n=36) 3. sınıf ve 
sadece %8,3’ü (n=9)  araştırma görevlisiydi.  Çalışma grubunun 
sosyodemografik özellikleri Tablo 1’de verilmiştir.

Kariyer olarak tıp fakültesini seçme nedenlerinin ilk sırasında 
“istemek” (%35,7; n=20) gelirken ardından sırasıyla insanlara yardım 
etmek, çocukluk hayali ve maddi nedenler (sırasıyla % 19,4, %13,3 
ve %10,2)  olarak ifade edilmiştir. 
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Tablo 1. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri

n %
Cinsiyet 
Erkek 41 37,6
Kadın 68 62,4
Sınıf
2.sınıf 32 29,3
3.sınıf 36 33,0
6.sınıf 32 29,4
Araştırma görevlisi 9 8,3
Doğup büyüdüğü yer
Kırsal bölge 18 16,5
Kentsel bölge 91 83,5
Anne Eğitim Düzeyi
Eğitimsiz 8 7,3
İlkokul 42 45,9
Ortaokul 15 13,8
Lise 22 20,2
Yüksekokul/üniversite 22 20,2
Baba Eğitim Düzeyi
Eğitimsiz 4 3,7
İlkokul 22 20,2
Ortaokul 6 5,4
Lise 22 20,2
Yüksekokul/üniversite 55 50,5

Hastanede çalıştıkları birimlerde veya hasta yakını iken hekime 
yönelik şiddete şahit olma sıklığı %74,3’dü (n=81). Çalışmada yer 
alan araştırma görevlilerinin %55,6’sı (n=5), 6. sınıf öğrencilerinin 
%46,9’u (n=15) HYŞ’e şahit olurken ilk 3 sınıf öğrencileri daha 
az sıklıkla şahit olmuşlardı (p=0,001). Az sayıda (n=3) araştırma 
görevlisi şiddete bizzat uğradığını ifade etmişti.

Sağlık kurumunda hekime yönelik şiddete bizzat şahit olan araştırma 
görevlisi ve öğrenci şiddet uygulayana karşı öfke hissettiğini (%42,9 
n=34), olaydan dolayı korktuğunu (%42,9 n=34) ve  olay karşısında 
endişe duyduğunu (%39 n=31) belirtti. Kadın cinsiyette olanlar daha 
çok korku ve şiddeti kınama hissi, erkek cinsiyette olanlar ise endişe 
duymaktaydı. Öfke her iki cinsiyette eşit sıklıkta görülmekteydi.

Televizyon/radyo veya sosyal medya üzerinde hekime yönelik 
şiddet haberleri izledikleri/duydukları zaman neler hissettikleri 
sorusuna öğrencilerin %51,4’ü (n=56) kızdığını, %49,5’i (n=54) 
üzüntü, %40,4’ü (n=44) endişe duyduğunu ve %36,7’si (n=40) 
gelecekten ümitsizlik hissettiğini belirtti. Anketi dolduran araştırma 
görevlilerinin %66,7’si HYŞ ile ilgili bir haberden sonra gelecekten 
ümitsiz hissederken, intörn doktorların %50’si olay karşısında 
kızgınlık duymaktaydı. Klinik öncesi dönemlerde okuyan öğrenciler 
ise daha çok üzüntü hissettiklerini söylemekteydi.

‘Hekime yönelik şiddetin sebepleri neler olabilir?’ sorusuna 
katılımcıların %44,0’ı (n=48) halkın eğitimsiz olması, %48,6’sı 
(n=53) doktor ve hastaların karşısındakine yönelik empati eksikliği, 
%33’ ü (n=36) karşılıklı iletişim eksikliği ve %33,9’u (n=37) 
doktordan beklentinin fazla olması sebep olabilir şeklinde cevapladı.

 ‘Sizce hekime yönelik şiddet nasıl önlenebilir?’ sorusu katılımcılar 
tarafından öncelik sırasına göre eğitim verilmesi (%60,6), şiddete 
karşı yasal düzenlemenin yapılması (%33,9)  ve cezaların arttırılması 
(%31,9) gerektiği şeklinde cevaplandı.

Şiddete yönelik tutum ölçeğinden alınan puan ortalaması 18,63±6,0 
puan (10-35) ve  Beck umutsuzluk ölçeğinden alınan puan ortalaması 
8,10±2,9 puan (3-17) bulundu. Şiddete şahit olanlarda ŞYTÖ puanı 
ve BUÖ puanı anlamlı olarak yüksekti (p=0,001). Demografik 

veriler ve şiddete şahit olma durumu ile ŞYTÖ, BUÖ puanlarının 
karşılaştırması Tablo 2’de gösterilmiştir.

Tablo 2. Katılımcıların ŞYTÖ ve BUÖ puan ortalamalarının 
karşılaştırılması

Şiddete Yönelik Tutum 

Ölçeği
Beck Umutsuzluk Ölçeği

ort±SD p ort±SD p
Cinsiyet 

Kadın 17,31±5,1
0,003

7,43±2,5
0,002

Erkek 20,83±6,7 9,22±3,1

Yaş 

≤21 yaş 18,23±5,9
0,494

7,74±2,7
0,206

≥22 yaş 19,02±6,0 8,45±3,0

Sınıf 

2. 18,09±6,3

0,683

7,50±2,9

0,075

3. 18,17±5,5 8,03±2,5

6. 19,72±6,2 9,13±3,2

Araştırma görevlisi 18,56±6,1 6,89±2,4

Şiddete şahit 

oldunuz mu?
Evet 21,79±6,3

0,001
9,68±3,2

0,001
Hayır 17,54±5,5 7,56±2,6

 
ŞYTÖ: Şiddete Yönelik Tutum Ölçeği BUÖ: Beck Umutsuzluk Ölçeği

Katılımcıların ŞYTÖ ile BUÖ puanı arasında yapılan korelasyon 
analizine göre ŞYTÖ ile BUÖ puanı arasında pozitif yönde orta 
derecede anlamlı bir ilişki tespit edildi(r= 0,518 p<0,001). Şiddete olan 
eğilim arttıkça geleceğe yönelik umutsuzluk düzeyi de artmaktaydı. 

Tartışma

Bu çalışma hekim ve hekim adaylarını HYŞ algılarını ve şiddetin 
üzerlerinde yarattığı etkiyi göstermesi nedeniyle önemli bir çalışmadır. 

Sağlık kurumlarında hekimlere ve diğer sağlık çalışanlarına yönelik 
şiddet son yıllarda artış göstermiş ve sağlık kurumları çalışanların 
şiddete uğradığı riskli yerler haline gelmiştir.  Edirne ilinde çalışan 
hekimlerde yapılan çalışmada, katılımcıların %50,8’i son bir 
yılda işyerinde en az bir kez, %88,5’i ise meslek hayatı boyunca 
farklı zamanlarda sözel şiddete maruz kaldığı tespit edilmiştir (8). 
Türkiye’nin farklı şehir ve kurumlarındaki sağlık çalışanlarında 
yapılan bir diğer çalışmada katılımcıların %36,7’sinin fiziksel şiddete 
maruz kaldığı, % 88,8’inin ise çalıştıkları süre boyunca en az bir 
kez sözlü tacize uğradığı bildirilmiştir (14). İç Anadolu Bölgesinde, 
sağlık çalışanları ile yapılan başka bir çalışma, sağlık çalışanlarının  
%49,7’sinin son bir yıl içinde, %95,5’inin ise sektörde çalıştıkları süre 
içinde en az bir kere herhangi bir şiddet türüne maruz kaldığını rapor 
etmektedir (9). Görüldüğü gibi gerek Türkiye genelindeki, gerekse bu 
çalışmanın yapıldığı bölgedeki çalışmalarda saptanan HYŞ oranları 
TTB’nin %45 olarak açıkladığı oranlardan oldukça yüksek, sağlık 
sendikalarının %86 olarak bildirdiği oranlara daha yakındır (4,15). 
Sağlık çalışanlarının şiddeti bildirmemelerine bağlı olarak resmi 
evraklarda şiddet sıklığı daha az görülmektedir. Nitekim Hamzaoğlu 
ve ark.’larının (2019) çalışmasına katılanların birçoğu herhangi bir 
fayda sağlayamayacağını düşündüğü için yaşadığı olayları ilgili 
yerlere iletmediğini belirtmektedirler (14). Hekimlerin şiddete 
maruziyetlerini yeterince bildirmemelerinin en önemli sebebi, sadece 
ciddi fiziksel yaralanmaları şiddet olarak algılamaları, sözel şiddet, 
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tehdit ve baskıları işlerinin doğal yapısı olarak algılanmasından 
kaynaklanabilir (16). 

Erten ve ark.’ları (2019) çalışmalarında hekimlik hayatının ilk 10 
yılında olanların şiddet görme sıklığının daha fazla olduğunu ifade 
etmektedirler (8). Romanya’da farklı tıp alanlarında eğitim gören tıp 
öğrencilerinde yapılan bir çalışmada en sık psikolojik şiddet görüldüğü 
ve deneyimdeki artışın, hekime yönelik şiddetin azalması ile ilişkili 
olduğu bulunmuştur (10). Tıp fakültelerinde okuyan öğrenciler de 
zaman zaman eğitim gördükleri hastanelerde şiddete şahit olmakta veya 
bizzat yaşayabilmektedirler (10,17,18). Sunulan çalışmada da daha 
önceki çalışmalara benzer şekilde her dört tıp fakültesi öğrencisinden 
yaklaşık üçünün HYŞ’e şahit olduğu bulunmuştur ve bu oran olayın 
boyutlarını, ciddiyetini göstermektedir. Hasta ve hasta yakınları ile 
daha fazla zaman geçirilen üst sınıflara geçtikçe doğal olarak şiddete 
bizzat tanık olma sıklığı artmaktadır. Turla ve ark.’larının (2012)  
intörn hekimlerle yaptıkları çalışmada, öğrencilerin %43’ünün hasta 
ya da hasta yakınları tarafından kendilerinin şiddete maruz kaldığını 
yaklaşık %80’inin başka bir hekime yönelik şiddete tanık olduğu 
saptanmıştır (17). Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesinde görev yapan 
521 araştırma görevlisi doktor ve 143 intörn doktor ile yapılan bir 
çalışmada, intörn doktorların şiddetle karşılaşma sıklığının %65,  
araştırma görevlisi doktorlarda ise %60 olduğu ve en çok duygusal/
sözel şiddet ile karşılaştıkları bulunmuştur (18).   

Erten “hekimlere göre şiddetin nedeni hastaların uzun bekleme süresi, 
memnuniyetsizlik ve hastanın isteğinin yapılmamasıdır” der ve şiddet 
hekimler üzerinde en sık öfke ve hayal kırıklığına sebep olmuştur 
diye ilave eder (8).  Turla ve ark.’larınında (2012) benzer şekilde 
öğrencilerin sağlık sistemindeki olumsuzlukları ve hastanın uzun süre 
beklemesini şiddetin nedeni olarak düşündüğünü belirtmişlerdir (17). 
Bir üniversitede eğitim gören 246 tıp fakültesi öğrencisinde yapılan 
bir diğer çalışmada, en yaygın şiddet sebebini dönem 6 öğrencileri 
“Muayene olmak için hastanın çok bekletilmesi” ve dönem 1 
öğrencileri ise “Hastayı dinlememek” olarak görmektedir (19). Hasta 
ve yakınları ile yapılan farklı bir çalışmada katılımcılar hekime 
yönelik şiddetin en önemli nedenleri olarak sağlık çalışanlarının 
hastalara kötü davranması ve hasta ile ilgilenmemeleri olarak 
bildirmişlerdir (20). Bu çalışmada da öğrencilere göre şiddetin en 
önemli sebepleri hem doktor hem de hastaların empati eksikliği ve 
halkın eğitimsizliğidir. Şiddeti önleyebilmek için de eğitimlerin ve 
şiddete karşı yasal düzenlemelerle cezaların arttırılması gerektiğini 
düşünmektedirler. 

Çalışma grubunun ŞYTÖ’inden alınan puan ortalamasının orta 
düzeyde olduğu ve şiddete şahit olanların şiddete yönelimlerinin daha 
yüksek olduğu bulundu. Balkıs ve ark.’larının (2005) 15 yaş ve üstü 
ergenlerin şiddete yönelik tutumlarını inceledikleri çalışmalarında; 
öğrencilerin şiddete yönelik eğilimlerinin medyadaki şiddet 
görüntülerini izleme ile ilişkili olduğu ifade edilmektedir (21). Nitekim 
Kayhan ve ark.’ları (2018) tıp öğrencilerinde yaptıkları çalışmalarında 
1. sınıf öğrencilerinin yaklaşık %28’inin, 6. sınıf öğrencilerinin 
ise %35’inin kendilerinin bir sağlık çalışanına şiddet uygulamayı 
düşündüklerini belirtmişlerdir (19). Literatür ve çalışmanın bulguları 
medyada hemen her gün görülmekte olan sağlıkta şiddet haberlerinin 
öğrenciler üzerindeki olası etkilerinin çok iyi düşünülmesi ve 
araştırılması gerektiğini ifade eder düşüncesindeyiz.

İlhan ve ark.’ları (2009) çalışmalarında şiddetle karşılaşanların  %63 
kadarının mesleğinin toplumda hak ettiği yeri almadığını düşündüğünü 
ve intörn doktorların dörtte üçünün, araştırma görevlilerinin ise 
yarısından fazlasının meslekle ilgili gelecek kaygısı duyduğunu 
tespit etmişlerdir (18). Al ve ark.’larına (2012) göre şiddetin hekimler 

üzerindeki sonuçları; travma sonrası stres bozukluğu, anksiyete, 
depresyon, korku, tedirginlik, psikosomatik hastalıklar, sigara ve 
alkol bağımlılığı, öfke, suçluluk, kendine güvenin azalması, uyku 
bozukluğu, değersizlik hissi, unutkanlık ve kronik yorgunluk olabilir. 
Mesleki olarak; mesleki empati ve doyumun azalması, risk almaktan 
kaçınma, gereksiz incelemeler,  tedavi değişiklikleri, tedaviyi 
üstlenmek istememe, tayin isteği, taşınma ve kurumdan ayrılma, 
Fiziksel olarak iyileşmeyen ve ya iz bırakan yaralar, organ kayıpları 
ve intihar görülebilir (22).

Bu çalışmada katılımcıların gelecekten umutsuzluk puanları orta 
düzeyde bulundu. Şiddete şahit olanların gelecekten umutsuzluk 
düzeylerinin şahit olmayanlardan anlamlı olarak yüksekti. Mesleki 
olarak gelecekten umutsuz olma durumu, hastalarla iletişim ve 
empati düzeyini olumsuz yönde etkiliyor olabilir. Empati eğilimi 
düşük olan kişilerin karşısındaki insanı yanlış anlaması ve bazen 
kırıcı olabilmesi mümkündür. Bu durum şiddete yol açabilir (23). 
Bu sonuçlar şiddet, gelecekten umutsuzluk ve empati eksikliğinin bir 
kısır döngü yaratarak hekim hasta ilişkisini bozabileceğini, toplum 
ve hekim arasındaki gerginliği artırarak tıp mesleğinin geleceğini 
etkileyebileceğini düşündürmektedir.

Şiddeti önlemede yapılması gereken en önemli işin, hekime yönelik 
şiddet konusundaki yasal yaptırımların yeniden düzenlenmesi 
ve halkın eğitilmesi olduğunu belirtilmektedirler (17). Sunulan 
çalışmada da ‘Sizce hekime yönelik şiddet nasıl önlenebilir?’ sorusu 
katılımcılar öncelik sırasına göre eğitim verilmesi, şiddete karşı yasal 
düzenlemelerin yapılması ve cezaların arttırılması gerektiği şeklinde 
cevaplamıştır.

Sonuç olarak, aktif çalışan hekimler kadar tıp fakültesi öğrencileri 
de şiddete şahit olmakta ve bu durumdan etkilenmektedir. Sağlık 
çalışanlarına ve tıp öğrencilerine iletişim becerileri, öfke kontrolü ve 
özellikle öfkeli hasta ve hasta yakınıyla iletişim konularında eğitim 
verilmeli, çalışma şartlarındaki iyileştirmeler ve şiddeti önleme 
prosedürleri, güvenliğin arttırılması ile ilgili düzenlemeler sağlık 
sektöründe sözlü ve fiziksel şiddet oranlarının azaltılmasına yardımcı 
olabilir.

Bu çalışmanın hekime yönelik şiddet ile ilgili bir toplantı sırasında 
yapılan bir ön çalışma olması nedeniyle bazı sınırlılıkları vardır. 
Çalışma grubunun sayısının az olması, mezuniyet öncesi grubun 
daha çok, var olmakla birlikte mezuniyet sonrası katılımcının daha az 
sayıda olması sınırlılıklarımızdan biridir. Sadece bir toplantı sırasında 
yapılan çalışmanın sonuçları genellenemez. Çalışmamızda gelecekle 
ilgili beklentilerin sorulmamış olması bir sınırlılıktır. İleride yapılacak 
çalışmalarda bunlar göz önüne alınmalıdır.
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65 Yaş Üstü Osteoporoz Hastalarında Denosumab ve Zoledronik Asit’in Yan Etkilerinin Karşılaştı-
rılması

Comparison Side Effects of Denosumab and Zoledronic Acid in Osteoporosis Patients Over 65 Ye-
ars Old
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Öz

Amaç: Osteoporoz tedavisi alan hastalarda, zoledronik asit ve denosumab kullanım oranları ile bu iki ilacın yan etkilerini karşılaştırmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem: Çalışmamızda Ocak 2016-Aralık 2017 tarihleri arasında başvuran hastaların dosyaları taranarak, osteoporoz tanısıyla zoledronik asit ve 
denosumab almış olanlar belirlendi. Klinik ve demografik verileri, tedavi başlangıcı, 6. ay ve 1. yıl laboratuvar değerleri ile ilaç yan etkileri kaydedildi.

Bulgular: Çalışmaya 171 hasta dâhil edildi. Denosumab alanlar daha yaşlı, üre ve kreatinin değerleri daha yüksek, kreatinin klirensleriyse daha düşüktü (Sı-
rasıyla, p: <0.001, p: <0.001, p: <0.001, p: <0.001). Yan etki açısından değerlendirildiğinde hipokalsemi, denosumab verilenlerin 1’inde (%1,29) görülürken; 
zoledronik asit kullananlarda rastlanmadı. Denosumab alanların 4’ünde (% 5,19), zoledronik asit alanların ise 2’sinde (% 2,12) 1 aylık takipte akut böbrek yet-
mezliği gelişti. Zoledronik asit alanların 2’sinde (% 2,12) grip benzeri semptomlar görülürken; denosumab alanlarda gözlenmedi. Ayrıca zoledronik asit alanların 
1’inde (% 1,06) tedavi sonrası çene osteonekrozu olmaksızın, 6 dişinde kendiliğinden dökülme; denosumab alanların 1’inde (% 1,29) ise iskium pubiste bilateral 
spontan kırık tespit edildi.

Sonuç: İki ajan karşılaştırıldığında, yan etki açısından iki grup arasında anlamlı fark olmadığı; gelişen yan etkilerin ise literatürde belirtilenden daha az olduğu; 
kullanılacak ajanın seçiminde komorbidite yanı sıra, çoklu ilaç kullanımı ve nadir yan etkilerin akılda tutulması gerektiği kanısına varıldı.

Anahtar Kelimeler:  Geriatri, Zoledronik asit, Denosumab, Yan etki

Abstract

Objective: We aimed to compare the rates of denosumab and zoledronic acid in patients receiving osteoporosis treatment and the side effects of these drugs.

Material and Method: In our study, the files of the applicants were searched between January 2016-December 2017; those with denosumab and zoledronic acid. 
Clinical and demographic data, laboratory values of beginning of treatment, 6 months and 1 year and side effects were recorded.

Results: 171 patients were included. Denosumab group was older, their urea and creatinine levels were higher and GFRs were lower (respectively, p: <0.001, p: 
<0.001, p: <0.001, p: <0.001). Hypocalcemia was observed only in denosumab group (1 (1.23%) patient). Acut renal failure occured in 4 (% 5,19) patients with 
denosumab and 2 (%2,12) patients with the other group during 1 month follow up. Flu-like symptomps were observed only in zoledronic asit group (2 (%2,12) 
patients). Bilateral spontaneous fracture of the ischium pubis was observed in 1 (1.29%) of the former, spontaneous 6 teeth loss in 1 (1.06%) of the latter group.

Conclusion: There were no significant differences between two groups in terms of side effects. Side effects were lower than those reported in the literature; in 
addition to comorbidity, multiple drug use and rare side effects should be kept in mind.

Keywords: Geriatric, Zoledronic acid, Denosumab, Side effect
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Giriş

Osteoporoz (OP), düşük kemik mineral yoğunluğu ve kemik dokunun 
mikro mimarisinde bozulma ile karakterize, kemik frajilitesi ve 
kırık riskinde artışa neden olan, sistemik bir kemik hastalığı olarak 
tanımlanır (1). Dünya nüfusu giderek yaşlanmaktadır. Tüm 65 yaş 
üstü bireylerde OP görülme sıklığı, buna bağlı kalça, omurga, el 
bileği ve diğer kemiklere ait kırıklar artmaktadır (2,3). Osteoporozun 
tedavisinde primer amaç, kırıkların önlenmesidir. Osteoporoz 
tanısında kapsamlı öykü, fizik muayeneyi takiben kemik mineral 
dansitesi ile değerlendirilme yapılmalıdır. Osteoporozlu hastada 
tedaviyi yönlendirme açısından kırık riski değerlendirmesi önemlidir 
(4,5). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından önerilen 10 yıllık fraktür 
riskini belirlemek için “The Fracture Risk Assessment Tool (FRAX)” 
kullanılabilir (4-8). Laboratuvar yanı sıra, görüntüleme yöntemleri 
ile kemiğin metabolik aktivitesi ve kırılganlığa dair bulgular ile 
riskler değerlendirilmelidir. Dual-enerji X-ray absorbsiyometrisideki 
(DEXA) kalça ve lomber bölge ölçümleri ile tanı konulur. DEXA 
aynı zamanda fraktür riskini tahmin etmede ve hastanın takibinde 
de kullanılır. Kemik Mineral Dansitesi (KMD), aynı cinsiyetteki 
hem genç erişkin referans topluma göre (T skoru), hem de kendi cins 
ve yaşına göre referans topluma göre Z skoru şeklinde verir (Tablo 
1) (9).  Osteoporoz tanısı konulduktan sonra, sekonder osteoporoz 
nedenleri dışlanmalıdır. 

Tablo 1. Kemik mineral yoğunluğuna göre osteoporoz tanımı 

Sınıflandırma T Skoru 

Normal T Skoru -1,0 ve üzerinde    

Düşük Kemik yoğunluğu (Osteopeni) T Skoru -1,0 ile -2,5 arasında  

Osteoporoz T Skoru -2,5 ve altında   

Ciddi Osteoporoz (Yerleşmiş) T Skoru -2,5 ve altında ve bir veya daha fazla fraktür 

Osteoporotik kırıkların önlenmesinde ve tedavisinde farmakolojik ve 
nonfarmakolojik yöntemlerin kullanılması önemlidir (1). Farmakolojik 
olarak antirezorptif ve anabolik ajanlar olmak üzere geniş bir aralıkta 
ilaç grubu bulunmaktadır. Osteoporoz tedavisine güncel yaklaşımda; 
kırık riskini azaltmak için ilk seçenek antirezorptif ilaçlardır. Anabolik 
ajanlar genellikle şiddetli osteoporozu olan hastalarda önerilir. 
Bifosfonatlar, vertebra, kalça ve vertebra dışı kırık riskini azaltmak 
için etkinliği kanıtlanmış ilk basamak ilaçlardır (10). Bu gruptan 
zoledronik asit, vertebra, kalça ve vertebra dışı kırık riskini azalttığı 
için ve yılda bir kez intravenöz uygulanarak kullanım kolaylığı 
sağladığı için, geriatrik hastalarda sık tercih edilmektedir. Denosumab, 
osteoklast öncü hücrelerinin farklılaşmasını ve fonksiyonunu inhibe 
eder. Hem GFR<30 ml/dk olan hastalara uygulanabimesi, hem de 
6 ayda 1 subkutan enjeksiyon şeklinde verilebilmesi nedeniyle sık 
kullanılan osteoporoz ilaçlarındandır. Osteoporotik kırık riski yüksek 
ve daha önce diğer tedavilere yanıt vermemiş olan postmenopozal 
kadın ve erkeklerde kullanımı onaylanmıştır (11-14).

Klinik pratikte sık kullanılan bu iki ilacın literatürde bildirilen çeşitli 
yan etkileri mevcuttur (13-16). Biz de polikliniğimizden takipli, 
osteoporoz tedavisi alan hastalarda, zoledronik asit ve denosumab 
kullanım oranları ile bu iki ilacın yan etkilerini karşılaştırmayı 
amaçladık.

Materyal-Metod

Retrospektif olan bu araştırmanın evrenini, Ocak 2016 - Şubat 2018 
tarihleri arasında geriatri polikliniğine başvuran ve takibi bu klinik 

tarafından yapılan, araştırmaya katılmayı kabul eden, 65 yaş ve üstü, 
zoledronik asit ve donosumab tedavisi almış hastalar oluşturmaktadır. 
Yerel etik kurul onayı alındıktan sonra hastaların klinik ve demografik 
verileri, başlangıç DEXA sonuçları, tedavi başlangıcı, 6. ay ve 1. yıl 
laboratuvar değerleri ile ilaç yan etkileri hasta dosyaları taranarak 
kaydedilmiştir.

İstatistiksel Analiz

İstatistiksel analizlerde SPSS for Windows 20 paket programı 
kullanılmıştır. Analizlerde yüzdelik, ortalama, standart sapma ve ki-
kare testi kullanılmış, p değerinin 0,05 ‘ten küçük olması anlamlılık 
düzeyi olarak kabul edilmiştir. Verilerin normal dağılıma uygunluğu 
Kolmogorov Smirnov testiyle değerlendirilmiştir. Tüm sayısal 
verilerin istatistiksel karşılaştırmalarında iki taraflı Student t testi 
kullanılmıştır.

Bulgular

Ocak 2016 – Şubat 2018 tarihleri arasında geriatri polikliniğine 
başvuran 320 osteoporoz tanılı hastadan 240 hastanın zoledronik 
asit ve denosumab almış olduğu tespit edildi. 240 hastadan 171’i 
çalışmaya dâhil edildi (Tablo 2). 171 hastanın 77 tanesi denosumab, 
94 tanesi ise zoledronik asit almıştı. Çalışmadan dışlanan 69 hastanın 
23’ü takibe gelmediği; 32’sinin kontrol, 14’ünün ise başlangıç GFR 
değeri olmadığı için değerlendirmeye alınmadı. 171 hastanın %91’i 
(156) kadın, %9’u (15) erkekti. Her iki grupta da osteoporoz tedavisi 
alan kadın sayısı erkek sayısından anlamlı olarak daha yüksekti. 

Tedavi tercihi açısından cinsiyetler arası fark yoktu. Denosumab 
alan hastaların yaş ortalaması 81,9 ± 7,7 yıl, zoledronik asit alan 
hastaların ise 77,3 ± 8,05 yıl idi. Denosumab alanlar anlamlı olarak 
daha yaşlıydı. Denosumab alan hastaların başlangıç, 6.ay ve 1.yıl üre 
ve kreatinin değerleri zoledronik asit alanlara göre anlamlı olarak 
daha yüksek; glomerüler filtrasyon hızları (GFR) ise anlamlı olarak 
daha düşüktü. Ayrıca denosumab kullanan hastaların kullandığı ilaç 
sayısı (7,47 ± 3,20), zoledronik asit kullanan hastalara göre (6,35 ± 
2,98) daha fazlaydı ve bu, istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,030). 
Kalsiyum, d vitamini düzeyi ve eşlik eden hastalık sayısı açısından 
gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı. Yan etki açısından 
değerlendirildiğinde hipokalsemi, denosumab verilen hastaların 
1’inde (%1,29) görülürken; zoledronik asit kullanan hastalarda 
rastlanmadı (Tablo 3). 

Denosumab alan hastaların 4’ünde (%5,19), zoledronik asit alan 
hastaların ise 2’sinde (%2,12) 1 aylık takipte akut böbrek yetersizliği 
gelişti. Bu hastalarda başlangıç GFR değerlerinin de düşük olması, 
akut böbrek yetersizliğinin osteoporoz tedavisinde kullandığımız 
ajanlardan bağımsız olabileceğini düşündürdü. Zoledronik asit alan 
hastaların 2’sinde (%2,12) grip benzeri semptomlar görülürken; 
denosumab alan hastalarda gözlenmedi. Ayrıca zoledronik asit 
alan hastaların 1’inde (%1,06) tedavi sonrası -çene osteonekrozu 
olmaksızın- 6 dişinde kendiliğinden dökülme; denosumab alan 
hastaların 1’inde (%1,29) ise ischium pubiste bilateral spontan fraktür 
tespit edildi. 
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Tablo 2. Grupların demografik ve laboratuvar verileri

Denosumab   
(n=77)

Zoledronik asit 
(n=94)

p değeri
Tüm gruplar 
(n=171)

Yaş  (yıl) 81,96 ± 7,7 77,37 ± 8,05 <0,001 79,43 ± 8,23 

Cinsiyet (K/E) 75/2 81/13 <0,001 156/15

Üre (mg/dl) 53,35 ± 28,06 38,08 ± 12,25 <0,001 44,95 ± 22,18

Üre 6. Ay  (mg/dl) 46,82 ± 20,52 37,64 ± 11,25 0,003 41,78 ± 16,66

Üre 1. yıl (mg/dl) 51,83 ± 23,70 39,78 ± 14,42 0,016 43,86 ± 18,80

Kreatinin (mg/dl) 1,03 ± 0,34 0,76 ± 0,20 <0,001 0,89 ± 0,30

Kreatinin 6. Ay 
(mg/dl)

1,02 ± 0,38 0,81 ± 0,21 0,001 0,90 ± 0,32

Kreatinin 1. Yıl 
(mg/dl)

1,12 ± 0,49 0,82 ± 0,21 0,001 0,92 ± 0,36

Kalsiyum (mg/dl) 9,45 ± 0,43 9,47 ± 0,73 0,849 9,46 ± 0,61

Kalsiyum 6. ay (mg/
dl)

9,35 ± 0,61 9,54 ± 0,53 0,106 9,45 ± 0,57

Kalsiyum 1. yıl 
(mg/dl)

9,34 ± 0,53 9,52 ± 0,53 0,220 9,46 ± 0,53

D vitamini (ng/ml) 35,65 ± 16,08 36,58 ± 22,10 0,760 36,16 ± 19,56

D vitamini 6. Ay 
(ng/ml)

39,58 ± 16,40 38,16 ± 13,33 0,653 38,84 ± 14,81

D vitamini 1. yıl 
(ng/ml)

34,37 ± 9,98 37,93 ± 13,80 0,326 36,70 ± 12,63

GFR tedavi öncesi 
(ml/min/1.73m2)

61,21 ± 21,83 84,97 ± 23,98 <0,001 74,27 ± 25,85

GFR tedavi sonrası 
(ml/min/1.73m2)

62,50 ± 23,68 83,14 ± 29,63 <0,001 73,86 ± 28,90

Hastalık sayısı 2,91 ± 1,32 2,68 ± 1,34 0,291 2,79 ± 1,33

İlaç sayısı 7,47 ± 3,20 6,35 ± 2,98 0,030 6,86 ± 3,12

Tablo 3. Tedavi ile ilişkili gözlenen yan etki oranları

Denosumab

(n: 77)

Zoledronik asit

(n:94)

Hipokalsemi 1 (% 1,29) 0 (% 0)

Akut böbrek yetmezliği 4 (% 5,19) 2 (% 2,12)

Grip benzeri semptomlar 0 (% 0) 2 (% 2,12)

Diğer 

•	 İskium pubiste bilateral spontan 
fraktür

•	 6 dişinde spontan dökülme

1 (% 1,29)

1 (% 1,06)	

Tartışma

Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de yaşlı nüfusun her yıl 
artmasıyla birlikte, insanların ileri yaşta sahip oldukları kronik 
hastalıklar önem kazanmıştır. Osteoporoz da, yaşam süresinin giderek 
uzamasıyla üzerinde durulması gereken ve gittikçe önem kazanan 
bir sağlık sorunu haline gelmiştir. Kırık oluşana kadar herhangi bir 
semptom vermeyebilir; ancak kırık oluştuktan sonra, hastalar için 
ciddi bir morbidite sebebidir. Bu nedenle tedavide asıl amaç kırıkları 
önlemektir. Bu amaçla tedavide kullanılan antirezorptif ve anabolik 
ajanların, etkinlik ve yan etkilerinin karşılaştırıldığı çok sayıda çalışma 
literatürde mevcuttur. Ancak çalışmamız, geriatrik yaş grubunda 
osteoporoz ilaç yan etkilerinin araştırıldığı nadir çalışmalardan 
biridir. Bu iki ilacın yan etkilerini karşılaştırdığımız bu çalışmamızda; 
hipokalsemi, 1 aylık takipte akut böbrek yetersizliği, grip benzeri 
semptomlar, gözlenen yan etkilerdendir. Ayrıca zoledronik asit alan 
hastaların 1’inde tedavi sonrası 6 dişinde kendiliğinden dökülme; 
denosumab alan hastaların 1’inde ise ischium pubiste bilateral 
spontan fraktür olduğu tespit edilmiştir.  Bu yan etkilerin literatürde 
belirtilenden daha az oranda olduğu gözlenmiştir. 

Genel olarak, denosumaba bağlı en yaygın yan etkiler (>%5 ve 
plasebodan daha yaygın); sırt, ekstremite ve kas-iskelet ağrısı, 
hiperkolesterolemi, ve sistit olarak bildirilmiştir (17). FREEDOM 
çalışmasında denosumab alan hastalarda plaseboya göre; egzama 
(%1,7’e karşı %3), hastaneye yatmayı gerektiren selülit (<%0,1’e karşı 
<%0,3) ve şişkinlik (%1,4’e karşı %2,2) anlamlı olarak daha yaygın 
saptanmıştır (13). Denosumab, osteoklastogenezi baskılamasının 
yanı sıra, immün sistemdeki nükleer faktör kappa-B ligandının 
(RANKL) reseptör aktivatörüdür. Bu nedenle denosumab ile ilgili 
önemli bir nokta, RANKL inhibisyonunun potansiyel enfeksiyöz ve 
neoplastik komplikasyonlara neden olup olmamasıdır (18). Yapılan 
bazı çalışmalarda denosumab alan hasta grubunda hastaneye yatışı 
gerektiren enfeksiyon oranının (Örneğin divertikülit, pnömoni, atipik 
pnömoni, apandisit, selülit gibi) daha yüksek olduğu saptanmıştır (13, 
19, 20). Bazı çalışmalarda, meme, pankreas, gastrointestinal, over ve 
uterus tümörlerinde anlamlı olmayan sayıdaki artış saptansa da (21, 
22), FREEDOM çalışmasını da içeren daha büyük çalışmalarda, tedavi 
grupları arasında malignite oranının benzer olduğu görülmüştür (13, 
19-21, 23). Bizim çalışmamızda; denosumab alan hastalarda 1 aylık 
takip sürecinde bahsedilen yan etkilere rastlanmamıştır.

İntravenöz (IV) bisfosfonat alan hastalarda; genellikle düşük 
dereceli ateş, miyalji ve artraljiler ile karakterize edilen, infüzyonun 
24 ila 72 saatinde meydana gelen, grip benzeri semptomlar ortaya 
çıkabilmektedir. Antipiretik ajanlarla tedavi (İbuprofen veya 
asetaminofen) genellikle semptomları iyileştirir ve semptomların 
tekrarı, sonraki infüzyonlarda azalır. Health Outcomes and 
Reduced Incidence with Zoledronic Acid Once Yearly (HORIZON) 
çalışmasında, zoledronik asit alan hastaların %32’sinde ilk 
infüzyondan sonraki üç gün içinde ateş, grip benzeri semptomlar, 
miyalji, baş ağrısı ve artralji geliştiği bildirilmiştir (24). Gelişen 
bu semptomların, zoledronik asit alan hastalarda ikinci ve üçüncü 
infüzyondan sonra (Sırasıyla %6,6 ve 2,8) azaldığı saptanmıştır. 
Bizim çalışmamızda da; Zoledronik asit alan hastaların 2’sinde (% 
2,12) grip benzeri semptomlar görülürken; denosumab alan hastalarda 
bu yan etkiye rastlanmamıştır. 

Ayrıca bifosfonatların çoğunda ağrı, bulanık görme, konjonktivit, 
üveit ve sklerit gibi oküler yan etkiler bildirilmiştir (25); ancak bu 
komplikasyonlar nadir görülmektedir (26-30). Bizim hastalarımızda 
her iki grupta da göz ile ilişkili bir yan etki ortaya çıkmamıştır.

Bisfosfonatlar genel olarak atriyal aritmilerle ilişkilendirilmemektedir. 
Bununla birlikte, HORIZON Pivotal Fracture çalışmasında ciddi 
atriyal fibrilasyon (AF) da dahil olmak üzere, aritmi olan hastaların 
sayısı plasebo grubu ile karşılaştırıldığında, zoledronik asitte daha 
yüksek olarak saptanmıştır (%0,5’e karşı %1,3) (24). Buna karşılık, 
yaşlı bireyler ve aynı dozu içeren HORIZON Recurrent Fracture 
çalışmasında, atriyal aritmide bir artış görülmemiştir. Ek olarak, 
HORIZON Pivotal Fracture Extension çalışmasında da AF’de bir 
artış görülmemiştir (31). Hipokalseminin AF ile ilişkili olabileceği 
düşünülmektedir. Bununla birlikte AF’lerin çoğu, hipokalseminin 
azaldığı veya düzeldiği dönem olan, infüzyondan 30 gün sonra 
meydana gelmiştir. Grip benzeri semptomların AF riskine katkıda 
bulunup bulunmadığı belirsizdir (32). Bizim çalışmamızda hem 
denosumab alan hasta grubunda, hem zoledronik asit alan hasta 
grubunda AF’ye rastlanmamıştır.

