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ÖZ ABSTRACT 
Giriş: Bu çalışma Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH) 

hastalarında anksiyete ve depresyonun bilişsel duruma etkisini 

belirlemek amacıyla tanımlayıcı olarak yapılmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmanın örneklemini Göğüs Hastalıkları 

hastanesinde tedavi gören 80 hasta oluşturmuştur. Verilerin 

toplanmasında Hastane Anksiyete ve Depresyon ölçeği (HADÖ) ve 

Standardize Mini Mental değerlendirme testi (SMMT-E) 

kullanılmıştır. 

Bulgular: Çalışmaya katılan hastaların yaş ortalaması 67.73 (10.33) 

yıldır. HADÖ anksiyete puanı ortalaması 10.44 (2.38), HADÖ 

depresyon puanı ortalaması 9.98 (2.23) ve SMMT-E puanı 14.68 

(2.66)’dır. HADÖ anksiyete skoru ile SMMT-E arasında negatif 

yönde ilişki saptanmıştır (r=-0.29, p= 0.01). Çoklu regresyon 

analizinde sigara kullanma durumu ve HADÖ-anksiyetenin SMMT-

E’yi ne ölçüde belirlediği değerlendirilmiş ve R ve R2 faktörleri 

sırasıyla 0.445 ve 0,19 olarak bulunmuştur Ayrıca SMMT-E’deki 

toplam varyansın %19’unun bu değişkenlerce açıklandığı 

görülmüştür (y=19.876-0.320*X1-1.187*X2). 

Sonuç: KOAH hastalarında anksiyete düzeyinin SMMT-E’yi 

etkilediği ve bu nedenle KOAH hastalarında anksiyetenin 

azaltılmasına yönelik önlemlerin alınması önerilmiştir. 

Introduction: This descriptive study was to performed on the 

effect of anxiety-depression on the cognitive status in patients 

with chronic obstructive diseases (COPD). 

Material and Methods: The study was conducted with 80 

COPD patients treated at Lung diseases hospital inpatient 

departments. Subjects were surveyed using Hospital Anxiety 

and depression scale (HADS) and Standardize Mini Mental 

State Examination (SMMT-E). 

Results: The mean age patients was 67.73 (10.33) years. HADS 

anxiety was 10.44 (2.38), HADS depression was 9.98 (2.23), 

SMMT-E was 14.68. According to the results of multipl 

regression analysis, variables such as smoking status and 

HADS-anxiety predict the SMMT-E, the R and R2 factors were 

0.445 and 0.19, respectively. Also it was observed that 19% of 

the total variance of the SMMT-E was explained by the above 

variables (y=19.876-0.320*X1-1.187*X2). 

Conclusion: It was determined that anxiety effects to SMMT-E 

and therefore it could be advised to taking measures to reduce 

anxiety COPD patients. 

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, bilişsel durum, depresyon, KOAH Keywords: Anxiety, cognitive status, depression, COPD 
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GİRİŞ 

Hava akımı kısıtlanmasıyla karakterize bir hastalık 

olan Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH)’nın 

2030 yılı itibariyle ölüm nedenleri içinde üçüncü, 

sakatlık nedenleri arasında dördüncü sırayı alacağı 

tahmin edilmektedir (1). KOAH kalp hastalığı, anemi, 

osteoporoz gibi hastalıklarla ilişkili olup hastayı hem 

fizyolojik hem de psikolojik yönden olumsuz 

etkilemektedir (2). Tüm bu sorunların yanı sıra 

KOAH’ta hastalığın ileri aşamalarında bilişsel 

problemler de gelişebilmektedir (3). KOAH 

hastalarında bilişsel bozulma, fiziksel aktivite ve 

serebral kan akımında azalma, doku hipoksisi, sistemik 

inflamasyon ve oksidatif stres ile ilişkili multifaktöryel 

bir süreçtir (4). KOAH hastalarında bilişsel 

fonksiyonların özellikle ciddi oksijen yetersizliği olan 

hastalarda etkilendiği yapılan çalışmalarda 

belirtilmiştir. Hung ve arkadaşlarının kontrol grubu ile 

şiddetli ve şiddetli olmayan KOAH hastalarını 

karşılaştırdığı çalışmasında, KOAH hastalarında 

bilişsel skorun daha düşük olduğu saptanmıştır (5). 

Bununla birlikte bazı çalışmalarda kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında KOAH hastalarında bilişsel durum 

açısından farklılık olmadığı belirtilmiştir (6,7). KOAH 

hastalarında bilişsel durumu hiperkapni, hipoksemi, 

aktivite düzeyi, depresyon ve anksiyete gibi faktörlerin 

etkilediği de belirtilmiştir. KOAH’ta depresyonun 

%10-79 ve anksiyete belirtilerinin yaygınlığının %2-50 

olarak değiştiği belirtilmektedir (2,8). Bu hastalarda 

depresyonun bilişsel sorunları etkilediği belirtilmekle 

birlikte, mekanizması tam olarak anlaşılmamıştır. 

KOAH hastalarında ya depresyon bilişsel 

fonksiyonların bozulmasına ya da bilişsel 

fonksiyonlarda bozulma depresyona neden olabilir. 

Tüm bu nedenlerle KOAH hastalarında depresyon ve 

anksiyetenin bilişsel fonksiyonlar üzerine etkisinin ve 

etkileyen faktörlerin değerlendirilmesi önemlidir. Bu 

çalışma, KOAH hastalarında anksiyete ve depresyonun 

bilişsel fonksiyonlar üzerine etkisini belirlemek 

amacıyla yapılmıştır.  

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Tanımlayıcı tipte yürütülen araştırmanın evrenini 

Temmuz- Ekim 2013 tarihleri arasında GOLD 

kriterlerine göre KOAH tanısı ile Göğüs Hastalıkları 

Hastanesi’nde yatarak tedavi gören 80 hasta 

oluşturmuştur. Örneklem seçimine gidilmeden çalışma 

kriterlerini karşılayan (Herhangi bir ruhsal hastalık 

tanısı olmayan, iletişim engeli olmayan) ve çalışmaya 

katılmayı kabul eden 80 hasta örnekleme 

alınmıştır.Araştırma verilerinin toplanmasında kişisel 

bilgi formu, Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği 

(HADÖ) ve Eğitimsizler için Mini Mental Test 

(SMMT-E) kullanılmıştır. Veri toplama araçları 

hastalarla yüz-yüze uygulanmıştır. Çalışma için etik 

kurul izni, kurum izni ve çalışmaya katılan hastaların 

tümünün sözel olarak aydınlatılmış onamları alınmıştır.  

Kişisel bilgi formu: Hastaların yaş, cinsiyet, medeni 

durum, eğitim durumu, meslek, aile tipi gibi sosyo-

demografik özelliklerine ve hastalığına ilişkin soruları 

kapsamaktadır. 

Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği-HADÖ 

(Hospital Anxiety Depression Measure): Zigmond ve 

Snaith tarafından hastada anksiyete ve depresyon 

yönünden riski belirlemek, düzeyini ve şiddet 

değişimini ölçmek için geliştirilmiştir. Ölçeğin 

Türkiye’de geçerlilik güvenilirlik çalışması Aydemir 

ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (9). Bedensel 

hastalığı olan hastalar ve birinci basamak sağlık 

hizmetlerine başvuranlar için tanı koymak amaçlı değil, 

anksiyete ve depresyonu kısa sürede tanılayıp risk 

grubunu belirlemek için kullanılır. Toplam 14 sorudan 

yedisi (tek sayılar) anksiyeteyi ve yedisi (çift sayılar) 

depresyonu ölçmektedir. Yanıtlar dörtlü Likert 

biçiminde ve 0-3 arasında puanlanmaktadır. Ölçekte 

her maddenin puanlaması farklıdır. 1., 3., 5., 6., 8., 10., 

11. ve 13. maddeler giderek azalan şiddet gösterirler ve 

puanlama 3, 2, 1, 0 biçimindedir. Öte yandan 2., 4., 7., 

9., 12. ve 14. maddeler ise 0, 1, 2, 3, biçiminde 

puanlanırlar. Anksiyete alt ölçeği için 1., 3., 5., 7., 9., 

11. ve 13. maddeler toplanırken; depresyon alt ölçeği 

için 2., 4., 6., 8., 10., 12. ve 14. maddelerin puanları 



Akkuş Y ve ark. KOAH’ta Anksiyete Depresyon Bilişsel Durum KÜ Tıp Fak Derg 2016; 18(3): 94-100 

 

KÜTFD | 96 

toplanır. Hastaların her iki alt ölçekten alabilecekleri en 

düşük puan 0, en yüksek puan 21’dir. HADÖ’nin 

Türkçe formunun kesme noktaları anksiyete alt ölçeği 

(HADÖ-A) için 10, depresyon alt ölçeği (HADÖ-D) 

için 7 olarak saptanmıştır. 

Standardize Mini Mental Test (SMMT-E): Bu 

çalışmada beş yıldan az eğitimi olan bireylere 

eğitimsizler için düzenlenen SMMT-E uygulanmıştır. 

Folstein ve arkadaşları tarafından geliştirilen bu ölçek, 

kolay uygulanabilen ve bilişsel bozukluğun derecesi 

hakkında bilgi veren bir testtir (10). Bu test yönelim, 

kayıt, dikkat-hesaplama, hatırlama, dil testleri ve 

yapılandırmayı değerlendiren alt bölümlerden 

oluşmaktadır. SMMT’nin Türkçe geçerlik ve 

güvenirlilik çalışması eğitimli bireyler için Güngen ve 

arkadaşları, eğitimsizler için (SMMT-E) Ertan ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (10,11). Farklı kesim 

noktaları kullanılmakla birlikte, genellikle 23 ve 

altındaki puanlar bilişsel bozukluğun göstergesi olarak 

kabul edilmektedir. Ölçekten alınabilecek en yüksek 

puan 30’dur. Yapılan puanlama sonucunda, 21-23 

arasındaki puanlar hafif bilişsel bozukluğu; 20 ve 

altındaki puanlar orta ve ileri düzeyde bilişsel 

bozukluğu gösterir. Hafif düzeydeki bilişsel 

bozukluklarda kişi klinik anlamda iş ve sosyal 

çevresiyle ilgili problemler göstermekle birlikte 

herhangi bir yardıma ihtiyacı olmadan yaşantısını 

sürdürebileceği, orta ve ileri düzeydeki bilişsel 

bozuklukların ise kişinin yaşantısını sürdürebilmesi 

için yardıma ihtiyacı olabileceği belirtilmektedir 

(10,11). 

Veriler SPSS 20.0 paket programında sayı, yüzdelik, 

bağımsız gruplarda t testi, tek yönlü varyans analizi, 

korelasyon ve çoklu regresyon analizi kullanılarak 

değerlendirilmiştir. SMMT-E’nin sürekli değişken 

olarak analizi için çoklu lineer regresyon modelleri 

uygulandı. Kategorik bir bağımlı değişken için olasılık 

oranı ve %95 güven aralığı, HADÖ-A ve sigara 

kullanma durumunun denetlendiği çoklu regresyon 

analiziyle elde edildi. 

 

BUGULAR 

Çalışmaya katılan hastaların %51.3’ü kadın, yaş 

ortalaması 67.73±10.33 (min: 43, maks: 88), %67.5’i 

evli, %82.5’i eğitimsiz, %93.8’i çalışmıyor, %76.3’ü 

müstakil ya da zemin kat evde, %62.5’inin şehirde ve 

%11.3’ünün yalnız yaşadığı, biyomass maruziyeti 

değerlendirilmemekle birlikte %57.5’inin soba ile 

ısındığı, %15’inin hiç sigara içmediği, %60’ının halen 

sigara içtiği, %61.3’ünün bulunduğu ortamda sigara 

içildiği belirlenmiştir (Tablo 1). Ayrıca tablo 

oluşturulmamakla birlikte sigara içenlerin; %43.8’inin 

günde bir paketten az, %27.5’inin günde bir paket, 

%13.8’inin günde bir paketten fazla sigara içtiği ve 

sigara içme süresine bakıldığında; %42.5’inin 5 yıl 

altında, %25’inin 5-10 yıl, %11.3’ünün 10-15 yıl, 

%10’unun 15 yıl ve üzerinde sigara içtiği 

belirlenmiştir. Hastaların hastalığa ilişkin özelliklerine 

bakıldığında %93.8’inin daha önce hastaneye yattığı, 

%96.3’ünün ilaç kullandığı, %98.8’inde nefes darlığı 

ve balgam ve %95’inde öksürük şikâyeti olduğu, 

%60’ının uykusuzluk, %30’unun iştahsızlık, 

%58.8’inin deride renk değişimi, %26’sında 

hipertansiyon ve %21.5’inde Diyabetes Mellitus 

olduğu ve %6.2’sinin hastaneye daha önce yatmadığı 

belirlenmiştir (Tablo 1). HADÖ-A puanı ortalaması 

10.44 (±2.38), HADÖ-D puanı ortalaması 9.98 (±2.23) 

ve SMMT-E puanı 14.68 (±2.66)’dır (Tablo 1). 

FEV1/FVC ortalaması 68.22 (±1.70)’dir. FEV1 değeri 

68, FVC değeri 103’tür. FEV1 değerine göre sadece 3 

hasta (%3.8) 3. ve 4. Evre KOAH’tır. Tablo 

yapılmamakla birlikte yapılan korelasyon analizinde 

HADÖ-A skoru ile SMMT-E arasında negatif yönde 

ilişki saptanmıştır (r=-0.29, p= 0.01). Bununla birlikte 

FEV1/FEVC oranı ve HADÖ-D skoru ile SMMT-E 

arasında ilişki saptanmamıştır. SMMT-E’nin bağımsız 

belirleyicilerini ortaya koymak için bir model üzerinde 

çoklu regresyon analizi yapılmıştır (Tablo 2). Bu 

modele göre sigara kullanma durumu ve HADÖ-A 

SMMT-E’yi etkilemektedir. Model 1’de, sigara 

kullanma durumu ve HADÖ-A SMMT-E’nin 

belirleyicisi olarak görüldü. Bu analizde sigara 
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kullanma durumu ve HADÖ-A’nın SMMT-E’yi ne 

ölçüde açıkladığı belirlenmiş ve bu işlemin sonucunda 

R2=0.445, R=0,19 olarak bulunmuş, SMMT-E’deki 

toplam varyansın %19’unun bu değişkenlerce 

açıklandığı ve sigara kullanma durumunun ve HADÖ-

A skorunun SMMT-E’nin anlamlı bir yordayıcısı 

olduğu görülmüştür (Tablo 2). Regresyon eşitliği 

y=19.876-0.320*X1-1.187*X2 olup, regresyon değeri 

istatistiksel açıdan anlamlıdır (p<0.05). 

 

Tablo 1. Bazı sosyo-demografik özelliklere göre ölçek skorları 

 

  HADÖ-A HADÖ-D SMMT-E 

 n (%) X (SD) X (SD) X (SD) 

  10.44 (2,38) 

(6.00-18.00) 

9.98 (2.23) 

(2.00-19.00) 

14.68 (2.66) 

(7.00-20.00) 

Özellikler     

Cinsiyet     

Kadın 41 (51.3) 10.75 (2.36) 10.21 (1.62) 14.28 (2.73) 

Erkek 39 (48.8) 10.12 (2.39) 9.76 (2.71) 15.20 (2.55) 

  p>0.05* p>0.05* p>0.05** 

Medeni durum     

Evli 54 (67.5) 10.60 (2.60) 9.75 (2.48) 14.74 (2.81) 

Bekar 26 (32.5) 10.11 (1.86) 10.48 (1.50) 14.56 (2.38) 

  p>0.05* p>0.05* p>0.05** 

Eğitim durumu     

Okuryazar değil 66 (82.5) 10.60 (2.37) 10.09 (2.21) 14.48 (2.69) 

Okuryazar 14 (17.5) 9.71 (2.39) 9.46 (2.36) 15.57 (2.40) 

  p>0.05* p>0.05* p>0.05* 

Çalışma durumu     

Çalışıyor  5 (6.3) 9.00 (1.41) 9.50 (1.73) 16.25 (0.95) 

Çalışmıyor 75 (93.8) 10.5 (2.40) 10.0 (2.26) 14.59 (2.70) 

  p>0.05* p>0.05* p<0.05* 

Ev tipi     

Müstakil veya zemin kat 61 (76.3) 10.73 (2.28) 10.10 (1.70) (2.29) 

1.kat ve üstü 19 (23.8) 10.26 (2.44) 9.92 (2.52) 14.81 (2.86) 

  p>0.05* p>0.05* p>0.05** 

Sigara içme durumu     

Halen içiyorum 48 (60.0) 10.47 (2.50) 9.96 (2.27) 15.48 (1.87) 

İçtim bıraktım 20 (25.0) 10.26 (2.49) 9.89 (2.55) 13.23 (3.56) 

Hiç içmedim 12 (15.0) 10.58 (1.78) 10.25 (1.60) 13.58 (2.81) 

  p>0.05*** p>0.05*** p<0.01*** 

Bulunduğu ortamda sigara içilme durumu    

İçiliyor 49 (61.3) 10.42 (2.44) 10.17 (2.15) 15.25 (2.06) 

İçilmiyor 31 (38.8) 10.46 (2.31) 9.70 (2.36) 13.75 (3.24) 

  p>0.05* p>0.05* p>0.05** 

İlaç Kullanma Durumu     

Kullanıyor 78 (96.3) 10.42 (2.36) 10.0 (2.25) 14.66 (2.68) 

Kullanmıyor 3 (3.7) 11.00 (4.24) 9.00 (1.41) 15.50 (2.12) 

  p>0.05* p>0.05* p>0.05** 

Deride renk değişimi     

Var 47 (58.8) 10.54 (2.27) 9.80 (2.50) 14.88 (2.74) 

Yok 33 (41.2) 10.30 (2.55) 10.24 (1.80) 14.42 (2.57) 

  p>0.05* p>0.05* p>0.05** 

İştahsızlık      

Var  10.75 (2.78) 10.17 (2.60) 15.20 (2.26) 

Yok  10.39 (2.20) 9.91 (2.08) 14.40 (2.81) 

  p>0.05* p>0.05* p>0.05** 

*Bağımsız gruplarda t-testi. ** Man-whitney U testi. *** Tek yönlü varyans analizi. 
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Tablo 2: Değişkenlerin B ve beta korelasyon katsayıları ve anlamlılık düzeyleri 

 

Model 1 SMMT-E 

 B SH Beta t p 

Sigara Kullanma Durumu -1.187 .369 -.337 .3.214 .000 

HADÖ-Anksiyete -.320 .116 -.290 -2.764 .007 

R= 0.445 R2 =0.19 F=9.015 df1=2 df2=73 p =0.007 Durbin-Watson = 1.427 

 

TARTIŞMA 

Çalışmamız yatan hastalarla yapılmıştır. Ancak bu 

hastaların yatış nedeninin (Akut alevlenme, pnömoni), 

arteryel kandaki oksijen ve karbondioksit, arteryel pH, 

nörolojik ve diğer komorbiditelerin, uzun süreli oksijen 

tedavisi alma durumunun, mekanik ventilasyon 

(İnvaziv/Non-invaziv) gereksiniminin, nutrisyonel 

durumun, fiziksel aktivite düzeyi ve günlük yaşam 

aktivitelerine katılım, efor kapasitesi, KOAH’ın 

şiddeti, alevlenme şiddeti gibi çok sayıda KOAH ve 

SMMT-E’yi etkileyen faktörlere ilişkin bilgi 

edinilememesi çalışmamızın kısıtlılıklarındandır. 

Literatür incelemesinde KOAH hastalarında anksiyete 

ve depresyonun farklı ölçeklerle değerlendirildiği 

görülmektedir. HADÖ anksiyete ve depresyon ölçeği 

ile yapılan değerlendirmelere baktığımızda sonuçların 

farklı olduğu ve ülkemizde yapılan çalışmalarda 

HADÖ-A puanının 9.00-14.27, HADÖ-D puanının 

9.44-13.67 arasında değiştiği saptanmıştır (12-14). 