Osteonekroz; kortikal kemikteki kemik iliği hücrelerinin ölümünü 
tanımlamak için kullanılır. Osteonekroz terimi bir hastalık değildir, 
kan akımındaki bozulmayla ilgili ortaya çıkan durumu tanımlamak 
için kullanılır. Çene osteonekrozu; pamidronat ve zoledronik asit 
sonrası dokuda ayrışma, kemiğin canlılığını yitirmesi, hiposelülarite 
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ve litik radyografik bulgular ile karakterize bir durumdur (33). Çene 
osteonekrozu, yumuşak doku şişliği ve diş kaybı gibi semptomların 
yanı sıra, asemptomatik de olabilir. Metastatik kemik hastalığı olup 
denosumab alan hastalarda çene osteonekrozu görülme insidansı, 
zoledronik asit alan hastalarla benzer saptanmıştır (34). Hem 
zoledronik asit, hem denosumab alan postmenopozal osteoporozlu 
hastalarda, nadir olarak çene osteonekrozu vakaları bildirilmiş; ancak 
nedensel bir ilişki kurulamamıştır (35-37). Bizim çalışmamızda ise 
çene osteonekrozuna rastlanmamıştır; ancak zoledronik asit alan bir 
hastada, çene osteonekrozu olmaksızın 6 dişte spontan dökülme tespit 
edilmiştir. 

Böbrek fonksiyonlarında bozukluk; zoledronik asit kullanımına 
bağlı ortaya çıkan önemli yan etkilerden biridir. Bu durum, son 
dönem böbrek yetersizliğine kadar ilerleyebilir (38, 39).  BP ilişkili 
renal toksisitenin nedeni tam olarak açıklanamamıştır (40). BP’lerle 
ilişkili renal nefrotoksiste; akut tübüler nekroz veya fokal segmentel 
glomerüloskleroz şeklinde ortaya çıkabilir (41). Zoledronik asit 
kullanan hastalarda böbrek fonksiyon bozukluğunun gelişmesini 
predikte eden faktörler yaş, ilaç dozu, NSAİİ kullanımı, sisplatin 
içeren kemoterapilerin kullanımı, multipl miyelom, önerilen 
süreden daha kısa infüzyon süresi ile doz aralıklarının kısaltılması, 
hiperkalsemi, hipertansiyon, diabetes mellitus, kronik böbrek hastalığı 
varlığı ve böbrek kanseri tanısı konulması olarak sıralanmaktadır 
(41-44). Denosumab ise, bisfosfonatlardan farklı olarak nefrotoksik 
değildir, bu nedenle böbrek disfonksiyonu olan hastalarda zoledronik 
aside alternatif olabilir. FREEDOM’da (Her 6 ayda bir Denosumab’ın 
Osteoporozda Kırılma Azaltımının Değerlendirilmesi) serum 
kreatininine dayanan bir dışlama kriteri mevcut değildir (45). Bizim 
çalışmamızda ise; denosumab alan hastaların 4’ünde (%5,19), 
zoledronik asit alan hastaların 2’sinde (%2,12), 1 aylık takipte 
akut böbrek yetersizliği geliştiği tespit edilmiştir. Denosumab alan 
hastaların başlangıç GFR değerlerinin de düşük olması, akut böbrek 
yetersizliğinin osteoporoz tedavisinde kullandığımız ajanlardan 
bağımsız olabileceğini düşündürmüştür.

Denosumab ve zoledronik asit sonrası gelişebilecek bir diğer 
komplikasyon ise hipokalsemidir (46). Yapılan bir çalışmada, 
kalsiyum ve D vitamini replasmanına rağmen ZA kullanımı sırasında 
%8 oranında semptomatik hipokalsemi tespit edilmiştir. Bifosfonat 
ilişkili hipokalsemi için risk faktörleri; eşlik eden hipoparatirodizim, 
vitamin D eksikliği ve böbrek yetersizliği bulunması olarak 
bildirilmiştir (46-49). Denosumab ise hipokalsemisi olan hastalara 
hipokalsemi düzeltilinceye kadar verilmemelidir. Ayrıca, hipokalsemi 
için predispozan (Örneğin, kronik böbrek hastalığı ve kreatinin 
klirensi <30 mL / dk) olan hastalar hipokalsemi açısından izlenmelidir. 
Denosumabın, normal böbrek fonksiyonu olan hastalarda yeterli 
miktarda kalsiyum ve D vitamini takviyesi ile birlikte verildiğinde, 
hipokalseminin tipik olarak beklenen bir yan etki olmadığı tespit 
edilmiştir. Bununla birlikte, kronik böbrek hastalığı, malabsorpsiyon 
sendromları veya hipoparatiroidizm gibi hipokalsemiye yatkınlığı 
olan hastalarda semptomatik hipokalsemi meydana gelebilir (50). 
Bizim çalışmamızda ise hipokalsemi, denosumab verilen hastaların 
1’inde (%1,29) görülürken; zoledronik asit kullanan hastalarda 
rastlanmamıştır ve bu oran literatürde bildirilen verilere göre 
oldukça düşüktür. Hastalarımıza tedavilerin başlangıcından itibaren 
peryodik olarak D vitamini (800 IU/gün) ve kalsiyum (1000 mg/gün) 
replasmanı verilmiştir ve her bir uygulamadan önce serum kalsiyum 
düzeyi kontrol edilerek gerekli düzenlemeler yapılmıştır.

Çalışmamızın sadece 65 yaş ve üzeri hastalarda yapılmış olması, 
denosumab alan hasta grubunda erkek hasta sayısının az olması, 

komorbid durumlarla olan ilişkisinin net olarak gösterilememiş olması, 
diğer osteoporoz ilaçları ile ilgili verilerin olmaması ve çalışmanın 
retrospektif bir çalışma olması çalışmamızın kısıtlılıklarındandır.

Sonuç olarak; çalışmamızda osteoporoz tedavisinde sık kullanılan 
denosumab ve zoledronik asit karşılaştırıldığında, denosumabın 
daha ileri yaşta, daha çok ilaç kullanan, kreatinin klirensi daha 
düşük ve renal yetersizlik açısından daha duyarlı hastalarda tercih 
edildiği saptanmıştır. Yan etki açısından iki grup arasında anlamlı 
fark olmadığı; gelişen yan etkilerin ise literatürde belirtilenden 
daha az olduğu gözlenmiştir. Osteoporozu olan geriatrik hastalarda 
kullanılacak ajanın seçiminde komorbidite yanı sıra, çoklu ilaç 
kullanımı ve nadir yan etkilerin akılda tutulması gerektiği kanısına 
varılmıştır. 
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Öz

Amaç: Topuk dikeni klinikte sıkça karşılaşılan, kronik plantar topuk ağrısına neden olan klinik bir tablodur. Hastalara uygulanan kortikosteroid enjeksiyonu, 
steroid olmayan antiinflamatuvar ilaçlar ve çeşitli fizik tedavi modaliteleri gibi seçeneklerin yanında, Ekstrakorporeal Şok Dalga Tedavisi (Extracorporeal Shock 
Wave Therapy - ESWT) cerrahi olmayan yöntemler arasında yerini almıştır. Bu prospektif kontrollü çalışmanın amacı klinik ve radyolojik olarak topuk dikeni 
tanısı alan hastalarda ESWT tedavisinin etkinliğini araştırmaktır. 

Gereç-Yöntem: Çalışmaya klinik ve radyolojik olarak topuk dikeni tanısı konan 49 hasta alındı. Hastalar randomize olarak iki gruba ayrıldı. Grup 1 (n=25) 
silikon tabanlık kullandı ve dört gün aralıkla 3 seans boyunca 8 Hz frekans ile her seans 1000 atım olacak şekilde ESWT tedavisi aldı. Grup 2 (n=24) ise kontrol 
grubu olarak kabul edildi ve sadece silikon tabanlık kullandı. Ağrı şiddeti gece ağrısı, sabah ilk basma sırasındaki ağrı, hareket ile ağrı, istirahat ağrısı, engebeli 
zeminde ağrı ve gün sonunda ağrı olmak üzere Görsel Analog Skala (GAS) ile ve ayak aktiviteleri ile ilgili fonksiyonel düzey ise Ayak ve Ayak Bileği Sonuç 
Skoru (Foot and Ankle Outcome Score - FAOS) indeksi ile değerlendirildi. Ölçümler hastalar tedaviye alınmadan önce ve 4 haftalık izlem sonrasında yapıldı. 

Bulgular: Tedavi sonrasında her iki grupta tüm parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı iyileşme saptandı (p<0.05). Gruplar arası değerlendirmede ise tedavi 
sonrasında GAS ile hesaplanan gece ağrısı ve sabah ilk basma sırasındaki ağrıda (p<0.05) ESWT grubu lehine olacak şekilde anlamlı düzelme olduğu gözlem-
lendi. Diğer parametrelerde ise tedavi sonrasında her iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 

Sonuç: Çalışmamızın sonuçlarına göre ESWT uygulaması topuk dikenine bağlı ağrı semptomunu azaltmada efektif bir konservatif yöntem olarak görülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: ESWT, epin kalkanei, plantar ağrı 

Abstract

Objective: Epin calcanei is a common clinical problem with chronic plantar heel pain. ‘Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT)’ is a non-surgical method 
administered to patients along with a variety of other options such as corticosteroid injections, non-steroidal antiinflammatory drugs and physical therapy mo-
dalities. The aim of this prospective controlled study is to investigate the efficacy of ESWT in patients with clinical and radiological diagnosis of epin calcanei. 

Materials-Methods: The study included 49 patients diagnosed with epin calcanei according to the clinical and radiological criteria. Patients were randomly 
divided into two groups. Group 1 (n=25) used silicone insoles and received ESWT treatment as 1000 shots in each session at a frequency of 8 Hz, 3 sessions 
in total with intervals of four days. Group 2 (n=24) was accepted as the control group and used silicone insoles alone. The severity of pain was evaluated using 
the pain Visual Analog Scale (VAS) as pain at night, pain in the morning, on the first step, pain on motion, pain at rest, pain on uneven ground and pain at the 
end of the day. The functional level of activity of the foot was evaluated by the Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) index. Measurements were taken before 
treatment and after 4 weeks of follow-up. 

Results: After treatment, both groups showed statistically significant improvement in all parameters (p<0.05). Post-treatment VAS scores showed significant 
improvements in pain at night and pain in the morning on the first step (p<0.05) in ESWT group. However there was no significant difference in other parameters 
between the two groups (p>0.05). 

Conclusion: According to the results of our study, ESWT application is seen as an effective conservative method in decreasing pain related to heel spur.

Keywords: ESWT, Epin calcanei, plantar pain
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Giriş

Topuk ağrısı toplumda sık karşılaşılan, popülasyonun %10 kadarında 
görülebilen ve kişinin günlük yaşamını etkileyebilen bir durumdur 
(1). Ağrının temelinde, çeşitli etiyolojik nedenler bulunabilir. Topuk 
ağrısı, ağrının lokalizasyonuna göre plantar, medial, lateral ve 
posterior olarak sınıflandırılabilir (2). Topuk dikeni, kronik plantar 
topuk ağrısına neden olan klinik bir tablodur (3). Genellikle 40-50 
yaş arasında kadınlarda görülmektedir (4). Obezitede görülme sıklığı 
artmıştır (5). Topuk dikeninin patolojisinde, predispozan faktörlerin 
etkisiyle  plantar fasyanın kronik mikrotravmalara maruz kalması 
sonrası inflamasyonu ve bu inflamasyon sonrası plantar fasya 
proksimalinde kalsifikasyonu yer almaktadır (6). Hastalar genellikle 
sabah ilk basma sırasında oluşan şiddetli ağrı tariflemektedirler (7). 
Tedavisinde konservatif, medikal ve cerrahi yöntemler mevcuttur. 
Konservatif tedavi yöntemleri arasında ortez kulanımı, kortikosteroid 
enjeksiyonu, kinezyoterapi, iyontoforez, lazer, ultrason, mikrodalga, 
fonoforez ve son zamanlarda artmış kullanımı olan ekstrakorporal şok 
dalga tedavisi (Extracorporeal Shock Wave Therapy: ESWT)’dir (8). 

ESWT, plantar fasiitis, medial ve lateral epikondilit, tendinopatiler ve 
topuk dikeninde kullanılan invaziv olmayan bir yöntemdir. Yüksek 
amplitüdlü ses dalgalarının vücudun istenen bölgesine odaklanması 
ve orada tedavi sağlaması esasına dayalı olarak cerrahi olmayan 
yöntemler arasında yerini almıştır. Amerikan gıda ve ilaç bürosu 
(U.S. Food and Drug Administration; FDA), kronik proksimal 
plantar fasiitte ESWT uygulamasını 2000 yılında onaylamıştır (9). 
ESWT tedavisinin etkinliği konusunda yapılan çalışmaların sonuçları 
çelişkilidir (10-14). Bir metaanalizde özellikle semptomatik açıdan 
iyileştirici etkinliği nedeni ile cerrahi yöntemlerden önce göz önüne 
alınması gerektiği savunulmuştur (15). 

Bu prospektif randomize kontrollü çalışmanın amacı klinik ve 
radyolojik olarak topuk dikeni tanısı alan hastalarda ESWT tedavisinin 
ağrı ve fonksiyon üzerine etkinliğinin araştırılmasıdır.

Yöntem

Hasta grupları

Çalışmaya hastanemiz Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon polikliniğine 
2012-2013 yılları arasında başvuran 18-70 yaş arası, 3 aydan uzun 
süreli topuk ağrısı mevcut olan, klinik ve radyolojik olarak topuk 
dikeni tanısı almış olan hastalar alındı.  Takibe gelemeyecek olanlar, 18 
yaş altı hastalar, romatoid artrit ve diğer romatolojik hastalıklara sahip 
olanlar, koagulasyon bozukluklarına sahip olanlar, kalkaneal stres 
kırığı olanlar, gebe ve emziren hastalar çalışma dışı bırakıldı. Çalışma 
protokolü hastanemiz etik kurulu tarafından onaylandı. Çalışma 
Helsinki Deklarasyonu ilkelerine uygun olarak gerçekleştirildi. 
Tüm hastalardan bilgilendirilmiş onam formları alındı. Hastaların 
ilk poliklinik başvurusu sırasında klinik ve demografik özellikleri 
kaydedildi. 

Hastalar kapalı zarf metodu ile randomize edilerek iki gruba 
ayrıldılar. Grup 1 (n=25); silikon tabanlık kullandı ve dört gün 
aralıkla 3 seans boyunca 8 Hz frekans ile her seans 1000 atım olacak 
şekilde ESWT tedavisi aldı. Grup 2 (n=25); ise kontrol grubu olarak 
kabul edildi ve sadece silikon tabanlık kullandı. Silikon tabanlığın 
ESWT hastanın çalışmaya dahil edilmesinden son değerlendirme 
gününe kadar kullanılması istendi. ESWT tedavisi bu konuda eğitim 
almış bir fizyoterapist tarafından uygulandı. Tedavi öncesi ve sonrası 
değerlendirmeler tek araştırmacı tarafından yapıldı. Değerlendirmeleri 
yapan araştırmacı tedavi grupları yönünden kördü. 

Tedavide EMS Swiss DolorClast (EMS Electro Medical Systems; 
Dallas, TX, USA) cihazı kullanıldı. Tedavi grubundaki hastalara 
ayak bilek eklemi nötral pozisyonda olacak şekilde yüzüstü pozisyon 
verildi. ESWT uygulaması hastaların kalkaneus medialinde tespit 
edilen en hassas noktaya yapıldı. Hastaların kronik ağrı düzeyine 
etki edebilecek (pregabalin, gabapentin, opioid, steroid vb) mevcut 
tedavilerinin devamı önerildi. Çalışma süresince ağrıya yönelik ek 
tedavi alınmaması (parasetamol, steroid olmayan anti-inflamatuvar, 
opiod ve antiepileptikler) ve topuk bölgesine ek tedavi uygulanmaması 
istendi. 

Klinik değerlendirme

Ağrı şiddeti; gece ağrısı, sabah ilk basma sırasındaki ağrı, hareket ile 
ağrı, istirahat ağrısı, engebeli zeminde ağrı ve gün sonunda ağrı olmak 
üzere Görsel Analog Skala (GAS) ile değerlendirildi. GAS; başlangıcı 
‘0=ağrı yok” ve diğer ucu ‘10=çok şiddetli ağrı var’ ibareleri olan ve 
birer santimetre (cm) aralarla her cm’ye rakamsal değer verilen bir 
skaladır (16). Hastalardan bu çizgi üzerinde kendi ağrı durumlarına 
uygun olan yere işaret koyması istendi. 

Ayak aktiviteleri ile ilgili fonksiyonel düzey ise Ayak ve Ayak Bileği 
Sonuç Skoru (Foot and Ankle Outcome Score - FAOS) indeksi  ile 
değerlendirildi. FAOS skorlaması Knee Injury and Osteoarthritis 
Outcome Score baz alınarak yapılmış ve ayak bilek instabilitesi olan 
213 hastada validasyonu onaylanmış bir fonksiyonel düzey skorlama 
sistemidir (17). Ağrı, belirti, iş, günlük yaşam, spor ve yaşam kalitesi 
alt skalaları mevcuttur. Her soru Likert ölçeği ile 0-4 arasında 
skorlanır. Her alt skala toplamda 0 (semptomları en şiddetli) ve 100 
(semptom yok) arasında skorlanmaktadır.  Anketin geçerli Türkçe 
versiyonu mevcuttur (18).

Ölçümler hastalar tedaviye alınmadan önce ve 4 haftalık izlem 
sonrasında olmak üzere toplam iki kere yapıldı.

İstatistiksel değerlendirme

İstatiksel analizlerde Windows için IBM SPSS 17.0 versiyon istatistik 
paketi kullanıldı. Sayısal değişkenler ortalama ± standart sapma ile 
nitelik değişkenler ise sayı ve yüzde ile gösterildi. Grup içi tedavi 
öncesi ve tedavi sonrası karşılaştırmaları için Wilcoxon testi kullanıldı. 
Bağımsız gruplarda gruplar arasında sayısal değişkenler bakımından 
farklılık olup olmadığına Mann Whitney U testi ile bakıldı. 0.05 
değerinin altındaki p değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular

Çalışmaya toplam 50 hasta alındı. Kontrol grubundaki 1 hastanın 
takibi bırakması sebebi ile istatistiksel değerlendirmeye 41’i kadın 8’i 
erkek toplam 49 hasta dahil edildi. Hastaların yaş ortalaması grup 1’de 
50.0±10.8 ve grup 2 de 57.7±11.2 yıldı (p=0.006). Gruplar arasında 
cinsiyet, boy-kilo oranı ve semptom süresi ortalaması açısından 
anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). Hastaların demografik 
özellikleri tablo 1’de gösterilmiştir (tablo 1).   

Tedavi öncesi ve tedavi sonrası 4. haftada değerlendirilmiş tüm 
ağrı parametrelerinde (gece ağrısı, sabah ilk basma sırasındaki 
ağrı, hareket ile ağrı, istirahat ağrısı, engebeli zeminde ağrı ve gün 
sonunda ağrı) her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı iyileşme 
saptandı (p<0.05) (tablo 2). Gruplar arasındaki değerlendirmede ise 
tedavi sonrasında GAS ile hesaplanan gece ağrısı ve sabah ilk basma 
sırasındaki ağrı, ESWT grubu lehine olacak şekilde anlamlı düzelme 
olduğu gözlemlendi (p<0.05) (tablo 3).
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Tablo 1. Hastaların sosyodemografik özellikleri
Grup 1 Grup 2 p

Yaş (yıl) (ort ± SS) 50.00 ± 10.87 57.79 ± 11.27 0.006**

Cinsiyet n (%) 
Kadın 19 (76) 22 (91.7)

0.142
Erkek 6 (24) 2 (8.3)

VKI (kg/m2 ) 30.6 ± 1.3 30.0 ± 1.2 0.734

Eğitim durumu 
n (%) 

Okur-yazar değil 3 (12) 3 (12.5)

0.236
İlköğretim 11 (44) 9 (37.5)

Lise 8 (32) 7 (29.2)

Üniversite 3 (12) 5 (20.8)

Meslek durumu 
n (%)

Memur 5 (20) 4 (16.7)

0.617Özel sektör 5 (20) 2 (8.3)

Çalışmıyor 15 (60) 18 (75.0)

Ort: ortalama,  SS: standart sapma,  n: number, 

Tablo 2. Tedavi öncesi ve sonrası ağrı ve fonksiyon değerlerinin 
grup içi karşılaştırması

Grup 1 Grup 2 

Tedavi 
öncesi 

Tedavi 
sonrası p Tedavi 

öncesi 
Tedavi 
sonrası p

Gece ağrısı (ort 
± SS)

6.08 ± 
3.21

2.76± 
2.50 <0.001 4.91± 

2.26 4.08± 2.06 <0.001

Sabah ilk basma 
ağrı (ort ± SS)

7.84 ± 
2.09

4.44± 
2.58 <0.001 7.16± 

2.05 5.87± 1.94 0.001

Hareket ağrısı 
(ort ± SS)

6.64 ± 
2.59

4.04± 
2.38 <0.001 5.33± 

2.31 4.37± 2.01 0.004

İstirahat ağrısı 
(ort ± SS)

4.96 ± 
2.96

2.56± 
2.23 <0.001 3.45± 

2.39 2.91± 2.20 0.034

Engebeli zemin 
ağrı (ort ± SS)

7.52 ± 
2.55

5.16± 
2.52 <0.001 6.04± 

2.27 5.00± 1.84 <0.001

Gün sonu ağrı 
(ort ± SS)

8.00 ± 
2.44

4.80± 
2.29 <0.001 7.00± 

2.14 5.75± 1.98 <0.001

FAOS belirti skor 
(ort ± SS)

42.00 ± 
15.91

56.14± 
12.69 <0.001 47.19± 

13.75
53.27± 
14.51 <0.001

FAOS ağrı skor 
(ort ± SS)

38.44 ± 
13.36

62.22± 
17.47 <0.001 51.62± 

18.09
58.21± 
17.99 0.006

FAOS iş, ADL 
skor (ort ± SS)

41.17 ± 
17.74

67.82± 
14.54 <0.001 53.67± 

17.20
62.12± 
16.50 0.002

FAOS iş,spor 
skor (ort ± SS)

27.20 ± 
20.21

54.20± 
23.03 <0.001 46.87± 

20.68
56.45± 
19.91 0.001

FAOS yaşam 
kalitesi skor (ort 

± SS)

22.00 ± 
15.42

47.75± 
23.02 <0.001 40.72± 

23.30
53.90± 
18.59 <0.001

Ort:ortalama, SS: standart sapma, FAOS: foot and ankle outcome 
score,  ADL skor=iş, günlük yaşam skoru

Hastaların grup içi tedavi öncesi ve sonrası fonksiyonel 
değerlendirmelerinde, her iki grupta da anlamlı farklılık 
saptandı (p<0.05) (tablo 2). FAOS ile ölçülen fonksiyonel düzey 
değerlendirmesinde gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0.05) 
(tablo 3).

Tablo 3. Tedavi sonrası ağrı ve fonksiyon ölçeklerinin gruplar arası 
karşılaştırmaları

Grup 1 Grup 2 p

Gece ağrısı ort ± (min-max) 2.76±2.50 4.08±2.06 0.050*

Sabah ilk basma ağrı ort ± (min-max) 4.44±2.58 5.87±1.94 0.033*

Hareket ağrısı ort ± (min-max) 4.04±2.38 4.37±2.01 0.599

İstirahat ağrısı ort ± (min-max) 2.56±2.23 2.91±2.20 0.577

Engebeli zemin ağrı ort ± (min-max) 5.16±2.52 5.00±1.84 0.802

Gün sonu ağrı ort ± (min-max) 4.80±2.29 5.75±1.98 0.128

FAOS belirti skor (ort ± SS) 56.14 ± 12.69 53.27± 14.51 0.737

FAOS ağrı skor (ort ± SS) 62.22 ± 17.47 58.21 ± 17.99 0.790

FAOS iş,ADL skor (ort ± SS) 67.82 ± 14.54 62.12 ± 16.50 1.282

FAOS iş,spor skor (ort ± SS) 54.20 ± 23.03 56.45 ± 19.91 0.366

FAOS yaşam kalitesi skor (ort ± SS) 47.75 ± 23.02 53.90 ± 18.59 1.027

Ort:ortalama, SS: standart sapma, FAOS: foot and ankle outcome 
score, min: minimıum, max: maximum, ADL skor=iş, günlük yaşam 
skoru

Tartışma 

Topuk dikeni ve ona eşlik edebilen plantar fasiit topuk ağrılarının 
en sık gözlenen nedenlerinden biridir.  Topuk ağrısı ile başvuran 
hastaların yaklaşık %50 kadarında topuk dikeni bulunmaktadır (19). 
ESWT uygulaması, 3 aydan uzun süreli topuk ağrısı olan ve diğer 
konservatif tedavilere cevap vermeyen hastalarda önerilmektedir 
(20). Çalışmamızın sonuçlarına göre, topuk dikeni tedavisinde ESWT 
uygulaması ağrı semptomuna ve ayak aktiviteleri ile ilgili fonksiyonel 
düzey üzerine etkili bulunmuştur. Sadece silikon tabanlık uygulaması 
ile de benzer etkiler görülmekle beraber ESWT tedavisinin ağrı 
semptomunda ek iyileştirici katkısı gözlenmiştir.

ESWT’nin etki mekanizması tam olarak bilinmemektedir. 
Fakat, uygulandığı bölgede mikrovaskülarizasyonu bozarak 
neovaskülarizasyonu tetiklediği ve sonrasında lokal büyüme 
hormonlarının salınımı ile kök hücrelerden normal doku oluşması 
yolu ile iyileşmeyi hızlandırdığı hipotezi mevcuttur (21). Kas-iskelet 
sistemi ağrılarında kullanım alanı geniş olmakla beraber son yıllarda 
özellikle inatçı topuk ağrılarında etkin olduğunu gösteren çalışmalar 
vardır (22-24). 

ESWT’nin topuk ağrısında faydalı olduğunu gösteren bir çok çalışma 
olmasına karşın klinik etkinliği konusunda halen çelişkiler mevcuttur. 
Yalçın ve ark.’nın 108 hastada topuk dikeni üzerine ESWT’nin 
etkinliğini incelediği bir çalışmada, ESWT tedavisi beş hafta 0.05 mJ/
mm2 dozunda başlanıp 0.4 mJ/mm2 ye yükseltilerek 2000 atım olacak 
şekilde uygulanmıştır. Tedavi sonrasında VAS ile ölçülen ağrıda 
azalma olduğu bildirilmiş fakat radyolojik iyileşme ile bir korelasyon 
saptanmamıştır (12). Hayta ve ark.’nın çalışmasında ise ESWT 
tedavisi topuk dikeni olan obez hastalara 7 gün aralıkla 120 frekans ve 
1200 atım şeklinde 2 seans uygulanmış ve ağrı semptomunda anlamlı 
iyileşme saptanmıştır (25). Cosentino ve ark.’nın çalışmasında ESWT 
her seans 0.03-0.4 mJ/mm2 doz, 120 frekans ve 1200 atım olacak 
şekilde 7-10 gün aralıkla 6 kere uygulanmış ve VAS ile ölçülen 
ağrıda kontrol grubuna göre anlamlı azalma görülmüştür (14). Yakın 
zamanda yayınlanmış başka bir çalışmada plantar fasiitte ESWT ve 
kişiye özel dizayn edilmiş silikon tabanlık etkisi karşılaştırılmış ve 
48 haftalık takip sonunda bizim çalışmamızın sonuçlarını destekler 
nitelikte basma ve gece ağrısında ESWT grubunda daha belirgin 
iyileşme saptanmıştır (26). Uğurlar ve ark.’nın çalışmasında 
ise kronik plantar fasiit tedavisinde ESWT, lokal kortikosteroid 
enjeksiyonu, proloterapi ve platelet zengin plazma uygulaması 
birbirleri ile karşılaştırılmış  ve ESWT’nin özellikle ilk 6 ayda ağrı 
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üzerine etkin olduğu görülmüştür (27). ESWT’nin topuk dikeninin 
eşlik etmediği kronik plantar fasitte de uzun dönemde etkin olduğunu 
gösteren çalışmalar mevcuttur (28-30). Literatürde, ESWT’nin ağrı 
üzerine çok etkili bulunmadığını gösteren çalışmalar da vardır. Bu 
çalışmaların çoğunun ortak özelliği, kontrol grubuna ESWT’nin 
etkisiz dozlarının placebo şeklinde uygulanmasıdır. Buchbinder ve 
ark.’nın yaptığı çalışmada kontrol grubuna daha düşük dozda daha 
az sayıda atım verilmiş ve orta dönem ağrı etkinliği açsından ESWT 
ve kontrol grupları arasında istatistiksel anlamlı fark bulunmamıştır 
(10). Haake ve ark.’nın çalışmasında ise yine düşük doz az atım 
sayısı ile ESWT tedavisi uygulanan kontrol grubu ile ESWT grubu 
arasında uzun dönemde ağrı ve yürüme süresi açısından anlamlı fark 
bulunmamıştır (11). Bizim çalışmamızın sonuçlarına göre, silikon 
tabanlığa ek olarak ESWT uygulanan hasta grubunda gece ağrısı ve 
sabah ilk basma sırasındaki ağrı değerlendirmesinde sadece silikon 
tabanlık kullanan kontrol grubuna göre anlamlı fark gözlenmiştir. 
Topuk dikeni ağrısının sabah ilk basma sırasında ve gün sonunda 
daha belirgin olduğu göz önüne alındığında, özellikle bu dönemlerde 
ağrıda azalma olması anlamlıdır. Önceki çalışmalarda farklı cihazlarla 
çok çeşitli tedavi protokolleri denenmiş olup (31), çalışmamızda 
cihaz kullanımındaki firma önerileri ve klinik deneyimlerimiz 
doğrultusunda daha önceki çalışmalara göre daha kısa aralıkla ve daha 
düşük dozda kullanılmıştır. Bu tedavi protokolü ile ağrı semptomunda 
iyileşme elde edilebilmiştir.

Fonksiyon üzerine yapılan çalışma sonuçları da genellikle olumlu 
görülmektedir. Gerdesmeyer L ve ark., ESWT inatçı plantar fasiit 
mevcut olan hastalarda kontrol grubu ile karşılaştırılmış ağrı, 
fonksiyon ve yaşam kalitesi üzerine etkili olduğu sonucuna varılmıştır 
(22). Chew ve ark.’nın yaptığı çalışmada plantar fasitte trombositten 
zengin plazma ve ESWT’nin VAS ile ölçülen ağrı ve AOFAS ile 
ölçülen ayak fonksiyonu skorlarında anlamlı düzelme görülmüştür 
(32). Bizim çalışmamızda grup içi karşılaştırmada her iki grupta 
da FAOS ile ölçülen ayak fonksiyon değerlendirme skorlarında 
grup içi analizlerde tedavi sonrasında iyileşme görülmekle beraber, 
tedavi grubu ile kontrol grubu arasında tedavi sonrasında anlamlı 
farklılık saptanmamıştır. Hammer ve ark.’nın yaptığı çalışmada bizim 
çalışmamızın sonuçlarını destekler biçimde ESWT’nin konservatif 
tedavilere üstünlüğü değerlendirilmiş her iki grupta grup içi 
değerlendirmelerde ağrı ve fonksiyonda iyileşme gözlenmiş, gruplar 
arasında herhangi bir farklılık gözlenmemiştir (29). ESWT’nin farklı 
dozların karşılaştırıldığı çalışmalarda farklı tedavi dozlarında özellikle 
orta ve uzun dönemde etkinlik farklılıkları ortaya konulmuştur (24, 
33). 

Çalışmalarda kullanılan ESWT dozlarının ve ölçüm metotlarının 
değişkenliği, çalışmalar arasında birebir karşılaştırma yapmayı 
engellemektedir. Bu nedenle çalışmalar arasındaki sonuç 
farklılıklarının kesin sebebine ulaşmak mümkün değildir.  Fakat 
çalışmalardaki değişken seans sayısı, frekans ve dozajda uygulanan 
tedavi yöntemlerinin farklı sonuçlar elde edilmesinde etkili olduğu 
düşünülebilir. Çalışmamız, kontrol grubunun bulunması ve ağrı ile 
eş zamanlı fonksiyonel değerlendirmesinin yapılması açısından 
önemlidir. Hasta sayısının kısıtlı olması ve uzun dönem takip 
sonuçlarının olmaması çalışmamızın limitasyonları arasındadır.

Sonuç olarak, silikon tabanlığa ek olarak uygulanan ESWT tedavisinin 
sadece silikon tabanlık kullanımına göre hastaların ağrı semptomunu 
iyileştirmede daha etkin olduğu görülmüştür. Daha fazla hasta sayısı 
ile uzun dönem takipli çalışmaya ihtiyaç bulunmaktadır. 
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Evde Bakım Hastalarında Görülen Yeni Ürolojik Problemler: Çıkmayan Sondalar

New Urologic Problems in Home Care Patients: Adhesive Cathater
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Öz

Amaç:  Evde sağlık hizmeti alan hastalardaki ürolojik problemlerin ve çözüm önerilerinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem:  Çalışmaya, Ocak 2017- Şubat 2019 yılları arasında evde sağlık hizmeti alan ve her ay düzenli takibi yapılan 1950 hasta içerisinden kronik 
üretral kateter kullanımı olan 99 hasta alındı. Hastaların ve sağlık personelinin karşılaştığı problemler, bu problemler ile baş edilme yöntemleri ve üroloji uzma-
nına başvuru nedenleri kaydedildi.

Bulgular: Çalışmaya alınan hastaların ortalama yaşları 77,3 (48-96) idi. Hastaların 55’i (%55,5) erkek idi. Evde bakım hastalarının birincil hastalıkları arasında 
en çok görülen 58 (%58,5) ile nörolojik sorunlardı. Karşılaşılan ürolojik sorunlar ise sırası ile %18,1 hastada üriner enfeksiyon, %18,1 hastada sondanın çık-
maması, %15,1 hastada kronik irritasyona bağlı üretral erozyon ve %8 hastada hematüri görüldü. Üriner enfeksiyonu olan hastalara antibiyoterapi uygulandı. 
Hematüri, irrigasyon yapılarak ve antikoagülan kullanımı kesilebiliyorsa ara verilerek yerinde tedavi edildi. Üretromeatal erozyonu olan hastalarda prezervatif 
sondaya geçildi yada temiz aralıklı kateterizasyon yapılıp lokal pomad kullanılarak tedavi edildi. Sondası çıkartılamayan hastalar üroloji uzmanına danışılmak 
üzere hastaneye getirildi ve sonda girişimsel işlemler uygulanarak (üretral veya suprapubik) çıkarıldı.

Sonuç: Evde bakım hastalarının karşılaştığı sorunlar içerisinde ürolojik problemler % 60 oranında görülmekte olup, bu problemlerin düşük bir oranı üroloji 
uzman desteği gerektirmektedir.

Anahtar Sözcükler: üretral katater, üroloji, evde sağlık

Abstract

Objective: The aim of this study was to evaluate urological problems and solutions in patients receiving home health care. 

Material and Method: The study included 99 patients were with chronic urethral catheter use among 1950 patients who received home health care between 
January 2017 and February 2019. The problems faced by patients and health personnel, ways to deal with problems and the reasons for applying to urology 
specialist were recorded. 

Results: The mean age of the patients included in the study was 77.3 (48-96) years. Fifty-five patients (55.5%) were male. Among the primary diseases of home 
care patients, 58 (58.5%) were the most common neurological problems. The urological problems were urinary infection in 18.1%, inability to remove the cat-
heter in 18.1%, urethral erosion due to chronic irritation in 15.1% and hematuria in 8%. Antibiotherapy was applied to patients with urinary infection. Hematuria 
was treated in situ by irrigation and interruption if anticoagulant use was discontinued. In patients with urethromeatal erosion, a condom catheter was passed 
or a clean intermittent catheterization was performed and treated using local ointment. The patients who could not be probed were brought to the hospital for 
consultation with the urologist and the catheter was removed by interventional procedures (urethral or suprapubic).

Conclusion: Urological problems are seen in 60% of the problems faced by home care patients, and a low percentage of these problems require urologist support.

Keywords: urethral catheter, urology, home care
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Giriş

Uzun süreli kalıcı üretral kateterler idrar kaçırma veya idrar 
retansiyonu olan kişilerin bakımında sık kullanılan materyallerdendir. 
Bu kalıcı kateterler genellikle evde, hastanede ve özel sağlık bakımı 
ortamlarında idrar yolu sorunları olan insanlarda kullanılır. Uzun 
süreli kateter kullanımıyla ilişkili birçok potansiyel komplikasyon ve 
yan etki görülmektedir ve kateter kullanımının yaygınlığı ülkeler ve 
sağlık bakımı ortamları arasında değişmektedir (1). 

Sørbye ve ark. tarafından yapılan bir araştırma, İtalya’da erkeklerin% 
35,9’unun ve kadın yaşlı evde bakım müşterilerinin % 27,4’ünün 
kalıcı, aralıklı veya prezervatif kateteri kullandığını tespit ederken, 
bu kateterlerin kullanım oranları Finlandiya’da erkeklerde (% 2,9) 
ve Çek Cumhuriyeti’nde kadınlarda (% 0,6) daha düşük olarak tespit 
edilmişti (2). Uzun süreli kateter kullanımına bağlı olarak üriner sistem 
enfeksiyonları, mineral birikintilerinden kaynaklanan enkrustasyon 
ve peri-kateter sızıntısı dahil uzun süreli idrar sondalarının kullanımı 
ile ilişkili çok iyi bilinen ve yaygın komplikasyonlar ve rahatsızlıklar 
bilinmektedir.