Çalışmamızda HADÖ-A puanı ortalamasının 

10.44±2.38, HADÖ-D puanı ortalaması 9.98±2.23 

olduğu belirlenmiştir. Puhan ve ark. çalışmasında 

HADÖ-A puanı 7.03±4.00 ve HADÖ-D puanı da 

7.63±3.90 olarak saptanmıştır (15). Bu sonuçlardaki 

farklılığın örneklem grubundan, hastaların oksijen 

kullanımı gereksiniminden ya da hastaya ilişkin diğer 

faktörlerden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Asnaashari ve arkadaşları KOAH hastalarında 

depresyonun anksiyeteden daha yaygın olduğunu 

belirtmiştir. Çalışmamızda hastaların anksiyete ve 

depresyon puanının hemen hemen aynı düzeyde olduğu 

görülmektedir (16). Liesker ve arkadaşları stabil 

oksijen seviyesi olan hastalarda bilişsel fonksiyonlarda 

değişme olmadığını belirtmiştir (17). 

Büyükkoyuncu’nun yapmış olduğu çalışmada oksijen 

satürasyonu 86.3±10.8 olan grupta SMMT-E 24.8±3.1 

olarak belirlenmiştir (18). Dal Negro ve arkadaşları 

uzun dönemli oksijen tedavisi alan ve almayan hastalar 

arasında MMSE puanı açısından fark olmadığını ve 

uzun dönemli oksijen tedavisi alan hastalarda MMSE 

20.1±3.1 ve uzun dönemli tedavi almayanlarda 

22.0±2.3 olarak belirtmiştir (19). Federman ve 

arkadaşları çalışmasında KOAH’ın stabil olduğu 

dönemde MMSE puanının 23.7±3.7, hastaneye yatma 

durumunda 22.2±4.1 olduğunu belirtmiştir (20). 

Dulohery ve arkadaşları çalışmasında bilişsel 

fonksiyonla ataklar, acil servis başvurusu ya da 

hastanede yatma arasında ilişki olmadığını belirtmiştir 

(21). Yapılan çalışmalarla karşılaştırıldığında 

çalışmamıza katılan hastaların SMMT-E puanının 

düşük olduğu görülmektedir. Bunun nedeni 

çalışmamıza katılan hastaların yaş ortalamasının 

yüksek olması ya da çalışmanın yapıldığı ildeki soğuk 

iklim koşulları ve sosyoekonomik koşullar nedeniyle 

yaşlıların zamanlarının çoğunu evlerinde geçirmesi 

nedeniyle olduğu düşünülebilir. Çalışmamızda sigara 

kullanma durumunun SMMT-E’nin anlamlı bir 

yordayıcısı olduğu görülmektedir. Yapılan 

çalışmalarda farklı sonuçlar elde edilmiştir. Özyemisci- 

Taskıran ve arkadaşları çalışmasında KOAH 

hastalarında sigara ve bilişsel fonksiyonlar arasında bir 

ilişki olmadığını belirtmiştir (22). Wang ve arkadaşları 

sigara içmenin bilişsel fonksiyonları artırdığını 

belirtmiştir (23). Sigaranın bilişsel fonksiyonlar üzerine 

etkisi tartışmalıdır. Sigara nörotransmitter madde 

salınımını artırarak bilişsel fonksiyonlarda olumlu etki 

sağlayabilir (24). Ancak sigara kullanımının artması ile 



Akkuş Y ve ark. KOAH’ta Anksiyete Depresyon Bilişsel Durum KÜ Tıp Fak Derg 2016; 18(3): 94-100 

 

KÜTFD | 99 

birlikte bilişsel fonksiyonlar üzerine olumsuz etki de 

artmaktadır. Sigaranın akciğer fonksiyonlarında 

bozulmaya neden olarak hipoksemiye ya da serebral 

ateroskleroza neden olarak bilişsel sorunlara neden 

olduğu düşünülmektedir (2). Özyemisci-Taskıran ve 

arkadaşları atak olan KOAH hastalarında depresyonun 

bilişsel sorunları açıklamadığını belirtmiştir (22). 

Çalışmamızda da benzer şekilde KOAH hastalarında 

depresyonun SMMT-E’ yi açıklamadığı belirlenmiştir. 

Bununla birlikte HADÖ anksiyete puanının KOAH 

hastalarında SMMT-E’nin anlamlı bir yordayıcısı 

olduğu görülmektedir. Anksiyete kişinin bilinmeyen 

bir korkuya karşı geliştirdiği tedirginlik, gerginlik ve 

endişe durumunu yansıtmaktadır. KOAH hastalarında 

hipoksemi, hastaneye sık başvuru, kullanılan ilaçların 

ve tedavilerin karmaşıklığı, sağlık personeline 

bağımlılık ve diğer hastalıkların eklenmesi 

anksiyetenin artmasına neden olabilir (25). Ayrıca 

anksiyetesi yüksek olan hastalarda hospitalizasyon 

daha fazla olabilir ve KOAH hastasının bütün yaşamı 

olumsuz etkilenebilir. Yapılan çalışmalarda 

anksiyetenin stresle ilişkili hormonların salınımına 

neden olarak bilişsel sorunları etkilediği belirlenmiştir 

(26). Bununla birlikte KOAH’lı hastalarda 

anksiyetenin SMMT-EE üzerine etkisine ilişkin 

çalışmalar bulunmamaktadır.  

Malnutrisyon KOAH hastalarında yaygındır. Bununla 

birlikte bu çalışmada malnutrisyon durumu 

değerlendirilmemiştir. Çalışmamızda hastalarda 

iştahsızlık durumu değerlendirildiğinde anksiyete, 

depresyon ve SMMT-E arasında ilişki olmadığı 

görülmüştür. Yapılan literatür incelemesinde her ne 

kadar KOAH hastaları için MMSE' nin duyarlılık ve 

özgüllüğünün düşük olduğu belirtilse de zaman 

kullanımı açısından ve hastanın yaşadığı diğer 

fizyolojik sorunlar nedeniyle SMMT-E özellikle eğitim 

seviyesi düşük KOAH hastaları için kullanışlıdır. Bu 

çalışmada KOAH hastalarında orta düzeyde bilişsel 

bozukluk olduğu belirlenmiştir. Bununla birlikte 

çalışmaya katılan hastaların yaş ortalamasının yüksek 

olması da bu sonucu ortaya çıkarmış olabilir. 

Anksiyetenin SMMT-E’nin anlamlı bir yordayıcısı 

olması nedeniyle hastalarda anksiyeteyi azaltıcı 

önlemlerin alınması, ilaçların düzenli kullanımı 

hakkında bilgi verilmesi, sosyal desteğin sağlanması 

gibi önerilerde bulunulmuştur. Ayrıca KOAH 

hastalarında bilişsel durumun diğer ölçeklerle de 

değerlendirilmesi faydalı olabilir.  
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ÖZ ABSTRACT 
Giriş: Acil servise şiddete maruz kalma nedeni ile başvuran 

kadınların ve şiddet uygulayıcılarının sosyo-demografik 

özelliklerini, şiddetin türü, sıklığı ve şeklini belirlemek ve tedavi 

masraflarının yaklaşık maliyetini hesaplamaktır. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalışma 01.11.2012- 01.06.2013 tarihleri 

arasında Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Acil Tıp 

Kliniğine şiddete maruz kalma beyanı ile başvuran tüm 

kadınların dahil edildiği prospektif bir çalışmadır. Bu çalışmada 

şiddet mağduru ve şiddet uygulayıcılarının sosyodemografik 

özellikleri, şiddetin türü, sıklığı, şekli ve hastane maliyeti 

arasındaki ilişki Pearson ki-kare testi ve Fisher’in kesin testi 
kullanılarak araştırıldı. 

Bulgular: Altı aylık süre içerisinde darp nedeni ile acil 

servisimize başvuran toplam 656 kadın hastanın 303’ü 

çalışmaya dahil edilmiştir. Yaş ortalamaları 32.87±11.38 olup, 

minimum yaş 18, maksimum yaş 92’dir. Evli (%79.2), çocuklu 

(%75.9). gelir getiren bir işte çalışmayan (%71) ve öğrenim 

durumu ortaokul ve altı (%67) olan kadınların şiddete daha çok 

maruz kaldığı tespit edilmiştir. Partneriyle birlikte yaşayan 

kadınlar evli kadınlara göre daha sık cinsel şiddet görmektedir 

(p<0.05). En sık şiddet uygulayan kişiler eşlerdir (%61.7). 

Şiddet uygulayan kişilerin darp ederken alkollü olması 

(p=0.005) ya da madde kullanmış olması (p=0.004) daha fazla 

tedavi maliyeti gerektirmektedir. Darp edilenlerin %53.5’inin 

tedavi maliyeti 80 TL’nin altında olup, ortalama maliyet 81 

TL’dir. Yatan hastaların maliyeti ise ortalama 1535 TL olarak 
hesaplanmıştır. 

Sonuç: Şiddete uğrayan kadınların yaklaşık üçte ikisinin 35 

yaşın altında genç kadınlar olduğu saptanmıştır. 

Sosyodemografik özellikleri incelendiğinde evli, çocuklu, gelir 

getiren bir işte çalışmayan ve öğrenim durumu ortaokul ve altı 

olan kadınların daha çok şiddete maruz kaldığı tespit edilmiştir. 

Hastane maliyetinin düşük olmasının nedeni ülkemiz şartlarında 

sağlık hizmetlerinin ucuz olması ve katılımcıların çalışmaya 
dahil edilen başvurularının maliyetinin hesaplanmasıdır. 

Introduction: The aim of this study is to identify the socio-

demographic data of women who have been subjected to violence 

and perpetrators of this violence, to define the type, frequency, 

and form of the violence and to calculate the hospital costs. 

Material and Methods: This study was a prospective clinical 

study conducted in the adult Emergency Department (ED) of an 

urban tertiary care training and research hospital between 

November 2012 and June 2013. In this study we evaluated; the 

socio-demographic characteristics of victims and perpetrators of 

violence, the frequency, the type, the way of the violence and the 

cost of hospitalization to demonstrate relationship by using the 
Fisher exact test and Pearson chi-square test. 

Results: Total of 656 female patients admitted to the ED because 

of a physical assault and 303 were included in the study. The 

mean age of the patients was 32.87±11.38 (min 18, max 92). It 

was identified that married women (79.2%), women with children 

(75.9%), women who have no income, and women at or below 

secondary school education level were exposed to violence more 

likely. Women living with their partners were subjected to sexual 

violence statistically significant (p<0.05) compared to married 

ones. The most common perpetrators were intimate partners 

(61.7%). If the person who assaulted have used drugs or alcohol 

these led to an inrease in the cost of the treatment (p=0.004 and 

p=0.005, respectively). Of all assaulted patients, 53.5% had 

treatment costs under 80 Turkish Liras (TL) ($23.5), and mean 

treatment cost was 81 TL ($23.8). The mean cost of the patients 
who have been hospitalized was 1535 TL ($451.4). 

Conclusion: As a consequence of this study, it is detected that the 

majority (2/3) of the women who sustained a physical assault 

were under 35 years old. Moreover, it is obtained that the women 

who were married, women with children, had no income and 

women at or below secondary school education level were 

exposed to violence more likely. The low cost of hospitalitazion 

could be due to healt insurence service of the government ant the 
calculation of the included patients costs that attendance. 

Anahtar Kelimeler: Acil servis, aile içi şiddet, kadına şiddet, 
maliyet 

Keywords: Emergency department, domestic violence, violence 
against women, health care costs 
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GİRİŞ 

İnsanoğlunun hayatını, fiziksel ve ruhsal sağlığını 

etkileyen şiddet, yaşamın her alanında karşımıza 

çıkmakta ve önüne geçilemeyen bir şekilde 

artmaktadır. Tehlikenin büyüklüğünü kavrayabilmek 

adına yılda 1.6 milyondan fazla sayıda insanın şiddet 

yüzünden hayatını kaybettiğini vurgulamak büyük bir 

önem teşkil etmektedir (1). Biz de çalışmamızda 

şiddete maruz kalmış kadınların ve şiddet 

uygulayıcısının sosyo-demografik verileri hakkında 

bilgi edinmeyi, şiddetin türünü, sıklığını ve şeklini 

belirlemeyi, bunun yanında yaklaşık hastane 

maliyetlerini hesaplamayı amaçladık. 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma 01.11.2012- 01.06.2013 tarihleri arasında 

Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi (AEAH) Acil 

Tıp Kliniğine şiddete maruz kalma beyanı ile başvuran 

18 yaş üstü tüm gönüllü kadınların dahil edildiği 

prospektif bir çalışmadır. Kadına yönelik şiddet 

fiziksel, sözel, cinsel ve ekonomik şiddet olarak 

sınıflandırılarak ele alınmıştır. Çalışma formunda 

şiddet mağduru ve şiddet uygulayıcısının 

sosyodemografik özellikleri (yaş, cinsiyet, eğitim 

durumu, evlilik durumu, sosyal güvence ve aylık 

gelirleri), bu kişilerin aile yapıları, şiddetin türü (sözel, 

fiziksel, cinsel, ekonomik), sıklığı, alkol, sigara ve 

madde kullanım durumu sorgulandı. Ayrıca hastaların 

hastane maliyetleri hesaplandı. Formlar acil serviste 

nöbetçi olan ve hastanın muayenesini yapan acil tıp 

asistanları ve uzmanları tarafından doldurulmuştur. 

 

BUGULAR 

01.11.2012-01.06.2013 tarihleri arasında acil 

servisimize toplam 1960 vaka darp nedeni ile 

başvurmuştur. Bu vakaların 656’sı kadın, 1304’ü 

erkektir. Kadın hastaların %42.2’si çalışmaya katılmak 

istememiş, %11.6’sı vaka formların eksik olması 

nedeni ile çalışma dışı bırakılmıştır. Sonuçta 

çalışmamıza fiziksel şiddete maruz kalan toplam 303 

kadın hasta dahil edilmiştir. Çalışmamızda darp edilen 

kadınların yaş ortalaması 32.87±11.38’dir (Min: 18, 

Max: 92, Median: 31). Şiddet uygulayanların ise yaş 

ortalaması 34.87±10.69’dur (Min: 16, Max: 80 ve 

Median 33). Şiddet uygulayanların %91.7’si erkek, 

%8.3’ü kadındır.  

Darp edilen kadınların %48.2’si sigara, %9.2’si alkol 

ve %0.7’sinin de madde bağımlısı olduğu saptanmıştır. 

Ayrıca %82.8’i çekirdek aile, %17.2’si ise geniş aile 

yapısındadır. Fiziksel şiddet nedeni ile başvuran 303 

hastanın %66.6’sı aynı zamanda sözel, %5.6’sı cinsel, 

%5.3’ü ise ekonomik şiddete de maruz kaldığını ifade 

etmiştir. İşsiz, alkol kullanmayan, sosyal güvencesi 

olan kadınlarda sözel şiddete maruz kalma sıklığı 

anlamlı olarak fazla iken (p<0.05), evlilik dışı birlikte 

yaşayanların cinsel şiddete maruz kalma sıklığı anlamlı 

olarak fazladır (p<0.05).  

Fiziksel şiddet uygulayanlardan sabıka kaydı olanların 

%78.1’i, daha önce tutuklanma öyküsü olanların 

%82.5’i, ailesinde şiddet öyküsü olanların %76.5’i 

sözel şiddet uygulamış iken, bu değerler sabıka kaydı 

olmayanlarda, daha önce tutuklanmayanlarda ve 

ailesinde şiddet öyküsü olmayanlarda sırasıyla %64.2, 

%65 ve %61.1’dir. Sabıka kaydı olanların, daha önce 

tutuklananların ve ailesinde şiddet öyküsü olanların 

sözel şiddet uygulama durumu anlamlı olarak fazladır 

(p=0.043, p=0.014, p=0.024). Sözel şiddet ile yaş, 

öğrenim durumu, çalışma durumu, aylık gelir düzeyi, 

sigara, alkol, madde kullanma ve şiddet sıklığı arasında 

anlamlı bir ilişki bulunamamıştır.  

Alkol kullanma, şiddetin sıklığı ve mağdura yakınlık 

ile cinsel şiddet uygulama arasındaki ilişki istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p=0.033, p=0.01, p=0.049). Alkol 

kullanan, şiddet sıklığı daha fazla olan ve birlikte 

yaşayanlarda cinsel şiddet sıklığı daha fazladır. Fiziksel 

şiddet uygulayanlardan sabıka kaydı olanların %7.8’i, 

daha önce tutuklanma öyküsü olanların %10.5’i, 

ailesinde şiddet öyküsü olanların %10.4’ü cinsel şiddet 

uygulamış iken, bu değerler sabıka kaydı 

olmayanlarda, daha önce tutuklanmayanlarda ve 

ailesinde şiddet öyküsü olmayanlarda sırasıyla %8.2, 

%7 ve %56’dır. 
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Tablo 1. Darp Edilen Kadınların ve Şiddet Uygulayanların Sosyodemografik Özelliklerinin Dağılımı 

  Şiddete maruz kalan n (%) Şiddet uygulayan n (%) 

Yaş (yıl) 18-24 82 (27.1) 38 (12.5) 

 25-34 110 (36.3) 134 (44.2) 

 ≥35 111 (36.6) 131 (43.3) 

Öğrenim Durumu Okur-Yazar Değil 7 (2.3) 1 (0.3) 

 Okur-Yazar 13 (4.3) 2 (0.7) 

 İlkokul Mezunu 119 (39.3) 125 (41.3) 

 Ortaokul Mezunu 64 (21.1) 48 (15.8) 

 Lise Mezunu 71 (23.4) 57 (18.8) 

 Yüksek Okul 29 (9.6) 30 (9.9) 

 Bilinmiyor - 40 (13.2) 

Medeni Durum Evli 240 (79.2) - 

 Bekar 41 (13.5) - 

 Dul 22 (7.3) - 

Hamilelik Durumu Evet 15 (5) - 

 Hayır 288 (95) - 

Çalışma Durumu Evet 88 (29) 179 (59.1) 

 Hayır 215 (71) 92 (30.4) 

  Bilinmiyor - 32 (10.6) 

Ortalama Aylık Geliri (TL) Yok 145 (47.9) 13 (4.3) 

 ≤1000 109 (36) 97 (32) 

 1001-3000 43 (14.2) 84 (27.7) 

 ≥3001 6 (2) 14 (4.6) 

 Bilinmiyor - 95 (31.4) 

 

Cinsel şiddet ile öğrenim durumu, çalışma durumu, aylık gelir düzeyi, sigara, madde kullanımı, sabıka kaydı olması, 

daha önce tutuklanma durumu ve ailesinde şiddet öyküsü olma durumu arasındaki ilişki anlamlı değildir. Fiziksel şiddet 

uygulayanlardan ailesinde şiddet öyküsü olanların %11.3’ü, olmayanların %2.8’i ekonomik şiddet uygulamıştır. 

Ailesinde şiddet öyküsü olanların ve tekrarlayan şiddet öyküsü olanların fiziksel şiddete ilave olarak ekonomik şiddet 

uygulaması anlamlı olarak fazladır (p=0.037, p=0.027). Ekonomik şiddet uygulama ile ekonomik şiddet uygulayanın 

yaşı, öğrenim ve çalışma durumu, aylık gelir miktarı, sigara, alkol ve madde kullanma, sabıka kaydı olma ve daha önce 

şiddet nedeni ile tutuklanma durumu ile mağdura yakınlık arasında herhangi bir ilişki bulunamamıştır. Şiddetin sıklığı 

ile şiddet uygulayan kişinin demografik özellikleri arasında ilişki araştırılmıştır (Tablo 2) Öğrenim durumu ortaokul ve 

altında, aylık geliri 1000 TL’nin altında olanların, darp ederken alkollü olanların, ailesinde şiddet öyküsü olanların 

şiddet uygulama sıklığının anlamlı olarak fazla olduğu saptanmıştır (p<0.05). 

Toplam 303 vakamızın fizik muayenelerinde. %75.2’sinde baş boyun bölgesinde yaralanma tespit edilmiştir. Baş boyun 

bölgesindeki yaralanmaların %16.8’i ciddi yaralanma (1 subaraknoid kanama ve subdural hematom, 1 subaraknoid 

kanama, 16 nasal fraktür, 1 orbita fraktürü, 1 zygoma fraktürü, 3 timpanik membran perforasyonu, 2 diş kırığı, 9 skalp 

kesisi, 17 yüz kesisi) olarak değerlendirilmiştir. Toraks bölgesinde yaralanması olanların %11.9 vakanın %0.7’sinde (2 

sırtta bıçak kesisi), Abdomen yaralanması olan %8.2 vakanın %0.3’ünde (gebe olan 1 vakada fötal risk bulunması), 

ekstremite yaralanması olan %48.5 vakanın %5.6’sında (1 tibia pilon fraktürü, 2 metakarp fraktürü, 1 coccyx fraktürü, 1 

tendon kesisi ve 12 cilt-ciltaltı kesisi) tespit edilen yaralanmalar ciddi olarak sınıflandırılmıştır. Vakaların %8.2’sinde 

lomber bölgede yaralanma tespit edilmiş ancak sadece 1 vakada (%0.3) ciddi yaralanma (vertebra fraktürü) 

bulunmuştur. 
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Tablo 2. Darp Edenin Sosyodemografik Özelliklerine Göre Şiddet Uygulama Sıklığı 

  Şiddetin Sıklığı  

Öğrenim Durumu Özellik İlk defa n % >2 n % p 

 İlkokul ve Altı 20(15.6) 108 (84.4) 0.003 

 Ortaokul 7 (14.6) 41 (85.4)  

 Lise 20 (35.1) 37 (64.9)  

 Yüksek Okul ve Üzeri 11 (36.7) 19 (63.3)  

Çalışma Durumu Evet 38 (21.2) 141 (78.8) 0.273 

 Hayır 25 (27.2) 67 (72.8)  

Aylık Gelir ≤999 18 (16.4) 92 (83.6) 0.013 

 1000-3000 17 (20.2) 67 (79.8)  

 ≥3001 7 (50) 7 (50)  

Alkol Kullanımı Evet 29 (19.3) 121 (80.7) 0.131 

 Hayır 32 (27.1) 86 (72.9)  

Darp Ederken Alkollü Olma Evet 8 (12.7) 55 (87.3) 0.032 

 Hayır 51 (25.6) 148 (74.4)  

Madde Kullanımı Evet 7 (16.3) 36 (83.7) 0.337 

 Hayır 49 (22.9) 165 (77.1)  

Darp Ederken Madde Etkisinde Olma Evet 1 (7.7) 12 (92.3) 0.194 

 Hayır 57 (23.1) 190 (76.9)  

Sabıka Kaydı Evet 11 (17.2) 53 (82.8) 0.480 

 Hayır 34 (21.4) 125 (78.6)  

Daha Önce Tutuklanma Evet 7 (12.3) 50 (87.7) 0.086 

 Hayır 36 (22.9) 121 (77.1)  

Şiddet Nedeni ile Tutuklanma Evet 7 (21.2) 26 (78.8) 0.458* 

 Hayır 2 (10.5) 17 (89.5)  

Ailesinde Şiddet Öyküsü Evet 13 (11.3) 102 (88.7) 0.004 

 Hayır 20 (27.8) 52 (72.2)  

 

Tablo 3. Şiddete Maruz Kalan Kişide Fizik Muayene Sonucu Yaralanma Tespit Edilen Bölgeler 

Yaralanma Bölgeleri Yaralanma 

Yok Var 

 

n (%) 

Hafif 

n (%) 

Şiddetli 

n (%) 

Baş-boyun 75 (25) 177 (58.5) 51 (17) a 

Toraks 267 (88) 34 (11) 2 (0.7) b 

Abdomen 278 (92) 24 (%8) 1 (0.3) c 

Ekstremite 156 (52) 130 (43) 17 (6) d 

Vertebra 278 (92) 24 (8) 1 (0.3) e 

 

a maksillofasial fraktür (n:21), intrakranial kanama (n:2), diş kırığı (n:2), skalp kesisi (n:9), yüz kesisi (n:17) 

b sırtta bıçak kesisi (n:2) 

c gebe olan vakada fötal risk bulunması (n:1) 

d tibia pilon fraktürü (n:1), metakarp fraktürü (n:2), coccyx fraktürü (n:1), tendon kesisi (n:1), cilt-cilt altı kesisi (n:12) 

e vertebra fraktürü (n:1) 
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Vakaların sadece %1.7’sine yatış verilirken (1 

subaraknoid kanama ve subdural hematom, 1 

subaraknoid kanama, 1 tibia pilon fraktürü, 1 tendon 

kesisi ve 1 fetusta hayati risk), %97.6’sı taburcu 

edilmiştir. Vakaların %0.7’si kliniğimizi izinsiz olarak 

terk etmiştir. Bir vakamız darp nedeniyle başvurmuş ve 

taburcu edilmiş aynı gün daha sonra suisid girişimi 

nedeniyle tekrar başvurduğunda hospitalize edilmiştir. 

Şiddete maruz kalan kadınların acil servis 

maliyetlerinin ortalaması 81.07±57.83 TL’dir (Min: 16 

TL, Max: 468 TL ve Median: 77 TL). Vakaların 

%53.5’inin acil servis tedavi maliyeti 80 TL’nin 

altındadır. Yatan hastaların tedavi maliyeti ortalaması 

1535.4± 1929.7 TL’dir (Min: 68, Max: 4625, Median: 

507 TL). Şiddet uygulayanın öğrenim durumu ilkokul 

ve altında olmasının (p=0.034) ve şiddet uygulama 

sırasında alkol ya da madde etkisi altında olmasının 

(p<0.05) tedavi maliyetlerini anlamlı şekilde artırdığı 

dikkat çekicidir.  

 

TARTIŞMA 

Kadına yönelik şiddet tüm kültürlerde yaygın olarak 

görülen evrensel bir olaydır (2). Bu vakaların 

yönetiminde tanı, tedavi, destek ve rehabilitasyonun 

yanı sıra, toplumda şiddet olaylarının önlemesi ve 

şiddete uğrayanların korunma altına alınması olduköa 

önemlidir. Çalışmamızda şiddete uğrayan kadınların 

yaklaşık üçte ikisinin 35 yaşın altında genç kadınlar 

olduğu saptanmıştır. Katılımcıların sosyodemografik 

özellikleri incelendiğinde, evli, çocuklu, gelir getiren 

bir işte çalışmayan ve öğrenim durumu ortaokul ve altı 

olan kadınların daha çok şiddete maruz kaldığı tespit 

edilmiştir. Literatürde pek çok çalışmada da 

çalışmamıza benzer şekilde şiddete uğrayan kadınların 

çoğunlukla genç, evli, öğrenim durumu ortaokul ve altı 

olan kadınlar olduğu bildirilmektedir (3,4). Ancak 

sonuçlarımıza göre şiddet mağduru kadınların yaklaşık 

üçte birinin (%33) öğrenim durumu lise ve üzeridir. Bu 

durum ülkemizde sosyoekonomik durumu yüksek olan 

kadınların şiddete maruz kalma oranı diğer kadınlara 

göre daha az gibi görünse de halen önemli ölçüde 

devam ettiğinin bir göstergesidir. Çalışmamızda 

kadınların %71’i herhangi bir işte aktif olarak 

çalışmamaktadır. Yüzde 82.5’inin ise sosyal güvencesi 

bulunmaktadır. Bu sosyal güvence kadınların daha çok 

eşlerinin sahip olduğu sosyal güvenceden 

faydalanmalarından kaynaklanmaktadır. Kadınların 

çalışmaması ve/veya aylık gelirinin genellikle 1000 

TL’nin altında olması gerek eşine gerekse birlikte 

yaşadığı kişilere bağımlılıklarını arttırmaktadır. Bu 

bağımlılığın şiddet olasılığını artıracağını 

düşünmekteyiz. Literatür incelendiğinde şiddete maruz 

kalan kadınların aktif çalışma ve ekonomik durumları 

ile ilgili benzer sonuçlar görülmüştür (3,4). 

Çalışmamızda fiziksel şiddete maruz kalan kadınların 

%5’inin gebe olduğu saptanmıştır. Gebelerde şiddeti 

araştıran bir çalışmada kadınların %71.4’ünün gebelik 

dönemi boyunca en az bir kez şiddete uğradığı rapor 

edilmiştir (5). Katılımcıların %82.8’inin ailesi çekirdek 

aile yapısındadır. Hanede yaşayan ortalama kişi sayısı 

ise dörttür. Yetim ve ark’larının çalışmasında bu oran 

%88.6 olarak tespit edilmiş ve hanelerinde ortalama 

dört kişinin yaşadığı bildirilmiştir (4). Geniş aile 

olmanın evlilikte olumsuz etkileri olmasına rağmen 

kayınvalide, kayınpeder veya anne, babaların aynı ev 

içinde bulunmaları nedeniyle eşlerin birbirine daha 

saygılı davranmaya zorlanmasının şiddet sıklığını 

azalttığı şeklinde yorumlanabilir.  

Aile içi şiddet olgularında hem şiddet mağdurlarında 

hem de şiddeti uygulayanlarda alkol ve madde kötüye 

kullanımının genel popülasyona göre daha fazla 

olduğunu ortaya koyan çalışmalar bulunmaktadır (6). 

Çalışmamızda şiddete uğrayan kadınlarda sigara içme 

ve alkol tüketme sıklığının diğer çalışmalara göre ve 

ülke prevalansına göre yüksek çıkmasının Ankara’da 

şehir merkezinde yapılmış olmasından kaynaklanmış 

olabileceği düşünülmüştür. Literatüre benzer şekilde 

şiddet gören kadınların sigara içme ve alkol kullanma 

durumlarıyla maruz kaldıkları şiddet türü arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Çalışmayan 

kadınların çalışanlara göre ve sosyal güvenceye sahip 

olanların olmayanlara göre anlamlı düzeyde daha sık 

sözel şiddete maruz kaldığını tespit ettik. Edirne ilinde 

yapılan bir çalışmada kadınların çalışma durumları ile 
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şiddete maruz kalma durumu incelenmiş ancak 

aralarında anlamlı bir fark bulunmamıştır (4). Güler ve 

ark.’nın yaptıkları bir çalışmada şiddet gören 

kadınlardan şiddeti tanımlamaları istendiğinde 

yarısından çoğu şiddeti fiziksel olarak tanımlamış 

ancak hiçbir kadının şiddeti ekonomik ya da cinsel 

şiddet olarak tanımlamadığı saptanmıştır (2). 

Dolayısıyla özellikle evli kadınların cinsel şiddet 

algıları farklı olabilir. Çalışmamızda katılımcıların 

%5.6’sı cinsel şiddete maruz kaldığını ifade etmiştir. 

Cinsel şiddete maruziyet evli olmayan, partnerleri ile 

beraber yaşayan kadınlarda evli kadınlara göre anlamlı 

düzeyde daha sıktır. Evli kadınlarda cinsel şiddete 

maruz kalma oranının düşük olmasının; kadınların aile 

mahremiyeti adına bu tür bildirimlerden çekinmesi, 

kadınların cinselliği bir görev olarak algılamaları, 

kocası tarafından cinsel şiddete uğrayan kadının bunun 

adını koyamaması gibi nedenlerden kaynaklanmış 

olabileceği düşünülmektedir. Acil servisimize başvuran 

şiddet mağduru kadınların beyanlarına bağlı olarak 

şiddet uygulayan kişilerin bazı özellikleri 

belirlenmiştir. Buna göre şiddet uygulayanlar sıklıkla 

genç, bir işte çalışan, öğrenim durumu ortaokul ve altı 

düzeyde ve genellikle mağdurun tanıdığı kişilerdir. En 

sık şiddet uygulayanlar kadınların eşleridir. Literatürde 

de şiddet uygulayan kişilerin sosyokültürel özellikleri 

çalışmamıza benzer sonuçlar içermektedir (7,8).  

Bizim çalışmamızda da şiddet uygulayan kişilerin alkol 

kullanması ya da madde kullanmasının şiddet sıklığını 

artırdığı ve uyguladıkları şiddet nedeni ile olan 

yaralanmaların daha fazla tedavi maliyeti gerektiren 

yaralanmalar olduğu tespit edilmiştir. Benzer şekilde 

pek çok çalışmada erkeğin alkol ve madde 

kullanımının şiddet uygulanması ile yüksek oranda 

ilişkili olduğu tespit edilmiştir (4,9-11). Şiddet 

uygulayan kişilerin %38’inin aile içinde şiddet yaşadığı 

saptanmıştır. Aile içi şiddet öyküsü olan kişilerin 

olmayanlara göre anlamlı düzeyde daha sık fiziksel, 

sözel ve ekonomik şiddet uyguladığı görülmüştür. 

Eşler arasında yaşanan şiddet ile bireylerin kendi aile 

geçmişlerinde şiddetin varoluşunu ilişkilendiren birçok 

çalışma bulunmaktadır. Örneğin, Bandura bu ilişkiyi 

model alarak öğrenmeyle açıklamaktadır (12). Anne ve 

babası arasında yaşanan şiddete tanık olmuş erkeklerin 

eşlerine fiziksel saldırıda bulunma ihtimalinin benzer 

bir geçmiş deneyime sahip olmayan erkeklere oranlara 

3.5 kat daha fazla olduğu bildirilmiştir (13,14). 

Çalışmamızda şiddet uygulayan kişilerin %21.1’inin 

sabıka kaydı olduğu, %18.8’inin daha önce 

tutuklandığı ve bu tutuklamaların %57.9’unun şiddet 

kaynaklı olduğu saptanmıştır. Şiddet uygulayanların 

adli öykülerine göre uyguladıkları şiddet türlerini 

inceleyen çalışmalara literatürde rastlanmamıştır. 

Bursa’da yapılan bir çalışmada kadınların %13.4’ü, 

Edirne’de ise kadınların %19.3’ü ekonomik şiddete 

maruz kaldıklarını ifade ederken, biz %5.3 vakamızın 

ekonomik şiddete maruz kaldığını tespit ettik (4,15). 

Çalışmamızda ekonomik şiddet görme sıklığının düşük 

olması kadınların bu tür şiddeti şiddet türleri arasında 

tanımlayamamalarından ya da çalışma 

popülasyonumuzun acil servise darp nedeni ile 

başvuran hastalardan oluşmasından kaynaklanmış 

olabilir. Çalışmamızda şiddet uygulanan kişilerin en sık 

baş boyun (%75.2), ekstremiteler (%48.5), toraks 

(%11.9), abdomen (%8.2) ve lomber (%8.2) 

bölgelerinin yaralandığı saptanmıştır. ABD’de aile içi 

şiddet 15-44 yaş grubu kadınlar arasında en önemli 

ikinci yaralanma nedenidir (16). Hastaların ortalama 

maliyeti 81 TL olup %53.5’inin tedavi maliyeti bu 

değerin altında bulunmuştur. Yatan hastaların maliyeti 

ise ortalama 1535 TL’dır. Ülkemizde kadına yönelik 

şiddete bağlı olarak oluşan tedavi maliyetlerini 

araştıran bir çalışmaya literatürde rastlanmamıştır. Aile 

içi şiddete uğrayan kadınların tedavi ve bakımlarının 

ABD’ye maliyetinin 8 milyar Dolar, Kanada’da 1.16 

milyar Dolar, Avustralya’da ise yılda 11.38 milyar 

Dolar’dır (17-19). Biz çalışmamızda kadına yönelik 

şiddet vakalarında acil servis maliyetleri ve hospitalize 

edilen hastalarda hastane maliyetlerini araştırdık. 

Bulduğumuz rakamlar düşük gibi görünebilir. 

Rakamlarımızın düşük olma sebebi ülkemiz şartlarında 

sağlık hizmetlerinin ucuz olması ve her bir kişi için 

maliyet hesaplamış olmamız ile açıklanabilir.  
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Sonuç olarak, şiddete maruz kalan kadınların 

çoğunluğunun 35 yaşın altında, evli, çocuklu, gelir 

getiren bir işte çalışmayan ve öğrenim durumu düşük 

seviyede (ortaokul ve altı) olduğu saptanmıştır. 

Hastane maliyetlerinin düşük bulunması ülkemiz 

şartlarında sağlık hizmetlerinin ucuz olması ile 

açıklanabilir.  
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ABSTRACT  ÖZ 

Introduction: In the present study, we aimed to evaluate 

concordance of imaging modalities of patients admitted to the 

emergency department (ED) with abdominal pain. 

Material and Methods: The study was conducted between the 

dates 01.06.2014-31.05.2015 after the local ethical committee 

approval. Patients admitted to the ED, with abdominal pain, 

whose multiple imaging were done (abdominal ultrasonography; 

USG and computed tomography; CT) were screened for 1 year 

retrospectively. Data analysis was performed using SPSS 15.0. 

Results: The study included a total of 413 patients of which 242 

(58.6%) of women. The final diagnosis of the patients, 133 

(32.2%) patients had nonspecific abdominal pain, the most 

commonly seen surgical diagnosis was acute appendicitis. When 

the sensitivities of USG and CT evaluated regarding the final 

diagnosis it was 38.9% and 86.1%, respectively for acute 

appendicitis, 0% and 30.4% respectively for acute pancreatitis, 

65.4% and 98.1% respectively for ovarian pathology, 94.9% and 

87.2% respectively for acute cholecystitis. There was detected 

concordance in 63.2% between USG and CT. While this rate was 

61.7% among recent diagnosis with USG, for CT recent 

diagnoses it was found as 87.7%.  

 

Conclusion: In conclusion, when final diagnoses are compared 

with imaging methods in patients with abdominal pain, CT seems 

superior to USG. Especially in clinics where USG cannot be 

performed for 24 hours like in our clinic, CT may be preferred as 

the first imaging method.   

 

Giriş: Çalışmamızda, acil servise karın ağrısı nedeniyle 

başvuran hastaların görüntüleme yöntemleri uyumunun 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışma lokal etik kurul onayı alındıktan 

sonra 01.06.2014–31.05.2015 tarihleri arasında retrospektif 

olarak yapıldı. Acil Tıp Kliniğine karın ağrısı nedeniyle 

başvuran, birden fazla görüntüleme yöntemi (Batın 

ultrasonografisi; USG) ve Bilgisayarlı tomografisi; BT) yapılmış 

hastalar 1 yıl geriye yönelik tarandı. Verilerin analizi SPSS 15.0 

kullanılarak yapıldı. 

Bulgular: Çalışmaya 242 (%58.6)’si kadın toplam 413 hasta 

dâhil edildi. Son tanılara bakıldığında, 133 (%32.2) hastanın son 

tanısı nonspesifik karın ağrısı, en sık görülen cerrahi tanı ise 

akut apandisit oldu. Son tanılara göre USG ve BT’nin 

duyarlılıkları değerlendirildiğinde, akut apandisit için USG 

%38.9, BT %86.1, akut pankreatit için USG %0, BT %30.4, 

over patolojisi için USG %65.4 BT %98.1, akut kolesistit için 

USG %94.9 BT %87.2 duyarlı bulundu. USG ile BT arasında 

%63.2 tanı uyumu saptandı. Bu oran USG ile son tanılar 

arasında %61.7 iken BT ile son tanılar arasında %87.7 olarak 

bulundu.  

Sonuç: Sonuç olarak çalışmamızda karın ağrılı hastalarda 

görüntüleme yöntemleri son tanılarla karşılaştırıldığında BT, 

USG’ye kıyasla, daha üstün görünmektedir. Özellikle bizim 

kliniğimiz gibi 24 saat USG yapılamayan kliniklerde BT ilk 

görüntüleme yöntemi olarak tercih edilebilir.   

 

 

Keywords: Abdominal pain, computed tomography, emergency 

department, ultrasonography 

Anahtar Kelimeler: Karın ağrısı, bilgisayarlı tomografi, acil 

servis, ultrasonografi 
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INTRODUCTION 

Emergency Departments (ED) are units where health 

services are delivered to patients in an uninterrupted 

manner. Abdominal pain is a common cause to apply the 

ED and constitutes 5-8% of all ED applications (1). 

Acute abdominal pain is a non-traumatic evolving 

symptom that occurs during the course of disease of 

abdominal organs or organs outside the abdomen which 

lasts less than a week. Acute abdominal pain may be a 

sign of a medical or surgical emergency (2). Among the 

causes of application to ED’s abdominal pain takes 6th 

place and the 4th most common cause of all medical 

emergencies (2). 

Approach to patients with abdominal pain, although the 

history and physical examination is essential, 

abdominal pain is difficult to interpret clinically and 

laboratory results are often nonspecific. For 

verification of the diagnosis and treatment planning, 

imaging methods and relevant field consultations are 

needed. Radiography, ultrasonography (USG) and 

computed tomography (CT) are imaging methods 

which are often used in ED. Diagnosis and treatment of 

acute abdominal pain in the ED, despite all the 

technological advances, is still one of the important 

clinical problems.  

This study aims to evaluate concordance of imaging 

modalities of patients admitted to the ED with 

abdominal pain. 

 

MATERIALS AND METHODS 

The study was conducted retrospectively between the 

dates 01.06.2014-31.05.2015 after the local Ethical 

Committee approval (Kecioren Training and Research 

Hospital Ethical Committee 14.10.2015/914). Patients 

admitted to the ED, with abdominal pain, whose 

multiple imaging were made (abdominal USG and CT) 

were screened for 1 year retrospectively. Age, gender, 

demographics, physical examination, vital signs, 

laboratory tests, imaging methods and results, 

requested consultations, duration of stay in the ED with 

the latest diagnostic and surgical procedures as well as 

the results were recorded in the study forms. In 

addition, concordance of diagnostic with imaging 

results and results of imaging methods, and final 

diagnoses of the patients were investigated. 