Bu çalışmada amaç Kütahya ili evde sağlık birimi tarafından takip 
edilen daimi üretral kateterli evde bakım hastalarında görülen üretral 
katetere bağlı komplikasyonları belirlemek ve bu komplikasyonların 
tedavisinde uygulanan medikal ve cerrahi yöntemleri gözden 
geçirmektir.

Gereç ve Yöntem

Çalışmaya Ocak 2017 - Şubat 2019 yılları arasında Kütahya ili evde 
sağlık birimi tarafından her ay düzenli takibi yapılan ve düzenli 
kayıtları tutulan 1950 hasta içerisinden daimi üretral kateterli 99 
hasta alındı. Kütahya Sağlık Bilimleri Yerel Etik Kurul’undan etik 
kurul onayı 14.11.2018 tarihinde 2018/14-13 numarası ile alınarak 
çalışmaya başlandı. Bu hasta grubunda daimi üretral katetere bağlı 
gelişen komplikasyonlar tespit edilip sınıflandırılarak kayıt altına 
alındı. Makroskobik hematüri, üriner enfeksiyon, mesane taşı, 
kateter lümeninin tıkanması, sonda irritasyonuna bağlı penis cildi ve 
üretral erozyonlar ve çıkarılamayan sondalar olarak tespit edildi. Bu 
problemler medikal veya invazif yaklaşımlar ile tedavi edildi. 

Bulgular

Çalışmaya evde bakım hizmeti alan 1950 hastadan üretral foley 
kateteri olan ve hasta ve hasta yakınlarının uyum sağlayamaması 
nedeniyle tümü daimi üretral kateter kullanan 55 erkek, 44 kadın 
olmak üzere toplam 99 hasta alındı. Üretral sondalı olan hastalardan 
59’unda (% 59,5) daimi sondaya bağlı komplikasyonlar görüldü. 18 
(%18,1) hastada üriner enfeksiyon, 18 (% 18,1) hastada çıkarılamayan 
sonda, 8 (% 8,1)  hastada hematüri ve 15 hastada (% 15,1) kronik 
irritasyona bağlı üretral erozyon tespit edildi (Tablo 1). 

Tablo 1. Sondaya bağlı görülen komplikasyonlar 

Komplikasyon N = sayı %
Üriner Sistem Enfeksiyonu 18 30,5
Çıkarılamayan Sonda 18 30,5
Hematüri 8 13,6
Üretral Erozyon 15 25,4

 
Semptomatik üriner enfeksiyonu olan hastaların idrar tahlilleri 
ile birlikte idrar kültürleri alındı ve kültür sonuçlarına uygun 
antibiyoterapi ve analjezik ihtiyacı için kreatinin değerine bağlı olarak 
parasetamol veya nonsteroid antienflamatuar tedavi verildi. Tedavi 

sonrasında idrar kültürü ile tedavinin sonuçları tekrar değerlendirildi. 

Sondaya ilişkili hematürisi olan hastalar için öncelikle üriner us 
ile hematüri etyolojisi araştırıldı, hematüri sadece sondaya başlı 
olduğu düşünülüyorsa antikoagülan kullanımına uygun branş 
konsültasyonlarına danışılarak ara verildi, mesanede organize olmuş 
hematoma sahip hastalarda ise mesaneye 3 yollu sonda takılarak 3000 
cc izotonik solüsyonu ile 50 cc enjektörler ile mesane irrigasyonu 
yapılarak hematom boşaltıldı. Daha sonra 3 yollu sonda ile aynı gün 
sonda rengi açık kalacak şekilde en az 24 saat hematüri açılana kadar 
mesanenin izotonik ile serum seti ile ayarlanarak irrigasyona devam 
edildi.  Hematürinin bittiği kanaatine varılınca irrigasyon kesildi.

Resim 1: Transrektal US eşliğinde balonun iğne ile patlatılması

Sondaya bağlı olarak gelişen üretromeatal erozyonları olan hastaların 
sondaları alınarak perkütan suprapubik sistostomi veya temiz aralıklı 
kateterizasyona geçildi ve erode olan alan lokal epitelizan pomad 
kullanılarak konservatif olarak tedavi edildi. 

Üretral kateteri çıkarılamayan hastaların tanımında sonda balonunun 
boşaltılamaması ve vücut dışına çıkarılamaması durumu olarak 
tanımlandı. İlk olarak foley kateter vucut dışında kalan Y kısmından 
kesilerek balon içeriğinin boşalması beklendi. Balonu boşalmayan 
sondalarda ikinci olarak üreteral stent klavuz teli ile sonda içerisinde 
oluşan enkrustasyonlar açılmaya çalışıldı. Üçüncü yol olarak cinsiyete 
göre tedavi edildi. 13 erkek hastada sonda balonu 30 cc kadar 
şişirilerek lokal anestezi altında suprapubik ultrason kılavuzluğunda 
ile spinal iğne ile patlatıldı. Obezite nedeniyele 3 hastada lokal 
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anestezi ile transrektal ultrason eşliğinde prostat biyopsi iğnesi 
ile balon patlatıldı (Resim 1). İki kadın hastada ise sonda mesane 
boynuna doğru traksiyon ile çekilerek üretradan balon görülmesi 
sağlanıp 22 gauge branül ile balonun patlatılması sağlandı. Tüm 
hastalardan sondalar tarif edilen şekillerde çıkarıldı. Çıkarılamayan 
sondaların tamamı latex ürünü olan sondalar olup hastalar sonda 
yapıları hakkında bilgilendirildi ve silikon kateterlere geçişi sağlandı.

Tartışma

Ürolojik veya diğer sistemik nedenlerle daimi üretral kateterle 
takip edilen hastalarda katetere bağlı komplikasyonlar sıklıkla 
görülmektedir (1,2). Literatürde Saint ve ark.’larının çalışmasında 
enfeksiyon dışı komplikasyonlar enfeksiyöz komplikasyonlardan 
5 kat daha yüksek oranda görüldüğü belirtilmiştir (1). En sık lokal 
ağrı ve rahatsızlık hissi görülmektedir. Silikon sondaların üriner 
enfeksiyon ve diğer komplikasyonları azalttığı yapılan çalışmalarda 
gösterilse de kesin bir çözüm sunulamamıştır (3).

Günümüzde kullanılan idrar sondalarının büyük çoğunluğu, doğal 
kauçuk (latex) veya polisopren adlı maddeden imal edilmektedir. 
Doğal lateks düşük maliyetli olmasının yanında kolay ve kısa 
sürede şekillendirilebilmesi, işlenebilmesi nedeniyle aynı zamanda 
üretim maliyetlerini de azalttığından kateter üretiminde halen 
sıklıkla kullanılmaktadır. Aynı zamanda doğal kauçuğun, yoğunluk, 
sertlik, uzama katsayısı, gerilme kuvveti gibi fiziksel özelliklerinden 
kaynaklanan avantajları bu hammaddenin yerine koyulabilecek 
alternatiflerini sınırlamaktadır. Ancak kauçuk yapıda malzemelerin 
neden olduğu zayıf biyo-uyumluluk, yüksek idrar yolu enfeksiyonu 
yatkınlığı ve lümen tıkanması sıklığında artış gibi sorunlar, sağlık 
çalışanları tarafından fark edilmiş ve bildirilmiştir (4). Bunun dışında 
insan immun sisteminin, kauçuk içeriğinde bulunan proteinler ile 
aktivasyonu sonucu gelişen ve lateks alerjisi olarak tanımlanan bir 
tablo da ortaya konmuştur (5). Tüm bu sorunlar, sonda üreticilerinin 
yeni çözümler aramasına neden olmuş ve günümüzde gümüş, hidrojel, 
politetrafloroetilen veya silikon kaplanmış kauçuk sondaların ya 
da tamamen silikon hammaddesinin kullanıldığı sondaların üretimi 
ile sonuçlanmıştır. Kauçuğun polimerik kaplama ile muamele 
edilmesi sonucunda biyo-uyumluluğunun iyileştiği, nispeten yüzey 
kayganlığının artması nedeniyle uygulanmasının kolaylaştığı, uygun 
esneklik ve sertlik değerlerine ulaşılabildiği iddia edilmektedir (4). Saf 
silikon sondalar ise fiziksel, kimyasal ve biyouyumluluk özellikleri 
yönünden, üriner kateterizasyon ile ilgili olduğu bildirilen birçok 
sorun için çözüm olarak görülmekle birlikte üretim maliyetleri diğer 
sonda tiplerine oranla yüksektir. Bunlara ek olarak Kowalczuk ve 
ark.’nın yaptığı çalışmada sondaların çeşitli antibiyotikler ile muamele 
edilmesi ile hem mikroorganizmaların yapışmasının engellendiği hem 
de sitotoksik etkilerinin azaltıldığı gösterilmiştir (6).

Literatürde yapılan çalışmalarda çıkarılamayan sondaların farklı 
teknikler ile çıkarılabileceği anlatılmıştır (7-9). Daneshmand ve ark. 
öncelikle sonda distalinin kesilip sonda balonunun kendiliğinden 
boşalabileceği önerilmektedir. Bu yöntemin başarısızlığında 
üreteral stent klavuz teli ile balon kanalının açılması önerilmektedir. 
Bu yöntemin de balonun proksimal kesiminde tıkanıklık olması 
durumunda başarı şansı düşktür. Son olarak lokal anestezi sonrası 
spinal iğne ile ultrason eşliğinde sonda balonunun patlatılması 
önerilmiştir. Biz de çalışmamızda sırasıyla bu yöntemleri uyguladık. 
Suprapubik yolla obezite nedeniyle zorlandığımız hastalarda 
transrektal yolu kullandık. Kadınlarda ise sondayı mesane boynuna 
çekerek 22 gauge branül ile sonda balonunu patlatma yöntemini 
kullandık.

Özetle çeşitli nedenlerle daimi üretral kateter ile takip edilen 
hastaların sondaya bağlı komplikasyon gelişme riski oldukça yüksek 
orandadır. Bu komplikasyonların yönetiminde hastaların genel 
durumu ve komorbiditeleri nedeniyle zorluklar yaşanmaktadır. Biz de 
çalışmamızda bu komplikasyonlardan nadir görülen ancak yönetimi 
zor olan çıkmayan sondaların literatürde de tariflenen yöntemler ile 
çıkarılabileceğini gösterdik.

Sonuç: Gelişen tedavi yöntemleri ve buna ulaşımın kolay olması ile 
birlikte artan insan ömrü ile birlikte evde bakıma ihtiyaç duyulan hasta 
sayısında belirgin olarak bir artış görülmektedir. Buna balı olarak evde 
bakım hastalarının karşılaştığı sorunlar içerisinde ürolojik problemler 
% 60 gibi yüksek bir oranda görülmektedir. Bu problemlerin düşük 
bir oranı üroloji uzman desteği gerektirmektedir.
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Öz

Amaç: Bireylerin hastalıklarını algılaması, hastalığa karşı tutumları, hastalıkla baş etme yöntemleri üzerinde önemli etkiye sahiptir. Araştırma Tip 2 Diyabetes 
Mellitus’lu hastaların hastalıklarına yönelik tutum ve davranışlarını değerlendirmek amacıyla yapılmıştır. Yöntem: Araştırma, kesitsel bir çalışmadır. Hastaların 
yazılı onamları alındıktan sonra veri toplama aracı olan Sosyodemografik Özellikler Formu, Klinik Veriler Formu, Diyabet Tutum Ölçeği ve Yaşam Doyum 
Ölçeği’ni içeren anket formu yüz yüze görüşme tekniği ile uygulanmıştır.

Bulgular: Araştırmaya katılan hastaların %71’i kadın, %29’u erkekti. Yaş ortalamaları 64,7±11,6 yıldı. Hastaların %64,5’i ilköğretim mezunu, %74,3’ü evliydi. 
Klinik özelliklerinin dağılımına bakıldığında, %50,3’ü <10 yıldır diyabet hastasıydı, %25,7’si insülin kullanıyordu, %14,8’inde diyabetik ayak vardı. Hastaların 
diyabet tutum ölçeği puan ortalaması 3,61±0,41 idi. Hastaların yaşları, aylık gelir düzeyleri, diyabet tanısı almış olma süreleri ile diyabet tutum ölçeği puanları 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı. Yaşam doyum ölçeği puanları ile hastaların yaşları, eğitim durumları, medeni durumları ve ailelerinde diyabet 
hastası birey olması durumu arasında anlamlı fark vardı. Hastaların diyabet tutum ölçeği ve yaşam doyum ölçeği puanları arasında pozitif yönlü zayıf korelasyon 
saptandı.

Sonuç: diyabette hastalığa daha uyumlu ve pozitif tutuma sahip bireylerin yaşam doyumları da daha yüksek olduğundan, hastalarda negatif ve pozitif tutuma 
neden olan faktörlerin saptanarak bireylerin bu konularda uygun şekilde desteklenmeleri önemlidir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, evde bakım, tutum, yaşam doyumu

Abstract

Objective: Individuals’ perception of their disease, has an important effect on the methods of coping with the disease. The study was conducted to evaluate the 
attitudes and behaviors of patients with type 2 diabetes mellitus.

Method: This cross-sectional study was carried out in the outpatient clinics. After the written informed consent was obtained, a questionnaire including Socio-
demographic Characteristics Form, Clinical Data Form, Diabetes Attitude Scale and Satisfaction with Life Scale was used.

Results: Among the patients 71% were female. The mean age was 64.7 ± 11.6 years. Of the patients, 64.5% were primary school graduates and 74.3% were 
married. According to the distribution of clinical features, 50.3% had diabetes for 10 years, 25.7% was using insulin in treatment, 14.8% had a diabetic foot. 
The mean score of diabetes attitude scale was 3.61 ± 0.41. There was a statistically significant difference between the ages of the patients, their monthly income 
levels, the duration of diabetes disease and diabetes attitude scale scores. There was a significant difference between satisfaction with life scale scores and age, 
educational, marital, and family status of patients with diabetes. A positive weak correlation was found between the patients’ diabetes attitude scale and life 
satisfaction scale scores.

Conclusion: as the life satisfaction of the individuals who have more positive attitudes towards diabetes is higher, it is important to determine the factors that 
cause negative and positive attitudes in patients and to support them accordingly.

Keywords: Type 2 diabetes, home care, attitude, life satisfaction
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Giriş

Diyabetes Mellitus (DM), insülin eksikliği ya da insülin etkisindeki 
bozukluklar nedeniyle karbonhidrat, yağ ve proteinden yeterince 
yararlanamamak gibi sorunlara yol açan, sürekli tıbbi bakımın 
gerektiği, kronik bir metabolizma bozukluğudur (1). DM, hem kadın 
hem de erkeklerde yaşamın herhangi bir döneminde ortaya çıkabilen, 
ciddi komplikasyonlara neden olan, bireyin yaşam kalitesini önemli 
derecede etkileyen ve ilerleyen dönemlerde yeti yitimine kadar 
giden kayıplara yol açan, sık görülen bir hastalıktır (2). DM sıklığı 
dünya genelinde ve tüm ülkelerde kentleşme sonucunda artan 
fiziksel inaktivite ve buna bağlı obezite nedeniyle artmaktadır. Bu 
artış DM’un sağlık kaynakları üzerindeki gelecekteki yükünün 
belirlenmesi açısından da önemlidir (3). Yaşam tarzındaki hızlı 
değişim beraberinde gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerin hemen 
hepsinde özellikle Tip 2 DM (T2DM) prevalansında hızlı bir yükselişi 
de getirmiştir. 2013 yılında dünya genelindeki diyabetli birey sayısı 
382 milyon iken, 2035 yılında bu oranın %55 artarak 592 milyona 
varacağı öngörülmektedir (4). DM birçok organ ve sistemi etkileyen 
sonuçları olan kronik bir hastalıktır. Yaşam süresini 5-10 yıl kadar 
kısaltmakta, yaşam kalitesini olumsuz etkilemekte, kardiyovasküler 
hastalıkların riskini 2-4 kat kadar arttırmaktadır. DM ve buna bağlı 
gelişen komplikasyonlar bireylerin ve ülkelerin ekonomilerine olan 
yükü giderek arttırmaktadır (5). DM tedavisinde temel amaç diyabet 
yönetimini en iyi şekilde sağlamak ve metabolik kontrolü sürdürmektir. 
DM yönetimi; dengeli bir diyet, uygun egzersiz, ayak bakımı, ilaç-
insulin gibi tıbbi tedavi ajanlarınınkullanımı ve kendi kendine kan 
şekeri takibini kapsayan çok bileşenli bakım aktivitelerinive yaşam 
tarzı değişikliklerini kapsar (6). Bireylerin hastalıklarını algılaması, 
hastalığa karşı tutumları, hastalıkla baş etme yöntemleri üzerinde 
önemli etkiye sahiptir. DM’ye yönelik tutum ve davranışlar ne kadar 
doğru ve gerçekçi olursa, hem bireysel hem de toplumsal boyutta 
mücadele o kadar başarılı olacaktır. DM’ye yönelik yanlış ve olumsuz 
algı ve tutumların değiştirilmesi, önleme ve müdahale çalışmalarının 
bir parçası olmalıdır (7). DM bakımı ve tedavisi sadece hastanede 
olan bir hastalık olmayıp bu süreç hastaların evlerinde de devam 
etmektedir.

Evde bakım; yaşlı, engelli, kronik hastalığı olan veya iyileşme 
sürecindeki kişileri kendi ortamlarında destekleyerek, sosyal yaşama 
uyumlarını sağlamak, yaşamlarını daha mutlu ve olumlu bir şekilde 
sürdürerek toplumsal bütünlüğü gerçekleştirmek, bakıma gereksinimi 
olan kişilerin aile bireyleri üzerine düşen yükünü hafifletmek için kişi 
ve aileye sunulan psikososyal, fizyolojik ve tıbbi destek hizmetleri 
ve sosyal hizmetleri kapsayan bakım modelidir (6). T2DM’li birey, 
hastalık yönetimini ve kontrolünü başarılı bir şekilde sürdürebilmesi 
için yeterli bilgi, beceri ve pozitif tutumlara sahip olmalıdır. Hastaların 
olumlu tutum ve davranışlar göstermesi diyabet tedavisinin temelini 
oluşturmaktadır. Yanlış alışkanlıklar bilindiği takdirde davranışa 
dönüşmeden düzeltilebilir, bu nedenle diyabetli bireyin eğitim 
öncesinde tutumları ve yanlış olan alışkanlıklarının değerlendirilmesi 
önemlidir. Etkin hastalık yönetimi ve kontrolü bireyin uyumluluğunu 
gerektirir. T2DM’li bireylerin hastalıkla ilgili inanç ve tutumları 
ile tedavinin gerekliliği için tanımlanan davranış uyumu arasında 
anlamlı ilişki vardır (8). Hastalık ile başa çıkmak için hastanın iyilik 
halinin pozitif olmasına, öz bakım becerilerine, hastalık ile ilgili geniş 
bilgiye, sağlığına ve kendine bakıma dair pozitif tutum göstermesine 
gereksinim vardır (9). T2DM’li hastaların tedavisini etkileyecek olan 
tutum ve davranışların belirlenmesine yönelik çalışmalar, daha sonra 
yapılacak olan girişimlere ışık tutacaktır.

Çalışmamızın amacı; T2DM’li hastaların diyabet tutum ve 

davranışlarını incelemek ve bu tutum ve davranış değişikliklerinin 
yaşam doyumuna etkisini belirlemektir.

Gereç ve Yöntem

Araştırma, 1 Eylül-31 Aralık 2018 tarihleri arasında Evliya Çelebi 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Evde Sağlık Hizmetleri biriminde 
yapılmıştır.

Çalışmanın evrenini Kütahya Evliya Çelebi Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Evde Sağlık Birimine kayıtlı 2000 hasta oluşturmuştur. 
Epi-info programına göre hesaplanan 183 T2DM hastası çalışmaya 
alınmıştır. T2DM tanısı için hastane kayıtları esas alınmıştır. En 
az 1 yıldır T2DM hastası tanısı ile takipli hastalar, düzenli oral 
antidiyabetik ve/veya insülin kullanan hastalar, 20 yaş üstü olanlar, 
ciddi nörolojik ve/veya psikiyatrik hastalığı olmayanlar, oryantasyon 
ve kooperasyon bozukluğu olmayanlar ve çalışmayı kabul edenler 
çalışmaya alınmıştır. 20 yaş altındaki T2DM hastaları, T2DM için 
düzenli ilaç kullanmayanlar, ciddi nörolojik ve/veya psikiyatrik 
hastalığı olanlar, son 1 yıl içinde tanı konmuş hastalar çalışma dışı 
bırakılmıştır. 

Hastalar çalışma hakkında sözel olarak bilgilendirilip yazılı onam 
formları alındıktan sonra veri toplama aracı olan Sosyodemografik 
Özellikler Formu, Klinik Veriler Formu, Diyabet Tutum Ölçeği 
(DTÖ) ve Yaşam Doyum Ölçeği (YDÖ) yüz yüze görüşme tekniği 
ile uygulanmıştır. DTÖ, T2DM eğitimlerinin etkinliğini, eğitimin 
etkinliğinde hastaların tutumlarının önemi ile tutum ve davranış 
arasındaki ilişkiyi açıklamada kullanılmaktadır (10). DTÖ, 7 alt 
boyuttan oluşan bir ölçektir. Ölçeğin 7 alt boyutu; özel eğitim 
gereksinimi, hasta uyumuna karşı tutum, T2DM ciddiyeti, kan glikoz 
kontrolü ve komplikasyonlar, hastanın yaşamına T2DM’nin etkisi, 
hasta otonomisine karşı tutum ve ekip bakımına karşı tutumdan 
oluşmaktadır. Ölçek, maddeleri 1’den 5’e kadar olan Likert tipli 
puanlamaya sahiptir. Puan 3’ün üzerinde ise pozitif tutumu, 3’ün 
altında ise negatif tutumu ifade etmektedir. Ölçeğin alt gruplarının 
test-tekrar korelasyon katsayıları 0,52-0,93, Cronbach’s Alpha 
değerleri ise 0,61-0,93 olarak saptanmıştır. Araştırmada, bireylerin 
yaşamdan aldıkları doyumu belirlemek amacıyla Deiner, Emmons, 
Larsen ve Griffin tarafından geliştirilmiş olan Yaşam Doyumu Ölçeği 
(The Satisfaction with Life Scale–SWLS) kullanılmıştır (11). Ölçek 
Likert tipi 7 dereceli 5 maddeden oluşmaktadır. Her madde “1: 
Kesinlikle katılmıyorum – 7: Tamamen Katılıyorum” arasında değer 
almaktadır. Ölçeğin orijinal çalışmasını yapan Diener ve arkadaşları, 
ölçeğin güvenirliğini Alfa= 0.87, ölçüt bağımlı geçerliğini 0,82 olarak 
bulmuşlardır. Ölçeğin Türkçe geçerlik güvenirlik çalışmasını yapan 
Yetim, ölçeğin Türkiye popülasyonunda güvenirliğini Alfa= 0,86 
olarak saptamıştır (12). 

Etik kurul onayı; Dumlupınar Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 
Araştırmalar Etik Kurulun’dan 08.08.2018 tarih ve 2018/10-6 karar 
numarası ile alınmıştır. 

İstatistiksel analiz için, SPSS 22.0.0 paket programı kullanıldı. 
Numerik değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogrov 
Smirnov testi ile incelendi. Hipotez testleri olarak Mann Whitney-U, 
Kruskal Wallis, Spearman Korelasyon testleri kullanıldı. Kruskal 
Wallis testi sonrası anlamlı fark saptanan gruplardan farkın 
kaynaklandığı grubun tespiti için ikili karşılaştırmalarda Bonferoni 
düzeltmesi uygulanmıştır. İstatistiksel olarak önemlilik sınırı p<0,05 
kabul edildi.
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Çalışmaya 183 hasta dahil edildi. Hastaların %71’i (n=130) kadın 
idi. Yaş ortalaması 64,7±11,6 yıl olup %82’si (n=150) 80 yaşından 
küçük, %18’i (n=33) 80 yaş ve üzerindeydi. Hastaların %27,3’ü 
(n=50) okuryazar değilken, %64,5’inin (n=118) eğitim düzeyi 
ilköğretim, %2,7’sinin (n=5) üniversite seviyesindeydi. Araştırmaya 
katılanların %74,3’ü (n=136) evli, %24,6 (n=45) dul veya boşanmıştı. 
Katılımcıların %2,7’sinin (n=5) çocuğu yoktu; %6’sının (n=11) 1, 
%30,1’inin (n=55) 2, %61,2’sinin (n=112) 3 ve daha fazla sayıda 
çocuğu vardı. Hastaların %6,6’sı (n=12) tek başına, %40,4’ü (n=74) 2 
kişi, %53’ü (n=97) 3 ve daha fazla sayıda kişi ile birlikte yaşamaktaydı. 
Hastaların %85,8’i (n=157) şehirde yaşamaktaydı. Gelir düzeylerine 
bakıldığında hastaların, %37,7’sinin (n=69) 2000TL üzerinde geliri 
bulunmaktaydı.

Hastaların klinik özelliklerinin dağılımına bakıldığında, T2DM tanısı 
<10 yıl olan hastalar katılımcıların %50,3’ünü (n=92), 10-20 yıl olan 
hastalar %20,2’sini (n=37), >20 yıl olan grup ise %29,5’ini (n=54) 
oluşturmaktaydı. Hastaların %48,6’sı (n=89) oral antidiyabetik, 
%25,7’si (n=47) insülin, %25,7’si (n=47) oral antidiyabetik ve insülin 
kullanmaktaydı. Kan şekeri ortalamaları hastaların %45,4’ünde 
(n=83) <150 mg/dl, %44,8’inde (n=82) 150-250 mg/dl arasında, 
%9,8’inde (n=18) >250 mg/dl idi. Hastaların HbA1c değerleri 
ortalaması %8,1±1,2 olup HbA1c değerleri %57,9’unda (n=106) 
%6,5-8 arasında, %42,1’inde (n=77) %8’in üzerinde idi. Ailesinde 
T2DM’li birey olanlar hastaların %55,2’sini (n=101), olmayanlar 
%44,8’ini (n=82) oluşturmaktaydı. T2DM dışı ilaç kullanımı 
hastaların %88’inde (n=161) mevcuttu, %12’si (n=22) T2DM ilacı 
dışında bir ilaç kullanmıyordu. Hastaların evde bakım hizmeti alma 
nedenlerinin büyük çoğunluğunu serebrovasküler olay öyküsü ve 
senilite oluşturmaktaydı. Hastaların %36,6’sı 3 aydan daha sık 
kontrol takiplerine devam ederken, %1,1’i (n=2) 3-6 ay arası , %7,1’i 
(n=13) 6 aydan daha uzun aralıklı olarak takibe gidiyordu. Hastaların 
%55,2’i (n=101) takiplerine düzensiz gidiyordu. Diyabetik ayak 
hastaların %14,8’inde (n=27) vardı; %85,2’sinde (n=156) diyabetik 
ayak sıkıntısı yoktu. Hastaların %56,8’i (n=104) diyetine uyduğunu, 
%43,2’si (n=79) diyetine uymadığını belirtti. Daha önce diyabet 
eğitimi alanlar hastaların %50,3’ünü (n=92) oluşturmaktaydı ve 
%49,7’si (n=91) daha önce bir diyabet eğitimi almadığını belirtmiştir. 
Hastaların %24’inin (n=44) VKİ’i normal iken (<25 kg/m2), %37,7’si 
(n=69) fazla kilolu (25-30 kg/m2), %38,3’ü (n=70) obez (>30 kg/m2) 
idi.

Diyabet tutum ölçeği puan ortalaması 3,61±0,41 idi. Tüm boyutlarda ve 
toplamda katılımcıların yanıtları pozitif tutumu (>3) göstermekteydi. 
Çalışmamızda diyabet tutum ölçeğinin Cronbach Alpha katsayısı 0,84 
olarak hesaplanmıştır. Hastaların diyabet tutum ölçeği ve alt boyutları 
puanları Tablo 1’de sunulmuştur.

Tablo 1. Hastaların diyabet tutum ölçeği ve alt boyutları puanları

Ortalama±SS

DTÖ özel eğitim gereksinimi puanı 3,86 ±0,57

DTÖ hasta uyumuna karşı tutum puanı 3,35 ±0,45

DTÖ T2DM’nin ciddiyeti 3,35 ±0,70

DTÖ kan glukoz kontrolü ve komplikasyonlar puanı 3,87 ±0,57

DTÖ hasta yaşamına diyabetin etkisi puanı 3,41 ±0,70

DTÖ hasta otonomisine karşı tutum puanı 3,54 ±0,39

DTÖ ekip bakımına karşı tutum puanı 3,76 ±0,56

DTÖ toplam puan 3,61±0,41

Hastalar <50 yaş, 50-80 yaş, >80 yaş olmak üzere 3 yaş grubuna 
ayrıldı. Buna göre DTÖ puanlarına bakıldığında 80 yaşın altındaki 

hastaların puan ortalamaları 3,63±0,42; 80 yaş ve üzerindeki hastaların 
3,47±0,33 puandı. Hastaların yaş gruplarına göre DTÖ puanları 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunuyordu (p=0,007). 
Yaş gruplarına göre 80 yaşından küçük olan hastaların DTÖ puanları 
anlamlı olarak daha yüksekti. Hastaların cinsiyet, eğitim durumu, 
medeni durum, çocuk sahibi olma durumu, evde yaşadıkları kişi 
sayısı, yaşadıkları yer ve aylık gelir düzeyi ile DTÖ puanları arasında 
anlamlı fark yoktu. Hastaların açlık kan glukoz ortalamaları, HbA1c, 
vücut kitle indeksi, T2DM tedavi türü, T2DM dışı ilaç kullanım 
durumu, ailesinde T2DM’li hsta olma durumu, diyabetik ayak 
olma durumu, diyetine uyma durumu ve diyabet eğitimi almış olma 
durumları ile DTÖ puanları arasında anlamlı fark yoktu.

T2DM süresine göre hastalar 10 yıldan daha az süredir T2DM 
olanlar, 10-20 yıl arasında T2DM olanlar ve 20 yıldan daha uzun 
süredir T2DM olanlar olmak üzere 3 gruba ayrıldılar. T2DM tanısı 
almış olma süresi 10 yıldan az olan hastaların DTÖ puan ortalaması 
3,65±0,39; 10-20 yıl arasında olan hastaların 3,69±0,40; 20 yıldan 
daha fazla olan hastaların 3,47±0,42 puandı. Hastaların T2DM tanısı 
almış olma süreleri ile DTÖ puanları arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark vardı (p=0,011).

T2DM tanı süresi grupları arasındaki fark T2DM tanısı almış olma 
süresi 20 yıldan fazla olan hasta grubundan kaynaklanmaktaydı 
ve 20 yıldan uzun süredir T2DM hastası olan kişilerin DTÖ puanı 
diğer gruplardan anlamlı olarak daha düşüktü. Araştırmaya katılan 
hastaların YDÖ puan ortalamaları 19,9±5,85 puandı. Çalışmamızda 
yaşam doyum ölçeğinin Cronbach Alpha katsayısı 0,86 olarak 
hesaplanmıştır.

Araştırmaya katılan hastalardan 80 yaşın altın olanların YDÖ puan 
ortalamaları 20,58±5,62; 80 yaş ve üzerinde olanların 16,81±5,98 
puandı. Hastaların yaş gruplarına göre YDÖ puanları arasındaki 
fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,001). Hastalardan 80 yaş ve 
üzerinde olanların YDÖ puanları 80 yaşın altında olan hastalardan 
anlamlı şekilde daha düşüktü.

Okuma yazması olmayan hastaların YDÖ puan ortalamaları 
18,16±6,09; eğitim durumu ilköğretim düzeyinde olanların 
20,35±5,76; lise ve üzeri olanların 22,13±4,56 idi. Hastaların eğitim 
durumlarına göre YDÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 
fark saptandı (p=0,036).

Evli olan hastaların YDÖ puan ortalamaları 20,80±4,48; bekar, dul 
ya da boşanmış olanların 17,27±6,16 idi. Medeni durumlarına göre 
hastaların YDÖ puanları arasında anlamlı fark saptandı (p=0,001). 
Evli olan hastaların YDÖ puanları bekar, dul ya da boşanmış 
olanlardan daha yüksekti.

Hastaların cinsiyet, çocuk sahibi olma durumu, evde yaşadığı kişi 
sayısı, yaşadığı yer ve aylık gelir düzeyi ile YDÖ puanları arasında 
anlamlı fark saptanmadı.

Hastaların açlık kan glukoz ortalaması, HbA1c değeri, vücut 
kitle indeksi, T2DM süresi, kullandığı tedavi türü, T2DM dışı ilaç 
kullanımı, diyabetik ayak, diyetine uyma durumu, diyetine uyma 
durumu ile YDÖ puanları arasında anlamlı fark yoktu. Ailede 
kendisi dışında T2DM’li birey olan hastaların YDÖ puan ortalaması 
19,04±5,37, olmayan hastaların 20,95±6,27 idi. Ailesinde T2DM’li 
birey olan ve olmayan hastaların YDÖ puanları arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark vardı (p=0,014).

Hastaların YDÖ puanları ile DTÖ puanları arasında pozitif yönlü 
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zayıf ilişki mevcuttu. DTÖ alt boyutlarına bakıldığında özel eğitim 
gereksinimi, T2DM’nin ciddiyeti, hasta yaşamına diyabetin etkisi, 
ekip bakımına karşı tutum alt boyut puanları ile YDÖ puanları arasında 
pozitif yönlü zayıf ilişki; kan glukoz kontrolü ve komplikasyonlar, 
hasta otonomisine karşı tutum puanları ile YDÖ puanı arasında pozitif 
yönlü çok zayıf ilişki vardı (Tablo 2).

Tablo 2. Hastaların YDÖ puanları ile DTÖ ve DTÖ alt boyut puan-
ları arasındaki ilişki

Yaşam Doyumu Ölçeği puanı 

R p

DTÖ puanı 0,309 <0,001

DTÖ özel eğitim gereksinimi puanı 0,313 <0,001

DTÖ hasta uyumuna karşı tutum puanı 0,134 0,071

DTÖ T2DM’nin ciddiyeti 0,285 <0,001

DTÖ kan glukoz kontrolü ve komplikasyonlar 
puanı 0,168 0,023

DTÖ hasta yaşamına DM’nin etkisi puanı 0,276 <0,001

DTÖ hasta otonomisine karşı tutum puanı 0,190 0,010

DTÖ ekip bakımına karşı tutum puanı 0,306 <0,001

 
DTÖ: Diyabet Tutum Ölçeği, YDÖ: Yaşam Doyum Ölçeği, T2DM: 
Tip 2 Diyabetes Mellitus, p<0,05

Tartışma

T2DM’li bireylerde diyabet tutumunu ölçmeye yönelik ülkemizde 
yapılan çalışmaların birçoğunda özel eğitim gereksinimi alt boyutu 
en fazla pozitif tutuma sahip alan olarak tespit edilmiştir (10, 13-
16). Araştırmamızda, Diyabet Tutum Ölçeği puan ortalamaları 
değerlendirildiğinde ölçeğin ve tüm alt boyutlarının puan 
ortalamalarının pozitif tutumu gösterdiği saptanmıştır. En güçlü 
pozitif tutum kan glukoz kontrolü ve komplikasyonlar ile özel 
eğitim gereksinimi alt boyutundadır. Özel eğitim gereksinimi alt 
boyutu, T2DM’li bireylerin tedavi ve bakımlarında görevli diyabet 
ekibi üyelerinin (doktor, diyetisyen, hemşire) T2DM hakkında özel 
eğitim almaları ve uzmanlaşmaları hakkındaki tutumları ile ilgilidir. 
Bu alt boyuttaki yüksek pozitif tutum, diyabet ekibi üyesi olan sağlık 
bakım çalışanlarının iyi bir eğitim almış olmalarının, T2DM’li 
hastaları doğru, uygun ve etkili bir şekilde bilgilendirmesinin önemi 
ve gerekliliğini göstermektedir; ayrıca hastaların bu konudaki 
beklentilerinin fazla olduğunu göstermektedir. Ayrıca glukoz kontrolü 
ve komplikasyonları alt boyutundaki yüksek pozitif tutum, T2DM 
hastalarının glukoz terimini çok sık duymalarından ve bu nedenle 
de glukoz yüksekliğini çok fazla önemsemelerinden kaynaklanmış 
olabilir. Diyabet tutumuyla ilgili yapılan çalışmaların çoğunda en 
düşük puan ortalamasına sahip alt boyut T2DM’nin ciddiyeti alt 
boyutudur (6, 10, 13, 14, 16, 18, 67). Araştırmamızda da, literatüre 
benzer şekilde DTÖ’ye ait en düşük puan ortalaması hasta uyumuna 
karşı tutum puanı ve T2DM’nin ciddiyeti alt boyutlarındadır. 
T2DM’nin ciddiyeti alt boyutundaki sorular hastaların insülin 
kullanımına dair olan tutumlarını sorgulamaktadır. Çalışmadan 
elde edilen bu sonuç insülin kullanmayan bireylerinT2DM’yi 
daha az önemli bir hastalık olarak görmelerinin nedeni olabilir ve 
T2DM kontrolünü zorlaştırabilir. Bu durum evde sağlık hizmetleri 
çalışanlarının T2DM’nin neden olabileceği sorunlar hakkında hasta 
ve yakınlarının yeterince bilgilendirilmemesinden kaynaklanmış 
olabilir.