Surgery and pathology diagnoses were considered for 

the patients included in the study with a final diagnosis 

of undergoing surgery. Non-surgery patients were 

called 1 week later and control imaging results, 

consultation diagnosis, and service admission 

diagnoses were obtained from information processing 

unit of hospital. The final diagnosis was determined by 

laboratory findings for hospitalized patients. 

Inclusion criteria 

 Patients admitted to the ED with short-term 

abdominal pain less than one week 

 Patients with abdominal CT and abdominal USG 

applied 

 Patient with 18 age and older 

Exclusion criteria 

 Patients whose information can not be reached 

 Trauma Patients 

 Patients with abdominal pain lasting more than 1 

week  

 Patients without abdominal CT or abdominal USG 

imaging 

 Patients younger than 18 years of age 

 Pregnant women 

 Statistical analysis 

Data analysis was performed by using SPSS software 

(version 15, Inc., Chicago, USA). The Shapiro-Wilk 

test was used to assess the normal distribution of the 

variables. Descriptive statistics were shown as mean ± 

standard deviation or median (minimum-maximum), 

categorical variables were shown with the number of 

cases as (n) and (%). Categorical variables were 

assessed using Pearson's chi-square test. p value less 

than 0.05 was considered as statistically significant. 
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RESULTS

The study included a total of 413 patients of which 242 

(58.6%) of women.  The mean age of the patients was 

found as 40. Most requested consultation was general 

surgery with 315 (76.3%) consultations. When 

evaluated the final diagnoses of the patients, the most 

common diagnosis was nonspecific abdominal pain, 

the most common surgical diagnosis was acute 

appendicitis. The demographic characteristics of the 

patients are shown in Table 1.  

 

Table 1: Demographic characteristics of patients 

Sex (n %) 

Female  

Male  

 

242 (58.6%) 

171 (41.4%) 

Age [median (minimum-maximum )] (Year) 40 (18–100) 

Duration of stay in emergency service [median (minimum-maximum)] (hour) 10 (3–70) 

Vital Findings [median (minimum-maximum)] 

    Systolic Blood Pressure (mmHg) 

    Diastolic Blood Pressure (mmHg) 

    Temperature (C˚) 

 

127 (70–170) 

80 (40–110) 

36.6 (35.4–38.9) 

Final diagnosis of patients 

Nonspecific abdominal pain 

Acute appendicitis 

Over pathology 

Acute cholecystitis 

Renal pathology 

Mesenteric lymphadenopathy 

Acute pancreatitis 

Intestinal obstruction 

Other pathologies 

 

133 (32,2%) 

72 (17.4%) 

52 (12.6%) 

39 (9.4%) 

20 (4.8%) 

32 (7.7%) 

23 (5.6%) 

13 (3.1%) 

29 (7%) 

Consultations requested from patients [n (%)] 

General Surgery  

Gynecology 

Gastroenterology  

Urology  

Internal medicine 

 

315 (76.3%) 

103 (24.9%) 

65 (15.7%) 

16 (3.9%) 

14 (3.4%) 

BT Types [n (%)] 

 Enhanced contrast 

 Unenhanced contrast 

 

390 (94.4%) 

23 (5.6%) 

Emergency Outcome of Patients [n (%)] 

Discharge  

Surgery  

Hospitalization of Service  

Exitus 

 

206 (49.9%) 

105 (25.4%) 

100 (24.2%) 

2 (0.5%) 

CT: Computerized tomography 
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When USG and CT scan results of the patients are 

evaluated, pathology has been most reported acute 

appendicitis (12.1% and 17.9%, respectively) (Table 

2). In our study, 105 (25.4%) surgical operations were 

applied. Operation diagnoses are shown in Table 3. 

According to the latest diagnostic USG and CT 

sensitivity was evaluated: it was 38.9% and 86.1%, 

respectively for acute appendicitis, 0% and 30.4% 

respectively for acute pancreatitis, 65.4% and 98.1% 

respectively for ovarian pathology, 94.9% and 87.2% 

respectively for acute cholecystitis.   

The compliance rate was 63.2% for USG and CT. CT 

recent diagnoses for CT was 87.7% while it was 61.7% 

for USG recent diagnosis, the compliance of final 

diagnoses of the patient table with diagnostic USG and 

CT diagnosis are shown in Table 4.  

Table 2: Distribution of USG and CT diagnosis according to final diagnosis of patients 

Final Diagnosis USG CT p 

n % n % 

Normal 115 86.5 122 91.7 0.711 

Acute Appendicitis 39 54.2 8 11.1 0.004 

Acute Pancreatitis 14 60.9 9 39.1 0.007 

Over Pathology 13 25 1 1.9 0.424 

Acute Cholecystitis 2 5.1 5 12.8 0.111 

Mesenteric Lymphadenopathy 17 53.1 2 6.3 0.126 

USG: Ultrasonography CT: Computerized tomography 

 

Table 3: Surgical diagnosis of patients  

Surgical Diagnosis n % 

Normal 3 2.9 

Acute appendicitis 72 68.6 

Over Pathology 7 6.7 

Acute cholecystitis 7 6.7 

Acute pancreatitis 2 1.9 

Intestinal Obstruction 5 4.8 

Intestinal Perforation 3 2.9 

Other 6 5.7 

Total 105 100 

 

Table 4: Concordance of final diagnosis of patients with USG and CT Diagnosis 

 USG-CT 

Concordance 

Final Diagnosis-CT 

Concordance 

Final Diagnosis-USG 

Concordance 

n % n % n % 

Concordance 261 63.2 362 87.7 255 61.7 

Discordance  152 36.8 51 12.3 158 38.3 

Total 413 100 413 100 413 100 

USG: Ultrasonography BT: Computerized tomography 
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DISCUSSION 

In this study where we compare the imaging of patients 

admitted to the emergency department because of 

abdominal pain to patient results, the recent diagnosis 

with USG and CT was consistent in 61.7% 87.7% of 

patients, respectively. CT results have a higher rate of 

compliance with the final diagnosis in comparison with 

USG in patients who applied to acute abdominal clinic.  

Acute abdomen is a condition that should be evaluated 

together with clinical, physical examination and 

laboratory findings of the patient, consultation and 

imaging methods. USG and CT are used after clinics 

and laboratory tests to support diagnosis and to make 

differential diagnosis (3). The combination of the two 

methods improves the diagnostic accuracy (4). 

USG, when compared to CT, is a noninvasive, fast, 

accessible and is relatively cheaper imaging. CT is 

often used in the evaluation of patients with acute 

abdominal pain with high diagnostic accuracy.  As 

there are many diseases that can cause acute abdominal 

disease, in the failure of validation of suspected pre-

diagnosis, to suggest an alternative diagnosis is an 

important advantage of CT. Rosen et al, in their study 

involving 536 patients, reported that CT reduced the 

rate of hospitalization from the ED by 17%. It also 

prevented unnecessary surgery in 62% of patients and 

in 13% surgical treatment was applied earlier (5). Rao 

et al suggested that CT reduced the duration of 

hospitalization and avoid unnecessary appendectomy 

and therefore reducing treatment costs (6).  

In this study, surgery and pathology diagnosis in 

patients undergoing surgical diagnosis were accepted 

as final diagnosis. For other patient groups, clinical, 

laboratory, imaging findings and consultation of related 

consultation as a result of hospitalization notes leaded 

to final diagnosis. Accordingly, in this study, in 133 of 

413 patients (32.2%) patients, no pathology was 

identified and they were discharged with nonspecific 

abdominal pain. These 115 of these 133 patients, 

(86.5%) USG was reported as normal. When the final 

CT results of the patients with nonspecific abdominal 

pain were observed, 122 (91.7%) have been reported 

with normal CT. When surgical diagnosis was 

evaluated, 17.4% of all patients with acute appendicitis 

that we have included in our study, also in patients who 

underwent emergency surgery by 68.6% is the most 

common emergency surgical disease. As USG depends 

on the reliability of the performer in the diagnosis of 

appendicitis, its reliability ranges between 71-97%, the 

reliability of CT in the diagnosis of appendicitis is 

between 93-98% (7). However, our study findings are 

particularly did not coincide with the data for USG. In 

the study, we found that lower USG diagnostic rates 

compared to literature. Among the reasons is that our 

study is a retrospective study, do it may cause data 

loss. Secondly, our hospital performs USG only during 

certain time intervals. This may have an impact on our 

study results. Another reason may be due to the lack of 

communication in reporting the pre-diagnosis of 

patients between department of radiology and ED.  

Excessive use of CT may cause loss of productivity, 

increased costs, contrast agent-induced complications 

and may cause an increase in radiation exposure. When 

too little used, it may lead to delay in diagnosis with 

increased morbidity and mortality (8). In the studies 

conducted accurate clinical information given before 

CT, it was seen that sensitivity and diagnostic accuracy 

rate would be increased (9). 

In our study, we found that in 61.7% of patients, the 

USG diagnosis was concordance with the final 

diagnosis. In a study conducted by Nuran et al, have 

evaluated USG in diagnosis and treatment in patients 

with non-traumatic acute abdomen pain; they found 

that the first ultrasound diagnosis was concordance 

with the final diagnosis of 79.3% patients (10). In the 

study conducted by Siegel et al, this rate was 80.9% 
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(11). USG concordance is low when we compare it 

with the literature and this case in addition to the 

reasons mentioned above, the effects such as intense 

intestinal gas, obesity, failure to comply with fasting 

criteria and pain or patient mismatch which are related 

to the patient, as well as other factors such as trying to 

be complete the examination of ultrasound in 

emergency conditions in a shorter period. When CT 

concordance is assessed final diagnosis was consistent 

with 87.7% of patients diagnosed with CT. In the study 

conducted by Tsushima Y et al, that have found CT 

diagnosis compatible with the clinical final diagnosis 

of in 92.8% of patients (12). Our CT concordance was 

similar to the literature. We found CT results in 

patients presenting with abdominal pain in a higher rate 

of compliance with the final diagnosis in comparison 

with USG. Our findings were similar to the literature 

studies. In the study of Salem 60% of patients that CT 

examinations confirmed USG findings but did not give 

additional information, in 33% CT results not only 

confirmed the USG findings but at the same time gave 

additional information (13).  

Our study is a single centered retrospective study. The 

small number of cases is also one of the limitations of 

our study. In our hospital, USG is made only during 

certain periods of time; USG can not be done in the 

evenings and weekends. Patients could not be taken in 

the study in this period. This may have an impact on 

our study results. There is also the possibility of 

incomplete or incorrect data available in our records in 

our retrospective study. In our study, radiation 

exposure, allergic contrast agents nephropathy, 

reactions due to CT could not be evaluated.  

It is presented with a large number of patients with 

abdominal pain in the ED, which will be determined as 

acute abdominal pain and to reveal whether abdominal 

pain requiring emergency surgery, to make differential 

diagnosis is difficult, despite the use of many 

laboratory and imaging methods. In conclusion, in our 

study, when imaging methods are compared with a 

final diagnosis of patients with abdominal pain, CT 

seems superior to USG. Especially in clinics where 

USG cannot be performed for 24 hours like in our 

clinic, CT may be preferred as the first imaging 

method. However, contrast agent-induced 

complications and radiation exposure should be 

considered. 
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ÖZ ABSTRACT 
Giriş: Bu çalışmada, hastane içinde aktive edilen mavi kod 

sonrası uygulanan kardiyopulmoner resüsitasyon ve Acil 

servislerde uygulanan kardiyopulmoner resüsitasyon 

karşılaştırarak, mavi kod uygulamasındaki yeterlilik durumunu 
değerlendirmeyi amaçladık.  

Gereç ve Yöntem: 1 Ocak 2011 ile 30 Nisan 2013 tarihleri 

arasında retrospektif olarak yapılan çalışmamızda, mavi kod 

verilen ve Acil serviste arrest gelişen hastaların yaş, cinsiyet, 

kardiyopulmoner resüsitasyon süresi, sonucu ve 

kardiyopulmoner resüsitasyonda kullanılan ilaçlar 

değerlendirildi. Ayrıca mavi kod verilen hastaların bulunduğu 

servis veya ünite, mavi kod ekibinin olay yerine ulaşma süresi 

ve mavi kod ekip lideri olan hekimin uzmanlık branşı 

kaydedildi. 

Bulgular: Çalışmamıza mavi kod çağrısı yapılan 250 arrest 

olgusu ve Acil serviste müdahale edilen 331 arrest olgusu 

incelendi. Acil serviste arrest gelişen hastalar, mavi kod verilen 

hastalardan daha genç olup (p<0.05), gruplar arasında cinsiyet 

yönden anlamlı farklılık yoktu (p>0.05). Hastaya ulaşma zamanı 

ve kardiyopulmoner resüsitasyon yapma süresi daha kısa, 

kardiyopulmoner resüsitasyona yanıt alma oranı daha yüksekti 

(p<0.05). Her iki grupta da belirlenen en sık arrest sebebi 

asistoli iken, Acil serviste Ventriküler fibrilasyon oranının daha 

yüksek olduğu saptandı (p<0.05). Mavi kod verilen arrest 

hastalarında enfeksiyonlar (%24.8) ilk sıradaydı. En sık mavi 

kod çağrısının Göğüs hastalıkları (%24.4) ve Dahiliye (%20) 

kliniklerince yapıldığı ve yine aynı klinik uzmanlarının çağrıya 

en sık yanıt verdikleri belirlendi. Mortalite üzerine yaş, hastaya 

ulaşım süresi, kardiyopulmoner resüsitasyon süresi, kullanılan 

ilaçlar, EKG ritmi ve hastaların tanılarının etkili olduğu 
belirlendi. 

Sonuç: Acil servislerde yapılan kardiyopulmoner resüsitasyon 

başarı oranının hastane içi mavi kodla aktive olan 

kardiyopulmoner resüsitasyon başarı oranından daha yüksek 

olmasının Acil serviste daha deneyimli personel varlığı, hızlı 

erişim olanağı işle etkin ve yeterli müdahale odasının varlığına 

bağlı olduğunu düşünüyoruz. Mavi kod uygulamasının daha 

etkili olması için deneyimli personel sayısının arttırılması ve 
ulaşımın kolaylaştırılması gerektiğini düşünüyoruz. 

Introduction: The aim of this study was to compare 

cardiopulmonary resuscitation outcomes after the activation 
of Code Blue in the hospital and in the emergency services. 

Material and Methods: This study was conducted 

retrospectively between 1 January 2011 and 30 April 2013. 

The results were taken into account regarding the patients-

who was in Code Blue state or developed cardiac arrest in 

emergency room- age, gender, cardiopulmonary resuscitation 

(CPR) duration, results of the cardiopulmonary resuscitation 

and the medicatiton used through cardiopulmonary 

resuscitation. Also, the service or the unit of which the 

patients were in, the time taken by the Code Blue Team to 

access the patient and the leader of the team’s expertise were 

enlisted. 

Results: The present study consists of 250 Code Blue cases 

and 311 emergency room (ER) cases. The patients that 

developed cardiac arrest in the emergency room were 

younger than Code Blue patients (p<0.05) but there was no 

difference regarding gender (p>0.05). Time taken to reach 

the patients and CPR duration were shorter in emergency 

department group and having response to CPR was higher in 

emergency department group. The arrest was mostly caused 

by asystole however, ventricular fibrillation was higher in 

the ER (p<0.05). Arrest patients that were Blue Coded had 

high infection rate (24.8%). Code Blue was mostly called by 

pulmonologists (24.4%) and internal medicine (20%), the 

call was most often responded by the same clinics as well. It 

was clear that age, time taken to reach the patient, 

cardiopulmonary resuscitation duration, medication used and 
ECG rhythm were factors on mortality. 

Conclusion: We believe that CPR success rates in 

emergency department higher than Code Blue group because 

of more experienced staff, quick access and more efficient 

intervention rooms. For more effective implementation of 

the Code Blue, number of experienced staff should be 
increased and acessing to patient should be more easy. 

Anahtar Kelimeler: Acil bakım, resüsitasyon, mavi kod Keywords: Code blue, emergency care, resuscitation  
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GİRİŞ 

Genel durumu bozulan hastanın erken belirlenmesi ve 

kardiyak arrestin önlenmesi, yaşam zincirinin ilk 

halkasıdır. Hastane içi klinik durumu bozulan 

hastaların tanınması, kardiyak arrestlerin önlenmesi, 

arrest gelişen hastaya ileri yaşam desteği verilmesi 

amacıyla mavi kod birimleri kurulmuştur (1). Sağlık 

Bakanlığı 2009 yılında sağlık kurum ve kuruluşlarında, 

genel durumu aniden kötüleşen hastalara ilk 

müdahalenin yapılabilmesi amacıyla 24 saat hizmet 

veren birimler kurulmasını zorunlu hale getirmiştir (2). 

“Mavi kod” uygulamasının yürütülmesi amacıyla, 

hastane bünyelerinde tabip, hemşire, anestezi 

teknisyeni, hizmetli ve güvenlik görevlisinden oluşan 

ekipler kurulmuştur (2). 

Bu çalışmada, hastane dâhilinde aktive edilen mavi kod 

sonrası uygulanan kardiyopulmoner resüsitasyon 

(KPR) ve Acil servislerde (AS) uygulanan KPR’un 

sebeplerini, başarı oranlarını ve başarıyı etkileyen 

faktörleri değerlendirmeyi amaçladık. 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamamız, Kocaeli Sağlık Bilimleri Üniversitesi 

Derince Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik 

Kurulu’ndan onay alınarak 1 Ocak 2011 ile 30 Nisan 

2013 tarihleri arasında retrospektif olarak 

gerçekleştirilmiştir.  

Mavi kod verilen ve AS’e arrest olarak gelen hastaların 

yaş, cinsiyet, KPR süresi, KPR sonucu, KPR’de 

kullanılan ilaçlar ve hastalık tanıları değerlendirildi. 

Ayrıca mavi kod verilen hastaların bulunduğu servis 

veya ünite, mavi kod ekibinin olay yerine ulaşma süresi 

ve mavi kod ekip lideri olan hekimin uzmanlık branşı 

kaydedildi.  Yoğun bakımlarda arrest gelişen hastalar, 

mavi kod verilen ve KPR uygulanmayan 48 hasta, 

yanlışlıkla veya tatbikat amaçlı verilen mavi kod 

kayıtları çalışmaya dâhil edilmedi. Hastalar prearrest 

dönemde ve kardiyak arrest durumunda, ekip 

üyelerinin yönetimi, koordinasyon ve kontrolü ekip 

liderinin sorumluluğunda olup, hastanemizde mavi kod 

ekip lideri, mesai saatlerinde Anesteziyoloji, 

Kardiyoloji, Nöroloji, Göğüs Hastalıkları, Dahiliye, 

Genel Cerrahi branşlarından bir hekim ve mesai 

dışında ise hastane nöbetçi şefi olmaktadır. 

Hastanedeki tüm sağlık personeline Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon uzmanlarınca düzenli olarak teorik ve 

pratik resüsitasyon eğitimi verilmektedir. Acil serviste 

arrestlere resüsitasyon odasında 1 uzman ve 2 asistan 

tarafından müdahale edilmektedir. 

 

BUGULAR 

Çalışmamıza mavi kod çağrısı yapılan 250 arrest hasta 

ve AS’de müdahale edilen 331 arrest hasta dâhil edildi. 

Mavi kod verilen hastaların yaş ortancası 72 yıl (IQR: 

21.5), AS’de arrest gelişen hastaların yaş ortancası ise 

58 yıldı (IQR: 47). AS’de müdahale edilen hastalar, 

mavi kod verilen hastalardan daha gençti (p<0.05). 

Mavi kod ile çağrılan hastaların %60,4’ü erkek iken, 

AS’deki arrest hastalarının %55.3’ü erkekti ve gruplar 

arasında cinsiyet açısından anlamlı fark yoktu (p>0.05) 

(Tablo 1). 

AS’de KPR’a yanıt oranı %44.4 iken mavi kod verilen 

hasta grubunda %22 olup, AS’de yapılan KPR’e yanıt 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). Hastaya 

ulaşma zamanı ve KPR yapma süresi AS’de anlamlı 

olarak daha kısaydı (p<0.05). Her iki grupta belirlenen 

en sık görülen kardiyak ritim asistoli iken, AS’de 

belirlenen Ventriküler Fibrilasyon (VF) oranının daha 

yüksek olduğu bulundu (p<0.05). Acil serviste arrest 

gelişen hastalara KPR esnasında adrenalin dışında ilaç 

kullanılmazken, mavi kod ile başlanan KPR’larda 

adrenalin ile birlikte ek ilaç kullanma gereksinimi 

duyulduğu belirlendi (p<0.05). (Tablo 1).  
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Tablo 1. Hasta bilgileri, müdahale süreleri, müdahale türleri ve sonuçları 

 Acil servis 

Median (IQR) 

n (%) 

Mavi kod 

Median (IQR) 

n (%) 

p 

Yaş (yıl)  58 (47) 72 (21.5) <0.001* 

Cinsiyet Erkek  183 (55.3) 151 (60.4) 0.217** 

Kadın 148 (44.7) 99 (39.6) 

Hastaya Ulaşma Zamanı (dk) 0 3 (3) <0.001* 

Ritm Asistoli  127 (38.4) 109 (43.6) 0.023** 

NEA 60 (18.1) 53 (21.2) 

VF 115 (34.7) 58 (23.2) 

Nabızsız VT 29 (8.8) 30 (12) 

İlaçlar Adrenalin  331 (100) 250 (100) 1.000* 

Atropin 0 139 (55.6) <0.001* 

HCO3 0 47 (18.8) <0.001* 

Dopamin 0 24 (9.6) <0.001* 

Diğer ilaç (Amiodaron, 

lidokain, Gliserol trinitrat) 

0 22 (8.8) <0.001* 

KPR süresi (dakika) 40 (26) 30 (25) 0.002* 

KPR yanıt Var 147 (44.4) 55 (22) <0.001** 

Yok 184 (556) 195 (78) 

* Mann Whitney U, ** Chi-Square 

 

Mavi kod verilen arrest hastalarında tanıda 

enfeksiyonlar (%24.8) ilk sırada iken, AS’deki arrest 

hastalarında akut solunum yetmezliği (%39.9) ilk sırayı 

almaktaydı (Tablo 2).  

En sık mavi kod çağrısı Göğüs hastalıkları (%24.4) ve 

Dahiliye (%20) kliniklerinde yapılırken, Kardiyoloji, 

Çocuk hastalıkları, Çocuk cerrahisi, Kadın doğum, 

Cildiye, Kulak Burun Boğaz (KBB), Plastik cerrahi, 

Psikiyatri ve Kalp damar cerrahisi (KDC) kliniklerinde 

hiç mavi kod verilmediği saptandı. En sık müdahalenin 

de Göğüs hastalıkları (%18.4) ve Dahiliye (%18.4) 

doktorları tarafından yapıldığı, Yanık ünitesi, Diyaliz 

ünitesi, KDC ve Gastroenteroloji doktorlarının mavi 

kod uygulamasında müdahale yapmadığı saptandı 

(Tablo 3). 

Yaş, hastaya ulaşım süresi, KPR süresinin uzaması ve 

verilen diğer ilaçlar mortalitenin artmasına yol açarken, 

HCO3 uygulanan hastaların mortalitesinin daha az 

olduğu, ilk EKG ritminin mortaliteyle ilişki olduğu 

belirlendi. Hastalarda belirlenen patolojilerden sadece 

aort diseksiyonun mortalite ile doğrudan ilişkisi 

olduğu, diğer patolojilerin kısmi olarak mortaliteyi 

etkilediği saptandı. 
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Tablo 2. Hasta tanıları 

 Mavi kod Acil Servis Toplam 

Akut Solunum Yetmezliği 5 (2.0) 132 (39.9) 137 (23.6) 

Akut Koroner Sendrom 6 (2.4) 129 (39.0) 135 (23.2) 

Enfeksiyon 62 (24.8) 44 (13.3) 106 (18.2) 

Böbrek Yetmezliği ve Elektrolit Bozukluğu 38 (15.2) 22 (6.6) 60 (10.3) 

Malignite  36 (14.4) 8 (2.4) 44 (7.6) 

Kronik Obstüktif Akciğer Hastalığı 23 (9.2) 10 (3.0) 33 (5.7) 

Travma 0 36 (10.0) 36 (6.2) 

Kalp Yetmezliği 7 (2.8) 33 (10.0) 40 (6.9) 

Yanık 23 (9.2) 10 (3.0) 31 (5.3) 

Tanı Konulamayanlar 26 (10.4) 5 (1.5) 28 (4.8) 

Diyabetes Mellitüs Komplikasyonları 6 (2.4) 22 (6.6) 25 (4.2) 

Serebrovasküler Olay 14 (5.6) 11 (3.3) 19 (3.3) 

İntestinal Sistem Kanaması 6 (2.4) 13 (3.9) 13 (2.2) 

Genel Durum Bozukluğu 3 (1.2) 10 (3.0) 9 (1.5) 

Aort Diseksiyonu 1 (0.4) 6 (1.8) 7 (1.2) 

Pulmoner Emboli 1 (0.4) 6 (1.8) 7 (1.2) 

Diğer 17 (6.8) 3 (0.9) 20 (3.4) 

 

Tablo 3. Mavi kod verilen klinikler ve Ekip lideri hekimlerin branş listesi 

 Mavi Kod Kliniği  

n    % 

Hekim Branşı 

n    % 

Göğüs Hastalıkları 61 (24.4) 46 (18.4) 

Dahiliye 50 (20.0) 46 (18.4) 

Enfeksiyon 38 (15.2) 18 (7.2) 

Yanık 24 (9.6)  

Gastroenteroloji 23 (9.2)  

Diyaliz 17 (6.8)  

Nöroloji 12 (4.8) 13 (5.2) 

Genel Cerrahi 12 (4.8) 10 (4.0) 

Diğer 3 (1.2)  

Poliklinik 1 (0.4)  

Fizik Tedavi 1 (0.4) 8 (3.2) 

Beyin Cerrahi 1 (0.4) 2 (0.8) 

Üroloji 1 (0.4) 3 (1.2) 

Anesteziyoloji  30 (12) 

Mikrobiyoloji  16 (6.4) 

Psikiyatri  16 (6.4) 

Çocuk Hastalıkları ve Cerrahisi  14 (5.6) 

Plastik Cerrahi  6 (2.4) 

KDC  6 (2.4) 

Kardiyoloji  5 (2.0) 

KBB  4 (1.6) 

Pratisyen  3 (1.2) 

Cildiye  3 (1.2) 

Kadın Doğum  1 (0.4) 
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TARTIŞMA 

Kardiyopulmoner resusitasyon başarısı, başta erken 

KPR olmak üzere birçok faktörden etkilenmektedir (3). 

Yapılan çalışmalarda hastaların %15-38 oranında 

KPR’ye yanıt verdiği ve ilk 3-4 dakika içinde yapılan 

KPR’nin yanıtının daha iyi olduğu bildirilmiştir (4-7). 

Baskett ve ark. ileri yaşam desteği verebilecek 

profesyonel ekip gelinceye kadar, temel yaşam desteği 

ve erken defibrilasyon yapılmasının sağ kalımı 

artırdığını bildirmiştir (8). 

Sarah ve ark. KPR uygulanan 4789 vaka üzerinde 

yaptıkları çalışmada, yaş ortalamasını 63.8 yıl olarak 

belirtirken, hastaların %54.5’inin erkek olduğunu 

saptamıştır (9). Khan ve arkadaşları çalışmasında 

vakaların %60’unun erkek olduğunu bildirmiştir (10). 

Yapılan çalışmalarda, erkek hastaların daha sık arreste 

girme sebebinin, kadınlarda iskemik kalp 

hastalıklarının daha az sıklıkla görülmesi olduğu ifade 

edilmiştir (11,12). Çalışmamızda AS’deki arrest 

hastalarının yaşlarının anlamlı olarak düşük olduğu 

saptandı. Bunun sebebi travma gibi genel olarak genç 

popülasyonu etkileyen patolojilerin AS’e sık bir 

başvuru sebebi olması olabilir. Yine literatür ile benzer 

olarak AS’de erkek hasta oranının yüksek olduğu 

saptandı.  

Eisenberg ve ark. kardiyopulmoner arrest geliştiğinde 

temel yaşam desteğine ilk 4 dakikada ve ileri yaşam 

desteğine ilk 8 dakikada başlanıldığı durumlarda sağ 

kalım oranının %43’e kadar yükseldiğini 

bildirmişlerdir (7,13). Hara ve ark hastane içi erken 

müdahale hızının ve hastaların ilk belirlenen ritminin 

sağ kalım üzerinde etkili olduğunu göstermişlerdir 

(14). Koltka ve ark ise arrest sonrası sağ kalım 

oranlarının düşük olmasının temel nedenlerini; geç 

müdahale yapılması, kliniklerde monitörizasyon 

eksikliği, doktor ve hemşirelerin arrest ritimlerini 

değerlendirememeleri veya girişimde yetersiz kalmaları 

olarak belirlemişlerdir (15). Yapılan çalışmalarda 

ortalama KPR’a başlama süresi 1.3-5.7 dakika arasında 

değişmektedir (12,16-18). Çalışmamızda AS’de 

hastaya hızlı ulaşım, ekipmanın hastaya ulaştırılması 

için zaman harcanmaması, genel durumu kötü olarak 

değerlendirilen hastanın sürekli olarak monitörize 

edilmesi hem hastanın tanısını hızlandırmakta hem de 

ileri yaşam desteğine geçişi hızlandırmaktadır. Mavi 

kod verilen hastalarda ise ulaşım süresi, ekipmanın 

taşınması, mavi kod ekibinin gelmesine kadar geçen 

süredeki temel yaşam desteğinin verilememesi ve mavi 

kod ekibi tarafından ileri yaşam desteğine geçmenin 

zaman almasının mortalite oranın artmasına yol açtığı 

kanısındayız.  

Literatürde hastaların kısa bir süre zarfında KPR’ye 

yanıt verdikleri, 15 dakikayı aşan KPR işlemlerinin 

%95’ten fazlasının exitus ile sonuçlandığı ve 30 

dakikadan uzun KPR’ların hayatla bağdaşmadığı 

belirtilmiştir (19). Shin ve ark’nın mavi kod ile ilgili 

çalışmasında, KPR uygulama süresi 26.6-30.5 dakika 

arasında, Nadkarni ve ark.’nın hastane içi kardiyak 

arrest çalışmasında bu sürenin 12.3-18.9 dakika 

arasında; Möhnle ve ark’nın çalışmasında ise 17.7-20.4 

dakika arasında olduğunu bildirmişlerdir. (20-22). 

Çalışmamızda, mavi kod verilen hastaların KPR süresi 

ortalama 30 dakika olup (IQR:25) literatür ile 

uyumludur. KPR süresinin AS’de farklı saptanmasının 

hastaneler arasında KPR süresi açısından temel bir veri 

olmadığından KPR süresine hekimin karar vermesi bu 

sürelerin değişmesine yol açması olabilir. 

Kardiyak arrest esnasında rastlanılan en sık ritim tipi 

şoklanabilir ritimler olup, bu ritimlerin KPR’ye yanıtı 

daha iyidir (4,11,23). 2005 yılı öncesinde hastane dışı 

VF’de defibrilasyon gereksinimi sebebiyle yaşam 

şansının düşük olduğu gösterilmiş ve bu doğrultuda 

birçok merkeze defibrilatör konmuştur (24). 

Çalışmamızda AS’deki ritimlerin, mavi kodda 

rastlanan ritimlere oranla daha sık şoklanabilir ritm 

olduğu saptandı. Şoklanabilir ritimlerin KPR’a yanıt 

şansının daha yüksek olduğu göz önüne alındığında 

AS’deki arrest hastalarında KPR’a yanıtın bu sebepten 

dolayı daha yüksek olduğu söylenebilir. 

Spearpoint ve ark. hastanede yatan yetişkin hastalarda 

Kardiyopulmoner arrest (KPA) ve erken defibrilasyon 

üzerine yaptıkları araştırmada %25 olguda KPA’nın 
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primer sebebinin VF veya nabızsız ventriküler taşikardi 

olduğunu, hastaların ilk 2 dakikada klinik personeli 

tarafından defibrile edildiğini, KPR’ye yanıt alınan 

olguların %90’ını bu grubun oluşturduğunu 

belirtmişlerdir (25). Çiçekçi ve Atıcı tarafından yapılan 

çalışmada, mavi kodda en sık rastlanan ritim asistoliydi 

(26). Bizim çalışmamızda da mavi kod verilen 

hastalarda en sık rastlanan ritmin asistoli olduğu 

görüldü. Hastanemizde tüm servislerde monitör ve 

defibrilatör olmasına rağmen mavi kod ekibi gelinceye 

kadar defibrilatörün kullanılmasında çekimser 

kalınmasının mortaliteyi artırdığını düşünmekteyiz. 

Bunun temel sebebinin mavi kod uyarısına giden 

ekibin olay yerine varıncaya ve monitörizayon 

sağlayıncaya kadar geçen sürede, hastanın VF 

sürecinden çıkarak asistoliye dönmesi olabilir.  

Tüm dünyada hastane içi kardiyak arrest ekiplerinin 

kurulmasına rağmen mortalite oranları %13-85 

arasında değişmektedir (22). Ayrıca bu oranın 

komorbid hastalık varlıklarından da etkilendiği 

belirtilmektedir (4-6.27). Çalışmamızda, AS’de 

KPR’ye yanıt oranı %44.6 iken, mavi kodda %22 gibi 

düşük bir orandadır. Komorbid hastalık varlığı, 

terminal dönem kanser hastaları ve hastalıkların 

enfeksiyon durumu ile birlikteliğinin KPR başarı 

oranını düşürdüğü bilinmektedir (7,28,29). 

Çalışmamızda, mavi kod verilen hastalarda enfeksiyon, 

böbrek yetmezliği, elektrolit bozukluğu ve 

malignitenin ilk 3 sırayı aldığı göz önüne alındığında; 

asistoli oranının yüksek olması ve hastaların KPR 

yanıtının düşük olmasında etkili olabileceği 

kanısındayız. Ayrıca AS ekibinin arrest vakalarıyla 

daha sık ile karşılaşması sebebiyle daha profesyonel ve 

hızlı müdahale edebildiği, dolayısıyla başarı şansının 

yükseldiği kanaatindeyiz. 

Son yayınlanan KPR kılavuzuna göre, özel durumlarda 

vazopressör ajanlara ek ilaç verilebileceği 

belirtilmektedir (24). Ayrıca atropin ve diğer ilaçların 

KPR esnasında faydası olmadığı gösterilmiştir (24). 

Çalışmamızda, retrospektif olması ve mavi kod 

formlarında ilaç kullanım sürelerinin belirtilmemiş 

olması, kullanılan ilaçların KPR esnasında mı yoksa 

hastanın bulunduğu ortamdan yoğun bakıma nakli 

esnasında mı kullanıldığı ayırt edilememektedir. AS’de 

ise sadece KPR esnasında kullanılan ilaçlar 

belirtilmiştir.  

Çiçekçi ve Atıcı tarafından ülkemizde yapılan bir 

çalışmada, en sık mavi kod uygulamasının kardiyoloji 

yoğun bakımda yapıldığı ifade edilmiştir (26). 

Çalışmamızda, yoğun bakımlar kapsam dışı bırakılmış 

olup en sık Dahiliye ve Göğüs hastalıkları 

kliniklerinden mavi kod uyarısı verildiği görülmüştür.  

Danciu ve ark hastane içinde KPA geçiren hastaların 

sağ kalımını araştırdıkları çalışmalarında; kötü prognoz 

belirtilerinin asistoli ve nabızsız elektriksel aktivite 

ritimleri ile multiple ek hastalık varlığı olduğunu; genç 

yaş, ek hastalığın ve solunum arrestinin olmaması ve 

spontan dolaşımın geri dönüşünün hızlı olmasının iyi 

sağ kalım göstergeleri olduğunu belirtmişlerdir (6). 

Çalışmamızda, hastanede yatan hastalarda gelişen KPA 

sonrası prognozun daha kötü oluşunu, ilerlemiş yaş, ek 

hastalıklar, tükenmiş metabolik rezervler ve gelişen 

komplikasyonlar olduğunu düşünmekteyiz. 

Toubasi ve ark yaptıkları çalışmada hemşirelere verilen 

temel yaşam desteği eğitiminin hemşire becerilerini 

arttırdığı ve dolayısıyla temel yaşam desteğine hazır 

olmalarını sağladığı belirtmiştir (28). Hastanede yatan 

hastalarda KPA genellikle altta yatan hastalığa bağlı 

meydana gelir. Bu nedenle hastane içindeki KPA’nın 

erken tanınması, KPR’nin hızlı ve doğru olarak 

uygulanması gereklidir. Hastanede ani olarak kötüleşen 

veya KPA olan hastayla ilk karşılasan sağlık 

personelinin, KPR konusundaki bilgi ve beceri düzeyi 

artırılmalı ve hızlı ve doğru müdahaleyi yapabilmesini 

sağlayacak tedbirler alınmalıdır. 

Sonuç olarak, Acil servislerde yapılan KPR başarı 

oranının hastane içi mavi kodla aktive olan KPR başarı 

oranından daha yüksek olmasının, Acil serviste daha 

deneyimli personel varlığı, hızlı erişim olanağı ile etkin 

ve yeterli müdahale odasının varlığına bağlı olduğunu 

düşünüyoruz. Mavi kod uygulamasının daha etkili 

olması için deneyimli personel sayısının artırılması 
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böylece mavi kod ekibi gelene kadar müdahaleye 

başlanması gerektiğini düşünüyoruz. 
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ABSTRACT  ÖZ 

Introduction: Carbon monoxide poisoning is one of the most 

leading poisoning causing death through worldwide, although its 

exact incidence is yet to be determined. Carbon monoxide is a 

colorless and odorless gas that binds to hemoglobin and cellular 

oxidative enzymes with a higher affinity than oxygen, causing 

tissue hypoxia. Hypoxia of heart and nervous system cells leads 

to neuropsychiatric and cardiological signs and symptoms.  In this 

study, we aimed to investigate the demographic characteristics of 

the carbon monoxide poisonings occurring in patients presenting 

to the emergency department. We also aimed to determine the 

clinical characteristics, and the factors affecting the mortality. 

Material and Methods: We retrospectively reviewed the 

demographic and clinical characteristics of 1013 patients who 

admitted to our adult emergency department and were diagnosed 

with carbon monoxide poisoning for a period of two years. We 

recorded and analyzed age, gender, season of presentation, 

hospital admission rate, sources of poisoning, symptoms at 

admission, mortality rate, and carboxyhemoglobin and cardiac 

Troponin-I levels. 

Results: The mean age of the study population was 36.2±16.2 

years. 70.5% of the patients were admitted in winter seasons. 

66.1% of the patients’ poisoning source was water heater and 

stove. The most frequent symptoms were nausea, headache, and 

dizziness. On multilogistic regression analysis the death rate was 

significantly correlated with age and cardiac Troponin I level. 

Conclusion: Our results indicate that accidental carbon monoxide 

poisonings continue to be an important public health problem in 

regions with cold winter seasons. We believe that intensifying 

efforts for public education and efficient control of resources of 

poisoning are the key steps to prevent carbon monoxide 

poisonings. 

Giriş: Karbonmonoksit zehirlenmesi, insidansı kesin olarak 

bilinmemekle birlikte dünya çapında ölüme sebep olan başlıca 

zehirlenmelerden birisidir. Karbonmonoksit, hemoglobine ve 

hücresel oksidatif enzimlere oksijenden daha yüksek bir afiniteyle 

bağlanarak doku hipoksisine neden olan renksiz ve kokusuz bir 

gazdır. Kalp ve sinir sistemi hücrelerindeki hipoksi, 

nöropsikiyatrik ve kardiyolojik belirti ve bulgularının oluşmasına 

yol açar. Bu çalışmada karbonmonoksit zehirlenmesi nedeniyle 

acil servise başvuran olguların demografik ve klinik özelliklerini 

araştırmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Erişkin acil servisimize iki yıllık bir süre 

zarfında başvurup karbonmonoksit zehirlenmesi tanısı alan 1013 

hastanın demografik ve klinik özelliklerini retrospektif olarak 

gözden geçirdik. Hastaların yaş, cinsiyet, başvuru mevsimi, 

hastane yatış oranı, zehirlenmenin kaynağı, başvuru belirtileri, 

mortalite oranı, karboksihemoglobin ve Troponin I seviyeleriyle 

ilgili bilgileri kayıt ve analiz ettik. 