Elkoca’nın çalışmasında, T2DM hastalarının cinsiyetleri ile DTÖ 
puanları arasında fark saptanmamıştır (15). Ustaalioğlu ve ark .ise 

kadınların erkeklere göre daha fazla pozitif tutuma sahip olduğunu 
tespit etmiştir (19). Johnson ve ark’ nın yaptığı çalışmada kadınların 
erkeklerden T2DM’nin ciddiyeti alt grubunda daha yüksek puan 
aldığı görülmüştür(20). Özcan’ın çalışmasında ve Javanshir 
çalışmasında kadınların ve erkeklerin hastanın yaşamına diyabetin 
etkisi alt boyutunda diğer alt boyutlara göre daha güçlü pozitif 
tutuma, T2DM’nin ciddiyeti alt boyutunda ise negatif tutuma sahip 
oldukları saptanmıştır (10, 13). Çalışmamızda hastaların cinsiyetleri 
ile diyabet tutumu arasındaki ilişki değerlendirildiğinde literatüre 
göre farklı sonuçlara ulaşmıştır. Bu durum çalışmaya alınan hasta 
popülasyonunun DTÖ sorularını farklı yorumlamalarından veya 
çalışmaya alınan erkek hastaların sayısının kadınlara göre belirgin 
olarak daha az olmasından kaynaklanmış olabilir.

Türkiye’de ve yurtdışında yapılmış olan farklı çalışmalarda yaş 
arttıkça diyabet tutum puan ortalamasının azaldığı görülmüştür (6, 
13, 21). Araştırmamızda 80 üzeri yaş grubundaki hastaların DTÖ 
puanları anlamlı olarak daha düşüktü; ayrıca hastaların yaşı arttıkça 
DTÖ puanları azalmaktaydı. Bu sonuç yaşlı bireylerin fiziksel ve 
bilişsel fonksiyonlarının azalması ve yaş ile birlikte yaşadıkları 
olumsuz deneyimlerin artmasıyla yakından ilişkili olabilir.

Diyabet tutumuyla ilgili yapılan çalışmalarda genel olarak eğitim 
düzeyi yükseldikçe hastaların Diyabet Tutum Ölçeği ve alt boyutları 
puanlarının arttığı görülmektedir (6, 13, 19). Yüksel’in çalışmasında 
eğitim düzeyinin hastalığın ciddiyetini algılamayı, tedavi ve önerileri 
yararlı görmeyi etkileyebileceği bildirilmiştir (9). Çalışmamızda 
eğitim düzeyi ile DTÖ puanları arasında anlamlı fark saptanmamakla 
birlikte eğitim düzeyi yüksek olanların DTÖ puan ortalamaları daha 
yüksekti. Bu durum eğitim düzeyi yüksek olan hastaların hastalıkları 
hakkında daha fazla bilgi edinmek için araştırma yapmalarından 
ve bunun sonucu olarak daha fazla bilgiye sahip olmalarından 
kaynaklanmış olabilir.

Gimenes ve ark. çalışmasında da hastalık süresi beş yıldan az olan 
T2DM hastalarının tedaviye uyumu %80 iken, beş yıldan uzun süredir 
tanısı olanlarda %77,4 şeklinde bulunmuştur (20). Çalışmamızda 
hastaların hastalık süreleri ile DTÖ puan ortalamaları açısından 
anlamlı fark vardı ve hastalık süresi daha uzun olan hastaların DTÖ 
puanları daha düşüktü. Bu durum hastalık süresi arttıkça hastaların 
olumsuz tecrübelerinin artmasından kaynaklanmış olabilir.

Hasta tutumlarının diyabet yönetimini ve sonuç olarak hastaların 
metabolik durumunu önemli derecede etkilediği belirtilmektedir. 
Olumsuz tutuma sahip kişilerin HbA1C değerinin daha yüksek 
olduğu, metabolik kontrol düzeyinin daha kötü olduğu görülmüştür 
(21). Araştırmalara göre olumlu tutuma sahip olan DM’li hastalarda 
kendine bakım yeteneği, öz bakım becerileri ve metabolik kontrolün 
daha iyi olduğu gözlenmiştir (22, 23). Çalışmamızda da literatüre 
benzer şekilde hastaların HbA1c düzeyleri artıkça DTÖ ve YDÖ 
puanlarının azalmakta olduğu ancak aradaki farkın istatistiksel olarak 
anlamlı olmadığı saptanmıştır.

Akaltun ve ark., ailesinde T2DM’li birey olması durumuna göre 
Diyabet Tutum Ölçeği puanları değerlendirildiğinde ailesinde 
T2DM’li birey bulunan hastaların yaşamına T2DM’nin etkisi alt 
boyutunda pozitif, T2DM’nin ciddiyeti alt boyutunda negatif tutuma 
sahip oldukları bulunmuştur (6). Yapılan bir diğer çalışmada ise 
özel hasta eğitimi gereksinimi alt boyutu puan ortalaması ailesinde 
T2DM’li birey bulunan hastaların daha yüksek olduğu saptanmıştır 
(13). Çalışmamızda ailesinde T2DM’li birey bulunan ve bulunmayan 
hastaların DTÖ puan ortalamalarında anlamlı farklılık saptanmamıştır 
ancak ailede T2DM’si olan hastaların DTÖ puan ortalaması daha 
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düşüktür. T2DM genetik geçişi olan bir hastalıktır veT2DM’li 
bireylerin %25-50 gibi değişen oranlarda ailelerinde T2DM’li birey 
bulunmaktadır (24, 25). Ailesinde T2DM’li birey olan hastaların 
hastalıkla ilgili bilgi düzeyi ve farkındalığı bu nedenle yüksek olabilir; 
aynı zamanda yakınlarının hastalıkla ilgili olumsuz tecrübelerinden 
ve yanlış ailesel beslenme alışkanlıklarından etkilenmiş bu durum da 
onların hastalık tutumlarını olumsuz etkilemiş olabilir.

McAuley ve ark., yaşlılarda sosyal ilişkiler, fiziksel aktivite ve 
iyilik hali üzerine yaptıkları çalışmada; yaşlılarda sosyal ilişkilerin 
artmasının yaşam memnuniyetleri açısından önemli bir belirleyici 
olduğunu belirtmektedirler (26). Mc Culloch’un yaşlıların mental 
sağlığı ile ilgili yaptığı çalışmada sosyal desteğin mental sağlık için 
önemli etkenlerden biri olduğu saptanmıştır(27). Mc Nicholas’ın 
sosyal destek ve olumlu sağlık uygulamalarına yönelik yaptığı 
çalışmada, sosyal desteğin öz saygıyı artırdığı ve sağlık algısını 
pozitif yönde etkilediği bulunmuştur (28). Tayland’da yaşlılarda 
sosyal desteğin etkilerini inceleyen bir çalışmada da yaşlılarda sosyal 
desteğin yaşam kalitesini arttırdığı belirtilmektedir (29). Bizim 
çalışmamızda hastaların DTÖ puanları ile YDÖ puanları arasında 
hasta uyumuna karşı tutum alt boyutu dışında pozitif yönlü ilişki 
vardır. Hastaların DTÖ puanı arttıkça YDÖ puanı da artmaktadır. Bu 
sonuç, hastaların hastalığına dair bilgisi ve uyumu arttıkça yaşamının 
da olumlu etkilenmesinden kaynaklanmış olabilir. Ayrıca genç, eğitim 
düzeyi yüksek ve medeni durumu evli olan hastaların YDÖ puanları 
anlamlı olarak daha yüksektir.

Sonuç

T2DM; tedavi süreci ilaç tedavisi, diyet tedavisi, egzersiz tedavisi 
gibi pek çok komponenti olan, hastalarda yaşam tarzı değişikliği 
gerektiren kronik bir süreçtir. Bu nedenle T2DM hastalarına tedavide 
bütüncül yaklaşılması gerekir. Tanı anından itibaren kapsamlı hasta 
eğitimi çok büyük önem taşımaktadır. T2DM’li bireylerin T2DM 
alanında uzman kişilerce eğitilmesi gerekmekte, bunu sağlamak için 
diyabet eğitiminde yer alan ekip üyelerinin hem T2DM ile ilgili hem de 
eğitim teknikleri konusunda donanımlı olması gerekmektedir. Doğru 
bilginin doğru kaynaklardan doğru şekilde verilmesi ile hastaların 
hem bilgisine hem de tutumuna yansıması sağlanabilir. Hastaları 
erken dönemde doğru ve uygun şekilde eğitir, takip edersek daha 
az olumsuz tecrübe yaşamalarını sağlayabilir, hastalığa uyumlarını 
ve tutumlarını iyileştirebiliriz. Hastalığa uyumlu ve pozitif tutumu 
olan bireylerin hayattan memnuniyetleri ve yaşam doyumları da 
daha yüksek olacaktır. Böylelikle toplumun sağlık durumu sosyal ve 
mental yönden de desteklenmiş olacaktır.
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Öz

Amaç: Üniversite öğrencilerinin Covid 19 pandemi öncesi ve sürecinde fiziksel performanslarındaki değişimini ve bu değişimin cinsiyete ve yaş gruplarına göre 
farklılıklarını incelemektir. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamız Covid-19 salgınının ortaya çıkmasıyla okulları kapanan ve evde kendilerini izole eden üniversite öğrencilerine ‘‘Google 
documents’’ aracılığıyla online olarak anket çalışması şeklinde yapıldı. Ankete üniversitemiz Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde 
öğrenim gören, gönüllü ve yaşları 18 ile 25 yıl arasında değişen 220 öğrenci katıldı. Çeşitli sağlık problemleri bulunan 20 öğrenci çalışma dışında bırakıldı. 

Bulgular: Yaş ortalaması 20,65±1,63 olan ve %26’sı erkek olan 200 kişi çalışmaya dahil edildi. Pandemiden öncesine göre gençlerin pandemi süresince anlamlı 
derecede daha fazla uyudukları belirlendi (p<0,001). Ortalama günlük yürüyüş sürelerine baktığımızda hem pandemiden önce hem de pandemi süresince 
erkeklerin ortalama günlük yürüyüş süresi kadınlardan anlamlı oranda daha fazlaydı (p<0,001). Gençlerin yürüyüş süreleri pandemi esnasında, öncesine göre 
bakıldığında anlamlı oranda azalmıştı (p<0,001). Günlük ortalama yatarak ve ortalama oturarak geçirilen zamana bakıldığında pandemi öncesinde de sonrasında 
da cinsiyetler ve yaş grupları arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). İki süreç arasında günlük hafif düzeyde ve ağır düzeyde yapılan aktivite süresinde fark 
yokken (p>0,05), orta düzeyde aktivitede geçirilen sürenin anlamlı olarak azaldığı tespit edildi (p<0,001). 

Sonuç: Covid 19 pandemisi devam ederken azalan fiziksel aktivite süresinin, toplum sağlığındaki etkisini düşünerek en kısa sürede artırılması amaçlanmalıdır. 
Bu amaçla da ilgili süreç içerisinde ev temelli aktiviteler insanların formda ve sağlıklı kalmasını sağlamak için en önemli fırsatlardır.

Anahtar Kelimeler; Covid 19, fiziksel performans, pandemi

Abstract

Objective: To examine the change in physical performance of university students before and during the Covid 19 pandemic and the differences of this change 
by gender and age groups. 

Materials and Methods: Our study was conducted as an online survey through ‘Google documents’ for university students who closed down with the outbreak 
of the Covid-19 outbreak and isolated themselves at home. 220 volunteer students, aged between 18 and 25 years, studying at the Department of Physiotherapy 
and Rehabilitation at the Faculty of Health Sciences, participated in the survey. 20 students with various health problems were excluded from the study. 

Results: 200 people, 26% of whom were men, with an average age of 20,65 ± 1,63 were included in the study. It was determined that young people slept 
significantly more during the pandemic than before the pandemic (p<0,001). When we look at the average daily walking times, the average daily walking time of 
men was significantly higher than women, both before and during the pandemic (p<0,001). The walking time of the youth was significantly decreased during the 
pandemic compared to before (p<0,001). When we look at the average daily lying down and the average daily sitting time, no significant difference was found 
between genders and age groups before and after the pandemic (p> 0,05). While there was no difference in the duration of daily mild and heavy daily activity 
between the two processes (p>0,05), it was found that the time spent in moderate activity decreased significantly (p<0,001). 

Conclusion: While the Covid 19 pandemic continues, it should be aimed to increase the physical activity time, which is reduced, considering the impact on 
public health as soon as possible. For this purpose, home-based activities are the most important opportunities to keep people fit and healthy.

Keywords; Covid 19, physical performance, pandemic
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Giriş

COVID-19 virüsü ilk olarak 19 Aralık 2019’da Çin’in Hubei bölgesi 
başkenti Wuhan’da görülmüştür. Herhangi bir sebep olmadan 
gelişmekte olan zatürrenin ortaya çıkmasına, SARS-CoV-2  olarak 
adlandırılan yeni tip bir koronavirüsün neden olduğu, tedavi ve aşılara 
cevap vermediği anlaşılmıştır. Başta Avrupa’ya, ardından Kuzey 
Amerika’ya, Asya-Pasifik ülkeleri ve tüm dünyaya hızla yayılmıştır. 
11 Mart 2020’de salgın Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 
“pandemi” olarak ilan edilmiştir. Kişiden kişiye bulaşmış ve salgın 
hızla yayılmıştır. Hastalıktan meydana gelen ilk ölüm 9 Ocak 2020’de 
görülmüştür (1). Ülkemizde görülen ilk COVID-19 hastalığı olgusu 
11 Mart 2020 tarihinde T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından açıklanmıştır. 
COVID-19 enfeksiyonunun Türkiye genelinde tüm illerde görüldüğü; 
en sık olarak İstanbul’da görülmek üzere büyük şehirlerde etkili 
olduğu belirtilmektedir. Ülkemizde 9 Nisan 2020 tarihinde COVİD- 
19 tanısı konan toplam olgu sayısı yaklaşık 40.000 olarak ifade 
edilmiştir. COVID-19 salgını hemen hemen tüm ülkelerde yayılmaya 
devam ederken, okulların, üniversitelerin kapatılması ve seyahat, 
kültürel, sportif etkinliklerin ve sosyal toplantıların yasaklanması 
gibi virüsün yayılmasını engelleyici çeşitli önlemler alınmıştır (2). 
Birçok kişi kendini izole ederek ve evde kalarak yetkili kurumların 
tavsiyelerine tam olarak uymaktadır. Ancak bu davranışlar virüsün 
yayılma hızını yavaşlatsa da insanların fiziksel aktivitelerini olumsuz 
yönde etkilemekte, ekran karşısında geçirilen zamanın artmasına yol 
açmakta ve buna bağlı olarak fiziksel sağlığın, beslenme ve uyku 
düzenlerinin bozulmasına ve yaşam kalitesinin azalmasına sebep 
olmaktadır. 

Salgından önce de karşılaşılan çağımızın en yaygın problemlerinin 
başında fiziksel hareketsizlik gelmektedir (3, 4). Günümüzde sıkça 
karşılaştığımız sedanter yaşam biçimi, birçok sağlık problemine 
sebep olmaktadır (5), düzenli fiziksel aktivitenin bu sorunlar üzerine 
olumlu etkileri vardır (6,7). Fizyolojik, metabolik, psikolojik birçok 
problemin tedavisinde, kemik, kas ve eklem sağlığını düzenlemede, 
erken mortalite riskini azaltmada yardım etmektedir (8). Ayrıca 
düzenli olarak yapılan fiziksel aktivitenin bazı hastalıkları engellediği 
veya semptomları geciktirdiği herkes tarafından bilinmektedir (9). 
Modern yaşamdaki yapılan çalışmalar iki gelişmeyi gözler önüne 
sermiştir. Birincisi teknolojinin ilerlemesi ile iş ve ulaşımda çeşitli 
farklılıklara yol açarak günlük yaşamda daha az enerji ve hareketliliğe 
sebep olması, ikincisi ise kronik dejeneratif hastalıkların görülme 
sıklığının artmasıdır (9). Fiziksel aktivitelerin düzenli ve devamlı 
yapılması kan basıncını düşürür (10), obeziteyi engeller (11), koroner 
arter hastalıklarının (12) ve kardiovasküler hastalıkların görülme 
olasılığını azaltır (13). Düzenli olarak yapılan fiziksel aktivitenin 
bu olumlu etkileri egzersizin yapılma süresi ve egzersizin şiddeti ile 
orantılı şekilde artar (2).

COVID-19 sırasında esas yapılması gereken, bireylerin fiziksel olarak 
aktif kalmalarına yardımcı olmak için çalışmaktır. Sağlıklı yaşamla 
ilgili COVID-19 pandemisinde hareket etmeye devam etmenin önemi 
vurgulanmıştır (14).  Evlerimizde yapılabilecek, herhangi bir hızda, 
günde en aşağı 4000 adım atmanın fiziksel performansı önemli ölçüde 
artırdığına dikkat çekilmiştir (15).

Fiziksel performansı tespit edebilmek için yapılan çalışmalarda çeşitli 
anketler tercih edilmektedir (9, 16, 17, 18, 19). Anketler, maliyetsiz, 
uygulanması daha pratik ve daha geniş araştırma kitlesine ulaşabilmek 
için en uygun yöntemlerdir. Bu sebeplerle anketler son zamanların en 
çok kullanılan çalışmaları içine girmiştir.

Çalışmamız COVID-19 salgınına bağlı olarak kişilerin kendilerini 

evde izole etmesi ile daha çok artan sedanter yaşamın üniversite 
öğrencilerinin fiziksel aktivite sürelerinin nasıl değiştiğini 
belirleyebilmeyi amaçlayan bir anket çalışmasıdır.

Gereç ve Yöntem

Çalışmamız COVID-19 salgınının ortaya çıkmasıyla kapanan 
üniversitelerde okuyan ve evde kendilerini izole eden üniversite 
öğrencilerinin bu süreçte fiziksel aktivite sürelerinin nasıl etkilendiğini 
tespit edebilmek amacıyla ‘‘Google documents’’ aracılığıyla online 
olarak anket çalışması şeklinde yapıldı. Bu çalışma, klinik araştırmalar 
etik kurulu tarafından 05.06.2020 tarih ve 2020/235 sayılı karar 
numarası ile onaylandı. Çalışmamıza üniversitemiz Sağlık Bilimleri 
Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde öğrenim gören 
ve gönüllü öğrencilerden yaşları 18 ile 25 arasında değişen rastgele 
220 öğrenci katıldı. Ancak; alerji, astım, kardiyak ritim bozukluğu, 
disk herniasyonu, migren, tiroid fonksiyon bozukluğu, polikistik 
over sendromu, hipertansiyon gibi rahatsızlıkları bulunan 20 öğrenci 
çalışma dışında bırakıldı. Bu ankette katılımcıların yaş, cinsiyet, boy 
ve kilo gibi demografik özellikleri sorgulandı, ankette kadınlarla 
erkekler, pandemi öncesi ile pandemi süreci ayrıca bu süreçte 
sokağa çıkma yasağı olan 20 yaş ve altındaki öğrencilerle, 21 yaş ve 
üzerindeki öğrenciler karşılaştırıldı.

Katılımcılara; sigara alışkanlıklarında, beslenmelerinde ve kilolarında 
değişiklik olup olmadığı, günlük ortalama uyku, yatma, oturma 
ve yürüme süreleri soruldu. Bunun yanında aktivite derecelerini 
belirleyebilmek için hafif düzeyde, orta düzeyde ve ağır düzeyde 
egzersizleri gün içerisinde kaçar saat yaptıkları sorgulandı. Daha 
kolay anlaşılmasını sağlamak amacıyla hafif düzeyde aktiviteleri 
yavaş yürüme, ev temizleme, yemek pişirme, çamaşır yıkama, bulaşık 
yıkama gibi, orta düzeyde aktiviteleri orta hızda yürüme, bahçe 
işleri gibi, ağır düzeyde aktiviteleri de tarla işleri, ağır kaldırma, 
odun kesme, ağır inşaat işleri gibi uğraşlar örneklendirildi. Veriler 
cinsiyete göre değerlendirildi. 52 erkek ve 148 kadının bu salgından 
etkilenme oranları belirlendi. Yine aynı soruları sorarak sokağa çıkma 
yasağı olan 20 yaş ve altındaki 109 öğrenci ile sokağa çıkmasında 
herhangi yasal bir engel bulunmayan 21 yaş ve üstündeki 91 öğrenci 
karşılaştırıldı. Aynı veriler, pandemi öncesi ve pandemi esnasında 
olarak değerlendirildi ve gençlerin fiziksel performans sürelerinin 
pandemiden ne düzeyde etkilendiği tespit edildi. 

İstatistiksel Analiz

Çalışmada yapılan morfometrik değerlendirme sonucunda elde 
edilen veriler bilgisayar ortamına aktarılarak tanımlayıcı istatistikler 
yapılarak değerlendirildi. Demografik özellikler ortalama ± standart 
sapma olarak özetlendi. İki grup arasındaki karşılaştırmalarda 
parametrik şartların sağlanabildiği durumlarda student t testi 
(bağımsız grup için t testi), sağlanamadığı durumlarda Wilcoxon testi 
uygulandı. 

Veriler SPSS’te değerlendirildikten sonra güç analizi yapıldı. Etki 
büyüklüğü SPSS’te Phi Cramer V testi ile 0,234 olarak bulundu. 
Bu bilgiler kullanılarak post hoc güç analizi Gpower programı 
kullanılarak hesaplandı. Çalışmamızın gücü 0,72 olarak saptandı.

Bulgular

Katılımcıların yaş, cinsiyet, boy ve kilo bilgileri alındı. Veriler 
cinsiyete göre sınıflandırıldı. Cinsiyete göre sınıflandırılmış 
demografik özellikler Tablo 1’de verildi.
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Tablo 1. Cinsiyete göre demografik özellikler

Yaş (Ort±SS) Kilo Boy

Erkek 21,13±0,21 74,42±1,47 178,12±0,76

Kadın 20,47±0,13 58,68±0,83 163,95±0,41

Yaş ortalaması 20,65±1,63 olan %26’sı erkek olan 200 kişi 
çalışmaya dahil edildi.  Pandemi öncesinde ve esnasında üniversite 
öğrencilerinin sigara içme oranlarına bakıldı. Her iki süreçte de 
erkekler istatistiksel olarak anlamlı derecede kadınlardan fazla sigara 
içmekteydi (p<0,001). Sigara içme oranlarını 20 yaş ve altı ile 21 yaş 
ve üzerinde karşılaştırıldığında iki süreçte fark bulunmadı (p>0,05) 
(Tablo 2). COVID-19 salgın sonrası dönemde sigara içme oranı 
salgın öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı derecede azalmıştır 
(p<0,001). 

Tablo 2. Pandemi öncesinde ve esnasında cinsiyete ve yaş dağılımına 

göre sigara kullanımı

Cinsiyet -

Yaş 
grupları

Pandemi öncesinde

sigara kullanımı

Pandemi esnasında 

sigara kullanımı

Evet Hayır Toplam Evet Hayır Toplam

Erkek 23 29 52 18 34 52

Kadın 16 132 148 7 141 148

p değeri 0,000 0,000

20 yaş ve 
altı 17 92 109 8 101 109

21 yaş ve 
üstü 22 69 91 17 74 91

p değeri 0,121 0,16

Pandemi süresince her iki cinsiyette ve her iki yaş grubunda beslenme 
alışkanlığında ve kiloda artış görülmesine rağmen cinsiyetler arasında 
ve yaş grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 
(p>0,05). 

Ortalama uyku sürelerini kıyasladığımızda pandemiden önce ve 
pandemi esnasında cinsiyetler arasında ve yaş grupları arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmazken (Tablo 3), gençlerin 
pandemi süresince anlamlı derecede daha fazla uyudukları belirlendi 
(p<0,001). 

Tablo 3.Pandemi öncesinde ve esnasında cinsiyete ve yaş dağılımına 
göre uyku süreleri

Cinsiyet -

Yaş 
grupları

Pandemi öncesinde 

uyku süresi

Pandemi esnasında

uyku süresi

5-6 saat 7-8 saat 9-10 saat 5-6 saat 7-8 saat 9-10 saat

Erkek 12 35 5 5 22 22

Kadın 32 104 12 12 44 86

p değeri 0,910 0,264

20 yaş ve 
altı 23 78 8 12 34 60

21 yaş ve 
üstü 21 61 9 5 32 48

P değeri 0,736 0,297

Ortalama günlük yürüyüş sürelerine bakıldığında hem pandemiden 
önce hem de pandemi süresince, erkeklerin ortalama günlük yürüyüş 
süresi kadınlardan anlamlı oranda daha fazladır (p<0,05). Yaş grupları 

arasında kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 
Gençlerin yürüyüş süreleri pandemi esnasında, pandemi öncesine 
göre bakıldığında anlamlı oranda azalmıştır (p<0,001). Günlük 
egzersiz sürelerinde ise pandemi öncesi ve pandemi süresi arasında 
anlamlı fark bulunmadı (p>0,05).

Günlük ortalama yatarak ve günlük ortalama oturarak geçirilen 
zamana bakıldığında, pandemi öncesinde de pandemi sonrasında da 
cinsiyetler ve yaş grupları arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) 
(Tablo 4-5). Pandemi öncesi zamana baktığımızda günlük yapılan 
hafif ve orta düzeyde aktivite süresinde cinsiyetler arasında fark yok 
iken (p>0,05), ağır düzeyde yapılan aktivite süresi erkeklerde anlamlı 
derecede fazladır (p<0,05). Pandemi zamanında ise hafif düzeyde 
yapılan aktivite süresi kadınlarda anlamlı olarak fazla (p<0,05), orta 
düzeyde yapılan aktivitelerde cinsiyetler arasında fark yok (p>0,05) 
iken, ağır düzeyde yapılan aktivitelere bakıldığında ise bu süre 
erkeklerde anlamlı derecede fazladır (p<0,05). Yaş gruplarına göre 
karşılaştırıldığında ise hem pandemi öncesinde hem de pandemi 
süresinde her 3 düzey aktivitenin süreleri arasında anlamlı bir fark 
olmadığı tespit edildi (p>0,05) (Tablo 4-5). 
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Pandemi sonrasında yatarak geçirilen ve oturarak geçirilen zamanın 
pandemi öncesine göre anlamlı derecede arttığı tespit edildi (P<0,05). 
Bu da Covid 19 salgın sürecinin gençlerde ciddi oranda hareketsizliğe 
sebep olduğunu gösterdi. Hafif ve ağır düzeyde aktivite süresi pandemi 
sürecinde anlamlı bir değişiklik yokken, orta düzeyde aktivite süresi 
anlamlı olarak azaldığı izlendi (Tablo 6).

Tablo 6. Pandemi öncesi ve pandemi sürecinde fiziksel aktivite 
sürelerinin kıyaslanması

Pandemi öncesinde ve pandemi sürecinde P değeri

Yatarak geçirilen zaman 0,000

Oturarak geçirilen zaman 0,000

Hafif düzeyde aktivitelerin süresi 0,071

Orta düzeyde aktivitelerin süresi 0,000

Ağır düzeyde aktivitelerin süresi 0,554

Tartışma

Çalışmamızdan elde edilen sonuçlara göre, gençlerin 
pandemi sürecinde pandemi öncesine göre fiziksel aktivite sürelerinin 
büyük çoğunluğunda azalma görülmüştür. Pandemi öncesi ve pandemi 
esnasında kadınlar ile erkeklerin aynı şekilde 20 yaş ve altı ile 21 yaş 
ve üstü gençlerin fiziksel aktivite süreleri paralel olarak bulunmuştur.  

Temas virüsün yayılmasındaki en önemli sebep olması 
nedeniyle, DSÖ tarafından hastalığın yayılmasını yavaşlatmadaki en 
önemli etmenin sosyal izolasyon ve karantina olduğu ifade edilmiştir 
(20). Ülkemizde de bütün dünya ülkelerinde olduğu gibi COVİD-19 
nedeniyle çeşitli tedbirler alınmıştır. Bu tedbirlerden biri de sokağa 
çıkma yasağıdır. 65 yaş üstü ve 20 yaş altı bireylerin evden çıkmaları 
yasaklanmış, birçok şehirde de 20-65 yaş arası bireylerin de hafta 
sonu evden çıkmalarına yasak getirilmiştir. Bunun neticesinde zaten 
egzersiz yapma alışkanlığı bulunmayan halkın günlük rutinlerindeki 
fiziksel aktiviteleri de azalmış, oldukça inaktif bir duruma 
gelmişlerdir. Maalesef bu hareketsizlik yaşamı olumsuz etkileyen 
bir durumdur (21).  Bu nedenle evlerimizde kendimize uygun bir 
egzersiz programı düzenleyip bunu her gün yapmamız ayrı bir 
önem kazanmıştır. Bazı araştırmacılar salgın sürecinde öğrencilerin 
düzenli fiziksel aktivite yapma oranının azaldığını, genel fiziksel 
inaktivite oranının arttığını ve fiziksel aktivite seçiminde ev içinde 
yapılabilecek egzersizlerin daha çok tercih edildiğini bildirdiler 
(22). Bizim çalışmamızda üniversite gençlerinin salgın sürecinde 
pandemi öncesi döneme göre günlük ortalama uyku süresi anlamlı 
derecede artarken, sigara içme oranı salgın öncesindeki döneme 
göre istatistiksel olarak anlamlı derecede azaldığı tespit edildi. Bu 
azalmanın sebebinin uzmanların, virüsün sigara içenlerde daha fazla 
etki gösterdiğini söylemesi olduğunu düşünmekteyiz. Gençlerin 
yürüyüş süreleri pandemi esnasında pandemi öncesine göre anlamlı 
oranda azaldı. Bunu da virüsün bulaşma olasılığından dolayı gençlerin 
dışarıya çıkmamasından kaynaklanmış olduğunu düşünmekteyiz. 
Günlük oturarak ve yatarak geçirilen sürenin de anlamlı olarak arttığı 
tespit edildi. Pandemi öncesine göre hafif ve ağır düzeydeki aktivite 
süresinde istatistiksel olarak anlamlı fark yokken, orta düzeydeki 
aktivite süresinde anlamlı olarak azalma görüldü. 20 yaş ve altı grup 
ile 21 yaş ve üzerini kıyasladığınızda hem salgın öncesinde hem de 
salgın sürecinde anlamlı fark bir fark gözlenmedi.

Fiziksel aktivitenin her birey için çeşitli faydaları 
bulunmaktadır (23). Ayrıca farklı yaş gruplarında yapılmış çalışmalar 

mevcuttur (14, 24). Düzenli yapılan egzersizler, çocukların ve 
gençlerin hem fiziksel hem de psikolojik olarak sağlıklı bir şekilde 
yetişmelerine katkı sağlamasının yanında ilerleyen yıllarda 
ortaya çıkması ihtimali olan hastalıkların da risklerini azaltmayı 
sağlayabilir (25). Sağlık Bakanlığı haftada 3-4 kez, 30-60 dakika 
sürecek orta şiddette fiziksel aktivite önermektedir (26). Sedanter 
yaşamı engellemek ve sağlıklı bir hayatı sürdürebilmek için dikkat 
edilmesi gereken konuların en başında devamlı ve düzenli olarak 
yapılan fiziksel aktivite gelmektedir. Daha önce bu konuda yapılmış 
çalışmalar incelendiğinde birçok çalışmada erkeklerin fiziksel aktivite 
düzeyinin kadınlara göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir (27, 28, 
29, 30, 31). Savcı ve ark (2006) üniversite öğrencilerinde cinsiyete 
göre fiziksel aktivite düzeylerini tespit etmeyi amaçlamışlardır (32). 
Çalışmada da erkeklerin toplam, orta ve şiddetli fiziksel aktivite ve 
yürüme puanları kadınlardan daha yüksek olduğu ifade edilmiştir. 
Bizim çalışmamızda da pandemi öncesi zamanda günlük yapılan hafif 
ve orta düzeyde aktivite süresinde cinsiyetler arasında fark yok iken, 
ağır düzeyde yapılan aktivite süresi erkeklerde anlamlı derecede fazla 
olduğu tespit edildi. Pandemi sonrasında ise hafif düzeyde yapılan 
aktiviteler kadınlarda anlamlı olarak fazla, orta düzeyde yapılan 
aktivitelerde cinsiyetler arasında fark yok iken, ağır düzeyde yapılan 
aktivitelere bakıldığında ise erkeklerde anlamlı derecede fazla olduğu 
gözlendi.  Evde geçirilen bu sürecin ev içindeki hafif düzeyde yapılan 
aktivite süresini artırdığını, dışarıda yapılan ağır aktivitelerin süresini 
de azalttığını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda fiziksel aktivite sürelerinin ölçülmesinde 
anket çalışması yapılmış olup, objektif ölçüm yöntemleri 
kullanılmamıştır. Bu da bizim çalışmamız için bir limitasyon olarak 
ortaya çıkmaktadır.

Sonuçlar

COVID-19 sırasında ve sonrasında asıl yapılması gereken, 
bireylerin fiziksel olarak aktif olmalarına yardımcı olmak için çaba 
gösterilmesidir. Sonuç olarak, COVID-19 pandemisi devam ederken 
azalan fiziksel aktivite sürelerinin, toplum sağlığındaki etkisi 
düşünülerek, aktivite sürelerinin artırılması amaçlanmalıdır. Bu 
amaçla da devam eden süreç içerisinde ev temelli aktiviteler insanların 
formda ve sağlıklı kalmasını sağlamak için en önemli fırsatlardır. 
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Öz

Giriş-Amaç: Anti-nötrofil sitoplazmik antikor (ANCA) ilişkili küçük damar vaskülitleri granülomatöz polianjjiitis(GPA), eozinofilik granülomatöz polianjii-
itis(EGPA) ve mikroskopik polianjiitistir(MPA). Bu çalışma ile kliniğimizde takip edilen ANCA ilişkili vaskülit sıklığı ve tedavi cevapları değerlendirilmiştir.

Gereç-Yöntem: Bu çalışma retrospektif olarak Ocak 2015-Aralık 2018 arasında yapıldı. Çalışmaya 18 yaş üstü 2012 Chapel Hill sınıflamasına göre ANCA 
ilişkili vaskülit tanısı alan hastalar alındı.

Bulgular: Kliniğimizde 18 tane ANCA ilişkili vaskülit hastası retrospektif olarak değerlendirildi. Hastaların 12’si kadın, 6’sı erkekti.  Hastaların yaş ortalaması 
57.8 olarak bulundu. Hastaların 2 tanesi EGPA, 3 tanesi MPA, 13 tanesi GPA tanısı ile izlendiği görüldü. GPA tanısı ile izlenen hastaların 11 tanesi sistemik 
tutulumla, 2 tanesinin sınırlı tutulumla seyrettiği gözlendi. GPA tanısı ile izlenen hastalarda en sık tutulumun %76 ile akciğer tutulumu, 2. sıklıkta %53 oranında 
böbrek tutulumu olduğu tespit edildi. MPA ile izlenen hastaların 2 hastada böbrek tutulumu, 2 hastada akciğer tutulumu olduğu saptandı. EGPA tanısı ile izlenen 
hastaların 2 tanesinde akciğer tutulumu olduğu gözlendi. RF ve ANA pozitifliği GPA’da en yüksek tespit edildi. ANCA ilişkili vaskülitlerde indüksiyon tedavi-
sinde pulse steroid ve siklofosfamid ile kombine olarak verildiği gözlendi. 3 GPA hastasının nüks olduğu ve nüks olan hastaların rituksimab ile izlendiği görüldü. 

Tartışma-Sonuç: ANCA ilişkili vaskülitlerin klinik ve tedavisi benzerdir. ANCA ilişkili vaskülitlerin tedavisinde kısa sürede remisyon sağlanmalıdır. ANCA 
ilişkili vaskülitlerin takibinde nüks önemli bir problemdir. Nüks eden olgularda rituksimab tercih edilebilir.

Anahtar kelimeler: Vaskülit, sıklık, tedavi

Abstract

Introduction: Granulomatosis polyangitiis (GPA), eosinophilic granulomatosis with polyangiitis (EGPA and microscopic polyangiitis(MPA) are small vessel 
vasculitides associated with anti-neutrophil cytoplasmic antibody (ANCA). İn this study, the frequency of ANCA associated vasculitis and treatment responses 
in our clinic are evaluated.

Methods: This retrospective study was performed between January 2015- December 2018. 18 patients who older than 18 and diagnosed ANCA associated 
vasculitis  according to the 2012 Chapel Hill Classification were included. 

Results: İn totals, 18 patients who diagnosed ANCA associated vasculitis were included, 12 of whom females, 6 of whom males. The mean age of the patients 
was 57.8. Two of the patients were diagnosed with EGPA, 3 with MPA and 13 with GPA. 11 of the patients followed up with GPA with systemic involvement 
and 2 with limited involvement. The most common involvement in patients with GPA was pulmonary involvement with 76% and renal involvement in 53% of 
the patients. Pulmonary involvement was detected in 2 patients and lung involvement in 2 patients in MPA. Pulmonary involvement was observed in 2 patients 
with EGPA. RF and ANA positivity was highest in GPA. İt was observed in combination with pulse steroid and cyclophosphamide in the induction treatment of 
ANCA-associated vasculitis. It was seen that 3 GPA patients had recurrence and followed up with rituximab.  

Discussion-conclusion: ANCA related vasculitides treatment and clinic are similar. İn the treatment of ANCA-associated vasculitis, remission should be achie-
ved in a short time. In recurrent cases, rituximab may be preferred.

Keywords: Vasculitis, frequency, treatment
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Giriş

Vaskülitler, kan damarlarının inflamatuvar destrüksiyonu ile 
karakterize heterojen bir grup hastalıktır. Primer vaskülitler 2012 
Chapel Hill Toplantısına göre büyük, orta ve küçük damar vasküliti 
olarak ayrılır (1). Küçük damar vaskülitleri anti-nötrofil sitoplazmik 
antikor (ANCA) ilişkili vaskülitler -granülomatöz polianjiitis(GPA), 
eozinofilik granülomatöz polianjiitis(EGPA), mikroskopik 
polianjiitis(MPA); immünkompleks ilişkili vaskülitler (Anti-
glomerül bazal membran hastalığı, Henoch-Schonlein purpurası, 
hipokomplemantemik ürtikeryal vaskülit, kriyoglobülinemik 
vaskülit), organ spesifik vaskülit (kutanöz vaskülit, izole aortit, santral 
sinir sistemi vasküliti), değişken damar vasküliti (Behçet hastalığı, 
Cogan sendromu) olarak ayrılır. Tutulan damarların büyüklüğü, 
dağılımı ve şiddetine göre vaskülitler kendini sınırlayan hafif bir 
formdan multisistemik hastalık arasında değişen klinik sendromlarla 
sonuçlanabilir.