Bulgular: Çalışma popülâsyonunun ortalama yaşı 36.2±16.2’di. 

Hastaların %70,5’i kış mevsiminde başvuru yapmıştı. Hastaların 

%66,1’inin zehirlenme kaynağı sıcak su ısıtıcısı, gazla çalışan 

sobalardı. En sık bulgular bulantı, baş ağrısı ve sersemlik hissiydi. 

Multilojistik regresyon analizinde ölüm hızı ile yaş ve kardiyak 

Troponin I düzeyi arasında anlamlı ilişki olduğu tespit edildi. 

Sonuç: Çalışmamızın sonuçları, karbonmonoksit zehirlenmesinin 

zorlu kış koşullarının hâkim olduğu bölgelerde halen önemli bir 

halk sağlığı problemi olduğunu ortaya koymaktadır. Toplumun 

eğitimi ve zehirlenme kaynaklarının ile karbonmonoksit 

zehirlenmesinin önlenebilir olacağını düşünmekteyiz.   

 

Keywords: Epidemiology, carbon-monoxide, poisoning Anahtar Kelimeler: Epidemiyoloji, karbonmonoksit, zehirlenme 
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INTRODUCTION 

Carbon monoxide poisoning is one of the leading 

poisonings causing death worldwide, although its exact 

incidence is yet to be determined (1,2). It is a colorless 

and odorless gas that binds to hemoglobin and cellular 

oxidative enzymes with a higher affinity than oxygen, 

causing tissue hypoxia. Hypoxia of heart and nervous 

system cells leads to neuropsychiatric and cardiological 

signs and symptoms (3). Patients diagnosed with 

carbon monoxide poisoning are discharged from the 

emergency department in about 90% of cases (4). 

However, we believe that recommending patients to 

apply to cardiology, neurology, and psychiatry clinics 

at the time of discharge from the emergency 

department is important in regard to prevention of late-

term complications.  

We aimed in this study to investigate the demographic 

characteristics of the carbon- monoxide poisonings 

occurring in patients presenting to the emergency 

department. We also aimed to determine their clinical 

characteristics, and the factors affecting the mortality. 

 

MATERIALS AND METHODS 

We conducted our study after ethics committee 

approval no 2012-12/09 in 04.12.2012. We 

retrospectively reviewed the demographic and clinical 

characteristics of 1013 patients who presented to the 

Emergency Department of Sivas Cumhuriyet 

University Hospital and were diagnosed with carbon 

monoxide poisoning between 2005 and 2007.  We 

recorded and analyzed age, gender, season of 

presentation, hospital admission rate, sources of 

poisoning, symptoms at admission, mortality rate, and 

carboxyhemoglobin (COHb) and Troponin I levels.  

 

 

 

RESULTS 

The mean age of the study population was 36.2±16.2 

years. Demographics of patients with carbon monoxide 

poisoning are summarized in Table 1.  

Table 1: Demographics of patients with carbon 

monoxide poisoning 

Variables n    (%) 

Gender  

Female 611 (60.3) 

Male 402 (39.7) 

Season of presentation  

Spring 126 (12.4) 

Summer 60 (5.9) 

Fall 113 (11.2) 

Winter 714 (70.5) 

Source of poisoning   

Water heater-gas stove 670 (66.1) 

Barbecue-Coal burning stoves 343 (33.9) 

 

70.5% of the patients were admitted in winter seasons. 

66.1% of the patients’ poisoning source was water 

heater-gas stove.  Symptoms of patients are showed in 

Table 2.  

 

Table 2: Symptoms of patients with carbon monoxide 

poisoning 

Symptom n (%) 

Headache 635 (62.7) 

Dizziness 441 (43.5) 

Nausea 650 (64.2) 

Vomiting  322 (31.8) 

Altered consciousness 199 (19.6) 

Coma 44 (4.3) 

Death 31 (3.1) 
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The most frequent symptoms were nausea (64.2%), 

headache (62.7%) and dizziness (43.5%). The mean 

admission COHb and cardiac Troponin I levels were 

13.4±7.1 and 0.2±0.9, respectively. No significant 

difference was found between the COHb levels of both 

genders (p=0.078). There was no significant difference 

between COHb levels with respect to the season of 

presentation (p=0.537). There was also no significant 

correlation between COHb and cardiac Troponin I 

levels. On multilogistic regression analysis the death 

rate was significantly correlated with age and cardiac 

Troponin I level. The hospitalization rate of carbon 

monoxide poisoning patients was 13.8% (n=140) and 

discharge from emergency rate was %86.2 (n=873).  

 

DISCUSSION 

Carbon monoxide poisoning is one of the leading 

causes of poisoning-related death (2). In Turkey, 

according to the 2010 official data, 10154 cases of 

poisoning were reported, of which 39 resulted in 

mortality (5). In addition to the risk of death, carbon 

monoxide poisoning can also cause neurological and 

cardiac injury (6,7).  In this study, we found a 

correlation between age, admission cardiac Troponin I 

level, and mortality rate.  Abass et al. showed that 

cardiac Troponin I levels were significantly correlated 

with COHb levels and despite 6 hours treatment, 

cardiac Troponin I levels were elevated significantly 

(8). Henry et al. proved that 37% of moderate-severe 

carbon monoxide poisoning patients had cardiac injury. 

61.1% of these patients had abnormal cardiac Troponin 

I levels. 38% of cardiac injury patients were died (9). 

In our study, the correlation between mortality and 

cardiac Troponin I levels were found compatible with 

the literature. El Sayed et al reported that 55.6% of 

their cases were male and the mean age of the study 

population was 33.8±1.5 years. In our study, on the 

other hand, 60.3% of the cases were female and the 

mean age of the overall population was 36.2±16.2 

years. Ninety-two point six percent of the patients in 

that study were discharged from the emergency 

department while 86.2% of our patients were 

discharged from the emergency department (10). 

Ghosh et al reported 2463 cases of non-fire induced, 

accidental carbon monoxide poisoning between 2001 

and 2010 in England. Presentations most commonly 

occurred in winter months, as was the case in our 

study. The authors indicated that carbon monoxide 

poisoning was a preventable cause of poisoning (11). 

In our study 1013 patients were exposed to carbon 

monoxide poisoning. We observed 506 cases on an 

average annually while that study from England 

reported a carbon monoxide poisoning number 2463 

for over one decade. This study was conducted in a 

region where winter seasons are cold. We suggest that 

it is necessary to escalate public health efforts 

(especially educational activities) to prevent carbon 

monoxide poisonings that occur with carbon monoxide 

sources such as water heaters, gas stoves, barbecues, 

and coal burning stoves. Emami-Razavi and colleagues 

reported that educational activities should be 

intensified to prevent carbon monoxide poisonings in 

Iran, a country close to our region. Similar to our 

findings, the most common 5 symptoms in that study 

were nausea, headache, dizziness, altered 

consciousness, and coma. In accordance with our 

study, water heaters and gas stoves were the most 

common carbon monoxide sources (12).  Ku et al from 

Taiwan reported 19 deaths among 261 poisoning cases 

(7.2%). We observed a death rate of 3.1% (n=31) in a 

total of 1013 cases. While a suicidal attempt was the 

reason of poisoning in 49.4% of the cases in that study, 

none of our patients were poisoned in a suicide attempt 

(13). 

We detected a significant correlation between the 

admission Troponin I level, age, and mortality rate. 

Our results indicate that accidental carbon monoxide 

poisoning continue to be an important public health 

problem in regions with harsh winter conditions. We 
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believe that intensifying efforts for public education 

and efficient control of resources of poisoning are the 

key steps to prevent carbon monoxide poisoning. 
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Results of Surgical Treatment of Intracranial Abscess 
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ÖZ ABSTRACT 

Giriş: İntrakranyal apselerde cerrahi tedavi sonuçlarımızı 

sunmaktır. 

Gereç ve Yöntem: 2005-2016 tarihleri arasında Kırıkkale 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Beyin ve Sinir Cerrahisi 

kliniğinde intrakranial abse tanısı ile tedavi edilen 11 olgu 

retrospektif olarak incelendi. Bu çalışmada, intrakranial 

apseli hastaların şikâyetleri, apsenin meydana geliş şekli, 

apsenin yerleşimi ve bulguların dağılımı incelendi. 

Hastalara uygulanan cerrahi yaklaşım şekilleri ve sonuçları 

karşılaştırıldı. Cerrahi teknik olarak Stereotaksik Burr-

hole'den aspirasyon veya kraniektomi ile drenaj ve kapsül 

eksizyonu uygulandı. 

Bulgular: Onbir hasta çalışmaya alındı. Hastaların yaşları 

11-63 yaş arasındaydı. Ortalama yaş 33±3 idi. Hastaların 

şikayetleri, görülme sıklığına göre, 7 hastada (%63.6) 

bilinç bulanıklılığı, 4 hastada (%27.2) bulantı-kusma, daha 

az oranda baş ağrısı, kuvvetsizlik, ateş ve baş dönmesi 

şikayetleri vardı. Hastaların abse lokalizasyonları 

genellikle temporal lob yerleşimliydi. Hastaların 

semptomların başlaması sonrası kliniğimize başvuru 

süreleri, ortalama 23.6±5 gün’dü. Cerrahi olarak 11 

hastanın 7’sine (%63.6) Burr-holle ile abse drenajı, 2 

hastaya kraniektomi ile abse drenajı ve 2 hastaya kapsül 

eksizyonu (%18.1) operasyonu yapıldı. Operasyon öncesi 

ve sonrası radyolojik olarak Kranial Bilgisayarlı Tomografi 

(BT) çekildi. Klinik takipte laboratuar analizi olarak CBC, 

Sedimantasyon, hsCRP düzeylerine bakıldı. Operasyon 

sırasında abse materyalinden kültür gönderildi. Hastaların 

GOS (Glaskow outcome scala) puanlaması 8 hastada 5 

(%72.7), bir hastada 4 (%9.09), bir hastada 2 (%9.09) ve 

bir hastada 1 (%9.09) puan olarak hesaplandı. 

Sonuç: İntrakranial abselerin cerrahisinde uygulanan 

cerrahi yaklaşımlardan abse aspirasyonu ile kapsül 

eksizyonu arasında GOS oranı açısından belirgin bir fark 

görülmedi. Ek olarak cerrahi sonrası takiplerde apse 

boyutun 2 cm’in altında ise Kranial BT takibine ihtiyaç 

olmadığı, medikal tedavi ve CRP düzeyi takibinin tek 

başına yeterli olduğu görüldü. 

Introduction: We aim to present our results of surgical 

treatment of intracranial abscess. 

Material and Methods: In our study, between the years 2005-

2016 at Kirikkale University Faculty of Medicine, Neurosurgery 

department was performed. Intracranial abscess treated with the 

diagnosis of 11 patients were evaluated retrospectively. 

Intracranial abscess, their complaints, occurrence form of 

abscesses, abscesses and examined the distribution of the 

settlement findings. Surgical forms applied to patients and 

compared. Stereotactic aspiration or Burr-hole craniectomy 

from the surgical drainage technique were excised and capsules. 

Results: 11 patients were enrolled in the study. The ages of the 

patients ranged from 11-63 years old. The average age was 

33±3. Patients' complaints, according to the incidence; 7 patients 

(63.6%) consciousness turbidity,4 patients (27.2%), nausea and 

vomiting, to a lesser extent, headache, weakness, fever and 

dizziness complaints. Abscess localization of the patients were 

generally located in the temporal lobe. After the onset of 

symptoms of patients to our clinic application period, the 

average 23.6±5 days. Surgery in 11 patients and 7 patients with 

(63.6%) abscesses with Burr-hole to 2 craniectomy patients with 

abscesses and 2 patients with capsular excision (18.1%) 

operations were performed. Preoperative and postoperative 

radiographic Cranial Computed Tomography (CT) was 

performed. As laboratory analysis in the clinical follow-up 

CBC, Sedim, hsCRP levels were measured. Culture sent the 

abscess material during the operation. Patients GOS (Glasgow 

outcome scale) score of 8 patients in 5 (72.7%), one patient in 4 

(9.09%) to a patient in 2 (% 9.09) and a patient 1 (% 9.09) were 

calculated as points. 

Conclusion: Intracranial abscess of the surgical approach in the 

surgical excision of the capsule with the aspiration of the 

abscess was not observed a significant difference in the rate of 

GOS. In addition, post-surgical follow-up less than 2 cm in size 

of the abscess, Cranial CT is not needed to follow, and CRP 

levels were seen in follow-up medical treatment alone is 

enough. 

 

Anahtar Kelimeler: Aspirasyon, beyin apsesi, kraniektomi Keywords: Aspiration, brain abscess, sencop 
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GİRİŞ 

İntrakranial enfeksiyonlar gelişmekte olan ve az 

gelişmiş ülkelerde nöroşirurji kliniklerinde sıklıkla 

otojen bir enfeksiyon sonrası rastlanan bir hastalıktır. 

Modern cerrahi tekniklerin gelişimi, yeni antibiyotikler 

ve gelişen görüntüleme teknolojilerine rağmen beyin 

apsesi potansiyel ölümcül santral sinir sistemi 

enfeksiyonu olarak insan hayatını tehdit etmektedir (1). 

Bu hastalar ciddi bir tedavi rejimi ile 4-6 haftalık 

hastane içi multidisipliner bir yaklaşımla tedavi altında 

olmaları gereken bir hastalık grubudur. Beyin apsesinin 

ilk tanımlanması M.Ö. 460'ta Hipokrat'a 

dayanmaktadır. Nöroşirürjikal anlamda lokalizasyonu, 

tanısı ve operatif tedavisi ilk olarak 1876'da Sir 

William Macewen tarafından tanımlanmıştır (2). 

1886'da Gowers otitis media kaynaklı beyin apsesini 

ilk defa drenaj yoluyla tedavi etmiştir (3). 1926 yılında 

Dandy, Burr-hole yardımıyla apselerin primer 

tedavisini uygulamış ve 1936'da Vincent ilk kez beyin 

apselerinin eksizyonunu önermiştir (4,5). Beyin 

apselerinde mortalite oranı 1970'lerin başlarında 

antibiyotik kullanılmasına rağmen %40-60 

dolaylarında seyretmektedir. Bu hastaların klinik, 

radyolojik, mikrobiyolojik ve laboratuar takipleri 

düzenli olarak yapılması gerekir ve medikal tedavileri 

en az 4-6 hafta arasına kadar klinik içinde yapılır. 

Santral sinir sistemi enfeksiyonları, gelişmiş 

antibiyotiklerin kullanılmaya başlanması, tanı 

araçlarında gelişmelerin olması nedeniyle erken tanı 

imkanı, daha iyi bakteriyolojik izolasyon teknikleri ve 

erken cerrahi gibi nedenlerle mortalite ve morbidite 

oranları azalmıştır (6-8). Fakat tüm gelişmelere rağmen 

unutulmaması gereken, santral sinir sisteminin lokalize 

süpüratif enfeksiyonlarının tedavisinde cerrahi drenajın 

önemini koruduğudur (9). 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ocak 2005 ile Aralık 2015 tarihleri arasında Kırıkkale 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Beyin ve Sinir Cerrahisi 

kliniğinde intrakranial apse tanısı tedavi edilen 11 olgu 

retrospektif olarak incelendi. Etik Kurul onayı 

Kırıkkale Üniversitesi Tıp Etiği Komitesinden Ocak 

2016 tarihinde alındı. Çalışmada intrakranial apse 

kaynağı, predispozan faktörler, klinik ve görüntüleme 

bulguları, komplikasyonlar ve tedavi sonuçları analiz 

edildi. Olgulara preoperatif tanı protokolünde standart 

nörolojik muayene, sistemik muayene, rutin 

laboratuvar testlerinin yanı sıra eritrosit sedimantasyon 

oranı, C-reaktif protein (CRP) düzeyi, kan kültürleri 

yapıldı. Radyolojik olarak kontrastsız–kontrastlı 

Kranial Bilgisayarlı Tomografi (BT) çekildi. 

Preoperatif tanı amaçlı yapılan Kranial BT’de lezyon 

ile anlamlı kitle etkisi, kapsül evresindeki apse, 

ventriküllere yakınlık, intrakranial basınç artışı 

bulguları arandı. Cerrahi müdahale kararı nörolojik 

kötüleşme olması, apsenin ventriküllere doğru 

büyümesi, iki haftadan sonra apsenin boyutunda artma, 

medikal tedaviye rağmen apse büyüklüğünde azalma 

olmaması olarak kabul edildi. Hastaların laboratuvar 

incelemelerinde periferik kanda lökositoz, eritrosit 

sedimantasyon oranı artışı, CRP değeri yüksekliği 

arandı. Kan ve apse materyalinden kültür gönderildi. 

Cerrahi apse drenajı yapıldıktan ve kültür materyali 

alındıktan sonra sistemik antibiyotik tedavisi başlandı. 

İntrakranial apseye neden olan mikroorganizmanın 

kaynağı ve apsenin lokalizasyonuna göre parenteral 

antibiyoterapi uygulandı. Apse materyalinin kültür 

sonuçları çıktıktan sonra antibiyograma göre 

Enfeksiyon kliniğinin önerisiyle tedavi yeniden 

düzenlendi. Parenteral antibiyoterapiye en az 6 hafta 

devam edildi. Kranial BT’de düzelme olmayan 

hastalarda, Kranial BT'deki iyileşme klinik iyileşmeye 

göre geç düzelme göstermesinden dolayı takipler 

periferik lökositoz, eritrosit sedimantasyon oranı ve 

CRP düzeyleri ile yapıldı. Steroid tedavisi veya 

mannitol tedavisi belirgin kitle etkisine bağlı Kranial 

BT’de beyin ödemi veya apsede büyüme ile şift 

oluşması ve klinik kötüleşme bulguları olan hastalarda 

kullanıldı. Antiepileptik tedavi her hastaya standart 
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olarak başlandı. Hastanın nörolojik tablosuna göre 

takiplerinde azaltılarak kesildi. Olgulara cerrahi teknik 

olarak;  

a) Stereotaksik Burr-hole'den aspirasyon, (Resim 1,2).  

b) Stereotaksik kraniotomi veya (Resim 3,4).  

c) Stereotaksik kraniektomi ile apse drenajı ve kapsül 

eksizyonu cerrahi tipleri uygulandı (Resim 5).  

 

 

Resim 1,2 

 

 

 

Resim 3,4 

Ameliyattan sonra klinik takiplerine göre post-operatif 

her hafta kontrol kontrastsız-kontrastlı Kranial BT'ler 

çekilerek takipleri yapıldı (Resim 1, 2). Cerrahi yapılan 

olgulara Kontrol BT ilk aspirasyondan yaklaşık 24 saat 

sonra yapıldı ve apse çapı <2.5 cm olana kadar haftalık 

kontrol BT' leri çekildi. Üçüncü aspirasyondan sonra 

apse çapında azalma ve hastanın kliniğinde düzelme 

olmuyorsa kraniotomi veya kraniektomi ile total 

eksizyon uygulandı. Hastalar taburcu olurken, klinik 

sonuçlar Glasgow sonuç skalası (Glaskow outcome 
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scalas=GOS) ile değerlendirildi. Ameliyat sonrası 

eksitus olan bir olgu dışındaki diğer olgular ortalama 

12 ay (6–18 ay) poliklinik takibi yapıldı. 

 

Resim 5 

BULGULAR 

Toplam 11 hasta takip edildi. Hastaların yaşları 11-63 

yaş arasındaydı. Ortalama yaş 33±3 idi. Hastaların 

başvuru şikayetleri genellikle bilinç bulanıklılığı 7 

hasta (%63.6) ve bulantı-kusma 4 hasta (%27.2) 

şeklindeydi. Daha az oranda baş ağrısı, kuvvetsizlik, 

ateş ve baş dönmesi şikayetleri vardı (Tablo 1). 

Hastaların apse lokalizasyonları genellikle temporal lob 

idi. 

Tablo 1: 

Başvuru Şikâyeti 

 

Kişi Sayısı Ortalama (%) 

Bilinç bulanıklılığı 7 63.6 

Bulantı-Kusma 3 27.2 

Başağrısı 2 18.1 

Kuvvetsizlik 1 9.09 

Epilepsi 1 9.09 

Ateş 1 9.09 

Baş dönmesi 1 9.09 

Azalan sıklıkta paryetal, frontal lob ve bir hastada da 

serebellar bölgede intrakranial apse vardı (Tablo 2).  