Gereç-Yöntem

Çalışmaya Ocak 2015-Aralık 2018 arasında 2012 Chapel Hill 
Toplantısına göre ANCA ilişkili vaskülit tanısı konulan 18 hasta 
alındı. Hastaların verileri retrospektif olarak tarandı. ANCA ilişkili 
vaskülit tanısı konulan hastaların tanı özellikleri ve tedavi cevabı 
retrospektif olarak araştırıldı.

Bulgular

Kliniğimizde 18 tane ANCA ilişkili vaskülit hastası retrospektif 
olarak değerlendirildi. Hastaların 12’si kadın, 6’sı erkekti.  Hastaların 
yaş ortalaması 57.8 olarak bulundu (en küçük 41, en büyük 77). 
Hastaların 2 tanesi EGPA, 3 tanesi MPA, 13 tanesi GPA tanısı ile 
izlendiği görüldü. En sık görülen ANCA ilişkili vaskülit tanısı GPA 
olduğu saptandı. GPA tanısı ile izlenen hastaların 11 tanesi sistemik 
tutulumla, 2 tanesinin sınırlı tutulumla seyrettiği gözlendi. GPA tanısı 
ile izlenen hastalarda en sık tutulumun %76 ile akciğer tutulumu, 
2. sıklıkta %53 oranında böbrek tutulumu olduğu tespit edildi. GPA 
tanısı ile izlenen 2 hastanın sinir sistemi tutulumları fasiyal paralizi ve 
santral sinir sistemi vasküliti olarak gözlendi. GPA tanısı ile izlenen 
1 hastada orbital psödotümör tutulumu görüldü. MPA ile izlenen 
hastaların 2 hastada böbrek tutulumu, 2 hastada akciğer tutulumu 
olduğu saptandı. EGPA nedeniyle izlenen hastaların 2 tanesinde 
akciğer tutulumu olduğu gözlendi. 

ANCA ilişkili vaskülit tanısı ile izlenen hastalardan 1 GPA hastasına 
eşlik eden romatolojik hastalık Sjögren sendromuydu.1 GPA hastasına 
eşlik eden malignite esansiyel trombositozdu. Hastaların organ 
tutulum özellikleri Tablo –I’de verilmiştir. GPA tanısı ile izlenen 
hastaların  ortalama sedimantasyon değeri: 60 mm/saat ve CRP: 70 
mg/L ile diğer ANCA ilişkili vaskülitlerden yüksek bulundu. RF 
pozitifliği GPA’da en yüksek bulundu. Antinükleer antikor pozitifliği 
GPA’da en yüksek tespit edildi. GPA’da kreatinin değeri ortalaması 
1.46 mg/dl, MPA’da 1.76 mg/dl, EGPA’da 0.7 mg/dl bulundu. ANCA 
ilişkili vaskülit tanısı ile izlenen hastaların karaciğer fonksiyon testleri 
olağan olarak bulundu. MPA’da 24 saatlik idrarda protein: 1400 mg, 
GPA’da 1085 mg, EGPA’da 100 mg olarak bulundu. Hastaların organ 
tutulum özellikleri Tablo –II’de verilmiştir. 

ANCA ilişkili vaskulitlerde indüksiyon tedavisinde pulse steroid ve 
siklofosfamid ile kombine olarak verildiği gözlendi. Siklofosfamid ile 
indüksiyon tedavisinin 6 ay ile sınırlı olduğu görüldü. ANCA ilişkili 
vaskülit tanılı hastalarımızda indüksiyon tedavisinde rituksimab 
verilmediği gözlendi.  GPA tanısı ile izlenen hastalarda 1 tanesinin 

tedavi reddi ve 1 tanesinin eksitus olması nedeniyle tedavi almadığı 
görüldü. Sınırlı GPA tanısı ile izlenen hastalarda metotreksat ile tedavi 
verildiği gözlendi. 2 GPA’lı hastanın plazmafereze alındığı tespit 
edildi. ANCA ilişkili vaskülit nedeniyle izlenen 3 GPA hastasının 
nüks olduğu ve nüks olan hastaların rituksimab ile izlendiği görüldü.

Tedavi ilişkili morbidite olarak 2 hastada kortikosteroide bağlı 
avasküler nekroz, 2 hastada azatioprin altında kemik iliği süpresyonu 
görüldü.  Üç yıllık retrospektif incelemede siklofosfamid alan 
hastalarda kemik iliği süpresyonu, infertilite, malignite, hemorajik 
sistit gözlenmedi. Üç yıllık takipte 2 hastada mortalite gözlendi. 
1 GPA’lı hasta serebrovaskuler olay nedeniyle, 1 MPA hastası 
pnömoniye bağlı sepsis nedeniyle kaybedildi.

Tablo-I:ANCA ilişkili vaskülitlerde laboratuvar bulguları

Laboratuvar

Granülomatöz 
polianjiitis

(n:13)

Mikroskobik 
polianjiitis

(n:3)

Eozinofilik 
granülomatöz 
polianjiitis

(n:2)

Sedimantasyon

mm/saat
60 28 40

CRP mg/l 70 38 10

WBC K/Ul 12700 9400 6100

Hemoglobin gr/dl 10 9.8 12

PLT K/Ul 444000 438000 285000

RF % 61 66 50

ANA % 38 33 100

C- ANCA % 100 0 50

P –ANCA % 0 100 50

Kreatinin mg/dl 1.46 1.76 0.7

Üre mg/dl 53 56 20

ALT  U/L 19 20 12

AST  U/L 20 14 14

Proteinüri mg/gün 1085 1400 100

Tablo-II: ANCA ilişkili vaskülitlerin organ tutulumu

Tutulum özellikleri

Granülomatöz 
polianjiitis

(n:13)

Mikroskobik 
polianjiitis

(n:3)

Eozinofilik 
granülomatöz 
polianjiitis

(n:2)

Kadın/Erkek 8/5 2/1 2/0

Yaş ortalaması 57 63 61

Komorbidite

Romatolojik 

hastalık
1 0 0

Malignite 1 0 0

Eklem 1 1 1

Akciğer 10 2 2

Böbrek 7 2 0

Akciğer ve böbrek 6 1 0

Cilt 1 0 0

Sinir sistemi 2 0 1

Kulak burun boğaz 2 0 0

Göz 1 0 0

Kalp 0 0 0

Hemodiyaliz gereksinimi 1 1 0
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Tablo-III: ANCA ilişkili vaskülitlerde tedavi

Tedavi

Granülomatöz 
polianjiitis

(n:13 )

Mikroskobik 
polianjiitis

(n:3)

Eozinofilik 
granülomatöz 
polianjiitis

(n:2 )

İndüksiyon

Kortikosteroid 9 3 2

Siklofosfamid 9 3 2

Rituksimab 0 0 0

Plazmaferez 2 0 0

İdame

tedavi

Azatioprin 6 2 2

Rituksimab 3 0 0

Mikofenalat 
mofetil 0 0 0

Metotreksat 2 0 0

Tablo-IV: ANCA ilişkili vaskülitlerde morbidite ve mortalite

Morbidite/Mortalite

Granülomatöz 
polianjiitis

(n:13)

Mikroskobik 
polianjiitis

(n:3)

Eozinofilik 
granülomatöz 
polianjiitis

(n:2)

Morbidite

Avasküler 

nekroz
2 0 0

Hemorajik sistit 0 0 0

Kemik iliği 

süpresyonu
1 0 1

Malignite 0 0 0

Nüks 3 0 0

Mortalite 1 1 0

Ortalamatakip süresi/Ay 20 10 48

Tartışma

ANCA ilişkili vaskülitler, küçük çaplı damar vaskülitlerinin önemli 
bir bölümünü oluşturur.  Küçük damar vaskülitlerinde, arteriyol, 
venül ve kapiller gibi küçük damarlar ön planda tutulur. ANCA 
ilişkili vaskülitlerin benzer klinik yönleri özellikle renal ve pulmoner 
tutulumla seyretmesidir. 

GPA, sınırlı ve sistemik tutulumla seyredebilir. Sınırlı GPA üst 
solunum yolunda destrüktif lezyonlarla seyreder. GPA akciğerde 
nodül, kavite yapabilir. Akciğer tutulumu öksürük, nefes darlığı, 
hemoptizi gibi belirtilerle kendini gösterir. Nodüller, GPA’da en sık 
görülen ve tipik kabul edilen radyolojik akciğer belirtisidir. Sıklıkla 
birden çok ve iki taraflı olup, sıklıkla da kaviteleşebilirler. Alveoler 
kapillerit, pulmoner hemorajiye neden olabilir. Diffüz interstisyel 
infiltrasyonlar ve hiler lenfadenopati GPA için olağan değildir ve 
tanı için biyopsi desteği gerekir. GPA’da hiler lenfadenopati olmayıp 
sarkoidozdan ayırımda önemlidir. Merkezimizde takip edilen 
GPA’lı olgularda pumoner nodül en sık görülen akciğer bulgusu 
olup 6 hastada görülmüştür. Akciğerde kaviter lezyon 4, pulmoner 
hemoralji 4 olguda tespit edilmiştir. GPA’lı hastaların %20’sinde 
başlangıçta glomerülonefrit görülür ve klinik seyri sırasında sıklığı 
%80’e ulaşır. Proteinüri, glomerüler hematüri ve eritrosit silendirleri 
saptanır. GPA seyrinde hızlı ilerleyen glomerülonefrit gelişebilir. 
GPA seyrinde diffüz alveoler hemoraji ve hızlı seyirli glomerülonefrit 
birlikteliği ile seyreden polmono- renal sendrom %33 sıklıkta görülür. 
Merkezimizde takip edilen GPA’lı olgularda pulmonorenal sendrom 
sıklığı  %46 olarak bulundu.

MPA arteriyol, kapiller ve venül tutulumunun baskın olduğu, immün 
birikimin çok az olduğu veya hiç olmadığı bir küçük damar vaskülitidir. 

Erkeklerde kadınlara göre biraz daha sık görülür. MPA’nın temel 
klinik özellikleri; glomerulonefrit, pulmoner hemoraji, mononöritis 
multipleks ve ateştir. Hastalık akut ve ciddi bir başlangıç gösterebilir. 
Hastalık genel sistemik belirtilerle başlayabilir. Merkezimizde takip 
edilen MPA’lı olgulardan 2 tanesi pulmoner hemoraji, 1 tanesi de 
glomerülonefrit ile tanı konulduğu tespit edilmiştir.

EGPA deri, periferik sinirler, akciğer, kalp ve gastrointestinal 
sistemi tutar. Hem periferik eozinofili, hem de dokularda eozinofilik 
infiltrasyon vardır. EGPA’nın genel özellikleri solunum yolunda 
eozinofilden zengin ve küçük orta damarlarda granülomatöz 
inflamasyondur. Merkezimizde takip edilen EGPA’lı hastalarda 
böbrek tutulumu ve anlamlı proteinüri gözlenmedi. EGPA’lı  2 olgu 
da pulmoner hemoraji ile tanı konulmuştur.

 ANCA indirekt immün floresan yöntemi ile boyanma özelliğine göre 
başlıca sitoplazmik (C-ANCA) ve perinükleer ANCA (P-ANCA) 
olmak üzere iki tiptir. GPA hastalarında C-ANCA testi %60-90 
pozitiftir (2). Negatif ANCA testi tanıyı dışlamaz. ANCA titresinde 
yükselme ve düşmeler çoğu zaman hastalık aktivitesini gösterebilir. 
Hiçbir zaman ANCA testi hastalık aktivite değerlendirmesinde tek 
rehber olmamalıdır. Sürekli yüksek pozitif seyreden veya negatif iken 
pozitifleşen veya titresi artan ANCA değerleri varlığında relaps riski 
nedeniyle dikkatli olmakta ve hastayı yakın izlemekte yarar vardır 
(3, 4). GPA’lı 18 olgunun tamamında C-ANCA pozitif,  MPA’lı 3 
hastada  P-ANCA +, EGPA’lı 2 hastanın birinde C -ANCA diğerinde 
P-ANCA pozitif saptandı.  Merkezimizde biyopsi ile ANCA ilişkili 
vaskülit tanısı konulan hasta olmadığı için antikor pozitifliği yüksek 
bulunduğu düşünüldü.

ANCA ilişkili vaskülitlerin tedavisinin temel amacı organ işlevlerinin 
korunmasıdır. Tedavi planlaması hastalık şiddetinin belirlenmesi, 
remisyon indüksiyonu, remisyon idamesi ve hastalığın uzun 
dönem takibini içermelidir. Tedavinin temelini kortikosteroid ve 
immünsüpresif ilaçlar ve bunların kombinasyonları oluşturur (5, 
6).  Sınırlı tutulum gösteren olgular haftada 25 mg metotreksat 
ile kortikosteroid kombinasyonuna yanıt verebilir. Şiddetli 
hastalık vakalarında remisyonun sağlanması için rituksimab ya 
da siklofosfamid yüksek doz kortikosteroid ile birlikte verilir. 
Takip etmiş olduğumuz olgularda indüksiyon tedavisinde pulse 
kortikosteroid ile siklofosfamidin kombine olarak verildiği gözlendi. 
Siklofosfamid dozu olarak 500 mg olarak 15 günde bir verildiği ve 
mesna ile birlikte verilmediği gözlendi. Siklofosfamid alan olgularda 
takip esnasında hemorajik sistit, kemik iliği süpresyonu, infertilite 
gözlenmedi. Siklofosfamid total 10 gr üzeri dozlarda hemorajik sistit 
riskini artırmaktadır (7). Siklofosfamid total dozu olarak 6 gr verildiği 
ve idame tedaviye geçildiği görüldü. Siklofosfamidi düşük dozda 
vermemiz nedeniyle kemik iliği süpresyonu, hemorajik sistit gibi yan 
etkiler gözlenmediği düşünüldü. 

ANCA ilişkili vaskülitlerin tedavisininde hayatı tehdit eden durumlarda 
(intraalveolar hemoraji, hızlı ilerleyen glomerülonefrit) plazmaferez 
uygulanabilir. Plazmaferez tedavisinin etki mekanizması dolaşımdaki 
ANCA’ların, proinflamatuvar sitokinlerin, pıhtılaşma faktörlerinin ve 
çeşitli inflamasyon araçlarının hızla dolaşımdan uzaklaştırılmasıdır 
(8, 9).    GPA ile izlenen 2 olgumuzda kreatinin değeri progresif 
olarak seyretmesi nedeniyle plazmafereze alındığı gözlendi. 
Plazmaferez uygulanan 2 hastanın tedavisine pulse kortikosteroid ve 
siklofosfamid eklenmesi ile kreatinin değerinin gerilediği ve diyaliz 
gereksinimi olmadan remisyona girdiği gözlendi. Hastalığın kontrol 
edilmesi ve uzun süreli siklofosfamidin yan etkilerinden (infertilite, 
malignite, kemik iliği depresyonu, hemorajik sistit) kaçınmak için 
siklofosfamid ile 3-6 ay kısa süreli tedavi, remisyonun devamı için 
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azatioprin veya metotreksat ile uzun süreli tedavi önerilmektedir. 
Hastalarda kortikosteroid tedavisi ile gelişebilecek yan etkiler 
konusunda dikkatli olunmalıdır. Kortikosteroid tedavisi altında 1 
GPA’lı olguda femur başı avasküler nekroz gelişti. Bu hastalarda 
steroid dozu en kısa zamanda hedeflenen en düşük doza düşürülmeli, 
mümkünse kesilmelidir. Rituksimabla birlikte kortikosteroid tedavisi 
RAVE çalışmasında remisyon indüksiyon tedavisinde siklofosfamid 
ve kortikosteroid kombinasyonunu ile benzer etkinlikte olduğu tespit 
edilmiştir (10). Rituksimab nükseden GPA olgularında remisyon 
sağlanması için siklofosfamidden üstündür (11, 12) . Rituksimab alan 
hastalarda malignite ve infertilite riski daha azdır. Plasebo kontrollü 
WGET çalışmasnda, GPA’da relapsları önlemede etanersept tedavisi 
etkisiz bulunmuştur.  Hem infliksimab, hem de adalimumab renal 
vaskülit indüksiyon tedavilerinde ilave ilaç olarak kullanıldığında 
önemli bir yan etki görülmemiş ve steroid dozunun daha hızlı 
düşürülebilmiştir. Ancak henüz ANCA pozitif vaskülitlerde anti-TNF 
blokerlerinin kullanım yeri net değildir (13). Takip ettiğimiz ANCA 
ilişkili vaskülit hastalarında anti-TNF tedavi verilmemiştir. 

ANCA ilişkili vaskülitlerde 1 ve 5 yıllık yaşam oranları, %85 ve 
%75 olarak bildirilmiştir.  Hastalığın başlangıcında yaygın ve şiddetli 
seyreden, geri dönüşümsüz hasarın hızla oturduğu ve vaskülitin ciddi 
relapslar yaptığı hastalar, daha kötü prognoz gösterirler. 60 yaşdan 
genç hastalarda 1 yılılk mortalite %5 iken, 60 yaş üstünde bu oran 
%23 ve 70 yaş üstünde %44 olarak hesaplanmıştır (14). ANCA 
ilişkili vaskülitlerde, hastaların yaklaşık yarısında ilk 5 yıl içinde 
relaps görülürken, hastalık süresi uzadıkça relaps sıklığında azalma 
beklenir. Merkezimizde takip edilen 3 GPA hastası siklofosfamid 
ile indüksiyon, azatioprin ile idame tedavisi altında nüks olmuştur.  
GPA nedeniyle izlenen 3 hastada nüks medikal tedavinin 1.yılından 
sonra görülmüştür. Nüks olan 3 GPA olgusunda rituksimab ile klinik 
remisyon gözlenmiştir. Merkezimizde takip edilen GPA’lı hastaların 
6 tanesi idame tedavi olarak azatioprin, 2 tanesi metotreksat, 3 
tanesi rituksimab almakta olup remisyondadır. 2 ECPA ve 2 MPA 
hastası idame tedavi olarak azatioprin almakta olup remisyondadır. 
Merkezimizde takip edilen ANCA ilişkili vaskülit tanılı 2 hastada 
medikal tedavinin ilk 6 ayında mortalite gözlenmiştir. GPA hastası 
serebrovasküler olay nedeniyle, MPA hastası pnömoniye bağlı sepsis 
nedeniyle kaybedilmiştir.

Sonuç

ANCA ilişkili vaskülitlerin klinik ve tedavisi benzerdir. Hastalık 
tanısında zorluklar ve tedavilerin yan etkileri hala sorun olmaya 
devam etmektedir. ANCA ilişkili vaskülitlerin tedavisinde kısa 
sürede remisyon sağlanmalıdır ve daha az yan etki potansiyeline 
sahip immünsüpresif tedaviye geçilmelidir. Uzun süreli siklofosfamid 
alan hastalarda yan etki konusunda dikkatli olunmalıdır. Tedavi ile 
remisyonda seyreden ANCA ilişkili vaskülitlerin takibinde nüks 
önemli bir problemdir. Nüks eden olgularda rituksimab tercih 
edilebilir.
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Öz

Amaç: Bu çalışmanın amacı, iki aşamalı anket formu kullanarak, elektif sezaryen operasyonu planlanan primipar ve multipar hastaların anestezi yöntemi tercih-
lerinin karşılaştırılmasıdır. Ayrıca, hastaların anestezi yöntemi tercihini etkileyen faktörlerin tespit edilmesi planlandı. 

Gereç ve Yöntem: Miad gebeliği olan, elektif sezaryen operasyonu planlanan 100 primipar ve 100 multipar hasta olmak üzere 200 hasta çalışmaya dahil edildi. 
Hastalardan iki aşamalı anket formununu doldurmaları istendi. Anket formu doldurulduktan sonra bir anestezi uzmanı tarafından anestezi yöntemleri hakkında 
sözel olarak bilgilendirme yapıldı. Sözel bilgilendirme sonrası hastalara tercih ettikleri anestezi yöntemini değiştirmek isteyip istemedikleri soruldu. Hastaların 
demografik-obstetrik bilgileri ile anket sorularına verdikleri cevaplar kaydedildi ve veriler uygun istatistiksel testler kullanılarak analiz edildi.

Bulgular: Multipar hastalarının 98’i (%98) ve primipar hastalarının 65’i (%65) anestezi tekniği hakkında bilgili sahibiydi (p <0.001). Bilgi sahibi olan katı-
lımcıların çoğunluğu (n=59,% 36.19) en fazla bilgiyi anestezi doktorlarından aldıklarını ifade etti. Primipar hastaların 21’i (%21), multipar hastaların 9’u (%9) 
başlangıçta bölgesel anesteziyi reddetti. Anestezi uzmanı tarafından yapılan sözel bilgilendirme sonrası bölgesel anesteziyi reddeden pimipar hastalardan 9’u 
(%42.8) tercihini bölgesel anestezi yöntemi olarak değiştirdi. 

Sonuç: Multipar hastalar bölgesel anestezi yöntemini primipar hastalara göre daha yüksek oranda tercih etmektedir. Anestezi doktoru tarafından anestezi tekniği 
ile ilgili ayrıntılı sözel bilgilendirme yapılması hastaların bölgesel anestezi tercihini artırabilir.

Anahtar Kelimeler: Bölgesel anestezi, genel anestezi, multipar, primipar, tercih

Abstract 

Objective: The aim of this study was to compare the anesthetic method preferences of primiparous and multiparous patients scheduled for elective caesarean 
section using a two-stage questionnaire. Furthermore, it was planned to determine the factors affecting the anesthesia tecnique preferences of the patients.

Material and Methods: A total of 200 patients with full-term pregnancy, 100 primiparous and 100 multiparous patients who were scheduled for elective cesare-
an section, were included in the study. Patients were asked to complete a two-stage questionnaire. After the questionnaire was completed, verbal information was 
given about anesthesia methods by an anesthesiologist. After verbal information, patients were asked whether they desired to change their preferred anesthesia 
method. Demographic-obstetric information of the patients and their responses to the questionnaire were recorded and the data were analyzed using appropriate 
statistical tests.

Results: Ninety-eight (98%) multiparous patients and 65 (65%) primiparous patients had knowledge about anesthesia technique (p <0.001). The majority of 
the participants (n = 59, 36.19%) stated that they received the most information from the anesthesiologist. Twenty-one (21%) primiparous patients and 9 (9%) 
multiparous patients initially refused regional anesthesia. After verbal information provided by the anesthesiologist, nine pimipar patients who rejected regional 
anesthesia (42.8%) changed their preference to regional anesthesia. 

Conclusion: Multiparous patients prefer the regional anesthesia method to a higher rate than the primiparous patients. Detailed verbal information about the 
anesthetic technique by the anesthesiologist may increase the preference of patients for regional anesthesia. 

Keywords: Regional anesthesia, general anesthesia, multiparous, primiparous, preference
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Giriş

Sezaryen ameliyatlarında uygun anestezi yönteminin seçimi; hastanın 
klinik ve laboratuvar bulguları, anestezistin tecrübesi ve hastanın 
tercihi doğrultusunda yapılır. Bölgesel anestezinin; ameliyat sonrası 
gastrointestinal fonksiyonların daha hızlı düzelmesi, postoperatif 
analjezi sağlaması, anne ve bebek için ilaç toksisite riskinin daha az 
olması, postoperatif dönemde erken mobilizasyona imkan vermesi ve 
anne ile bebek arasındaki iletişimin erken başlaması gibi avantajları 
vardır. Sezaryen ameliyatlarında genel anestezi kullanımının ise; 
gebelerde entübasyon güçlüğünün diğer hasta gruplarına göre daha 
sık gözlenmesi, aspirasyon riski, anestezide kullanılan ilaçların 
plasental geçişi sonucu yenidoğanı olumsuz etkilemesi, anne ile 
bebek arasındaki iletişimin daha geç başlaması ve operasyon sonrası 
ağrının fazla olması, bulantı, kusma gibi dezavantajları vardır (1-
3). Bu sebeple sezaryen ameliyatlarında anestezi yöntemi olarak, 
bölgesel anestezi sıklıkla tercih edilmektedir. Ülkemizde elektif 
sezaryen ameliyatlarında sıklıkla bölgesel anestezi yöntemleri 
kullanılmaktadır (4,5).

Halk arasında ‘belden uyuşturma’ yöntemi olarak bilinen bölgesel 
anestezi yöntemleri ile ilgili olarak hastaların felç olma, ameliyat 
sonrası bel ve baş ağrısı oluşması ve ameliyat sırasında ağrı 
duyma gibi endişeleri söz konusudur. Spinal anestezi uygulamasını 
resimlerle anlatan basit bir kataloğun standart bilgilendirme 
formlarına eklenmesinin, hastaların anestezi öncesi anksiyetesini, 
intraoperatif sedatif ihtiyacını, postoperatif analjezik gereksinimini 
azalttığı ve anestezi hakkında yanlış veya eksik bilgilendirmeyi 
engellediği gösterilmiştir (6). Bu çalışmada, iki aşamalı bir anket 
formu kullanılarak, elektif sezaryen operasyonu planlanan primipar 
ve multipar gebelerin anestezi yöntemi tercihlerinin karşılaştırılması 
amaçlandı. Ayrıca, hastaların anestezi yöntemi tercihini etkileyen yaş, 
eğitim durumu, aile, çevre, sosyal medya ve daha önce geçirilmiş 
cerrahi gibi faktörlerin tespit edilmesi planlandı. 

Gereç ve Yöntem

Çalışmaya başlanmadan önce Erzurum Bölge Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun onayı alındı (BEAH 
KAEK 2017/03-22). Bu çalışma Erzurum, Nenehatun Kadın Doğum 
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Bölümü’nde yapıldı. 
Anestezi polikliniğine preoperatif değerlendirme için müracaat eden, 
miad gebeliği olan, 18 ila 42 yaş arası,  ASA I veya II, türkçe bilen, 
mental hastalığı olmayan, elektif sezaryen operasyonu planlanan, ilk 
defa sezaryen ameliyatı geçirecek olan 100 primipar ve daha önce 
bir veya iki kez sezaryen ameliyatı geçirmiş 100 multipar hasta 
olmak üzere 200 gebe çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya katılmayı 
reddeden, mental hastalığı olan ve türkçe bilmeyen hastalar çalışma 
dışı bırakıldı. 

Hastalara çalışma hakkında bilgi verilip, çalışmaya katılma 
konusunda yazılı onam alındıktan sonra iki aşamalı anket formunun 
1. aşamasını doldurmaları istendi. Okuma-yazma bilmeyen hastalar 
için anket formu anestezi doktoru tarafından hastalara okundu ve 
yanıtlar kaydedildi. İki aşamadan oluşan anket formunun 1. bölümü 
yaş, cinsiyet, eğitim durumu, meslek ve önceki anestezi deneyimi 
gibi sorulardan oluşan kişisel bilgiler içermekteydi. Anket formunun 
1. aşaması doldurulduktan sonra hastalara anestezi yöntemleri ile 
ilgili bilgiler içeren anestezi onam formu verildi ve okumaları istendi. 
Daha sonra anket formunun ikinci aşamasına geçildi. Anket formunun 
ikinci aşaması ise katılımcıların anestezi tekniği ile ilgili bilgi sahibi 
olup olmadıklarını, bu bilgileri nereden edindikleri, bu ameliyat 
için tercih etmek istedikleri anestezi yöntemi, bu tercihi etkileyen 

faktörleri, anestezi tekniği ile ilgili deneyimler, anestezi yöntemi 
ile ilgili korkuların nedenleri gibi sorulardan oluşmaktaydı. Anket 
formu doldurulduktan sonra bir anestezi uzmanı tarafından anestezi 
yöntemleri ve bu yöntemlerin avantaj ve dezavantajları hakkında sözel 
olarak bilgilendirme yapıldı. Sözel bilgilendirme sonrası hastalara 
tercih ettikleri anestezi yöntemini değiştirmek yönünde bir istekleri 
olup olmadığı soruldu. Anketin sonunda hastalara tercih ettiği anestezi 
yöntemine göre, bölgesel anestezi yöntemini niçin tercih etmedikleri 
veya genel anestezi yöntemini niçin tercih etmedikleri açık uçlu olarak 
soruldu ve en az bir, en çok beş neden yazmaları istendi. Hastalar ayrıca 
ameliyattan 24 saat sonra tercih etmiş oldukları anestezi tekniğinden 
memnuniyet durumu açısından sorgulandı. Tekrar ameliyat olmaları 
durumunda aynı anestezi yöntemini tercih edip etmeyecekleri 
soruldu. Hastaların demografik-obstetrik bilgileri ile anket sorularına 
verdikleri cevaplar kaydedildi. İstatistiksel analiz için SPSS 12.0 
programı (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanıldı. Tanımlayıcı 
istatistikler ortalama±standart sapma, nominal değişkenler kullanıldı. 
Verilerin normal dağılıma sahip olup olmadığını belirlemek için 
Kolmogorov-Smirnov testi uygulandı. Grupların demografik ve 
obstetrik özelliklerinin karşılaştırılmasında Independent Sample t testi 
kullanıldı. Yüzde değerlerin karşılaştırılmasında Pearson Ki-Kare 
testi kullanıldı. Sonuçların değerlendirilmesinde p<0.05 istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular

Katılımcıların klinik özellikleri Tablo 1’de sunuldu. Multipar 
hastalarının 98’i (%98) ve primipar hastalarının 65’i (%65) anestezi 
tekniği hakkında bilgili sahibiydi (P <0.001). Bilgi sahibi olan 
katılımcıların çoğunluğu (n = 59,% 36.19) en fazla bilgiyi anestezi 
doktorlarından aldıklarını ifade etti. Primipar hastaların 21 (%21) 
tanesi, multipar hastaların 9 (%9) tanesi başlangıçta bölgesel anesteziyi 
reddetti. Anestezi uzmanı tarafından yapılan sözel bilgilendirme 
sonrası bölgesel anesteziyi reddeden pimipar hastalardan 9’u (% 42.8) 
tercihini bölgesel anestezi yöntemi olarak değiştirdi. Bölgesel anestezi 
yöntemini tercih etmeyen 9 multipar hasta ise fikrini değiştirmedi ve 
daha önceki ameliyatlarında bölgesel anestezi yönteminden memnun 
kalmadıklarını, ameliyat sırasında ağrı hissettiklerini ifade ettiler. 
Ameliyattan 24 saat sonra yapılan görüşmede, bölgesel anestezi 
yöntemlerini tercih eden katılımcıların tamamı yöntemden memnun 
kaldığını ifade etti. Ayrıca bölgesel anestezi yöntemini tercih eden 
hastaların tamamı bir sonraki ameliyatlarında aynı yöntemi tercih 
edeceklerini belirtti. Diğer taraftan, genel anestezi yöntemini tercih 
eden 12 primipar hastanın 7’si genel anestezi yönteminden memnun 
kalmayarak sonraki ameliyatlarında bölgesel anestezi yöntemini 
tercih edeceklerini ifade etti (Tablo 2, 3). Hastaların hiçbirinde 
anesteziye bağlı bir komplikasyon meydana gelmedi. Çalışmaya 
alınan hastaların sezaryen endikasyonları Tablo 4’te verildi. 

Hastaların genel anestezi tekniğini reddetme nedenleri; uyanamama 
korkusu, önceki ameliyatlarda kullanılan genel anestezi tekniğinden 
memnuniyetsizlik, ameliyat sırasında bebeği görme arzusu, önceki 
ameliyatta kullanılan bölgesel anestezi tekniğinden memnuniyet ve 
ameliyat sonrası ağrının fazla olma endişesiydi. Diğer yandan; bölgesel 
anestezi tekniğini reddetme nedenlerinin;  önceki ameliyatlarda 
kullanılan bölgesel anestezi tekniğinden memnuniyetsizlik, ameliyat 
sırasında uyanık kalmak istememe, felç olma korkusu ve ameliyat 
sonrası baş ağrısı ve sırt ağrısı olma endişesi olduğu görüldü (Tablo 
5). 
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Tablo 1. Katılımcıların demografik ve klinik özellikleri.

Primipar hastalar

(n=100)

Multipar hastalar 

(n=100)
p değeri

Yaş (yıl) 26.82 ± 6.13 29.37 ± 4.88 0.014*

Boy (cm) 159.12 ± 6.61 159.00 ± 6.41 0.526

Ağırlık (kg) 74.49 ± 10.91 73.63 ± 11.59 0.384

Gebelik haftası 38.05 ± 2.20 37.37 ± 1.78 0.187

Universite mezunu (n, %) 12 (%12) 17 (%17) 0.315

Ameliyat süresi (dakika) 45.88 ± 3.46 46.00 ± 3.16 0.812

Değerler ortalama ± standart sapma veya n (%) olarak verildi. *: 
p<0.05

Tablo 2. Hastaların anestezi yöntemleri hakkındaki bilgi durumlarının 
ve anestezi yöntem tercihlerinin karşılaştırılması.

Primipar 
hastalar

Multipar 
hastalar p değeri

Anestezi yöntemleri hakkında bilgi sahibi olan hasta 
sayısı (n, %)

65 (%65) 98 (%98) <0.001*

Bölgesel anestezi yöntemini tercih eden hasta sayısı 79 (%79) 91 (%91) 0.032*

Anestezi yöntemleri ile ilgili bilgilendirme sonrası 
bölgesel anesteziyi tercih eden hasta sayısı

88 (%88) 91 (%91) 0.340

Bölgesel anestezi yönteminden memnun kalan hasta 
sayısı 

88 (%100) 91 (%100) 0.420

Tekrar ameliyat olduğunda bölgesel anestezi 
yöntemini tercih edeceğini ifade eden hasta sayısı

95 (%95) 91 (%91) 0.400

Değerler n (%) olarak verildi *: P<0.05.

Tablo 3. Anestezi yöntemi hakkında bilgi sahibi olduklarını ifade 
eden katılımcıların en fazla bilgi edindiği kaynak değerlendirmeleri.

Hastalar (n=163)

Anestezi uzmanı 59 (%36.19)

Kadın hastalıkları ve doğum uzmanı 39 (%23.92)

Arkadaş çevresi 34 (%20.85)

Akrabalar 15 (%9.20)

Yardımcı sağlık personeli 7 (%4.29)

İnternet 7 (%4.29)

Televizyon 2 (%1.22)

Değerler n (%) olarak verildi.

Tablo 4. Hastaların sezaryen endikasyonları.

Primipar hastalar (n=100)

Baş pelvis uyumsuzluğu 30 (%30)

Malprezentasyon 44 (%44)

Makrozomi 26 (%26)

Multipar hastalar (n=100)

Geçirilmiş sezaryen 44 (%44)

Mükerrer sezaryen 56 (%56)

  Değerler n (%) olarak verildi.

Tablo 5. Tüm hastaların genel anestezi ve bölgesel anestezi 
yöntemlerini tercih etmeme nedenleri.

Hastaların genel anestezi yöntemini tercih etmeme nedenleri:

. Ameliyat bittiğinde uyanamama korkusu (n=100).

. Önceki ameliyatında genel anesteziden memnun kalmama (n=5).

. Ameliyat sırasında bebeğini görme isteği (n=160).

. Daha önceki ameliyatında yapılan bölgesel anestezi yönteminden memnun kalma (n=80).

. Ameliyattan sonra ağrı olma korkusu (n=160).

Hastaların bölgesel anestezi yöntemini tercih etmeme nedenleri:

. Önceki ameliyatında bölgesel anestezi yönteminden memnun kalmama (n=8).

. Ameliyat sırasında hiçbir şey görmek ve duymak istememe (n=20).

. Felç olma korkusu (n=20).

. Ameliyattan sonra baş ağrısı ve bel ağrısı oluşma endişesi (n=20).

Tartışma ve Sonuç

Sezaryen ameliyatlarında kullanılacak anestezi yönteminin 
seçiminde, ameliyatın aciliyet durumu, hastanın klinik ve laboratuvar 
bulguları ve hastanın tercihi dikkate alınır. Amaç, anne ve fetüs 
için en güvenilir ve en konforlu anestezi yöntemini seçmektir (2). 
Bu çalışmada, iki aşamalı bir anket formu kullanılarak, elektif 
sezaryen operasyonu planlanan primipar ve multipar gebelerin 
anestezi yöntemi tercihlerinin karşılaştırılması ve bu tercihi etkileyen 
faktörlerin tespit edilmesi amaçlandı. Çalışmanın sonucunda multipar 
hastaların hemen hemen tamamına yakınının sezaryende kullanılan 
anestezi yöntemleri hakkında bilgi sahibi olduğu, multipar hastaların 
primipar hastalara göre daha yüksek oranda bölgesel anestezi 
yöntemini tercih ettikleri görüldü. Ayrıca anestezi doktoru tarafından 
anestezi yöntemleri hakkında sözel bilgilendirme yapılmasının 
bölgesel anestezi yöntemini tercih eden hasta sayısının artmasında 
etkili olduğu bulundu.  

Bölgesel anestezi yöntemlerinin kullanımındaki artışa paralel olarak 
sezaryen ameliyatlarında anesteziye bağlı mortalite azalmaktadır. 
Genel anestezi yapılan hastalarda gastrik aspirasyon, zor entübasyon, 
yetersiz ventilasyon gibi sebeplere bağlı olarak mortalite görülebilir. 
Bu sebeple hastada bölgesel anestezi uygulanmasını engelleyecek 
enfeksiyon, ciddi koagulasyon bozukluğu, nörolojik hastalık gibi 
bir problem mevcut değilse hastanın onamı alınarak sezaryen 
ameliyatları için genellikle bölgesel anestezi yöntemleri uygulanır. 
Bölgesel anestezi yöntemlerinin annenin doğum sırasında uyanık 
olmasını sağlaması, ameliyat sonrası analjezi ihtiyacını azaltması, 
daha yüksek Apgar skorları, daha az tromboembolik olay ve daha 
da önemlisi annelerde ameliyat sonrası oral beslenmenin daha 
erken başlanması gibi avantajları vardır. Ancak bölgesel anestezi 
yöntemlerinde duranın delinmesine bağlı baş ağrısı, hipotansiyon, 
kaşıntı, kusma, idrar retansiyonu, motor güçsüzlük, uzamış blok, 
epidural hematom ve spinal kord yaralanmaları gibi komplikasyonlar 
ortaya çıkabilir (7-9).   Spinal anestezi, epidural anestezi ve kombine 
spinal-epidural anestezi sezaryen ameliyatlarında kullanılan bölgesel 
anestezi yöntemleridir.  Uygulanımının kısa süreli olması, ameliyata 
kısa sürede başlama olanağı sağlaması, cerrahlar tarafından daha çok 
tercih edilmesi nedeniyle hastanemizde sezaryen ameliyatlarında 
genellikle spinal anestezi yöntemi kullanılmaktadır. Dokunma 
duyusunu ağrı olarak algılayan hastalar sedatif ajanlarla ameliyat 
bitimine kadar sedatize edilmektedir. Çalışmamızda spinal anestezi 
yapılan hastaların tamamına yakınının spinal anesteziden memnun 
kalmasında ve sonraki ameliyatlarında aynı yöntemi tercih etmek 
istemelerinde bu faktörün önemli olduğu kanaatindeyiz.
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Spinal anestezi yöntemi ile ilgili olarak yanlış ve yetersiz 
bilgilendirmeler ve daha önceden yaşanmış negatif anestezi 
deneyimleri hastaların anestezi yöntemi tercihini etkileyebilir (10,11). 
Ida ve ark. (12) postoperatif anestezi memnuniyetini etkileyen 
faktörleri tespit etmek amacıyla elektif sezaryen ameliyatı geçiren 
813 hastayı retrospektif olarak değerlendirmişler. Hastaların ancak 
yarısının tercih ettikleri anestezi yönteminden memnun kaldıklarını, 
spinal anestezi işlemi sırasında iğne yerinde ağrı oluşmasının, 
işlemin başarısız olmasının, deneme sayısının artmasının ve ameliyat 
sırasında bulantı-kusma olmasının hastaların memnuniyet durumunu 
olumsuz etkilediğini bildirmişlerdir. Arslan ve ark. (13) elektif 
sezaryen ameliyatı geçiren 274 hastanın anestezi yöntem tercihini 
etkileyen faktörleri araştırmışlar, eğitim seviyesi ve gelir seviyesi 
arttıkça bölgesel anesteziyi seçme oranının arttığını, hastaların 
bölgesel anesteziyi seçmesinde en önemli faktörün ise anestezist ve 
kadın hastalıkları ve doğum uzmanının önerilerinin olduğunu rapor 
etmişlerdir. Sadeghi ve ark.  (14) ise ameliyat öncesi anestezi doktoru 
tarafından anestezi hakkında yeterli bilgilendirme yapılmamasının 
hasta uyumunu olumsuz etkilediğini rapor etmişlerdir. Fassoulaki ve 
ark. (15) elektif sezaryen ameliyatı geçirmiş olan 102 hastanın sonraki 
ameliyatlarında tercih edecekleri anestezi yöntemini sorgulamışlar, 
hastaların %80’ninin bölgesel anesteziyi tercih ettiklerini rapor 
etmişlerdir. Bu sonuca benzer olarak çalışmamıza katılan hastalar ile 
ameliyattan 24 sat sonra yaptığımız görüşmede, hastaların  %93’ünün 
sonraki ameliyatlarında bölgesel anestezi yöntemini tercih etmek 
istediklerini gözlemledik. Çalışmamıza alınan primipar hastaların 
yarısından çoğu, multipar hastaların ise hemen hemen tamamı anestezi 
yöntemleri hakkında bilgi sahibi olduklarını ifade etmişlerdir. Bu bilgi 
sahibi olan hastaların en önemli bilgi kaynağı olarak ise ilk sırada 
anestezi doktoru, ikinci sırada ise kadın hastalıkları ve doğum uzmanı 
görülmektedir. İlginç olarak televizyon ve internet bilgi kaynağı 
olarak son sırada yer almaktadır. Bu durum hastalarımızın çok az 
kısmının üniversite mezunu olmasından, hastanemizin daha çok 
düşük sosyo ekonomik düzeye sahip hastalara hizmet vermesinden 
kaynaklanabilir. 

Sağır ve ark. (6) spinal anestezi ile girişim planlanan hastalarda, 
spinal anestezi uygulamasını resimlerle anlatan görsel bilgilendirme 
yapılan hastalarda yazılı bilgilendirme yapılan hastalara göre daha 
düşük preoperatif anksiyete skorları, daha düşük intraoperatif sedatif 
ilaç kullanım gereksinimi ve daha az postoperatif analjezik tüketimi 
olduğunu bildirmişlerdir. Karaaslan ve ark. (10) elektif sezaryen 
ameliyatı geçirecek olan 150 hastada yaptıkları anket çalışmasında, 
hastaların 72 tanesinin bölgesel anesteziyi reddettiğini, 64 tanesinin 
bölgesel anestezi yöntemini kabul ettiğini, 14 tanesinin ise kararsız 
kaldığını gözlemlemişler. Ancak anestezist tarafından bölgesel 
anestezi hakkında detaylı bilgilendirme yapıldıktan sonra, bölgesel 
anestezi yöntemini reddeden hastaların 48 tanesinin ve kararsız olan 
hastaların tümünün bölgesel anestezi yöntemini tercih ettiklerini 
bildirmişlerdir. Çalışmamızda bu sonuçlara benzer şekilde anestezi 
doktoru tarafından anestezi yöntemleri hakkında sözel bilgilendirme 
yapıldıktan sonra, bölgesel anesteziyi reddeden primipar hastaların 
9’unun fikrini değiştirdiğini ve bölgesel anesteziyi tercih ettiğini 
gözlemledik. Fakat bilgilendirme sonrası multipar hastaların 
tercihlerinde bir değişiklik olmadı. Bu durumun sebebinin multipar 
hastaların daha önceki ameliyatta bölgesel anestezi yöntemi ile ilgili 
yaşadıkları olumsuz tecrübeler olduğu görülmektedir. 

Primipar ve multipar hastalardaki anestezi yöntemi tercihlerinin 
karşılaştırıldığı bu çalışmada, katılımcılar üniversite mezunu olan ve 
olmayanlar olarak kaydedildi. Primipar ve multipar hastaları içeren 
her iki grup homojen olup, her iki grupta da demografik özellikler ve 

üniversite mezunu olan hasta sayısı benzer nitelikteydi. Xu ve ark. 
(16) sezaryen doğumlardaki genel ve bölgesel anestezi tercihlerini 
karşılaştırmışlar, çalışmada katılımcıları bizim çalışmamızda 
olduğu gibi üniversite mezunu olan ve olmayanlar olarak kategorize 
etmişlerdir. Şahintürk ve ark. (17) ise sezaryenle doğum yapan 
hastaların anestezi tercihini etkileyen faktörleri araştırmışlar ve 
üniversite mezunu olan hastaların üniversite mezunu olmayanlara 
göre bölgesel anestezi yöntemlerini daha çok tercih ettiklerini rapor 
etmişler. Bu durumun nedeni olarak,  üniversite mezunu olan gebelerin 
bölgesel anestezi yöntemi ile ilgili daha fazla bilgi sahibi olmalarını 
göstermişlerdir. Çalışmamızın yapıldığı hastane devlet hastanesi olup 
gelen hastaların çoğunluğu üniversite mezunu olmayan hastalardan 
oluşmaktaydı. Her iki gruptaki üniversite mezunu olan hasta sayısı 
çok azdı. Bu sebeple çalışmamızda üniversite mezunu olan ve 
olmayan hastaların verilerinin istatistiksel olarak karşılaştırılamadı. 
Bu durum çalışmamızın kısıtlılığıdır.

Sonuç

Multipar hastalar bölgesel anestezi yöntemini primipar hastalara göre 
daha yüksek oranda tercih etmektedir. Multipar hastaların tercihini 
etkileyen en önemli faktör daha önce yaşanmış anestezi deneyimidir. 
Bu sebeple hastaların bölgesel anestezi deneyiminde yaşayabileceği 
olumsuzlukları en aza indirmek için gerekli tedbirler alınmalıdır. 
Diğer taraftan ise primipar hastaların anestezi yöntemleri hakkındaki 
bilgileri yetersizdir. Ameliyat olacak hastalara, yazılı bilgilendirmeye 
ilave olarak anestezi doktoru tarafından, anestezi tekniği ile ilgili 
ayrıntılı sözel bilgilendirme yapılması bölgesel anestezi yönteminin 
tercih edilme oranını artırabilir. Ayrıca gebelik takibini yapmakta 
olan kadın hastalıkları ve doğum uzmanının da anestezi yöntemleri 
hakkında bilgilendirme yapması hastaların bölgesel anestezi 
yöntemlerini tercih etmesinde etkili olabilir. Hastaların anestezi 
tercihlerinin nedenlerini araştıran, çok sayıda hasta gruplarını içeren 
geniş kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır.
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Cerrahi Hemşirelerin Basınç Yaralanması, Risk Faktörleri ve Önlenmeye İlişkin Bilgilerin İncelenmesi

Examination of Surgical Nurses’ Pressure Ulcer, Risk Factors and Knowledge Related to Prevention
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Öz

Amaç: Çalışma cerrahi hemşirelerinin basınç yaralanması, risk faktörleri ve önlemeye ilişkin bilgilerinin değerlendirilmesi amacıyla tanımlayıcı olarak yapıldı.

Gereç ve Yöntem: Çalışmanın evrenini Karabük ilindeki üniversite, devlet ve özel hastanelerin ameliyathane, cerrahi klinikler ve cerrahi yoğun bakımında 
çalışan 400 hemşire oluşturdu. Tam sayım örnekleme yöntemi ile çalışmanın yapılacağı tarih aralığında izinli veya raporlu olmayan, katılıma istekli ve onam 
veren 245 cerrahi hemşiresi çalışma kapsamına alındı. Veriler, kişisel bilgi formu ve ‘Modifiye Pieper Basınç Yarası Bilgi Testi’ ile toplandı. Verilerin değer-
lendirilmesinde ortalama, standart sapma, Minumum Maksimum, Ortanca ve IQR değerleri, arşılaştırmalarda Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis Varyans 
analizi kullanıldı. 

Bulgular: Çalışmada cerrahi hemşirelerin en yüksek oranda doğru yanıt verdikleri konuların sırasıyla yara tanımı, evrelendirilmesi, önleme ve risk olduğu belir-
lendi. Yoğun bakımda çalışan hemşirelerin önleme ve risk, yara tanımına yönelik aldıkları puanların cerrahi kliniklerde çalışan hemşirelere göre anlamlı düzeyde 
yüksek (p=0.007), basınç yaralanması ile sık karşılaşma, ölçek kullanma, hizmetiçi eğitim alma, basınç yaralanmasına yönelik makale okuma ve internetten 
araştırma yapma ile hemşirelerin doğru yanıt puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu görüldü (p<0.001). 

Sonuç: Bu sonuçlar doğrultusunda; cerrahi klinikler ile ameliyathanelerde çalışan hemşirelere basınç yarası, önleme ve risk değerlendirmeye yönelik hizmet içi 
eğitim planlama, bilimsel toplantıya katılma ve araştırma yapmaya teşvik etme önerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi Hemşiresi, Basınç Yarası, Bilgi

Abstract

Objective: This descriptive study was conducted in order to evaluate the knowledge of surgical nurses about pressure ulcer, risk factors and prevention. 

Material and Methods: The universe of the study comrises 400 nurses working in intensive care, operating room and surgical clinics of a university, state 
and private hospital in Karabük province. 245 surgical nurses who were not on leave or reported, willing to participate in the study and who gave consent were 
included in the study during the period of the study by the complete counting sampling method. As the data collection for personal information form, Modified 
Pieper Pressure Ulcer Knowledge Test was used. Frequency and percentage, mean, median and IQR values, Mann-Whitney U test, Kruskal–Wallis were used 
to evaluate the data. 

Results: In this study, the topics for which surgical nurses responded most accurately were pressure ulcer description, staging, prevention and risk assessment, 
respectively. The prevention and risk, ulcer definition scores of the nurses working in intensive care unit were significantly higher than the nurses working in 
surgical clinics (p=0.007), and there was a statistically significant relationship between the frequent exposure with pressure injury, using scales, participating 
in-service training, reading articles on pressure ulcers and doing research on the internet, and nurses’ correct response scores (p<0.001).

Conclusion: In line with these results, nurses working in surgical clinics and operating rooms may be advised to plan in-service training for pressure ulcer, 
prevention and risk assessment, to participate in scientific meetings and to encourage them to conduct research.
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Giriş 

Sağlık bakım hizmetleri sunumundaki gelişme ve yeniliklere karşın, 
birey ve kurum açısından önemli bir sorun olan basınç yaralanmaları, 
cilt ve cilt altı dokuların uzun süre basınç altında kalmasına 
bağlı gelişmektedir (1). Basınç yaralanmaları hastaların yaşam 
kalitesini olumsuz etkilemekte, hastanede kalış süresini uzatmakta, 
bakteriyel enfeksiyon, sepsis ve septik şok gibi komplikasyonlara 
neden olmakta, mortalite ve morbidite riski ile tedavi maliyetlerini 
de artırmaktadır (2,3). Bu yaralanmalar hastanın bağımsızlığını 
kaybetme, sosyal izolasyon gibi psikolojik sorunlara yol açmaktadır 
(4,5). Diğer yandan, basınç yaralanması varlığı hastaların bakım ve 
tedavisinde doğrudan yer alan hemşirelerin iş yükünü arttırmakta, 
bakımın kalitesini azaltmakta (2,6), dolayısıyla hemşirelerin istenilen 
bakım sonucuna ulaşmasını engellemektedir (7,8).

Sağlık Araştırma ve Kalite Ajansı, ABD’de basınç yaralanması 
nedeniyle yılda yaklaşık 60000 hastanın öldüğünü bildirilmiştir (9). 
Basınç yaralanmaları sıklıkla yoğun bakım, uzun yatış gerektiren 
diğer klinikler, ameliyathane ve cerrahi kliniklerde sıklıkla 
karşılaşılan istenmeyen bir durumdur. Farklı ülkelerde yapılan 
çalışmalarda basınç yaralanması insidans oranlarının kliniklere göre 
değişiklik gösterdiği ve %14 ila %27,9 (10-12), ameliyat sırasında 
ise bu yaralanma oranlarının %4,7-%66 arasında değiştiği (13) 
bulunmuştur. Ülkemizde de yoğun bakım klinikleri için %35,3 (14), 
cerrahi girişim geçiren hastalar için %3,5-%29,5 (15), cerrahi yoğun 
bakım hastaları için ise yaklaşık %20,5 (16) olduğu belirtilmektedir.

Basınç yaralanmaları cerrahi hastası için ciddi bir sağlık sorunudur 
ve hastaların basınç yaralanması gelişimi risk faktörleri açısından çok 
iyi değerlendirilmesi gerekmektedir (17). Cerrahi girişim uygulanan 
hastalarda hareketsizlik, uzun süren ve karmaşık cerrahi prosedürler, 
bilinç düzeyindeki değişiklikler, ileri yaşta olma, mevcut hastalığına 
eşlik eden hastalık varlığı ile anestezinin türü, ameliyatın süresi 
gibi birçok nedenlerle basınç yaralanması gelişme riski artmaktadır 
(16-22).  Özellikle hastada ameliyat sırasında basınç yaralanması 
gelişimine basınç, sürtünme ve nem zemin hazırlamaktadır. Sürtünme, 
hastaya pozisyon verilmesi sırasında ve ameliyatın uzun sürmesi 
durumunda oluşmaktadır. Cildin aşırı nemi, cildin maserasyonuna 
ve doku hasarına yol açan kollajenin zayıflamasına veya cildin 
elastikiyetinin bozulmasına neden olmaktadır. Ek hastalığı bulunan 
cerrahi hastasının cildi, basınç ve sürtünmeden kaynaklanan hasara 
karşı daha hassas olabilmektedir. Kullanılan antiseptik solüsyonlar 
da hastanın cildinin pH’ını değiştirerek, koruyuculuğunu azaltmakta, 
maserasyon riskini arttırmaktadır (22,23). Bir metaanaliz çalışmasında 
basınç yaralanmalarının genellikle kalp, genel/torasik, ortopedik 
ve vasküler cerrahi girişimler sonrasında daha sık gelişebileceği 
bildirilmiştir (24). Cerrahi hastalarında basınç yaralanması gelişimi 
ağrının artmasına, hastanede daha uzun süre kalmaya, hastaneye 
tekrar yatışlara, çoklu cerrahi girişimlere ve olası şekil bozukluğuna 
neden olabilmektedir (20,25). 

Basınç yaralanmalarının olumsuz etkilerini azaltmada risk faktörlerinin, 
önleyici yaklaşımların doğru bilinmesi ve değerlendirilmesi ile olası 
doku hasarının erken tanılanmasının önemi büyüktür. Bu amaçla 
uluslararası basınç yaralanması ile ilgilenen kuruluşlar (European 
Pressure Ulcer Advisory Panel [EPUAP], National Pressure Injury 
Advisory Panel [NPUAP], Pan Pasific Pressure Injury Alliance 
[PPPIA]) her hastanın değerlendirmesinin yanı sıra, hastaya özel 
geçerli ve güvenilir risk ölçme araçları kullanılmasını, riskli hastaların 
önceden belirlenerek önlemlerin alınmasını önermektedir (8-19, 26-
29). Hastanın değerlendirilmesi ile bu yaralanmalara neden olabilecek 
faktörler belirlenebilmekte, riskleri azaltan önlemler alınarak basınç 

yaralanmaları gelişimi azaltılabilmektedir. En önemlisi nokta, risk 
değerlendirmesiyle belirlenebilen faktörlerin birçoğunun hemşirelik 
girişimleriyle önlenmesidir (30-33). Ancak, basınç yaralanmaları 
gelişimi nedenlerinden birisinin de hemşirelerin bu konudaki bilgi 
eksikliği olduğu vurgulanmakta, çalışmaların çoğunun yoğun bakım 
hemşireleri üzerine yoğunlaşıldığı, cerrahi süreçte yer alan cerrahi 
hemşirelerinin basınç yaralanmaları konusunda bilgilerini belirleyen 
çalışmaların sınırlı olduğu görülmektedir (33-38). Bu gerekçelerle, 
çalışmada süreçte yer alan (cerrahi klinik, ameliyathane ve cerrahi 
yoğun bakım) hemşirelerin basınç yaralanması, risk faktörleri ve 
önlemeye ilişkin bilgilerinin incelenmesi amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem

Tanımlayıcı nitelikte olan çalışma 01.05.2018-01.03.2019 tarihleri 
arasında Batı Karadeniz bölgesinde yer alan bir il merkezindeki 
Eğitim ve Araştırma, ilçe devlet hastanesi ile özel hastanede yapıldı. 
Çalışmanın evrenini cerrahi hastaları ile karşılaşan ve bakım veren 
ameliyathane, cerrahi klinikler ile cerrahi yoğun bakımda çalışan tüm 
hemşireler (N=400) oluşturdu. Tam sayım örnekleme yöntemi ile 
çalışmanın yapılacağı tarih aralığında izinli veya raporlu olmayan, 
katılıma istekli ve onam veren 245 cerrahi hemşiresi çalışma 
kapsamına alındı (Katılım oranı: %63). Çalışma verileri, “Kişisel 
Bilgi Formu” ve “Modifiye Pieper Basınç Yarası Bilgi Testi” ile iş 
akışını engellemeyecek zaman içerisinde toplandı ve her katılımcı 
için yaklaşık 20-25 dakika sürdü.

Kişisel Bilgi Formu: Bu form, hemşirelerin yaş, cinsiyet, medeni 
durumu, eğitim durumu, hizmet süresi, çalıştığı klinik, basınç yarası 
ile karşılaşma durumu ve sıklığını değerlendiren 21 sorudan oluştu.

Modifiye Pieper Basınç Yarası Bilgi Testi: Hemşirelerin bilgi düzeyini 
ölçmek amacıyla kullanılan bir bilgi testidir. Pieper ve Mott tarafından 
1995 yılında geliştirilen ölçekte, önlem ve risk değerlendirilmesi, 
evrelendirme ve yara tanımını içeren toplam 47 ifade yer almaktadır 
(34).  Her doğru yanıt ‘1’, yanlış ve bilmiyorum yanıtları ‘0’ olarak 
puanlanmaktadır. Lawrence ve ark. tarafından 2015 yılında revize 
edilerek 49 ifadeye çıkarılmıştır. Testin yüzde değerleri, doğru cevaplar 
toplam soru sayısına bölünüp 100 ile çarpılması ile elde edilmekte, 
doğru yanıt oranı> % 70 orta, >80% iyi, 90% çok iyi olduğunu 
göstermektedir (35). Gül ve Ark. benzer şekilde 49 sorudan oluşan 
bilgi testinin Türkçe geçerlik çalışmasını yapmıştır. Bilgi testinin ilk 
33 sorusu önleme ve risk değerlendirilmesi, sonraki 9 soru basınç 
yarasının evrelendirilmesi, daha sonraki 7 soru ise yara tanımının 
değerlendirilmesi olmak üzere üç bölümden ve toplam 49 sorudan 
oluşmuş, Cronbach Alpha değeri 0.814 olarak bildirilmiştir (36). 
Çalışmamızda da Cronbach Alpha değeri 0.874 olarak bulunmuştur.

İstatistiksel Analiz

Çalışma verilerinin değerlendirilmesinde IBM SPSS Statistics 20 
programı kullanıldı. Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde   ortalama, 
standart sapma, Minumum Maksimum, Ortanca ve IQR değerleri 
kullanıldı. Karşılaştırmalarda Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis 
Varyans analizinden yararlanıldı. Kruskal Wallis analizi sonucunda 
fark bulunan parametrelerde farklılığın hangi grup ya da gruplarda 
kaynaklandığı Kruskal Wallis Varyans Analizi çoklu karşılaştırma 
testi ile incelendi. İstatistiksel anlamlılık sınırı olarak p<0,05 kabul 
edildi.

Araştırmanın Etik ve Yasal Yönü

Çalışmaya ….. Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 
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Etik Kurul’undan onam ve kurum izinleri alındıktan sonra başlandı. 
Hemşirelere herhangi bir zamanda, istendiği durumda sorumlu 
araştırmacıyı bilgilendirmek koşulu ile araştırmadan ayrılabilecekleri 
söylendi. Çalışma sırasında toplanan bilgiler araştırmacıda saklı 
kalacak şekilde veriler yalnızca bilimsel amaçla kullanıldı. 

Araştırmanın Sınırlılıkları

Hemşirelerin çalışma saatlerindeki yoğunlukları, bilgi ölçtüğü 
için yetersizlik kaygısından dolayı anketleri doldurmalarındaki 
isteksizleri, yalnızca cerrahi hemşireleri kapsaması çalışmanın 
sınırlılıkları olarak düşünülmektedir.

Bulgular

Hemşirelerin örneklem için ortalama bilgi puanları 31.05±7.54 
idi. Toplam puan için PU bilgisi üzerinden %63 puan almıştır. PU 
önleme / risk değerlendirmesi için 20,04 (% 60.4), basınç yarasının 
evrelendirilmesi için 6.1 (%68), yara tanımı için ise 4.8 (%68,9) 
olduğu görüldü (Tablo 1).

Tablo 1. Hemşirelerin Modifiye Pieper Basınç Yarası Bilgi Testi 
Ortalama Puanları

Bilgi Testi Ort±SS Ortanca 

(Min-Max)

IQR

Önleme ve risk değerlendirilmesi puan ort. 20.04±4.87 21 (0-28) 6

Basınç yarasının evrelendirilmesi puan ort. 6.19±2.09 7 (0-9) 3

Yara tanımını değerlendirilmesi puan ort. 4.82±1.41 5 (0-7) 2

Pieper basınç yarası bilgi ölçeği puan ort. 31.05±7.54 32 (0-44) 8

Çalışmada, yoğun bakım, cerrahi klinikler ve ameliyathanede çalışan 
hemşirelerin önleme ve risk değerlendirmesi ile yara tanımından 
aldıkları puanlar arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulundu 
(p<0.01), yoğun bakımda çalışan hemşirelerin önleme ve risk 
değerlendirmesi ile yara tanımına yönelik verdikleri doğru yanıt 
puan ortalaması cerrahi kliniklerde çalışan hemşirelere göre anlamlı 
düzeyde yüksekti (p=0.004).  Yine çalışmada, mesleği seçmekten 
memnun olan cerrahi hemşirelerin evrelendirme ve yara tanımına 
yönelik verdikleri doğru yanıt puan ortalamasının istatistiksel 
olarak yüksek (p<0.05), çalıştıkları birimde basınç yaralanması 
ile sık karşılaşan hemşirelerin de önleme ve risk ile evrelendirme 
konusunda doğru yanıt puan ortalamasının karşılaşmayanlara göre 
istatiksel olarak daha yüksek olduğu (p<0.001; p<0.05),  basınç yarası 
riskini değerlendirmek için ölçek kullanan hemşirelerin de benzer 
olarak önleme ve risk ile yara tanımı konusundaki doğru yanıt puan 
ortalamasının yüksek olduğu belirlendi (p<0.05). Ayrıca çalışmada, 
basınç yarasının önlemesinde mesleki bilgilerin, hasta ve ailesine 
verilen eğitimin etkin olduğuna inan hemşirelerin önleme ve risk ile 
yara tanımı konusundaki aldıkları doğru yanıt puan ortalamasının 
anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptandı (p<0.05; p<0.01) (Tablo 2).

Tablo 2. Hemşirelere ait bazı değişkenler ile Modifiye Pieper Basınç Yarası Bilgi Testi Puanlarının Karşılaştırılması

Değişkenler 

Önleme -risk Evrelendirme Yara tanımı Pieper  Puan

Ort±SS  min-max

Median (IQR)

Ort±SS  min-max

Median (IQR)

Ort±SS min-max

Median (IQR)

Ort±SS min-max

Median (IQR)

Eğitim Düzeyi

Sağlık meslek lisesi (n=51)
20.41±5.57  (0-26)

21 (5)

6.08±2.32 (0-9)

7 (3)

4.80±1.62 (0-7)

5 (2)

31.29±8.72 (0-41)

33 (8)

Ön Lisans (n=53)
19.66±5.06 (3-28) 

20 (6)

6.47±2.04 (0-9)

 7 (3)

4.92±1.16  (1-7)

5 (2)

31.06±7.34  (4-44)

32 (8)

Lisans (n=121)
19.84±4.66  (0-28)

21 (5)

6.07±2.11 (0-9)

7 (3)

4.71±1.43 (0-7)

5 (2)

30.62±7.47  (0-42)

32 (9)

Y. Lisans (n=20)
21.30±3.63  (14-27)

 22 (5.75)

6.45±1.39  (4-9)

6.5 (2.5)

5.30±1.22  (2-7)

 6 (1.75)

33.05±5.06  23-40)

34 (7.75)

İstatistiksel Analiz KW=3.625;0.305 KW=1.274;0.735 KW=3.979;0.264 KW=2.542; 0.468

Mesleki deneyim

1-5 yıl (n=73)
20.79±4.98  (0-28)

21 (5)

6.03±2.19  (0-9)

7 (3)

4.82±1.47 (0-7)

 5 (2)

31.64±7.84  (0-42)

34 (7.5)

6-10 yıl (n=43)
19.28±5.37  (0-28)

20 (5)

6.14±1.71 (0-8)

 6 (2)

4.81±1.24 (0-7)

5 (2)

30.23±7.68  (0-42)

31 (7)

11-15 yıl (n=30)
21.03±3.75 (14-26)

 20 (6.5)

6.30±2.18 (1-9)

 6.5 (3)

5.17±1.12 (3-7)

 5 (2)

32.50±6.38 (2-45) 

32 (11.5)

16-20 yıl (n=47)
19.06±4.61 (5-26)

19 (5)

6.62±1.88 (2-9)

 7 (3)

4.66±1.31 (2-7)

5 (1)

30.34±6.88  (11-40)

32 (10)
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20 yıl üzeri (n=52)
19.92±4.98  (3-28)

21 (5)

6.00±2.36  (0-9)

6 (3)

4.79±1.67 (0-7) 

5 (2)

30.71±8.26  (4-44)

33 (8.75)

Test istatistiği KW=7.990;0.092 KW=2.739;0.602 KW=3.027;0.553 KW=3.469;0.483

Çalıştığı Klinik

Yoğun Bakım (n=76)
21.05±4.37  (0-28)

22 (5)

6.31±2.00 (0-9)

7 (3)

5.10±1.28 (0-7)

5 (1)

32.47±6.79 (0-42)

34 (7.75)

 Cerrahi klinikler (n=114)
18.87±5.42  (0-28)

20 (6.25)

5.83±2.31 (0-9)

6 (2.25)

4.59±1.59 (0-7)

5 (2)

29.29±8.50 (0-42)

31 (9)

 Ameliyathane (n=55)
21.07±3.71 (9-28)

21 (6)

6.74±1.55 (3-9)

7 (2)

4.93±1.07 (3-7)

5 (2)

32.75±5.44  (16-44)

33 (8)

İstatistiksel Analiz KW=11.076;0.004 KW=5.407;0.067 KW=7.780;0.020 KW=10.352;0.006

                                                            YB-Cerrahi  p=0.007                                           YB-Cerrahi  p=0.016         YB-Cerrahi  p=0.016

                                                           YB-Ameliyathane p=1.000                                    YB-Ameliyat. p=0.441      YB-Ameliyat. p=0.441

                                                          Cer.- Ameliyathane p=0.059                               Cer.- Ameliyat.p=1.000     Cer.- Ameliyat p=1.000

Meslek seçmede memnuniyet 

    Evet (n=174)
20.49±4.27 (3-28)

21 (6)

6.36±2.04 (0-9)

7 (3)

4.96±1.35 (0-7)

5 (2)

31.82±6.74 (4-44)

33 (9)

    Hayır (n=71)
18.94±5.98  (0-26)

20 (6)

5.76±2.17  (0-9)

6 (2)

4.48±1.48 (0-7)

5 (1)

29.18±9.00  (0-39)

31 (9)

İstatistiksel Analiz U=5455.5;0.150 U=5118.5;0.033 U=5048.5;0.020 U=5219.5;0.057

BY’sının önlenmesini hemşirenin sorumluluğunda olduğunu düşünme

    Evet (n=208)
20.23±4.77 (0-28)

21 (6)

6.24±2.06  (0-9)

7 (3)

4.88±1.41 (0-7)

5 (2)

31.34±7.40  (0-44)

33 (8)

    Hayır (n=37)
19.00±5.32  (4-28)

18 (6.5)

5.92±2.28  (0-9)

6 (3)

4.51±1.37 (0-7)

5 (1.5)

29.43±8.21 (4-42)

29 (11)

Test istatistiği U=3204.5; 0.104 U=3532.5;0.420 U=3184.0;0.083 U=3226.0;0.117

Çalışılan birimde basınç yaralanması ile sık karşılaşma

    Evet (n=55)
22.07±2.81 (13-26)

23 (4)

6.80±1.66  (2-9)

7 (2)

5.13±1.02 (3-7)

5 (1)

34.00±4.32  (18-40)

35 (5)

    Hayır (n=190)
19.45±5.18  (0-28)

20 (6)

6.01±2.17 (0-9)

6 (3) 

4.74±1.49  (0-7)

5 (2)

30.20±8.06  (0-44)

31 (9)

İstatistiksel Analiz U=3516.5;0.000 U=4147.0;0.018 U=4502.5;0.106 U=3664.0;0.001

Haftada bakım verilen basınç yarası olan hasta sayısı

    1-2 hasta (n=39)
22.15±2.72  (15-26)

23 (4)

6.82±1.65  (2-9)

7 (2)

5.18±0.79  (3-7)

5 (1)

34.15±3.83  (26-40)

35 (5)

    3-4 hasta (n=10)
21.60±3.89  (13-25)

22.5 (5.5)

6.10±1.85  (3-8)

6.5 (4)

5.20±1.69  (2-7)

6 (2.5)

32.90±6.67  (18-39)

35 (9.5)

    5 ve üzeri hasta (n=6)
22.33±1.21  (21-24)

22.5 (2.25)

7.83±0.75  (7-9)

8 (1.25)

4.67±1.03  (4-6)

4 (2)

34.83±2.48  (32-39)

34.5 (4)

İstatistiksel Analiz KW=0.011;0.995 KW=4.202;0.122 KW=2.220;0.330 KW=0.030;0.985

Ölçek kullanma

    Evet (n=133)
20.68±4.51  (0-28)

21 (5)

6.22±1.93  (0-9)

7 (3)

4.99±1.36  (0-7)

5 (2)

31.89±6.96  (0-42)

33 (7.5)

    Hayır (n=112)
19.29±5.18  (0-28)

20 (6)

6.15±2.27  (0-9)

7 (3)

4.62±1.44  (0-7)

5 (1)

30.06±8.10  (0-44)

31 (9)

İstatistiksel Analiz U=6144.5;0.018 U=7365.0; 0.879 U=6160.5;0.016 U=6432.0;0.066

BY’sının önlenmesinde mesleki bilgilerin, hasta ve ailesinin eğitilmesinin etkin olduğuna inanma

    Evet (n=169)
20.75±4.08  (0-28)

21 (6)

6.39±1.84  (0-9)

7 (3)

5.01±1.27  (0-7)

5 (2)

32.15±6.29  (0-44)

33 (7)

    Hayır (n=76)
18.46±6.01  (0-27)

20 (8)

5.74±2.51  (0-9)

6 (4)

4.42±1.61  (0-7)

5 (1)

28.62±9.38  (0-41)

30.5 (14)

İstatistiksel Analiz U=5106.5;0.010 U=5660.5;0.132 U=5026.5;0.005 U=5205.5;0.018

BY: Basınç Yaralanması, KW: Kruskall Wallis Testi, U: Mann Whitney U Testi
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Cerrahi hemşirelerin basınç yaralanmasına yönelik aldıkları eğitim ve ilgili bazı değişkenler ile Modifiye Pieper Basınç Yarası Bilgi Testinin 
doğru puan ortalaması karşılaştırılmaları Tablo 4’ te gösterildi. Basınç yaralanmalarına ilişkin hizmetiçi eğitime katılann hemşirelerin önleme 
ve risk, evrelendirme ile yara tanımı konusuna verdikleri doğru yanıt puan ortalamasının istatistiksel olarak daha yüksek olduğu belirlendi 
(p<0.05). Çalışmada, basınç yaralanmalarına yönelik makale okuyan, internetten araştıran hemşirelerin önleme ve risk ile yara tanımına 
verdikleri doğru yanıt puan ortalamasının istatistiksel olarak yüksek olduğu görüldü (p<0.05).

Tablo 3. Hizmetiçi Eğitim ve ilgili değişkenler ile Modifiye Pieper Basınç Yarası Bilgi Testi Puanlarının Karşılaştırılması

Değişkenler Önleme ve risk Evrelendirme Yara tanımı Pieper  Puan

Ort±SS  min-max

Median (IQR)

Ort±SS  min-max

Median (IQR)

Ort±SS  min-max

Median (IQR)

Ort±SS  min-max

Median (IQR)

Hizmet içi eğitime katılma

    Evet (n=172) 20.43±4.86  (0-28)

26 (6)

6.37±2.04  (0-7)

7 (2)

4.93±1.40  (0-7)

 5 (2)

31.73±7.55  (0-44)

33 (8)

    Hayır (n=73) 19.12±4.79  (3-26)

20 (5.5)

5.77±2.15  (0-9)

6 (4)

4.57±1.39  (0-7)

5 (1)

29.47±7.33  (4-41)

30 (9)

İstatistiksel Analiz U=5135.0;0.024 U=5146.5; 0.023 U=5262.5; 0.038 U=4822.5; 0.004

Eğitimleri hemşirelik bakımına yansıtma

    Evet (n=167) 20.35±4.91  (0-28)

21 (6)

6.35±2.07  (0-9)

7 (2)

4.95±1.42  (0-7)

5 (2)

31.65±7.65  (0-44)

33 (8)

    Hayır (n=5) 23.20±1.30 (21-24)

24 (2)

6.80±0.84  (6-8)

7 (1.5)

4.40±0.55  (4-5)

4 (1)

34.40±2.41  (31-37)

35 (4.5)

İstatistiksel Analiz U=247.0; 0.119 U=410.5; 0.948 U=254.5; 0.123 U=340.5; 0.482

BY’na yönelik makale okuma, internetten araştırma yapma

    Evet (n=87) 21.11±3.34  (9-28)

21 (5)

6.57±1.65  (2-9)

7 (2)

5.10±1.12  (2-7)

5 (1)

32.79±4.88  (16-44)

33 (7)

    Hayır (n=158) 19.45±5.45  (0-28)

21 (6)

5.97±2.27  (0-9)

6 (3)

4.67±1.52  (0-7)

5 (2)

30.09±8.53  (0-42)

31 (9)

İstatistiksel Analiz U=5801.0; 0.043 U=6022.5; 0.103 U=5798.0; 0.036 U=5818.5; 0.047

BY’sını önleme/tedaviye yönelik gelişmeleri takip etme

    Evet (n=15) 20.60±3.38  (13-26)

20 (4)

6.00±2.45  (0-8)

7 (3)

4.93±0.79  (3-6)

5 (0)

31.53±5.65  (18-44)

32 (9)

    Hayır (n=230) 20.00±4.95  (0-28)

21 (6)

6.20±2.04  (0-9)

7 (3)

4.82±1.44  (0-7)

5 (2)

31.02±7.66  (0-44)

32 (8)

İstatistiksel Analiz U=257.0; 0.940 U=417.5; 0.985 U=409.5; 0.995 U=310.5; 0.904

BY: Basınç Yaralanması, KW: Kruskall Wallis Testi, U: Mann Whitney U Testi

Tartışma

Basınç yaralanmaları, sağlık sunumundaki gelişme ve yeniliklere karşın, hasta, sağlık çalışanları ile kurumlar açısından önemli bir sorun 
olarak görülmekte ve hala güncelliğini korumaktadır (2,3,9,19,20). Günümüzde basınç yaralanmalarına neden olabilecek risk faktörlerin 
belirlenmesi hemşireler tarafından yapılmakla birlikte, cerrahi hastalarında oluşabilecek yaralanmalarda önleyici girişimlerin erken dönemde 
başlatılması gerekmektedir. Literatürde basınç yaralanması gelişim nedenlerinden birisinin de hemşirelerin bu konudaki bilgi eksikliği olduğu 
vurgulanmaktadır (32,33). Dolayısıyla hemşirelerinin basınç yaralanması risk faktörleri ve önlemeye ilişkin yeterli bilgiye sahip olması 
gerekmektedir (7,22,31,33). 