Tablo 2: 

Yerleşim yeri Kişi sayısı Ortalama 

Temporal  6 54.5 

Paryetal-frontal 4 36.3 

Serebellar 1 9.09 

 

Hastaların kliniğimize semptomların başlaması sonrası 

genellikle başvuru süreleri ortalama 23.6±5 gün idi. 

Yedi hasta kliniğimiz öncesinde başka bir kliniğe 

başvurmuş, ayaktan oral antibiyotik tedavi planlanması 

yapılmış ve tedaviye cevap vermemesi sonrası 

kliniğimize yatırılan hasta şeklindeydi. Hastaların 

enfeksiyon kaynakları sırasıyla en çok otojen, kaynağı 

saptanamayan ve travmaya bağlı olarak oluştuğu tespit 

edildi (Tablo 3).  

Tablo 3: 

Enfeksiyon Kaynağı Kişi Sayısı Ort. (%) 

Otojen  6 54.5 

Kafa travması sonrası  1 9.09 

Kaynağı saptanamayan 4 36.3 

 

Hastaların hepsi opere edildi. Operasyon tekniği 

çoğunlukla Burr-hole ile apse drenajı olarak yapıldı. 

Onbir hastanın 7’sine (%63.6) Burr-hole ile apse 

drenajı, 2 hastaya kraniotomi ile apse drenajı (%18.2) 

ve 2 hastayada kapsül eksizyonu (%18.2) operasyonu 

yapıldı (Tablo 4).  

Tablo 4: 

Uygulanan cerrahi teknik 

 

 Olgu 

Sayısı 

Oran 

(%) 

 

Stereotaksik Burr-hole'den 

aspirasyon 

 1 defa 

 2 defa  

 3 defa 

4 

2 

1 

63.60 

Stereotaksik Burr-hole'den 

aspirasyonun ardından 

total eksizyon 

 2 18.2 

Kranyotomi veya 

kranyektomi ile total 

eksizyon 

 2 18.2 
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Antiödem tedavi olarak 7 hastaya steroid (%63.6) 4 

hastaya da mannitol tedavisi (%36.4) verildi. 

Hastaların hepsine operasyon öncesi ve sonrası Kranial 

BT ile radyolojik olarak apse odağı görüldü. Apselerin 

boyutları ortalama 2.93x2.48±0.3mm olarak 

değerlendirildi. Operasyon öncesi ve sonrası klinik 

takipte laboratuar analizi olarak CBC, SD, hsCRP 

düzeylerine bakıldı. Hastalar laboratuar olarak haftada 

bir kez CBC, SD, hsCRP düzeylerine bakıldı. 

Operasyon sırasında apse materyalinden kültür 

gönderildi. Hastaların kan kültürleri de alındı. 11 

hastanın 2 ‘sinde hidrosefali bu apselere eşlik ediyordu. 

Bu iki hastanın apse boyutu küçüldükçe 

hidrosefalisinin düzeldiği gözlendi. Bu nedenle şant 

operasyonu yapılmadı. Hastaların taburculuğundaki 

GOS puanlaması 8 hastada 5 (%72.7), bir hastada 4 

(%9.09), bir hastada 2 (%9.09) ve bir hastada 1 puan 

olarak hesaplandı.  

 

TARTIŞMA 

Serebral apsede genellikle etken bakteriler, daha az 

sıklıkta mantarlar ve parazitlerdir. Apselerin erkeklerde 

görülme oranı bayanlara göre iki kat fazladır. 

Erişkinlerde 20-30 yaşlar arasında, çocukluk çağında 

ise 4-7 yaşlar arasında pik yapmaktadır (10). Apseler 

çoğunlukla %40-60'ında mastoid ve paranazal 

sinüslerdeki bakteriyel enfeksiyonların yayılımı ile 

ortaya çıkar. Kafa travması sonrası veya cerrahi 

işlemler sonrasında da görülebilir. Sterilizasyon 

şartlarına maksimum düzeyde uyulan bir cerrahi işlem 

sonrası serebral apse görülme oranı %0.1 civarındadır 

(11,12). Ayrıca %25 oranda hematojen yayılım; 

akciğer (Apse, ampiyem, bronşiektazi), kalp (Enfektif 

endokardit) ve böbrek kaynaklı enfeksiyonlar ile apse 

oluşur (6, 19). Çocukluk çağında olguların %6-

50‘sinde etken siyanotik konjenital kalp hastalıklarıdır 

(13). İmmunitesi zayıflamış kişilerde beyin apsesi 

olmaya adaydırlar (7). Beyin apseleri tek veya çoğul 

olabilir. Çoğul tip apseler genellikle vücut direnci 

düşük hastalarda sıklıkla hematojen yayılımla ortaya 

çıkar (20). En sık rastlanılan etken streptokoklardır. 

Otit, mastoidit, sinüzit veya akciğer apsesinde 

genellikle çoğul organizmalar sorumludur. Bunlar 

arasında anaerobik streptokoklar, bakteroides, 

enterobakter sayılabilir. Kafa travmasını takiben oluşan 

apselered genellikle stafilokoklar ve enterobakter grubu 

sorumludur (12-13). Serebral apsenin histolojik 

bulgulara göre 4 evresi vardır ve BT bulgularıyla 

paralellik gösterir (3,4). Erken serebrit evresi (1-3. 

gün), Geç serebrit evresi (4-9. gün), Erken kapsül 

evresi (10-13. gün), Geç kapsül evresi (14. gün ve 

sonrası). Bazı enfektif organizmalarda kapsül 

oluşumunun engellendiği unutulmamalıdır (14). Santral 

sinir sistemindeki apselerde tedavi şu basamakları 

içerir: Mikrorganizmanın ve kaynağın saptanması, 

uygun antibiyotiğin seçimi, pürülan içeriğin ortadan 

kaldırılması, enfeksiyon kaynağının tedavisi, 

enfeksiyon sonucu ortaya çıkan komplikasyonların 

kontrolü. Yirminci yüzyılın sonunda Heineman, erken 

dönemdeki apsede (Serebrit evresi) yalnızca tıbbi 

tedavinin yeterli olduğunu savunmuştur ancak bu 

tartışmalıdır (9). Çünkü 2.5 cm'den büyük apseler 

cerrahi tedavi yapılmadan düzelme göstermemektedir 

(15). Olgularımızda cerrahi açıdan apse ortalaması 2.5 

cm’in (2.93 x 2.48±0.3 mm) üzerindeydi. Cerrahi 

müdahale kitle etkisinin ortadan kaldırarak kesin tanı 

ve uygun antibiyotiklerin seçimini ve antimikrobiyal 

aktivitenin o bölgede etkin hale gelmesini 

sağlamaktadır. Beyin apsesi tedavisinde çeşitli tipte 

cerrahi yaklaşımlar kullanılmaktadır (16,17). Bazı 

yazarlar kraniotomi ile total apse eksizyonu ile kesin 

çözüm sağlandığını savunmuşlardır (12,18). Bizim 

olgularımızda derin yerleşimli apselere Burr-hole ile 

stereotaktik aspirasyon yapıldı. Az bir kısmına sadece 

stereotaktik kraniotomi yada kraniektomi ile apse 

kapsül eksizyonu yapıldı. Serebellar apseler, ödem ve 

kitle etkisi ile hidrosefali yapabilirler. Kraniektomi ile 

yapılan total eksizyon beyin sapı üzerindeki kitle 

etkisini kaldırmakta ve hidrosefaliyi azaltmaktadır. 
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Serimizdeki iki olgumuza hidrosefali açısından 

takiplerinde operasyon sonrası hidrosefali gerilediği 

için Eksternal Ventriküler Drenaj (EVD) uygulanmadı 

ve şant gereksinimi olmadı. Tüm olgularımızda Kranial 

BT ile lezyon lokalize edildi ve skalp üzerinden Burr-

hole açılacak yer veya kraniotomi alanı, lezyonun 

yüzeyden derinliği hesaplanarak biopsi iğnesiyle apse 

drene edildi veya diğer cerrahi yöntemler uygulandı. 

Bu teknik 4-5 mm farkla doğru sonuç vermektedir (13). 

Bu yöntemin avantajları; beyin dokusu içindeki yolun 

uzunluğunu en aza indirir, intrakranial kompartmanın 

dışındaki yapıları (Enfekte kemik, paranazal sinüsler ve 

saçlı deri yaraları) geçmek zorunluluğu ortadan kalkar, 

acil şartlarda da pratik olarak uygulanabilir. Yamamoto 

ve ark. tedavi protokolünde (19) serebral apseli 

olgulara seri aspirasyon, takibinde seri BT kontrolü 

yapmışlar ve apselerin çapı ölçülerek son 

aspirasyondan sonra apse çapı 2-3 cm.nin (Ortalama 

2.3 cm) altına inen olgulara sadece medikal tedavi 

uyguladıklarını ve bu aşamadan sonra medikal 

tedavinin yeterli olduğunu bildirmişlerdir. İntrakranial 

apselerin cerrahisinde uygulanan cerrahi 

yaklaşımlardan apse ponksiyonu ve kapsül eksizyonu 

arasında hastalardaki GOS oranı açısından belirgin bir 

fark görülmedi. Serimizdeki 11 olgunun aspirasyondan 

sonra ve diğer cerrahi tedavileri sonrası Kranial BT 

kontrollerinde 1.6-2 cm (Ortalama 1.8 cm) idi. Seri 

Kranial BT kontrolü ve tekrar aspirasyon gerekmedi. 

Apse çapı 2 cm’in altına indiğinde, yalnızca medikal 

tedavinin yeterli olduğu izlendi. Beyin apsesinin 

ventriküle açılması lezyonun ilerleyici büyümesiyle 

oluşabilir. İntrakranial apse tedavisinde medikal 

tedaviye ek olarak Kranial BT’de apse çapı 2.5 cm 

üzerinde ise cerrahi planlama yapılması gerekmektedir. 

Ayrıca apse çapı 2 cm'in altına indiğinde seri Kranial 

BT takibine ihtiyaç olmadığı ve medikal tedavi ile 

haftalık CRP, Lökosit takiplerinin bu aşamadan sonra 

tek başına yeterli olduğu görülmüştür. Apse büyüdükçe 

ventriküle doğru genişler ve ventriküle açılırsa hastada 

hızla bozulmaya yol açar. Sıklıkla hidrosefali gelişir. 

Acil ventrikül drenajı, intraventriküler antibiyotik 

uygulanması, kalan apsenin boşaltılması ve sistemik 

antibiyotik tedavisine rağmen mortalite oranı %80’den 

fazladır (11). Serimizde eksitus olan bir olgumuzda 

başvuru anında ventrikül içine açılmış serebral apse 

mevcuttu. 

İntrakranial apselerin cerrahisinde uygulanan cerrahi 

yaklaşımlardan apse ponksiyonu ve kapsül eksizyonu 

arasında hastalardaki GOS oranı açısından belirgin bir 

fark görülmedi. İntrakranial apse tedavisinde medikal 

tedaviye ek olarak Kranial BT’de apse çapı 2.5 cm 

üzerinde ise cerrahi planlama yapılması gerekmektedir. 

Ayrıca apse çapı 2 cm'in altına indiğinde seri Kranial 

BT takibine ihtiyaç olmadığı ve medikal tedavi ile 

haftalık CRP, Lökosit takiplerinin bu aşamadan sonra 

tek başına yeterli olduğu görülmüştür.  
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ÖZ ABSTRACT 

Giriş: Kalıcı hasara ve ölüme neden olan beyin ve omurilik 

yaralanmaları gelişmiş toplumlarda önemli bir sağlık sorunu 

oluşturmaya devam etmektedir. Kazalar yaralanmaların en 

önemli nedenini oluşturmaktadır. Çalışmamızın amacı kafa 

travmalarının sıklığını, nedenlerini ve sonuçlarını incelemek, 

oluşan patolojik bulguların önemini vurgulamaktır. 

Gereç ve Yöntem: 2 Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi acil 

bölümüne 2015- 2016 tarihleri arasında kafa travması nedeni 

ile Beyin cerrahisi bölümünce değerlendirilen ardışık 100 

olgunun tanımlayıcı analizleri gerçekleştirildi. Bu hastaların 

69’u erkek, 31’i bayandı. Hastaların çekilen Kranial 

Bilgisayarlı Tomografileri “Marshall skoru” ile analiz edildi. 

Hastaların yaş, cins, kafa travma nedenleri, geliş Glaskow 

Koma Skoru (GKS) ve Glaskow Outcome Skorları (GOS) 

kayıt edildi. 

Bulgular: Hastaların Marshall skoru %94 ünde Grade I idi. 

Dört olguda Grade II, 1 olguda Grade III, 2 olguda ise Grade 

IV idi. Geliş GKS %92’sinde 15, altı olguda 14, iki olguda 3 

idi. GOS’ları ise 96 olguda 5, bir olguda 3, üç olguda 1 idi. 

Olguların yaş ortalaması 34.2±22.2 (Yaş aralığı: 1-83 yıl) idi. 

Olguların cinsiyet grubuna göre kaza nedenlerine bakıldığında 

erkeklerde araç dışı trafik kazası (ADTK), (%13’e karşılık 

%6.5), darp (%11.6’ya karşılık %3.2) bayanlara göre daha 

fazla gözlenmekteydi. Buna karşılık kadınlarda ise, araç içi 

trafik kazası (AİTK) (%45.2’ye karşılık %23.2) erkeklerden 

daha fazla gözlemlenmiştir. Kadınlarda düşme sonucunda 

yaralanma erkeklerden biraz daha yüksekti. Sonuçlara 

bakıldığında 16-30 yaş dışındaki tüm gruplarda kafa 

travmasının en sık nedeni düşme olarak saptandı. 16-30 yaş 

grubunda ise kafa travmasından en fazla AİTK sorumluydu. 

Sonuç: Her yaş grubunda en sık travma nedeni olarak 

düşmenin saptanmasının etiyolojisinde bölgenin kırsal 

özellikleri nedeniyle tarımla geçinen bir bölge olduğu 

düşünülmüştür. Yaşam koşullarının iyileştirilmesi ve 

ekonomik düzeyin yükseltilmesi ile yapılacak ergonomik 

çalışmalar bu sonucun çözümüne katkıda bulunacaktır. 

Introduction: Brain and spinal cord injuries causing 

permanent damage and death continue to present a significant 

health problem in developed societies. Accidents are the most 

important cause of injuries. Our aim in our study is to examine 

the frequency, causes and consequences of head trauma and to 

emphasize the importance of pathological findings. 

Material and Methods: Descriptive analyzes of 100 

consecutive patients evaluated by the Neurosurgery applied 

for the cause of head trauma between the dates of 2015 and 

2016 in the emergency department of Kırıkkale University 

Faculty of Medicine were performed. Patients were 69 males 

and 31 females. Patients' cranial computerize tomography 

(CT) analyzed with the Marshall score. Patients' age, sex, 

causes of head trauma, glaskow coma score (GCS) and GOS 

(glaskow outcome score) were noted. 

Results: The Marshall score of the patients was 94% grade I, 

4% grade II, 1% grade III, 2% grade IV. GCS was arrival 92% 

at 15.6% at 14.2% at 3. GOS was arrival 96% at 5.1% at 3.3% 

at 1. The mean age of the cases was 34.2±22.2 (1-83 years). 

According to the gender group, the incidence of car accidents 

(6.5% vs. 13%) and fights (3.2% vs. 11.6%) were more 

frequent in males than females. In contrast, female traffic 

accidents (45.2% vs. 23.2%) were observed more frequently 

than males. As a result of falling in females, the injury was 

higher than males. The results show that the greatest cause of 

head trauma in all groups outside the age range of 16-30 years 

is falling. In the 16-30 age group, the traffic accidents was 

responsible. 

Conclusion: It is thought that in the etiology of falling as the 

most frequent cause of trauma in every age group, it is a 

region that goes to agriculture due to the rural characteristics 

of the region. Ergonomic studies to improve living conditions 

and raise the economic level will contribute to the solution of 

this result. 

 

Anahtar Kelimeler: Acil servis, kafa travması, trafik kazası Keywords: Emergency department, head trauma, traffic 

accidents 
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GİRİŞ 

Kafa travmaları hem tedavi edilmesi gereken bir sağlık 

sorunu hem de önlenebilir ciddi morbidite ve mortalite 

sebebidir. Özellikle az gelişmiş ve gelişmekte olan 

ülkelerde, genç nüfusta, ölüm sebeplerinin arasında ilk 

sırada travmalar ve bunların yarıdan fazlasında da kafa 

travmaları izlenmektedir (1-7). Kafa travması sonucu 

meydana gelen kalıcı sakatlıklar, sadece hasta ve 

ailesini etkilemekle kalmayıp, ülke ekonomileri için de 

ciddi tahribat sebebi olmaktadır. Bu nedenlerle, 

travmanın oluşmadan önlenmesi önem arz etmektedir. 

Bunu sağlamak için, konu ile ilgili epidemiyolojik 

verilere ve eksik olduğu tespit edilen noktalarda 

kurallar oluşturma gereksinimi vardır. Rutland-Brown 

ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada ABD’de her yıl 

yaklaşık 1,1 milyon kişi kafa travması nedeniyle 

hastaneye başvurmakta, 235 bin hasta yatırılarak tedavi 

edilmekte ve 50 bin kişi de hayatını kaybetmektedir 

(8). Ülkeler hatta bölgeler arasında değişmekle birlikte 

literatürde bildirilen kafa travması insidansı 2000-

3000/1.000000 civarında verilmektedir (4,9,10). 

Ülkemizde kafa travması insidansı ve epidemiyolojisi 

ile ilgili yeterli çalışma bulunmamaktadır. Çok az 

çalışmada ülkemizde de şehirleşme ve 

endüstrileşmenin bir sonucu olarak, trafik kazaları, iş 

kazaları (yüksekten düşme) ve bireysel silahlanmanın 

sonucu olarak da ateşli silah yaralanmaları kafa 

travmalarının en sık görülen sebeplerdir (1,3,4,6,11). 

Bölgesel değişiklikler de gösterebilen kafa travmalarını 

önleyici ya da oluştuktan sonra hızlı ve etkin 

tedavilerin sağlanabilmesi için bu çalışmaların 

artırılması gerekmektedir. Biz bu çalışmada Kırıkkale 

Üniversitesi Tıp Fakültesi hastanesi aciline başvuran ve 

beyin cerrahisi konsültasyonu istenen ve tedavi edilen 

toplam 100 ardışık hastayı retrospektif olarak 

inceleyerek, ülkemizin epidemiyolojik veri tabanına 

katkıda bulunmayı amaçladık. 

 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil servisine 

2015- 2016 tarihleri arasında kafa travması nedeni ile 

tarafımızdan değerlendirilen ardışık 100 olgunun 

tanımlayıcı analizleri gerçekleştirildi. Bu hastaların 

69’u erkek, 31’i bayandı. Bilgisayarlı Beyin 

Tomografisi (BBT) yatırılması planlanan tüm hastalara 

rutin olarak çektirildi. Hastaların çekilen BBT’leri 

“Marshall skoru” ile analiz edildi. Hastaların yaş, cins, 

kafa travma nedenleri, geliş GKS ve çıkış GOS’ları not 

edildi. Bu çalışma, Kırıkkale Üniversitesi Etik 

Kurulu’nun onayıyla yapıldı. 

 

BULGULAR 

Hastaların Marshall skoru %94’ünde Grade-I idi. Dört 

olguda Grade-II, bir olguda Grade-III, iki olguda 

Grade-IV idi. Geliş GKS, %92’sinde 15, altı olguda 14, 

iki olguda 3 idi. Outcome GOS ise 96 olguda 5, bir 

olguda 3, üç olguda 1 idi. Olguların yaş ortalaması 34.2 

±22.2 idi. (1-83 yaş). Olguların cinsiyet grubuna göre 

kaza nedenlerine bakıldığında erkeklerde ADTK, 

(%13’e karşılık %6.5), darp (%11.6’ya karşılık %3.2) 

bayanlara göre daha fazla gözlenmekteydi. Buna 

karşılık kadınlarda ise AİTK (%45.2’ye karşılık 

%23.2) erkeklerden daha fazla olduğu tespit edildi. 