Mevcut bazı kanıtlar, daha etkili stratejilerin yapılması, etkili ve bilinçli önlemlerin alınması basınç yaralanmaları prevalansının ve insidansının 
son 10 yılda azaldığını göstermiştir (39). Bu stratejierden birisi de basınç yaralanmaları ile ilgili bilgidüzenlenmesidir. Çalışmada cerrahi süreçte 
(klinik, ameliyathane ve cerrahi yoğun bakım) yer alan hemşirelerin Modifiye Pieper Basınç Yarası Bilgi Testi doğru yanıt ortalamasının orta 
düzeyin altında (%63) olduğu görülmüştür. Cerrahi hemşirelerin en fazla doğru yanıt ortalamasının yara tanımı, evrelendirme en az doğru yanıt 
ortalamasının ise önleme ve risk değerlendirilmesine yönelik olduğu belirlenmiştir (Tablo 1). Gül ve ark. (2017)’ı bulgumuza paralel olarak 
hemşirelerin basınç yaralanması önleme ve risk, yara tanımlaması ve evrelendirme (sırasıyla; %60, %56, %6) bilgi düzeyini orta düzeyin altında 
bulmuşlardır (36). Başka bir çalışmada hemşirelerin en düşük puanı yara tanımında, yüksek skoru ise önleme konusunda aldığı belirlenmesine 
karşın (37), Quaddumi ve Khawaldeh (2014), Awali ve ark. (2012) ve Rocha ve ark. (2015) hemşirelerin etyoloji, evrelendirme, önleme 
ve risk değerlendirmesi konusunda bilgi puan ortalamasının çok düşük olduğunu (40-42), birçok çalışmada da benzer olarak hemşirelerin 
basınç yaralanmasına yönelik bilgi durumunun istendik düzeyde olmadığı bulunmuştur (43, 44-46).  Bu bulguların aksine hemşirelerin basınç 
yarasının önlenmesi ve risk faktörlerine yönelik bilgilerinin yeterli olduğunu bildiren çalışmalarda bulunmaktadır (38,47,48). Çalışmamız 
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da farklı olarak hemşirelerin en fazla doğru yanıt ortalamasının yara 
tanımı ve evrelendirmede olduğu görülmüştür. Bu sonuç bize cerrahi 
hemşirelerin hizmetiçi eğitim kapsamında bilgilerinin hala güncel 
olabileceğini düşündürmüştür.

Çalışmada hemşirelerin eğitim durumu, mesleki deneyim ile 
önleme ve risk, evrelendirme ile yara tanımına verdikleri doğru yanıt 
ortalaması arasında fark bulunmamıştır (Tablo 2). Bazı çalışmalarda 
bulgumuz ile uyumlu olarak hemşirelerin eğitim durumu ile basınç 
yaralanmalarına yönelik bilgi puanı arasında bir fark belirlenmezken 
(33,43,47,48), Alsharari ve ark. (2017) hemşirelerin eğitim durumu 
ile doğru yanıt oranı arasındaki korelasyonun düşük olduğu (5), Aydın 
ve Karadağ (2010), Aydın ve ark (2019) ile Lawrence ve ark (2015) 
çalışmalarında ise hemşirelerin eğitim düzeyi ile bilgi puan ortalaması 
arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (35,49,50).

Cerrahi hemşirelerin hizmet süresi ile Modifiye Pieper Basınç 
Yarası Bilgi Testi’nden aldıkları toplam puan ortalamaları arasında 
anlamlı bir fark bulunmamıştır (Tablo 2). Bulgumuzun aksine Nuru ve 
ark. (2015), 11-20 yıllık meslek deneyimine sahip hemşirelerin daha 
az deneyimli hemşirelere göre bilgi seviyesinin yüksek olduğu (38), 
Alsharari ve ark. (2017) ile Lawrence ve ark (2015) çalışmalarında 
deneyimli hemşirelerin genç hemşirelere göre daha iyi basınç yaralan-
ması bilgisine sahip olduğunu, yaş ve deneyimle birlikte önleme bil-
gisinin arttığını (5,35), diğer yandan Quaddumi ve Khawaldeh (2014) 
ile Çelik ve ark (2017) bulgumuza benzer olarak klinik deneyimin 
hemşirelerin bilgi durumunu etkilemediğini belirlemişlerdir (33,40). 
Bu sonuç bize eğitim durumu ve hizmet süresi ne olursa olsun cerra-
hi hemşirelerin olanak ve koşullar dahilinde basınç yaralanması riski 
olan hastalara aynı hemşirelik bakımı yaptıklarını akla getirmiştir. 

Çalışmada yoğun bakımda çalışan hemşirelerin Modifiye Pieper 
Basınç Yarası Bilgi Testi, önleme ve risk ile yara tanımından aldıkları 
puan ortalamasının cerrahi kliniklerde çalışan hemşirelere göre 
istatiksel olarak yüksek olduğu bulunmuştur (Tablo 2). Iranmanesh ve 
ark. (2017), Aydın ve ark. (2019), Chianca ve ark (2010) ile Alsharari 
ve ark (2017)’nin çalışmalarında yoğun bakımda çalışan hemşirelerin 
diğer kliniklerdeki hemşirelere göre daha bilgili oldukları bulunmuştur 
(5, 50, 51, 52). Literatürde de basınç yaralanması ile sık karşılaşılan 
kliniklerin başında, uzun süre yatan hastalara bakım verilen yoğun 
bakım üniteleri olduğu belirtilmektedir (2,3,6,10,16,18). Bu doğrultuda 
çalışma bulgusunun literatür ve yapılan çalışma sonuçlarını destekler 
nitelikte uyumlu olduğu görülmüştür. 

Çalışmamızda ölçek kullanan ve basınç yaralanmalarının 
önlenmesinde mesleki bilgilerin, hasta ve ailesinin eğitilmesinin etkin 
olduğuna inanan cerrahi hemşirelerin basınç yaralanmaları önleme 
ve risk ile yara tanımına yönelik verdikleri doğru yanıt ortalaması 
istatistiksel olarak yüksekti. Samuriwo ve Dowding (2014), 
hemşirelerin risk belirlenmesinde ölçekleri rutin olarak kullanmadığı, 
hemşirelerin ölçek yerine kendi bilgi ve deneyimlerinden yararlandığı 
belirlenmiştir (53). Cerrahi hemşireleri arasında ölçek kullanan 
grubun bilgilerinin daha iyi durumda olması beklenen bir sonuçtur.  

Çalışmamızda basınç yaralanması konusunda hizmet içi 
eğitim alan, makale okuyan ve internetten araştırma yapan cerrahi 
hemşirelerin doğru yanıt ortalamasının istatistiksel olarak yüksek 
olduğu belirlenmiştir (Tablo 3). Fulbrook ve ark (2019) ile Awali ve 
ark (2018)’nın çalışmalarında farklı olarak makale okuma, seminer ya 
da workshopa katılma ile basınç yaralanması bilgi puanları arasında bir 
ilişki belirlenmezken (37, 41), Quaddumi ve Khawaldeh (2014), Etafa 
ve ark (2018) araştırma yapan ve makale okuyan hemşirelerin daha 
fazla bilgiye sahip olmasına karşın, aynı çalışmada hizmet içi eğitime 
katılan hemşirelerin bilgi durumlarında bir değişiklik saptanmamıştır 

(40,43). Diğer yandan, başka çalışmalarda hizmetiçi eğitim alan 
hemşirelerin basınç yaralanmalarına ilişkin bilgilerinin anlamlı 
olarak yüksek olduğu bulunmuş ve çalışma bulgumuz ile paralellik 
göstermiştir (33, 38,48, 44,49,50). Hizmet içi eğitim, hizmette 
etkinliğin, verimin, kalitenin yükseltilmesi, hataların ve kazaların 
azaltılması, maliyetlerin düşürülmesi amacıyla bilgi, beceri, davranış 
ve verim düzeyini yükseltici plânlı eğitim etkinlikleridir.  Dolayısıyla, 
bu eğitimlerle bilgilerin son kanıtlar doğrultusunda güncellemesine 
katkıda bulunulmaktadır (32, 41).  Çalışmamızda da basınç 
yaralanmasına yönelik hizmet içi eğitim alan cerrahi hemşirelerin 
puan ortalamasının yüksek olması, bu eğitimlerin hemşirelerin 
bilgilerinin güncellenmesine katkı sağladığını düşündürmüştür. 

Sonuç olarak, çalışmada cerrahi süreçte yer alan hemşirelerin 
basınç yaralanması bilgisinin orta düzeyin altında (> %70), en 
yüksek oranda doğru yanıt verdikleri konuların sırasıyla yara tanımı, 
evrelendirilmesi, önleme ve risk değerlendirilmesi olduğu belirlendi. 
Yine çalışmada cerrahi hemşirelerin basınç yaralanması bilgi testi 
puanlarının çalışılan klinik, basınç yaralanması ile karşılaşma, ölçek 
kullanma, mesleki bilgilerin ve hasta ile ailesinin etkin olduğuna 
inanma, hizmet içi eğitime katılma, basınç yaralanmasına yönelik 
makale okuma veya araştırma yapma durumları arasında anlamlı 
farklılık olduğu bulundu. Bu doğrultuda; cerrahi klinikler, yoğun 
bakım ile ameliyathanelerde çalışan cerrahi hemşirelere basınç 
yaralamasına yönelik hizmet içi eğitimlerin planlaması, hemşirelerin 
bilimsel toplantılara katılımına ve araştırma yapmaya teşvik etmek 

önerilebilir.
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Öz

Amaç: S.maltophilia düşük patojenite özelliklerine rağmen, immün düşkün ve yoğun bakım ünitelerinde uzun süre yatan hastalarda kolonize olabilen, solunum 
ve gastrointestinal sistemden seçilerek sıklıkla pnömoni ve bakteriyemi gibi enfeksiyonlara neden olabilen bir mikroorganizmadır. Özellikle kistik fibrozisli 
hastaların risk altında olduğu bilinmektedir. Çalışmamızın amacı, S. maltophilia izolatlarını ve trimetoprim-sülfometaksazol duyarlılık durumunu inceleyerek 
lokal epidemiyolojik veri elde etmektir. 

Gereç ve Yöntem: 1 Ocak 2018-31 Mayıs 2019 tarihleri arasında Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’ne gelen hastaların kültür 
örneklerinden izole edilmiş 96 S. maltophilia izolatı retrospektif olarak incelenmiştir. İzolatların konvansiyonel kültürleri yapılmış ve Gram boyanma özellikleri 
incelenmiş. Tür düzeyinde tanımlama ve antibiyotik duyarlılık testi için BD Phoenix (BD, USA) otomatize identifikasyon test sistemi kullanılmıştır. 

Bulgular: Mikroorganizma en çok (%50) solunum yolu örneklerinden ve klinik olarak % 28.1 oranıyla anesteziyoloji ve reanimasyon yoğun bakım ünitesinden 
izole edilmiştir. İzolatların trimetoprim-sülfometaksazol direnci %1,04 (n=1) olarak bulunmuştur.

Tartışma ve Sonuç: Stenotrophomonas maltophilia ‘nın birçok antibiyotiğe dirençli olması tedavide güçlüklere neden olmaktadır. Trimetoprim-sülfometaksa-
zol, Stenotrophomonas maltophilia enfeksiyonlarında hala kullanılabilecek en etkili antibiyotiktir. Özellikle kültür örneklerinden S. maltophilia izole edildiğinde 
etken –kolonizasyon ayırımı yapılmalı ve gereksiz antibiyotik kullanımından kaçınılarak direnç gelişimi önlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Stenotrophomonas maltophilia, direnç, trimetoprim-sülfametoksazol

Abstract

Objectives: S.maltophilia despite its low pathogenicity, can cause colonization in immunocompetent and long-term inpatients in the intensive care unit, and can 
cause pneumonia and bacteremia, often selected from the respiratory and gastrointestinal tract. 
It is known that especially cystic fibrosis patients are at risk. 
The aim of this study was to obtain local epidemiological data by examining S. maltophilia isolates and trimetoprim-sulfometaxazole susceptibility. 

Methods: Ninety six S. maltophilia isolates, isolated from culture samples sent to Kahramanmaras Sutcu Imam University Medical Faculty Hospital Micro-
biology Laboratory between January 1, 2018 and May 31, 2019 were analyzed retrospectively. Conventional culture and Gram staining characteristics of the 
isolates were examined. BD Phoenix (BD, USA) automated identification system was used for species level identification and antibiotic susceptibility testing.

Results: Microorganism was mostly isolated from the respiratory tract samples (50%) and clinically from the anesthesiology and reanimation intensive care unit 
with a rate of 28.1%. The trimethoprim-sulfomethaxazole resistance of the isolates was found to be 1.04% (n = 1).

Conclusion: Stenotrophomonas maltophilia is resistant to many antibiotics, causing treatment difficulties. Trimethoprim-sulfamethoxazole is the most effective 
antibiotic that can still be used in Stenotrophomonas maltophilia infections. Especially when S. maltophilia is isolated from cultural examples, pathogen/ colo-
nization should be differentiated and resistance should be prevented by avoiding unnecessary antibiotic use.

Keywords: Stenotrophomonas maltophilia, resistance, trimethoprim-sulfamethoxazole
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Giriş

Stenotrophomonas maltophilia aerop, nonferentatif Gram negatif bir 
bakteri olup hastanede, özellikle de yoğun bakım ünitelerinde (YBÜ) 
yatan hastalarda ciddi hastane enfeksiyonlarına yol açan fırsatçı 
bir patojendir. Stenotrophomonas maltophilia izolatları genellikle 
kolonizasyonla ilişkilidir. Sıklıkla erişkinlerin orofarinkslerinden 
ve balgamlarından izole edilebildiği gibi içinde yaşadığımız birçok 
ortamdan da izole edilebilir (1). Ancak, kistik fibrozlu (KF) hastalar 
arasında prevalansın % 8.4 olduğu, KF bakım merkezlerinde ise 
kolonize hastaların oranının %25’e çıkabildiği görülmüştür. KF 
hastalarında balgamın mililitresinde 105-106 kob ile uzun süreli 
kolonizasyonun pulmoner fonksiyonlarda ilerleyici bozulma ile ilişkili 
olduğu bildirilmiştir (2). Özellikle YBÜ’inde kalış süresinin uzaması 
ile birlikte, mekanik ventilatör ilişkili pnömoni ve mortalite açısından 
metisiline dirençli Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa 
ve Acinetobacter türlerinden sonra yüksek riskli bir patojen olarak 
tanımlanmıştır (2). S.maltophilia’ya bağlı salgınlarda hastadan 
hastaya bulaştan çok, hastalar arasında ortak kullanılan kontamine 
aletler, dezenfektanlar ve lavabolar kaynak olarak gösterilmiştir. 

Birçok antibiyotiğe dirençli olması da tedavisinde güçlüklere neden 
olmaktadır. S. maltophilia’nın tedavisinde hem in vitro hem de in vivo 
yüksek etkinliği nedeniyle trimetoprim-sülfometaksazol (TMP-SXT) 
kullanılması önerilen başlıca antibiyotiktir (1).

Gereç ve Yöntem

Çalışmada, 1 Ocak 2018-31 Mayıs 2019 tarihleri arasında 
Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 
Mikrobiyoloji Laboratuvarı’na gönderilen çeşitli klinik örneklerden 
izole edilmiş olan 96 S. maltophilia izolatı retrospektif olarak 
incelenmiştir. Laboratuvara gelen örnekler %5 koyun kanlı agar (BD, 
USA) ve eozin metilen blue (EMB) agara (BD, USA) ekilmiş, 35 
±1°C de 18-24 saat inkübe edilmiştir. Üreyen mikroorganizmaların 
Gram boyanma özellikleri, hareket, oksidaz ve katalaz özellikleri 
incelenmiştir. Tür düzeyinde tanımlama için EUCAST önerileri 
dikkate alınarak, BD Phoenix (BD, USA) otomatize identifikasyon 
ve antibiyotik duyarlılk test cihazı kullanılmıştır. Toplam 96 izolatta 
otomatize sistem yöntemleriyle TMP-SXT direnci incelenmiş ve 
tekrarlayan hasta sonuçlarına yer verilmemiştir. 

Çalışma için Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Etik 
Kurulu’ndan 03.07.2019 tarih 2019/12-11 kararıyla onay alınmıştır. 

Bulgular

Toplam 96 örneğin 33 (% 34.3)’ü kadın 63(% 65. 6)’ü de erkek 
hastalardan izole edilmiş, yaş ortalaması 47,66±28,56 olarak 
bulunmuştur. S.maltophilia’nın en çok izole edildiği klinikler % 
28.1 (n=27)oranında anesteziyoloji ve reanimasyon yoğun bakım, 
% 23.9 (n=23) oranında çocuk-yenidoğan yoğun bakım ve % 7.2 
(n=7) oranında göğüs hastalıkları yoğun bakım olmuştur (Tablo 1). 
Kültür örneklerinin önemli bir kısmını (%50) solunum yolu örnekleri 
oluşturmaktadır (transtrakeal aspirat: 38, balgam: 9, bronkoalveolar 
lavaj:1; toplam: 48). Solunum yolu örneklerini sırasıyla % 15.6 
(n=15) oranıyla kan, % 14.5 (n=14) oranıyla yara ve % 9.3 (n=9) 
oranıyla idrar örnekleri takip etmektedir (Tablo 2). 

Antibiyotik duyarlılık test sonuçlarında; TMP-SXT’ye %1,04’si 
(n=1) oranında direnç bulunmuştur.

       

 Tablo 1. S. maltophilia İzolatlarının İzole Edildikleri Kliniklere Göre 

Dağılımı

Klinikler Sayı (%)

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yoğun Bakım 27 (% 28.1)

Çocuk-Yenidoğan Yoğun Bakım 23 (% 23.9)

Göğüs Hastalıkları Yoğun Bakım  7 (% 7.2)

Dahiliye Yoğun Bakım  6 (% 6.25)

Beyin Cerrahi Yoğun Bakım  5 (% 5.2)

Üroloji  3 (% 3.1)

Nöroloji Kliniği  2 (% 2.0)

Genel Cerrahi Kliniği  2 (%2.0)

Enfeksiyon Hastalıkları Kliniği  2 (% 2.0)

Diğer 19 (% 19.7)

Tablo 2. S. maltophilia İzolatlarının İzole Edildikleri Örneklere Göre 

Dağılımı

Örnek Türü Sayı (%)

Solunum yolu örnekleri 48 (%50)

Kan 15 (% 15.6)

Yara 14 (% 14.5)

İdrar   9 (% 9.3)

BOS   4 (% 4.1)

Diğer vücut sıvıları   5 (% 5.2)

Abse

BAL

  1 (% 1.0)

  1 (% 1.0)

Toplam 96

BAL: Bronkoalveolar lavaj, BOS: Beyin omurilik sıvısı              

Tartışma

S.maltophilia su kaynaklı bir mikrooorganizmadır ve bu bakteriye 
maruz kalma hem klinik hem de dış ortamda ortaya çıkabilir. 
Sağlık kurumlarında S.maltophilia, dişçi koltuğu ünitelerinin, 
kontamine endoskopların ve musluk suyu dahil olmak üzere çeşitli 
kaynaklardan izole edilmiştir. Bütün bunların hepsi hasta için kaynak 
oluşturabilmektedir (3).

S.maltophilia oldukça sınırlı patojenik aktivite gösterirken, diğer 
patojenlerle beraber olduğunda ortaya çıkan sinerjistik etki ile belirgin 
bir enfeksiyon tablosu oluşturduğu görülmüştür (4).

S.maltophilia, nozokomiyal pnömonilerin %5’inden sorumludur 
(2). Pnömoni dışında bakteriyemi, endokardit, üriner sistem 
enfeksiyonları, menenjit, kolanjit, peritonit, ampiyem, yumuşak doku 
ve yara enfeksiyonlarından da izole edilmektedir. S.maltophilia idrar 
örneklerinden sıklıkla üretilebilmesine rağmen üriner sistem patojeni 
olarak kabul edilmemektedir. Üriner sistem enfeksiyonları çoğunlukla 
üriner kateterizasyon, cerrahi ya da anotomik defekt sebebiyle 
sekonder olarak görülebilmektedir (2). Çalışmamızda mikroorganizma 
idrar örneklerinden % 9.3 oranında izole edilmiş olup, bunun daha 
çok kolonizasyonla ilişkili olduğu düşünülmektedir.  S.maltophilia’ya 
bağlı bakteriyemi pulmoner, üriner veya gastrointestinal kaynağa 
sekonder görülebilmektedir. Kan kültürlerimizden S.maltophilia izole 
edilme oranı %15. 6 ‘dir. Gerçek bakteriyemiyi yalancı pozitiflikten 
ayırmak gerekmektedir. Çünkü tekniğine uygun alınmayan kan 
kültürlerinde S.maltophilia kontaminasyonu ile yalancı pozitifliklere 
sık rastlanmaktadır (2).
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Deri ve yumuşak doku enfeksiyonlarından sıklıkla izole edilirler; 
ancak gerçek enfeksiyon ve kolonizasyon ayırımı için tanı kriterlerinin 
geliştirilmesine ihtiyaç vardır (2). Özellikle tarım aletleri ile olan 
yaralanmalarda en sık izole edilen yara enfeksiyonu ajanlarından 
kabul edilmektedir (5). Bizim çalışmamızda da abseden %1 oranında 
mikroorganizma izolasyonu olmuştur.  

Çalışmada mikroorganizma en sık, % 28.1 (n=27) oranında 
anesteziyoloji ve reanimasyon yoğun bakım ve % 23.9 (n=23) 
oranında çocuk-yenidoğan yoğun bakım ünitelerinden izole edilmiş, 
kültür örneklerinin yarısını [%50 (n=48)] solunum yolu örnekleri 
oluşturmuştur. Yapılan benzer bir çalışmada solunum yolu örnekleri 
tüm örneklerin %50’sini oluştururken, örneklerin gönderildiği 
klinikler dahiliye (%25) ve göğüs hastalıkları (%14) olmuştur (6).  

S.maltophilia suşları kullanılan çoğu antimikrobiyal ajana ve 
dezenfektana direnç göstermektedir (3). Ancak çevresel izolatların 
hastane izolatlarına göre daha duyarlı olduğu bilinmektedir (7).  
İndüklenebilir kromozomal beta laktamazlar ve penisilin bağlayıcı 
proteinlerinin modifikasyonu sayesinde beta-laktam antibiyotikler, 
aminoglikozitler ve polimiksinlere karşı intrensek olarak dirençlidir. 
Çoklu efflux pompaları ile kloramfenikol, florokinolonlar ve TMP-
SXT de dahil çok çeşitli ajanlara değişken direnç görülebilmektedir 
(8). Bağışıklık sistemi baskılanmış hasta sayısındaki artış, uzun süre 
hastanede yatış öyküsü ve karbapenemler gibi geniş spektrumlu 
antibiyotiklerin kullanımının artması S. maltophilia’ya bağlı 
enfeksiyonların sıklığında artışa neden olmuştur (9). Yenidoğan 
hastaları gibi özellikle savunmasız popülasyonlar için yaraların 
yıkanması ve temizlenmesi için hastane musluk suyunun 
kullanılmasından kaçınılması gerekmektedir.

S.maltophilia’ya karşı en etkin ilaç olarak birçok çalışmada TMP-
SXT bildirilmekle birlikte, son zamanlarda bu ilaca %10-26. 2 
oranında direncin konu edildiği çalışmalara da rastlanmaktadır (4). 
69 hasta değerlendirilerek yapılmış bir çalışmada en sık rastlanan 
enfeksiyon odağının solunum sistemi olduğu belirtilmiştir. Çalışmada 
ayrıca bu hastaların %99’unun daha önce antibiyotik tedavisi 
almış hastalar olduğu, % 86’sında ise altta yatan bir başka ciddi 
patolojinin bulunduğu belirtilmiştir. Araştırmacılar, TMP-SXT 
‘e dirençli bu suşların kloramfenikol’e % 49, sefotetan’a % 55, 
tikarsilin/klavulanat’a ise % 45 oranında duyarlılık gösterdiklerini 
bildirmişlerdir (10). Çalışmamızda TMP-SXT ‘e %1,04 gibi oldukça 
düşük düzeyde direnç görülmüştür. Bu durum, etkene hastanemizde 
çok sık rastlanmamasının bir sonucu olabilir.  Sıcaklık ve zaman 
dikkatte alınarak yapılan bir çalışmada farklı direnç oranları tespit 
edilmiştir. 37 ̊C’de 24-48 saatlik inkübasyondan sonra seftazidim 
için % 44.4 iken %71.1’e, kloramfenikol için 28.9%’den 51.1%’e 
levofloksasin için 0% iken 8.9%’a ve TMP-SXT için 2.2% ve 2.2% 
olarak bulunmuştur (11).

Gram negatif bakterilere karşı geniş spektrumlu bir antibiyotik 
olan imipenemin kullanıma girmesinden sonra S. maltophilia 
septisemilerinde artış gözlenmesi ise ilginç bir noktadır (12). 

S. maltophilia suşlarının antibiyotiklere karşı gösterdikleri duyarlılığın 
sıcaklık ile de ilişkili olduğu iddia edilmiştir. Bu yönde yapılan bir 
çalışmada TMP-SXT, pefloksasin ve ofloksasinin S. maltophilia 
suşlarına karşı en fazla 37 ̊C’de etkili oldukları bildirilmiştir (13). 
Benzer nitelikteki bir çalışma özellikle kistik fibrozisli hastalarda 
tobramisin ile yapılmış ve antibiyotiğin 37 ̊C de daha etkili olduğu 
saptanmıştır (14).

S. maltophilia suşlarının etken olduğu enfeksiyonlarda, ampirik 

tedaviye başlamak gerektiğinde etkene karşı en etkin antibiyotik 
olarak TMP-SXT’nin kullanılması önerilmektedir. TMP-SXT tedavi 
için uygun bir ajan olmadığı hastalarda izolatın direnci veya daha 
yaygın olarak sülfonamid intoleransı nedeniyle tedavi seçiminde 
sorun yaşanabilmektedir. Kullanılabilecek değişik kombinasyonlar; 
antimikrobiyaller tikarsilin-klavulanat, minosiklin, tigesiklin, 
kolistin, kloramfenikol ve sefalosporinlerdir (15). Minosiklin (MIN) 
ve doksisiklin (DOX) kullanımı ile terapötik başarılar da bildirilmiştir 
(16, 17). Hastane kökenli pnömoni nedeniyle takip 282 hastanın 
%84’de S.maltophilia izole edilmiş ve TMP-SXT’ne sadece 9 (%3. 
2)’si dirençli bulunmuştur. Buna rağmen %29’u TMP-SXT ile tedavi 
edilirken, geri kalanına flurokinolon verilmiştir (18).

Kültür örneklerinde S. maltophilia izole edildiğinde etken –
kolonizasyon ayırımının yapılması kadar, antibiyotik duyarlılık 
testlerinde besiyerinde bulunan iki değerli katyonların varlığını ve 
inkübasyon sıcaklığını dikkate almak gerekir. 
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Severe Form of Persistent Thebesian Veins Mimicking Left Ventriculography Presenting with Myocardial 
Ischemia 

Miyokardiyal İskemi Oluşturan ve Sol Ventrikülografiyi Taklit Eden Kalıcı Tebesian Venlerin Ciddi Formu
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Abstract

Coronary artery fistula is a rare congenital anomaly. Thebesian veins are multiple coronary artery microfistula that cominicates coronary arteries and ventricles. 
Most patients with this anomaly are asymptomatic, but some patients may be symptomatic and have a presentation of myocardial ischemia, thrombosis and 
embolism, heart failure and arrhythmias. We present a case with exertional dyspnea and angina whose myocardial perfusion scintigraphy demonstrated inferior 
and apical defect with complete reversibility. Coronary angiography showed no coronary stenosis, but capillary blush draining into the left ventricular cavity 
through multiple microfistulae from the left anterior descending artery, circumflex artery and right coronary artery mimicking left ventriculography. Because of 
these small multiple fistulas are managed medically, the patient was discharged on a beta blocker, aspirin and ranolazine therapy. The patient stated a reduction 
in his symptoms one month later.

Keywords: Thebesian veins, coronary artery fistula, myocardial ischemia 

Özet

Koroner arter fistülü nadir bir konjenital anomalidir. Thebesian venler, ventrikülle koroner arterler arasında bağlantı oluşturan çoklu koroner arter mikrofistül-
leridir. Hastaların çoğu asemptomatik olmakla birlikte bazı hastalar semptomatik olabilmekte ve miyokardiyal iskemi, tromboz ve emboli, kalp yetmezliği ve 
aritmilerle gelebilmektedir. Yazımızda efor dispnesi ve anginası bulunan, miyokard perfüzyon sintigrafisinde geri dönüşlü inferior ve apikal defekt saptanan bir 
vaka sunulmuştur. Hastanın koroner anjiografisinde koroner darlık saptanmadı ancak sol ön inen arter, sirkümfleks arter ve sağ koroner arterden çoklu mikrofis-
tüller aracılığıyla sol ventriküler kaviteye boşalan ve sol ventrikülografi görüntüsü oluşturan kapiller boyanma izlendi. Küçük mikrofistüllerden dolayı hastaya 
medikal tedavi verildi. Hasta beta bloker, aspirin ve ranolazin tedavisi ile taburcu edildi. Bir ay sonraki kontrolde hasta yakınmalarında azalma olduğunu belirtti.

Anahtar Kelimeler: Tebesian venler, koroner arter fistülü, miyokardiyal iskemi

Persistent Thebesian Veins Mimicking Left Ventriculography - Karakas et al.
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Introduction

Coronary artery fistula (CAF) is a rare congenital anomaly and 
its incidence is 0.08% to 0.3% in the adult population referred for 
cardiac catheterization (1). There is a connection between one or 
more of the coronary arteries and a cardiac chamber or great vessels. 
Thebesian veins or venae cordis minimae are multiple coronary artery 
microfistula that cominicates coronary arteries and ventricles. 

Coronary arterial fistulas are usually asymptomatic, especially when 
they are hemodynamically insignificant. Complications can arise 
from a coronary steal phenomenon occurring from the adjacent 
myocardium causing myocardial ischemia, thrombosis and embolism, 
heart failure, endocarditis, endarteritis and arrhythmias (2,3). In the 
literature, coronary artery fistula presenting ischemic heart desease is 
rare (4). Here, we reported a case of persistant Thebesian veins in a 
patient presenting angina and exertional dyspnea.

Case
A 70-year-old male admitted to cardiology department with 
exertional dyspnea and chest pain. He was taking proton pump 
inhibitor as medical therapy. His physical examination was normal. 
Electrocardiography showed sinus rhythm and there was biphasic T 
waves in V3-V4-V5-V6 derivations (Figure 1). 

Figure 1: Biphasic T waves in V3, V4, V5, V6 derivations on the 

electrocardiography.
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Echocardiography demonstrated minimal concentric left ventricle 
(LV) hypertrophy, normal LV chamber size and normal LV systolic 
function without the regional wall motion abnormality. We planned 
myocardial perfusion scintigraphy for ischemia and it was reported 
as ischemia in inferior and apical segments. Coronary angiography 
demonstrated epicardial coronary plaques in coronary arteries, 
but appearance of capillary blush draining into the left venticular 
cavity, during both left main and right coronary artery injection 
and mimicking left ventriculography (Figure2). We concluded that 
this appearance suggests prominent thebesian veins communicating 
between the coronary arteries and the ventricle. Because of small 
multiple fistulas are managed medically, he was discharged on a beta 
blocker, aspirin and ranolazine therapy. He stated a reduction in his 
symptoms one month later.

Figure 2: Multiple microfistula draining into the left ventricle 
from the LAD (A), LAD and Cx (B,C) and RCA (D) mimicking 
ventriculography with contrast hand injection.

Discussion
Coronary artery fistula (CAF) is a rare congenital anomaly. There 
is an abnormal connection that directly links one or more coronary 
arteries to a heart chamber or to major thoracic vessels (5). CAF 
occurs equally in men and women and have a 0.002% icidence among 
general population, 0.08% to 0.3% in the adult population referred for 
cardiac catheterisation (1,6,7).

The natural history of CAF is variable. Ata et al. showed 
that approximately half of patients with coronary artery fistulas are 
asymptomatic (8). Clinical presentation of CAF varies widely. It 
is dependent on the size of the fistula, age of patient and presence 
of myocardial ischemia (9). Chest pain, exertional dyspnea and 
fatigue may develop. The mechanism of symptoms appeared to 
be coronary steal phenomenon and diastolic overload (10). Steal 
phenomenon suggests that there is a decrease in myocardial perfusion 
on exertion due to the inability of coronary flow reserve. The most 
common complication is myocardial ischemia due to coronary steal 
phenomenon which occurs in 15% of patients with CAF (11). In our 
case, myocardial ischemia induced by a coronary steal phenomenon 
and decrease in intracoronary diastolic pressure especially 
during exercise may cause his angina. Congestive heart failure 
and arrhythmia could be caused by excessive loading of cardiac 

chambers. Intravascular thrombosis, infective endocarditis, and rarely 
hemopericardium due to rupture of aneurysmal coronary artery might 
be other complications (12).

In CAF patients drainage most frequently occurs into the 
right ventricle because of drainage is generally carried out to low 
pressure chambers (13). Fistulas terminating in the left ventricle 
are rare (12). In our case, all three coronary arteries had persistent 
thebesian veins and communicating to the left ventricle, mimicking 
ventriculography.

Conflicting evidence from case reports exists about the 
benefits of medical therapy for these patients. As a general practise, 
prophylactic low dose aspirin is suggested. For treatment of angina 
beta blockers and calcium channel blockers may be prescribed. Some 
case reports suggest that ranolazine reduces angina episodes (14). 
Additionally, it should be remembered nitrate therapy may exacerbate 
ischemia by increasing leakage to the left ventricle in these patients.
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Periferik Kanında %100 HbF Bulunan Talasemi İntermedia Olgusu

100% HbF Found Thalassemia Intermedia Case in Peripheral Blood
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Öz

Hb F gestesyonel dönemde sentez edilir ve doğum ile birlikte miktarı giderek azalır. Erişkin bir insanda Hb F < %2 oranında bulunur. HbF’nin oksijene olan 
afinitesi HbA’ya göre daha fazladır. Bu nedenle HbF dokulara oksijen taşımak için uygun değildir. Biz bu çalışmamızda; periferik kanında %100 oranında HbF 
bulunan yetişkin bir olgudaki hematolojik ve biyokimyasal değişiklikleri inceledik. Anemi semptomları ile hematoloji kliniğinde takip edilen 66 yaşındaki erkek 
hastanın tam kan sayımında; RBC: 3.1 1012/L, Hb: 8.3 g/dL, Hct: 27.6 %, MCV: 90.1 f/L, PLT: 793 000 103/mm3 idi. Serum ferritin: 1094 ng/mL, total biliru-
bin: 4 mg/dL, direkt bilirubin: 0.68 mg/dL olarak tespit edildi. Hastanın hemoglobin varyant analizinde %100 oranında HbF olduğu belirlendi. Hastada HbA’nın 
hiç olmadığı tespit edildi. Hasta talasemi intermedia olarak değerlendirildi. 

Anahtar Kelimeler: HbF, Talasemi İntermedia, Beta globin gen delesyonu

Abstract

Hb F is synthesized in the gestational period and the amount decreases gradually with 	
delivery. In an adult person, Hb F is <2%. The affinity of HbF to oxygen is higher than 	 HbA. HbF is therefore not suitable for transporting oxygen to tissues. 
In this study; We 	 investigated the hematological and biochemical changes in an adult patient with 100% HbF in peripheral blood. Complete blood count of 
a 66-year-old male patient followed up in 	 hematology clinic with symptoms of anemia; RBC: 3.1 1012 / L, Hb: 8.3 g / dL, Hct: 27.6%, MCV: 90.1 f / L, PLT: 
793 000 103 / mm3. Serum ferritin: 1094 ng / mL, total bilirubin: 4 mg / dL, direct bilirubin: 0.68 mg / dL. The hemoglobin variant analysis revealed 100% 	
HbF. The patient had no HbA. The patient was evaluated as thalassemia intermedia.

Keywords: HbF, Thalassemia Intermedia, Beta globin gene deletion
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Amaç: HbF (α2γ2) molekülünün yapısında bulunan γ zincirinde 136. 
amino asit (aa) olarak fizyolojik pH’da yüksüz olan alanin ve glisin 
bulunmaktadır, Bu aa farklılıklarından dolayı 2,3-bisfosfogliserat HbF 
molekülüne zayıf bağlanır ve HbF molekülünün oksijene olan afinitesi 
artar (1). HbF’in %50 doygunluğa ulaştığ pO2 değeri yaklaşık olarak 
19 mmHg iken, HbA’nın ise 27 mmHg’dır. Bu özelliği nedeni ile HbF 
oksijenin anneden fötüse taşınmasını kolaylaştırdığı için intrauterin 
dönemin en önemli hemoglobinidir (2). Gestasyonel dönemde %60-
70 oranında bulunan HbF düzeyleri doğum ile birlikte giderek azalır. 
Erişkin bir insanda HbF miktarı <%2’dır (3). Biz bu çalışmamızda; 
periferik kanında %100 oranında HbF bulunan yetişkin bir olgudaki 
hematolojik ve biyokimyasal değişiklikleri inceledik.

Olgu: Anemi semptomları ile hematoloji kliniğinde takip edilen 66 
yaşındaki erkek hastanın anamnezinde; 56 yaşında geçirilmiş bir 
pulmoner enfeksiyon sonrasında 2 ünite ve 65 yaşında 1 ünite kan 
transfüzyonu olmak üzere sadece 2 defa transfüzyon ihtiyacı olduğu 
öğrenildi. Fizik muayenesinde hafif ikterik görünümlü, fenotipik 
olarak hemoglobinopati şüphesini düşündüren maksillar kemiklerde 
belirginleşme dışında başka bir bulgu yoktu. Laboratuvar tetkiklerinde 
tam kan sayımında; RBC: 3.1 1012/L, Hb: 8.3 g/dL, Hct: 27.6 %, 

MCV: 90.1 f/L, PLT: 793 000 103/mm3 idi. Serum ferritin: 1094 ng/
mL, total bilirubin: 4 mg/dL, direkt bilirubin: 0.68 mg/dL olarak tespit 
edildi. Hastanın hemoglobin varyant analizi Biorad Variant II HPLC 
cihazında ölçüldü. Hemoglobin kromotogramında HbF %109.2, 
HbA2 %1.6 ve HbA0 %0 olduğu gözlendi (Figure 1). Beta globin 
DNA dizi analizinde, HBB c.25_26delAA mutasyonu homozigot  
olarak tespit edildi. Hasta klinik olarak talasemi intermedia olgusu 
olarak değerlendirildi. 
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Figure 1 

1.

Sonuç: Globuler protein yapısında olan ve erişkin dönemin major 
hemoglobin olan HbA iki alfa ve iki beta globin zinciri içerir. Bu 
globin zincirlerindeki mutasyonlar sonucu hemoglobinopatiler olarak 
adlandırılan ve ülkemizde de sık olarak görülen hastalık grubu ortaya 
çıkar (4). Bu hastalık grubundan biri olan; yüksek HbF düzeyleri 
Delta-beta talasemi ve Herediter Persistant HbF (HPPF) olgularında 
görülebilir. Delta- beta talasemi genellikle delta ve beta globin 
genindeki delesyonlar veya promoter bölgesindeki substitisyonlar 
sonucu oluşur ve HbA/A2 düzeylerinde azalma ile sonuçlanır (5). Biz 
olgumuzda  beta gen bölgesinde delesyon olduğunu tespit ettik. Bu 
delesyona bağlı olarak periferk kanında HbA bulunmayan olgumuzda, 
HbF yaklaşık olarak %100 oranında bulunmaktaydı. Literatürde HbF 
düzeyleri %100 oranlarinda bulunan olgularla ilgili az sayıda da olsa 
birkaç yayın bulunmaktadır (6). Literatürde belirtilen bu yayınlar 
genellikle çoçukluk yaş grubuna ait olan bilgilerdir (7). Khunger ve 
arkadaşları 10 yaşındaki hastalarını hipokromik mikrositer anemisi 
bulunan talasemi intermedia olgusu olarak değerlendirmişler (8). 
Bizim olgumuz 66 yaşında ve hayatı boyunca sadece 2 defa kan 
transfüzyonuna gereksinim gösteren anemisi dışında önemli bir sağlık 
problemi yoktu.

	 Gestasyonel dönemin major hemoglobini olan HbF, erişkin 
dönemde baskın olarak bulunduğu zaman talasemi intermedia ile 
uyumlu semptomlara neden olur. Bu çalışmamızın %100 HbF düzeyi 
bulunan hastalarda; ileri yaşlara kadar önemli sağlık problemleri 
olmaksızın yaşam beklentilerinin olabileceğini gösterdiği için 
literature katkı sağlayacağını düşünmekteyiz.
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A rare zoonotic infection in Konya; case report of babesiozis
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Öz

Babesyoz, Babesia adlı bir mikroorganizmanın etken olduğu eritrosit içi kene kaynaklı zoonotik bir infeksiyondur. Ülkemizde sporadik 
olarak görülmekle birlikte insan babesyozisi konusunda yayınlanmış çok fazla olgu bulunmamaktadır. Bu olguda ateş ve pansitopeni nede-
niyle araştırılan, kene teması olmadığı halde periferik kan yaymasında eritrosit içi parazite ait yapılar görülerek, Babesyoz tanısı ile kinin ve 
klindamisin ile tedavi edilmiş ve tedavinin ikinci gününde ateşi düşüp tam kan sayımı düzelen bir olgu sunulmaktadır.

Anahtar kelimeler; insan, babesyoz, olgu

Abstract

Babesiosis is tick-borne zoonotic infection caused by Babesia microorganism that settles into erythrocytes. Although it is seen as sporadic 
in our country, there are not so many cases published on in this subject. In this case, we present a case which was investigated for fever and 
pancytophenia, and in case of not having tick contact, intra-erythrocythe parasites were seen on the peripheral blood smear and Babesiozis 
pre-diagnosis and quinine and clindamycin upon Babesiozis prediagnosis, as a result of which the patients’s fever decreased and the complete 
blood count improved on the second day of the treatment.
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OLGU SUNUMU GENEL TIP DERGİSİ

Giriş

Babesyoz;  Babesia cinsinin oluşturduğu, tropik ve subtropik bölgelerde 
birçok memeli hayvanda nadiren de insanlarda da görülebilen, vektör 
keneler tarafından taşınan, zoonotik protozoon bir hastalıktır. Hastalık 
özellikle yaz aylarında vektör kenelerin aktifleşmesiyle birlikte 
yüksek ateş, anemi, anoreksi, kaşeksi, hemoglobinüri, hipotansif 
şok ile seyretmekte ve ölümlere neden olabilmektedir (1). Babesyoz, 
eritrositleri infekte eder (2). Babesia microti, Babesia divergens ve 
Babesia bovis insan babesyozisinin en sık etkenleridir (3).  Asya, 
Avrupa, Afrika, Avustralya ve Kuzey Amerika’dan sporadik vakalar 
bildirilmiştir. (4).Ülkemizde yapılan bir çalışmada Sinop’un kırsal 
bölgelerinde yaşayan insanlarda, indirekt floresan antikor yöntemiyle 
bakılan B. microti için Ig G antikor seropozitifliği %6,23 (17/273) 
olarak bulunmuştur (5). Sivas’ta yapılan bir çalışmada kene tutunma 
öyküsü olan 150 insan serumunda indirekt immünofloresan testi 
(IFAT) yöntemiyle B. bovis’e karşı %5,33 oranında IgG, %0,66 
oranında IgM antikor pozitifliği saptanmıştır  (6).  Türkiye’de sığır 
babesyozisine neden olan türlerin B. bovis, Babesia bigemina ve 
B. divergens olduğu ve bu türlerin bölgelere göre dağılımlarının 
değiştiği bildirilmiştir (7). İnsan babesyozisi en sık kene ısırığı ile 
oluşmasına rağmen, kan transfüzyonu, transplasental ya da perinatal 
bulaş sonucu da ortaya çıkabilir. İnsanlar babesyozisde rastlantısal 
olarak konaktırlar (8,9).

Ülkemizde babesyoz konusunda yapılan çalışmalar daha çok 
hayvanlar üzerinde yapılmış olup insanlarda babesyoz nedeniyle 
tanı konulup tedavi edilen az sayıda olgu sunumu bulunmaktadır. 
Bu sebeple kliniğimizde teşhis koyduğumuz ve tedavi ettiğimiz bir 
olguyu bildirmekteyiz. 

Olgu

25 yaşında erkek hasta Mart 2018’de ateş, üşüme, titreme, boyun arka 
tarafından başlayıp alına doğru yayılan baş ve boyun ağrısı, halsizlik, 
ishal, bulantı, karın ağrısı şikayetleri ile hastanemiz Enfeksiyon 
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji polikliniğine başvurdu. Ateş 
etyolojisini araştırmak için kliniğe yatırılan hastanın gün içinde sürekli 
olan, ateş düşürücülerle düşmeyen ateşi mevcuttu. Hikayesinde 
yakın zamanda seyahat, kan transfüzyonu, keneye maruziyet öyküsü 
yoktu. İshali 3-4/gün olan yarı forme şeklindeydi. Karın ağrısı 
tüm batında yaygın, aralıklı, yediği gıdalarla ilişkisiz şekildeydi.  
Fizik muayenesinde bilinci açık, koopere, oryante idi. Vücut ısısı 
38.8°C, nabız 105/dakika, solunum sayısı 22/dakika, kan basıncı 
110/60 mmHg olarak bulundu. Ense sertliği yoktu. Diğer sistem 
bulguları normaldi. Kliniğe yatırılan hastanın yapılan tetkiklerinde 
hemoglobin (Hg);14gr/dL (12.1-17.2), trombosit;95.000/mm³ (150-
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400x10³), lökosit;1870/mm³ (4-10x10³), nötrofil;1310/mm³ (1.5-7.3) 
lenfosit;420 /mm³ (0.8-5.5), sedimentasyon (SED):4mm/s (0-20), C 
reaktif protein (CRP):77.2mg/L  (0.1-5), aspartat amino transferaz 
(AST);72 ıu/L (5-34), alanin amino transferaz (ALT);65ıu/L (0-
55), laktat dehidrogenaz (LDH);673u/L (125-220) olarak bulundu. 
Üç sefer bakılan gayta mikroskopisinde lökosit, eritrosit, parazit 
saptanmadı. Diğer biyokimyasal testler normal değerdeydi. Tam idrar 
tetkikinde lökosit ve nitrit saptanmadı. Boyun ultrasonografisinde 
(USG) lenfadenopati saptanmadı. Batın USG’sinde karaciğer 
kraniokaudal uzunluğu 15 cm, dalak uzun aksı 19 cm, parankim 
ekojeniteleri ve batın içi diğer organlar normal saptandı. Akciğer 
grafisi normaldi. Hepatitis A, B, C, immün yetmezlik virüsü 
(HIV), Borrelia IgM ve brusella immuncapture testi negatifti. Ateş 
etyolojisini araştırmak ve infektif endokardit araştırmak için bakılan 
transtorasik ekokardiografisinde vejetasyon saptanmadı. Sağlık 
Bakanlığı Ankara Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü Zoonotik ve 
Vektörel Hastalıklar Daire Başkanlığı labaratuvarına gönderilen kırım 
kongo kanamalı ateşi (KKKA)  polimeraz zincir reaksiyonu (PCR)  
yöntemi sonucu ve IgM titresi negatif geldi. Hastanın ateşinin sürekli 
olması üzerine sıtma ön tanısı ile bakılan Giemsa ile boyanan kan 
yaymalarında eritrosit içi armut şeklinde Babesia sp.  merozoit (Şekil 
1) formu görülmesi üzerine plasmodium tanısı dışlanarak Babesyozis 
tanısı konulup intravenöz klindamisin 4x600 mg ve peroral 3x600 
mg kinin sülfat tedavisi başlandı. Tedavinin ikinci gününde hastanın 
ateşi düştü. Yapılan tetkiklerinde Hg;13gr/dL, trombosit;187.000/
mm³, lökosit;4600/mm³, nötrofil;2300/mm³,  lenfosit;1700/mm³, 
CRP;83.5mg/L, AST;144ıu/L, ALT;238ıu/L saptandı. Takipte ishal 
ve karın ağrısı geriledi. Hastanede yatarken alınan kan kültürlerinde 
üreme olmadı. Tedavinin beşinci gününde hastaya ait kan örneği 
Ankara Ulusal Parazitoloji laboratuvarına moleküler çalışma için 
gönderildi. Gönderilen merkezde, insanda daha çok saptanan tür olan 
B. microti için primerler kullanılarak real time PCR ile B. microti 
varlığı (Qiagen) araştırıldı. B. microti zayıf pozitif olarak saptandı. 
Takiplerde problem gelişmeyen AST, ALT ve CRP değerleri normale 
gerileyen hasta yedi gün tedaviden sonra şifayla hastaneden taburcu 
edilmiş olup tedavi bitimi ve 15 gün sonrası periferik kan yaymalarının 
bakısında da eritrositlerde Babesia sp. etkenlerine rastlanmadı.

Şekil 1.

Tartışma

Babesyozis önlenebilir ve tedavi edilebilir kene kaynaklı bir hastalıktır. 
Özellikle yaşlı, asplenik veya immünsüprese olan insanlarda şiddetli 
ve yaşamı tehdit edici olabilir (4) İnkübasyon süresi 1-3 haftadır. 
Bu sürede hastalarda halsizlik ve yorgunluk vardır. Akut hastalık 
aniden ortaya çıkar (10). Sonraki nonspesifik klinik sıtma ile kolayca 
karışabilir. Şiddetli hemoliz nedeniyle oluşan sarılığa kalıcı, periyodik 
olmayan yüksek ateş (40 ile 41°C),  titreme, yoğun terleme, baş ağrısı, 
bel ağrısı ve karın ağrısı eşlik edebilir. Kusma ve ishal de olabilir 
(11). Laboratuvar bulgularında hemolitik anemi, trombositopeni ve 
karaciğer enzim yüksekliği görülebilir (12). Karaciğer orta derecede 
büyümüş ve ağrılı olabilir. Ağır vakalarda hastalarda intravasküler 
hemoliz ile oluşan böbrek yetmezliği ve pulmoner ödem ve bunların 
sonucunda şok benzeri semptomlar gelişir (11). Olguda ateş, baş 
ağrısı, üşüme, titreme, bulantı, ishal, karın ağrısı, hepatosplenomegali, 
pansitopeni ve karaciğer fonksiyon testi yüksekliği mevcut olup ikter 
yoktu. Hastada böbrek yetmezliği, pulmoner ödem ve şok benzeri 
semptomlar olmadığından ağır vaka olarak düşünülmedi.

Babesyozisin kesin teşhisi Giemsa veya Wright boyaması ile boyalı 
ince kan yaymasında eritrosit içi trofozoit veya merozoitin (klasik 
bulgu maltezin çapraz tetradı) görülmesi ile konur (2). Seroloji, tanıyı 
desteklemek veya doğrulamak için yararlıdır. Akut ve konvelesan 
durumlarda babesia IgG titresinde dört kat artış son infeksiyonu 
doğrularken, tek bir pozitif antikor titresi son infeksiyonu geçirilmiş 
infeksiyondan ayırt edemediğinden doğrulayıcı değildir. IFAT en 
sık uygulanan babesia serolojik testi olmakla birlikte Enzyme-
Linked Immuno Sorbent Assay (ELISA) ve Western Blot testi diğer 
serolojik yöntemlerdir (13,14). IFAT ile serolojik tanı mümkün 
değildir. Çünkü spesifik antikorlar hastalık başladıktan en az 1 hafta 
sonrasına kadar saptanamaz. İnfeksiyon belirlendiğinde hasta ölmüş 
olabilir. Ancak, IFAT B. divergens’in neden olduğu insan olgularının 
Plasmodium falciparum, B. microti, ’den retrospektif olarak ayırt 
edilmesinde kullanılabilir (15,10). Serum PCR’ı babesyozis tanısını 
koymada daha duyarlı bir yöntem olup Babesia türlerinin moleküler 
karakterizasyonunu sağladığından periferik kan yayması negatif 
olmasına rağmen infeksiyonu tespit edebilir (16,17). Olguda tanı 
Giemsa boyası ile boyalı ince kan yaymasında eritrosit içi armut 
şeklinde merozoitin görülmesi ile konuldu. Tedavinin ancak beşinci 
gününde referans laboratuvara kan gönderilebildiğinden, real 
time PCR’da çalışılan B. microti testi zayıf pozitif olarak saptandı. 
Sonucun zayıf pozitif gelmesi hastaya ince kan yaymasında eritrosit 
içi merozoit görüldüğünde tedavinin başlanmış olması ve kanın geç 
gönderilebilmesi ile ilişkilendirildi. Ancak antikor tespiti referans 
laboratuvarda çalışılmadığı için kan örneği gönderilemedi.

Asemptomatik babesia infeksiyonu için tedavi gerekli değildir. 
Semptomatik kişiler en az 7-10 gün tedavi edilmelidir. Tedavide 
atovaquone ve azitromisin ya da ağır vakalarda kinin ve klindamisin 
kullanılabilir (2). Kinin (3x650 mg /gün) ve klindamisin (2x1.2 gr/
gün veya 3x600mg/gün ağızdan)  1 hafta veya parazitemi remisyona 
girene kadar babesyozise yol açan tüm türlerin tedavisinde 
kullanılabilir (18). Semptomlar tedavi başladıktan bir veya iki gün 
içinde düzelmeye başlar. İnfeksiyonun vücuttan eradikasyonu üç 
ay içinde gerçekleşir (2). Sağlıklı bireyler tedavi edilmediğinde 
relaps nadir olarak gelişir (19). Babesyoziste persistans, relaps ve 
standart tedavi ile başarısızlık görülebilir. Bu durum B. microti veya 
B. divergens ile infekte kişilerde görülmektedir (20). Hastaya kinin 
(3x600 mg oral) ve klindamisin (4x600 mg parenteral) tedavisi verildi 
ve tedavinin ikinci gününde ateşi düştü ve pansitopenisi düzeldi.

Babesia ve plasmodiumun yayma görüntüsünün benzerliklerinden 
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dolayı babesyozis; P. falciparum olarak yanlış tanı alabilir. Babesia 
spp. yuvarlak, oval veya armut şeklindedir ve kırmızı bir kromatin 
ile mavi sitoplazmaya sahiptir. Halka formları en yaygın olanıdır 
ve erken evre P. falciparum trofozoitlerin halkalarına benzeyebilir. 
Plasmodiumda hemozoin depozit pigmentinin (kahverengi pigment 
gibi görünür) bulunması ve muz şeklindeki gametositlerin varlığı 
ile Babesia’da tetradların varlığı (Malta haçı) iki tanıyı birbirinde 
ayırabilir. Babesyozisli hastalara sıtma tedavisi verildiğinde hastalarda 
kronik infeksiyon ve persistan parazitemi ortaya çıkacaktır (2). Bu 
nedenle kene temas öyküsü olan, sıtma için yüksek endemik bölgede 
olup sıtma benzeri şikayetlerle başvuran hastalarda babesyozis de 
ayırıcı tanıda düşünülmelidir. 

Anamnezinde kene ve hayvan teması olmayan bu hastada ateş, 
pansitopeni olması sebebiyle öncelikle KKKA veya sıtma 
düşünülmesine rağmen periferik kan ince yaymasında eritrosit 
içi babesiaların görülmesi ve buna yönelik başlanılan tedavinin 
ikinci gününde hastanın ateşinin düşmesi, pansitopeni tablosunun 
düzelmesi, KKKA PCR negatif gelmesi immunsupresif olmayan 
bu hastada babesyozisi desteklemektedir. Tedavinin ancak beşinci 
gününde referans laboratuvara PCR gönderilebilmiş olup B. microti 
pozitif gelmesi teşhisi doğrulamaktadır.  Viral serolojik markerları 
negatif olan, tedavi esnasında karaciğer enzimleri artan hastanın 
enzim yüksekliği kininle ilişkilendirilmiş tedavi bittikten sonra 
hastanın karaciğer enzimleri ve CRP değeri normale gerilemiştir. 

Sonuç olarak ateş, pansitopeni, karaciğer enzim yüksekliği nedeniyle 
başvuran immun kompetan hastalarda, kene ve hayvan teması olmasa 
da, periferik kan yaymasında eritrosit içi parazit saptandığında 
babesyozis de akla gelmeli ve buna yönelik ileri tetkik ve tedavi 
yapılmalıdır.
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Öz

Psödohipoparatiroidi, parathormona karşı hedef organ düzeyinde cevapsızlık nedeniyle hipokalsemi ve hiperfosfatemi gelişmesiyle karakte-
rize bir bozukluktur. Oldukça az görülen bu durumun iki tipi vardır, Tip 1 üç alt gruba ayrılmıştır. Psödohipoparatiroidi Tip 1A, diğer adıyla 
Albright’ın herediter osteodistrofisi klinikte karakteristik yuvarlak yüz görünümü, frontal bombelik, kısa boy, obezite, brakidaktili ve mental 
retardasyonu olan hastalarda kolaylıkla tanınabilirken, Tip 1B ve Tip 1C’de normal fenotipik özellikler ve normal zeka vardır. Tip 1’de pa-
ratiroid direnci ile birlikte TSH ve gonadotropin direnci de tanımlanmış hastalar bulunmakta iken, Tip 2’de sadece paratiroid hormon direnci 
tanımlanmıştır. Ellerde, ayaklarda kasılma şikayeti ile Kalp-Damar Cerrahisi polikliniğine başvuran 12 yaşındaki kız hastaya psödohipoparati-
roidi Tip 2 tanısı koyarak kalsiyum ve D vitamini ile başarılı bir şekilde tedavi ettik . Psödohipoparatiroidi Tip 2’nin nadir gözlenen bir durum 
olması nedeniyle de olgu sunumu yaptık.

Anahtar Kelimeler: Hipokalsemi, hiperfosfatemi, hiperparatiroidi.

Abstract

Pseudohypoparathyroidism is a disorder characterized by hypocalcemia and hyperphosphatemia due to unresponsiveness of target organs to 
the parathormone. In this quite rare condition two types of disease exists and type 1 have 3 subtypes. Pseudohypoparathyroidism type 1A  is 
known as Albright’s hereditary osteodystrophy, is clinically recognizable in patients with characteristic round face, frontal camber, short statu-
re, obesity, brachydactyly and mental retardation, in type 1B and in type 1C, normal phenotypic features and normal intelligence were present. 
With parathyroid hormone resistance, TSH and gonadotropin resistance has also been identified simultaneously in type 1 patients, while in type 
2 patients only parathyroid hormone resistance has been defined. Because of it was a very rare condition, we present a twelve years old girl 
patient admitted to Cardiovascular Surgery outpatient polyclinic with the complaint of spasm in hands and feet, diagnosed as pseudohypopa-
rathyroidism type 2  who was treated successfully by calcium, vitamin D. 

Keywords: Hypocalcemia, hyperphosphatemia, hyperparathyroidy. 
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Giriş

Paratiroid hormona (PTH) hedef organ yanıtsızlığı Albright ve ark. 
(1) tarafından tanımlanmış ve psödohipoparatiroidi (PHP) olarak 
adlandırılmıştır. Psödohipoparatiroidi (PHP) otozomal dominant 
geçişli bir genetik bozukluktur, prevalansı kesin bilinmemekle 
birlikte milyonda 3.4 olduğu tahmin edilmektedir (2). Doku 
düzeyinde yanıtsızlığa sekonder olmak üzere PTH düzeyi yüksektir, 
ancak biyokimyasal olarak PTH eksikliği durumuna benzer şekilde 
hipokalsemi, hiperfosfatemi gözlenir. PHP’nin Tip-1A, Tip-1 B, 
Tip-1 C ve Tip-2 olmak üzere tipleri vardır, Tip 1A Albright’ın 
herediter osteodistrofisi (AHO) olarak adlandırılır (3).  Albright’ın 
herediter osteodistrofisi (AHO)’nin karakteristik klinik özellikleri 
vardır; yuvarlak yüz, frontal bombelik, kısa boy, obezite, brakidaktili, 
kısa ulna, kubitis valgus, genu varum, genu valgum gözlenebilir, 
olguların yaklaşık yarısı mental retardedir. Tip 1 PHP’de PTH ile 

birlikte büyüme hormonu, tiroid stimulan hormon (TSH), GnRH 
(Gonadotropin Releasing Hormon)’a direnç varken, Tip 2 PHP’de 
sadece PTH’a direnç vardır.  Hastalarda hipokalsemi ile ilişkili olarak 
nöbetler, karpopedal spazm, kramplar, parestezi, bazal ganglionlarda 
kalsifikasyonlar ve katarakt görülebilir (4, 5). 

Burada hipokalsemiye sekonder el ve ayaklarda uyuşma, kasılması 
olan, belirgin fenotipik özellikleri olmayan, ancak hem doku 
düzeyinde PTH direncine, hem de D vitamini eksikliğine sekonder 
PTH yüksekliği saptanan 12 yaşında kız olgu sunulmaktadır.  Önemli 
düzeyde hipokalsemisi ve hiperfosfatemisi olan, normal fenotipik 
özellikleri ve normal zekası olan ve sadece paratiroid hormon 
direnci olması ile Tip 2 ile uyum gösteren 12  yaşındaki kız olgu, 
kalsiyum ve D vitamini ile tedavi edilmiş, başarılı bir şekilde klinik 
ve biyokimyasal düzelme sağlanmıştır.
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Olgu Sunumu

Oniki yaşında kız olgu, son 1 aydır her iki elde ve ayak parmaklarında 
kasılma ve uyuşma şikâyetleri ile başvurduğu Kalp-Damar Cerrahisi 
polikliniğinde yapılan tetkiklerinde kalsiyum düşük, fosfor yüksek 
bulunması nedeniyle Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğimize 
yönlendirildi. 

Özgeçmişinde ve soygeçmişinde özellik bulunmayan olgunun fizik 
muayenede boy: 165 cm (97p), vücut ağırlığı: 62 kg (97p), vücut kitle 
indeksi 22.5 kg/m2, yuvarlak yüzlü ve normal zekada idi (Resim 1). 
Alt ve üst ekstermitelerde deformite yoktu (Resim 2-3). Bilateral el 
ve ayak kaslarında kasılmalar, tetani mevcuttu. Olgunun nabız:80/
dk, TA: 110/80 mmHg idi. Chvostek ve Trousseau belirtileri müspet 
bulundu. Telarş ve pubarş Tanner evre 3 olarak tespit edildi, henüz 
menslerin başlamadığı öğrenildi. Nörolojik muayenede olgunun 
serebellar testleri doğal, derin tendon refleksleri alt ve üst ekstremitede 
azalmış, patolojik refleks yoktu. Fundoskopide göz dibi incelemesi 
olağan bulundu. Bakılan Ca düzeyinin 5.6 mg/dl (N:8,4-10,2 mg/
dl), P: 11,15 mg/dl (N:2,5-4,5 mg/dl), ALP: 355 U/L, Albumin:3,6 
mg/dl (N:3,5-5 gr/dl), düzeltimiş Ca düzeyi 6.0 mg/dl, serum iyonize 
kalsiyum düzeyi 0,6 mmol/L (N:1,12-1,30 mmol/L), magnezyum 1,8 
mg/dl (N:1,6-2,6 mg/dl). PTH 457 pg/ml ( 15-65 pg/ml), 25-OH vit D 
15.69 ng/ml (10-50 ng/ml), TSH 2.15 uIU/ml (0.27-4.2 uIU/ml), fT4 
1.18 ng/dl (0.93-1.7 ng/dl), LH: 3.41 mIU/ml (N:2-12 mIU/ml), FSH: 
5.83 mIU/ml (N: 3,5-12,5 mIU/ml). Çölyak hastalığı için bakılan 
testler negatif, EKG’de QT aralığı normal sınırlarda bulundu. 

El grafilerinde ve ayak grafilerinde metakarpal veya metatarsal kemik 
kısalığı yoktu (Resim 4-5). Boyun USG’sinde lenfadenopati mevcut 
değildi, tiroid parenkimi ve boyutları normal bulundu (paratiroid bezi 
ile ilgili inceleme için suboptimal idi). Kranial BT’de subkortikal 
alanlarda, her iki internal kapsül genusu ve anterior bacağında, her 
iki kaudat nukleus lokalizasyonuda lineer kalsifikasyonlar mevcuttu 
(Resim 6-7). Kraniyal MRI’da bilateral kaudat nukleus düzeyinde 
flair intensiteler mevcuttu (Resim 8-9). 

Çocuk Sağlığı-Hastalıkları servisinde takibe alınan hastaya 
hipokalsemiye bağlı kasılmaları mevcut olan hastaya parenteral 2 
ampul %10 kalsiyum glukonat %5 dekstroz içerisinde infüzyon olarak 
verildi ve kalsitriol 0.5 mcg 2x1 tablet başlandı. Serum 25(OH)D 
vitamini düşüklüğü sebebiyle oral tek doz 300.000 Ünite D vitamini 
takviyesi yapıldı. Tedavinin ilk gününde el ve ayaklardaki kasılmanın 
geçtiği, 3. gününden itibaren Chvostek ve Trousseau bulgularının 
kaybolduğu gözlendi. Klinik iyileşme sağlanan hastaya 1000 mg 
kalsiyum + 880 IU vitamin D3 effervesan tablet 2x1, kalsitriol 0.5 mcg 
kapsül 2x1 verildi, tedavinin 5. gününde bakılan düzeltilmiş kalsiyum 
düzeyi 7,7 mg/dl’ye yükseldi, fosfor 6,5 mg/dl’ye gerileyen olgu oral 
tedavisi düzenlenerek ayaktan izlenmek üzere taburcu edildi. 

Tartışma

Parathormonun yetersiz salınımında hipoparatiroidi gelişirken, serum 
PTH hormon, kalsiyum düzeyi düşük, buna karşın fosfat düzeyi 
yüksektir. Psödohipoparatiroidide (PHP) ise kalsiyum düzeyi düşük 
ve fosfat düzeyi yüksek iken PTH hormon düzeyi, vücut PTH’a yeterli 
yanıt vermediğinden başka bir deyişle hedef organ direnci olduğundan 
dolayı yüksektir. Parathormon, D vitamini eksikliğine bağlı olarak 
yükselir, buna sekonder hiperparatiroidi denir, bu durumda hipokalsemi 
ile birlikte fosfor düzeyi düşük veya normalin alt sınırındadır (4, 5). 
Olgumuzda 25(OH)D vitamini takviyesi sonrası PTH düzeyinin 
azaldığı gözlenmiştir. Bu durum bizim olgumuzda PTH yüksekliği 

hem hedef organ resistansına bağlı hem de D vitamini eksikliğine 
bağlı olarak oldukça yüksek bulunmuş olabileceğini düşündürmüştür. 
Ciddi magnezyum eksikliği paratiroid bezde geçici paralizi yaparak, 
hormon salınımını durdurabilir (4, 5).  Magnezyum eksikliği ayrıca 
PTH’nin böbrek ve kemik dokular gibi hedef dokularında etkisini 
azaltmakta, bu durum magnezyum infüzyonu ile kısa sürede geri 
dönebilmektedir. İleri derecede D vitamini eksikliğinde PTH artarken, 
serum magnezyum düzeyleri azalmakta, olgumuzun magnezyum 
düzeyleri normal sınırlarda olması hafif D vitamini eksikliği olması 
nedeniyledir. Serum D vitamini düzeyinin yeterli sayılması için, 
50 ng/ml’nin üzerinde olmalıdır (5). Olgumuzun serum 25(OH) D 
vitamini düzeyinin 12.5 ng/ml’nin altında olması Lawson Wilkins 
Pediatrik Endokrin Topluluğunun 2008 yılında yayınladığı derleme 
sonuçlarına göre “şiddetli D vitamini eksikliği” düzeyine oldukça 
yakın bulunmuştur (6). Şiddetli D vitamini eksiklik düzeyine yakın 
D vitamini olması nedeniyle olgumuza oral tek doz 300.000 ünite 
D vitamini verilerek serum D vitamini düzeyi 50 ng/ml’nin üzerine 
çıkarılmıştır. Hipokalsemi ile birlikte hiperfosfatemi ve yüksek PTH 
tespit edilen olguda öncelikle PHP düşünülmeli, karakteristik fenotipik 
görünümü ve mental retardasyonu olan hastalara PHP tip 1A tanısı 
konulurken, bu özellikler tespit edilmeyen olgularda diğer PHP tipleri 
tanısı konulmalıdır. Psödohipoparatiroidinin her üç tipinde G-protein 
geninin (GNAS1 gen) mutasyonları saptanmıştır. Tip-1A, PHP’li 
hastaların yaklaşık 50’sini oluşturur, Tip-1A’da G-protein aktivitesi 
düşüktür,  bu düşüklük sebebiyle adenil siklaz sitemiyle çalışan TSH, 
LH, FSH ve glukagon gibi hormonlara da direnç gelişimi söz konusu 
olabilir (7). Olgumuzda TSH, FSH, LH hormonlarına direnç yoktu. 
Olgumuzda sadece parathormon direnci olması, fenotip ve zekaca 
normal olması tip 2 ile uyumlu olduğunu düşündürdü. 

Parathormon direncini göstermek için tanısal amaçlı olarak 
Ellsworth-Howard testi sentetik human PTH kullanılarak yapılır. Bu 
amaçla teriparatide acetate 3 IU/kg 10 dakika üzerinde infuze edilir 
ve sonrasındaki idrar toplanılır, infuzyondan sonraki ilk 30 dakika, 
30-60 dakika ve bazen 1-2 saatler arası idrar toplanarak cAMP, fosfat 
ve kreatinin çalışılır. Ellsworth-Howard testi ile PHP’de sentetik PTH 
uygulaması sonrası idrarda beklenen cAMP artışı olmaz (8). Sentetik 
parathormon (Teriparatide acetate) temin edilemediği ve edilse bile 
kliniğimizde idrarda cAMP düzeyi bakılamadığı için olgumuza bu 
test yapılamadı.

Parathormona tarafından kontrol edilen ileti sistemi, reseptör, 
adenil siklaz ve G-protein olmak üzere üç kısımdan oluşur. Burada 
G-proteini, PTH’yi hücre duvarındak reseptörlere bağlayarak 
cAMP’yi aktive etmektir. Hastalığın tüm formlarında G-protein 
geninin (GNAS1 gen) mutasyonları saptanmıştır. Tip-1A’da G-protein 
aktivitesi düşüktür. G-protein aktivitesinin eksikliği generalize 
hücresel bir bozukluk oluşturmaktadır, bu eksiklik adenil siklaz 
sistemiyle çalışan TSH, LH, FSH ve glukagon gibi hormonlara direnç 
gelişimine yol açmaktadır. Tip-1B PHP’de G- protein aktivitesi ve 
fenotipi normal olup hedef dokularda PTH’ye direnç varken diğer 
hormonlara direnç yoktur (9). Tip 1B’nin Tip 1A’dan ayırdedici 
özellikleri ise AHO somatik özelliklerinin olmaması, kemik yanıtının 
olması nedeniyle alkalen fosfatazın yüksek bulunmasıdır (11). Tip-
1B, 1C ve Tip2’de  PHP’de G- protein aktivitesi düşük değildir ve 
olgular fenotip olarak normaldirler, hedef dokularda PTH dışındaki 
hormonlara direnç yoktur (12). PHP’de beyinde genellikle bazal 
ganglionlarda kalsifikasyonlar gözlenebilmekte; ayrıca subkutan 
dokuda, kalpte kalsifikasyonlar görülebildiği bilinmektedir (12). 
Olgumuzun hem kranial BT’de hem kraniyal MRI’da kalsifikasyonlar 
mevcut  olması tanıyı destekleyen bir başka bulgu olarak tespit edildi 
(Resim 6-9). Kalsifikasyonlar çoğunlukla simetrik olarak dentat 
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çekirdek, bazal gangliyon, talamus ve sentrum semiovalede görülür 
(13). Hipokalseminin süresi uzadıkça, intrakraniyal kalsifikasyonlara 
rastlanma sıklığı artar, intrakraniyal kalsifikasyonun mekanizması ise 
bilinmemektedir. Beyin dokusunda kalsiyum birikimini göstermek 
için en sık kullanılan inceleme yöntemi beyin BT’dir, beyin MR’ın 
semptomatik vakaların belirlenmesinde ve etiyolojilerinde daha üstün 
olduğunu bildiren çalışmalar da vardır (14). 

Hiperfosfatemi ile birlikte Albright’ın osteodistrofi bulguları 
görüldüğünde PHP tanısı kolaylıkla konulabilir. El ve ayaklarda 
hipokalsemiye bağlı kasılma ile gelen olgunun, 25(OH) D vitamini 
düşüklüğüne bağlı yüksek PTH olsa idi, hipofosfatemi veya 
normofosfatemi olması beklenirdi. 

Sonuç olarak düşük serum kalsiyumu ile birlikte hiperfosfatemi 
ve yüksek PTH tespit edilen olguda öncelikle PHP düşünülmeli, 
karakteristik fenotipik görünümü, mental retardasyonu olan hastalarda 
ise PHP tip 1A olmayanlara ise PHP tip 2 tanısı konulmalıdır. 
Parenteral kalsiyum ile klinik düzelme sağlanma sonrasında oral 
yoldan Ca ve aktif D vitamini replasmanı tedavisi ömür boyu 
verilmesi gerekmektedir. Tedavi amacı normokalsemiye yakın 
değerleri sağlarken, hastaları metastatik kalsifikasyonlardan korumak 
olmalıdır. Hastaların çoğunluğunun bu seviyelerde asemptomatik 
olması nedeniyle tedavi ile birlikte hedef kalsiyum seviyesi normalin 
alt sınırında, 8-8.5 mg/dl civarında hedeflenmesi önerilmektedir. Bu 
değerlerin üzerindeki kalsiyum seviyeleri hiperkalsiüriye, uzun süren 
hiperkalsiüri nefrokalsinozise veya nefrolitiyazisa neden olabilir.
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