Kadınlarda düşme sonucunda yaralanma erkeklerden 

biraz daha yüksekti. Genel kaza nedenleri açısından iki 

cinsiyet grubu arasında anlamlı istatiksel veri farkı 

bulunamadı. Olguların yaş sınıflandırılması yapıldı ve 

aşağıdaki sonuçlar çıkarıldı. 16-30 yaş grubunda 

(Toplam 23 kişi) en sık AİTK (%39.1), ikinci sıklıkta 

ise düşme (%21.7) yer almaktaydı. 31-50 yaş grubunda 

(Toplam 32 kişi) en sık düşme (%37.5), ikinci sıklıkta 

ise AİTK gelmekteydi. 51-70 yaş grubunda (Toplam 

13 kişi) en sık düşme (%53.8) ikinci sıklıkta AİTK 

(%30.8) gelmekteydi. 70 yaş üstü grupta (Toplam 9 

kişi) en sık düşme (%66.7), ikinci sıklıkta ise AİTK 

(%33.3) gelmekteydi. 0-15 yaş grubunda (Toplam 23 
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kişi) ilk sırada düşme (%65.2) yer almaktaydı. (Grafik 

1, 2). 

OZYAÞ

0-1570 üstü51-7031-5016-30

C
o

u
n

t

16

14

12

10

8

6

4

2

0

kaza sebebi

ADTK

AÝTK

ATEÞLÝ S

ÇARPMA

DARP

DÜÞME

ÝÞ KAZAS

KURÞUNLA

SPOR
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Grafik 2: Travmanın nedenleri ile cinsiyete göre 

oranları verilmekte 

 

TARTIŞMA 

Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de kentleşme ve 

endüstrileşmenin ortaya koyduğu en ciddi sorunlardan 

biri travmalardır. Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre 

travmalara bağlı ölüm oranı tüm dünya için 100 binde 

83.7 iken, ülkemizde bu oran 100 binde 120 olarak 

bildirilmektedir (12). Kafa travmalarına bağlı ölüm 

oranları, tüm travmalar içinde 1/3 oranında 

verilmektedir (6,12). Oluşan sakatlıklar, iş gücü kaybı, 

tedavi giderleri gibi faktörler de değerlendirildiğinde, 

durum ciddi bir halk sağlığı sorunu olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Oransal olarak az gelişmiş ve gelişmekte 

olan ülkelerde daha sık olsa da tüm dünyada çalışan 

nüfus gençler ve erkekler olduğundan, kafa 

travmalarına en çok bu grup maruz kalmaktadır. 

Çalışmamızda hastalarımızın %75.5’inin erkek olması 

ve %52.5 oranında 15-40 yaş aralığında bulunması 

literatür verileriyle uyum göstermektedir (1,3,4,6,11).  

Ülkemizde son yıllarda ambulans hizmetlerinde ciddi 

gelişmeler kaydedilmiştir. Sağlık Bakanlığı ve diğer 

kurumların ambulans sayılarını artırmaları, teknik iç 

donanımları ve personel sayı ve kalitesini uygun hale 

getirmeleri, telefonla çağrı için tek numara sistemine 

geçilmesi, hasta-ambulans merkezi ve hastaneler 

arasında etkin ve hızlı bir koordinasyonun sağlanması, 

tüm ülke çapında olmasa bile büyük merkezlerde, 

hastaların olay yeri müdahalesi ve hastaneye kısa 

zamanda ulaşabilmesi açısından önemli katkılar 

sağlamaktadır. Özellikle trafik kazaları ile ilgili genel 

istatistikler incelendiğinde, ölümlerin %10’u ilk 5 

dakika, %50’si ilk 30 dakika ve %80’i ilk 1 saatte 

olmaktadır (3,13). Sadece bu rakamlar bile travmadan 

sonra oluşan yaralanmaya hızlı, etkin ve doğru 

merkezde yapılacak müdahaleyi planlamak ve en kısa 

sürede gerçekleştirmek gereğini ortaya koymaktadır. 

Çalışmamızda, hastanemiz çevre ilçe ve illerden çok 

sayıda hasta sevk edilen merkez bir hastane olmasına 

rağmen, hastaların %78’i travmadan sonra ilk 6 saat 

sonra acil servisimize getirilmişlerdir. Kesin bir kayıt 

olmasa da getirilen hastaların büyük çoğunluğu 

ambulans hizmetlerinden faydalanmışlardır. 

Çalışmamızda kafa travmaları etiyolojileri 

değerlendirilmesinde trafik kazaları %75 gibi oldukça 

yüksek bir oranda saptanmıştır; bunların da %46’sı 

AİTK’dır. Ülkemizde yapılan diğer epidemiyolojik 
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çalışmalarda kafa travması nedeni olan trafik kazası 

oranları %28 ile %50.6 arasında bildirilmektedir 

(3,4,6,11). Ayrıca İstanbul Üniversitesinde yapılan iki 

ayrı çalışmada araç dışı trafik kazaları, araç içi 

olanlardan daha fazla bulunmuştur (4,6). Bir başka 

nokta ise, literatürdeki diğer çalışmalarda düşmelerin, 

yüksekten düşmeler de dahil olmak üzere, trafik 

kazalarına yakın oranlarda olduğudur (1,3,6). Ancak, 

bu çalışmaların hepsinde, kafa travması geçirmiş tüm 

hastaların çalışmaya dahil edildiği görülmüştür. Bizim 

serimizde, sadece 15 yaş ve üstü erişkin hastaların 

bulunmasının bu farkı ortaya çıkardığı inancındayız. 

Başka bir klinikte yapılan bir çalışmada, 851 çocukluk 

çağı (14 yaş ve altı) kafa travmalı hasta incelenmiş, 

düşmelerin oranının %70 olduğu tespit edilmiştir. 

Sonuçta bu iki veri birleştirildiğinde literatürle benzer 

sonuçlara ulaşılmaktadır (17). Ancak görülmüştür ki, 

ülkemizde ve dünyada, özellikle genç erkek nüfusda 

trafik kazaları, kafa travmaları ve genel vücut 

travmalarının en önemli sebeplerinden biridir. 

Günümüzde bu sebepten, dünyada her 50 saniyede 1 

kişi ölmekte, her 2 saniyede 1 kişi yaralanmaktadır. 

Trafik kazalarının gelişmekte olan ülkelere bedeli 1.4-2 

milyar ABD Doları civarında olduğu bildirilmektedir 

(13). Ülkemizdeki trafik kazaları istatistiklerine 

bakıldığında, trafik kazasına neden olan kusurların 

%98.07’sinin sürücülere ait olduğu ve bunların da 

%61’inin ilk ve ortaokul mezunu olduğu görülmektedir 

(14). Bu anlamda, konu ile ilgili kişisel ve toplumsal 

eğitime ve trafik kurallarına uyulması adına daha 

caydırıcı önlemlere ihtiyaç olduğu açıktır. Hastaların 

acil serviste yapılan ilk muayeneleri sonucu tespit 

edilen geliş GKS’ları incelendiğinde hafif (13-15) 

travmaların %48, orta ve ağır (3-12) travmaların oranı 

ise %52 olarak tespit edilmiştir. Ülkemizde yapılan 

diğer epidemiyolojik çalışmalar incelendiğinde orta ve 

ağır kafa travması oranı Kırış ve arkadaşları tarafından 

%40.3, Karasu tarafından %36 ve Ökten tarafından ise 

%34 olarak bildirilmektedir (1,4,6). Bizim 

çalışmamızda orta ve ağır travmaların literatüre göre 

daha yüksek oranlarda bulunmasının sebebini, 

hastanemizin bölgesel bir travma merkezi şeklinde 

çalışıyor olmasından kaynaklandığı inancındayız. 

Hastaların kafa travması yanı sıra etkilenmiş oldukları 

diğer vücut patolojileri açısından yapılan 

değerlendirmede, ilk sırada ortopedik kırıklar (%17) ve 

toraks travmaları (%7) yer almaktaydı. Bu bulgular 

yapılan diğer çalışmalar ile benzerlik göstermektedir 

(1,3,4,6,13). Hastalar GOS’ları açısından 

değerlendirildiğinde, tam iyileşme ile taburcu olan 

hastaların oranı %68.55’dir. Mortalite oranı ise %19.4 

olarak bulunmuştur. Hastaların %12’si ise çeşitli 

oranlarda sakatlıklar ile taburcu edilmiştir. Bu oranlar 

literatür ile uyum göstermektedir (1,4,6,13). Bu 

iteratürde hayatını kaybedenlerin sayısı 185 (%19.4) 

olarak bulunmuştur. Literatür verileri incelendiğinde 

bu oran %3 ile 18 arasında bildirilmektedir (1,4,6,13). 

Yüz dokuz (%59) hasta ilk 24 saat içinde 

kaybedilmiştir. Bu rakamlar göstermektedir ki, 

mortalite oranımız literatüre göre yüksek olmakla 

birlikte, serimizdeki orta ve ağır kafa travmalarının 

diğer çalışmalara göre oransal fazlalığı ve çalışmaya 

yalnızca erişkin hastaların dahil olması bu şekilde bir 

sonuç doğurmuştur. Yaşlı hastalarda geçirilen travma 

dışında, mevcut diğer sistemik sorunlar çocuk ve 

gençlere oranla mortaliteyi olumsuz etkilediğini 

anlaşılmaktadır. Literatürde, yaşlı hastalarda geçirilen 

travmaların sonuçlarının gençlere göre daha olumsuz 

seyrettiği bildirilmektedir (4,13,15). Hayatını kaybeden 

hastaların travma etyolojileri değerlendirilmesinde, ilk 

sırayı %77 ile trafik kazaları alırken, ikinci sırada ateşli 

silah yaralanmaları (%13.5) yer almıştır. Bu oranlar 

ülkemizde yapılan diğer epidemiyolojik çalışmalarla 

benzer olmakla beraber, ateşli silah yaralanmalarının 

sayısı ve mortalite oranı daha yüksektir (1,4,6). Bunun 

nedenini, son yıllarda ülkemizde ve dünyada oldukça 

arttığı gözlenen bireysel silahlanmanın bir sonucu 

olarak değerlendirmekteyiz. Emniyet Genel Müdürlüğü 

ve Jandarma Genel Komutanlığı verilerine göre Umut 

Vakfı tarafından hazırlanan “Türkiye’de bireysel 
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silahlanmaya ait istatistikler” isimli rapora göre, 

Türkiye’de toplam ruhsatlı silah sayısı yaklaşık 2.5 

milyon olup, ruhsatsız silahlar da dikkate alındığında 

(kuru sıkı silahlar hariç olmak üzere) bu rakam 7-10 

milyon arasında bildirilmektedir. Bu rapora göre, 

ruhsatsız ve kuru sıkı silah sayısının hızla arttığı ve 

suçlarda çok yaygın olarak kullanıldığı açıkça tespit 

edilmektedir (16). 
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ÖZ ABSTRACT 

 

Endodontik tedavideki gelişmeler yalnızca tedavi 

enstruman ve araçlarında değil, teşhis ve görüntüleme 

yöntemlerinde de devam etmektedir. Geleneksel 

görüntüleme yöntemlerinin yaygınlığına rağmen, 

görüntüleme teknolojisindeki ilerlemeler endodonti 

pratiğine büyük katkı sunmaktadır. Geleneksel 

görüntüleme yöntemleriyle elde edilen görüntülerin iki 

boyutlu olmasından kaynaklanan geometrik distorsiyon ve 

anatomik maskeleme gibi dezavantajların Konik Işınlı 

Bilgisayarlı Tomografinin (KIBT) gibi üç boyutlu görüntü 

sunan cihazlarla elimine edilebilmesi mümkün olmuştur. 

KIBT endodontide, kanal morfolojisinin değerlendirmesi, 

kök rezorbsiyonlarının belirlenmesi, travmatik dental 

yaralanmaların teşhisi ve tedavi planlanması, periapikal 

lezyonların incelenmesi, cerrahi öncesi değerlendirmeler 

ve diş anomalilerinin tedavi planlamasında 

kullanılabilmekte ve yapılan çalışmalar KIBT’nin 

geleneksel görüntüleme yöntemlerine göre belirgin 

üstünlüğünü işaret etmektedir. Endikasyon dahilinde 

KIBT’nin kullanımının modern endodonti pratiğinde daha 

sık yer alması teşhis, tedavi ve tedavi sonrası 

değerlendirme aşamalarına katkı sunabilir. 

 

 

Advances in endodontic treatment have not only been 

continuing in the treatment instruments and tools, but also 

in diagnosis and imaging methods. Although the 

prevalence of the conventional imaging methods, advances 

in imaging technology are contributing much to practice of 

endodontics. It has been possible to eliminate the 

disadvantages, such as geometric and anatomic masking, 

caused by two-dimensional images which are obtained 

from conventional imaging methods, with devices that 

producing three-dimensional images as Cone Beam 

Computed Tomography (CBCT). CBCT can be used in 

evaluation of the root morphology, identification of the 

root resorptions, diagnosis and treatment planning of the 

traumatic dental injuries, examination of the periapical 

lesions, presurgical assessments and treatment planning of 

dental anomalies in endodontics and the studies have 

pointed out the precedence of CBCT by comparison with 

conventional imaging methods.Taking place of usage of 

CBCT within indication in modern endodontic practice 

might contribute to diagnosis, treatment and post treatment 

protocols. 

Anahtar Kelimeler: Endodonti, konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi, radyografi 

Keywords: Endodontics, cone beam computed tomography, 

radiography 



Özbay Y ve ErdemirA. Endodonti ve Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi KÜ Tıp Fak Derg 2016; 18(3): 139-150 

 

KÜTFD | 140 

GİRİŞ 

Radyografik görüntüleme yöntemleri endodontik 

tedavinin, teşhis, tedavi ve postoperatif değerlendirme 

süreçlerinin tamamında öncü bir rol edinmiş ve 

görüntüleme yöntemleri teknolojisindeki gelişim 

endodontik tedavilerin başarısını doğrudan etkilemiştir. 

Günümüzde, geleneksel radyografik görüntüleme 

yöntemleri endodontide, kök kanal sisteminin doğru 

lokalizasyonu, periapikal hastalıkların ve rezorptif 

lezyonların teşhisi, intraoperatif değerlendirme, 

komplikasyonların teşhis ve tedavi edilmesinde, 

endodontik cerrahi gibi temel konularda hala en çok 

kullanılan görüntüleme yöntemleridir. Klinik 

muayeneyi tamamlaması ve klinisyen için teşhis, tedavi 

ve postoperatif iyileşme konularında yol gösterici 

olmasının yanı sıra, radyografiler aynı zamanda hukuki 

süreçler söz konusu olduğunda da hasta ve hekim için 

ayrı ayrı önem taşır. Geleneksel radyografik 

görüntüleme yöntemleri günümüzde hala popülerliğini 

korumaktadır. Ancak ister geleneksel filmlerden ister 

dijital teknolojinin kullanıldığı filmlerden elde edilmiş 

olsun, periapikal radyografilerden elde edilen 

görüntüler, üç boyutlu gerçek anatomik yapıların iki 

boyutlu yansımaları olmasından dolayı, incelenmek 

istenen bölgeyi çevreleyen anatomik yapıların 

maskeleyeci etkisi ve geometrik distorsiyon gibi 

faktörler radyografik muayeneyi güçleştirmektedir. 

Sonuç olarak, iki boyutlu görüntü sağlayan görüntüleme 

yöntemlerinin yetersizliği anatomik yapıların üç boyutlu 

görüntülerini sağlayacak cihazların geliştirilmesi için 

araştırmacıları teşvik etmiştir (1).  

Medikal radyografide derin bir etki yaratan Bilgisayarlı 

Tomografi (BT) cihazları 1960’ların sonlarında 

geliştirilmiştir 1973 yılında Godfrey Hounsfield 

tarafından patenti alınmış ve bu sayede Hounsfield, 

1979 "Nobel Fizyoloji veya Tıp Ödülünü" almıştır (1). 

Bununla birlikte, BT görüntüleme geleneksel 

radyografik görüntülemenin yetersizliklerini büyük 

ölçüde elimine etmesine rağmen, yüksek radyasyon 

dozu, maliyet, yetersiz çözünürlük ve yorumlamadaki 

zorluklar BT tarayıcıların endodontide sınırlı 

kullanımıyla sonuçlanmıştır. 1990’ların sonlarında 

Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) ya da Dijital 

Hacimsel Tomografi (DHT), geleneksel BT’den daha 

düşük radyasyon dozuyla maksillofasiyal iskeletin üç 

boyutlu görüntüsünü sağlamak için geliştirilmiştir (2). 

Diş hekimliği alanında kullanım için ilk KIBT tarayıcısı 

1998 yılında piyasaya sürülmüştür (3). Amerikan Gıda 

ve İlaç Kurumu (FDA), Amerika Birleşik Devletleri'nde 

dental kullanım için ilk KIBT ünitesini 2000 yılında 

onaylamıştır (4). Ayrıca 2011 yılında KIBT 'nin 

endodontide kullanımına dair bir tutum bildirisi, 

Amerikan Endodonti Derneği ve Amerikan Oral ve 

Maksillofasiyal Radyoloji Akademisi tarafından 

yayınlanmıştır (5). KIBT diş ve maksillofasiyal iskeletin 

görüntülenmesindeki en önemli ilerlemelerden biridir. 

Yeniden yapılandırılmış KIBT görüntüleri, incelenen 

bölgenin 3 boyutlu bilgisini, genellikle medikal BT’den 

daha düşük ancak geleneksel radyografi tekniklerinden 

daha yüksek radyasyon dozuyla, üstelik dakikalar 

içerisinde sağlar. Bazı KIBT tarayıcıları sabit bir Field 

of view (FOV; görüş alanı)’a sahiptir; ancak klinik 

duruma uyum sağlayabilen FOV boyutu değiştirilebilir 

cihazlar da mevcuttur (6). Yalnızca incelenen alan 

ışınlandığından endodontik amaçlı taramalar için sadece 

sınırlı FOV kullanımı uygundur (7, 8). Böylece, etkin 

doz azaltılır, oluşan görüntüler geniş FOV taramalarla 

elde edilenlerden daha yüksek uzaysal çözünürlüğe 

sahip olur (9). Bununla beraber, mümkün olduğunca 

ekspoz doz ve zamanı düşürülmelidir (8). Geleneksel 

BT tarayıcılardaki fan şekilli ışın yerine, KIBT’de konik 

şekilli ışın kullanılır ve KIBT ile verinin üç boyutlu 

hacmi, hastanın kafasının çevresinde 180-360 derece 

senkronize olarak dönen sensör ve kaynak arasındaki 

direkt ilişki kullanılarak, tek bir taramayla elde edilir 

(2). KIBT tarayıcılar, intraoral radyografilerdeki iki 

boyutlu görüntü yerine "voksel" adı verilen birimlerle üç 

boyutlu görüntü oluştururlar. Her vokselin, taraması 

yapılan hastada karşılığı olan bölgenin X-ışınını absorbe 
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edebilme değerine göre bir sayısal karşılığı vardır ve 

görüntüleme biriminde değerlendirilerek vokseller tek 

tek gri tonlarda renklendirilir (10, 11). İyonize 

radyasyon kullanımının söz konusu olduğu diğer 

görüntüleme yöntemlerinde olduğu gibi, KIBT 

kullanımında da doğru endikasyona karar vermek 

önemlidir. Hastanın maruz kalacağı radyasyon dozu 

teşhis ve tedaviye katkı sağlayacak makul olan en düşük 

doz olacak şekilde seçilmedir. Bununla birlikte, risk 

değerlendirilmesi yapılmalı ve KIBT tarayıcından elde 

edilecek görüntülerin sağlayacağı avantajlar, hastanın 

radyasyona maruz kalmasından dolayı gündeme gelecek 

dezavantajlara baskın gelmelidir. 

Endodontide KIBT Kullanımı 

Geleneksel radyografik muayeneler, elde edilen iki 

boyutlu görüntülerle sınırlanmıştır. Daha önemlisi, 

dişlerin ve komşu yapıların üç boyutlu anatomisinin 

bilgisine ulaşılamaz ve paralel tekniklerin 

kullanılmasıyla bile periapikal görüntülerde dental 

yapıların distorsiyon ve süperimpozisyonu 

engellenemez (1). İki boyutlu görüntüler sunan 

radyografiler sahip oldukları yetersizliklerden dolayı 

dişteki gerçek kanal sayısını ve kanalın yapısını tutarlı 

bir şekilde ortaya çıkartamayabilirler. Dolayısıyla, 

Endodonti radyografik görüntülerin rehberliğine ihtiyaç 

duyan bir branş olarak uzun bir süre periapikal ve 

panoramik filmlerin yetersizliğinden olumsuz 

etkilenmiştir. KIBT, magnifikasyonlar, geometrik 

distorsiyonlar ve anatomik süperimpozisyonlar 

olmaksızın, patolojik değişikliklerin ve anatomik 

yapıların üç boyutlu olarak görüntülenip 

değerlendirilebilmesine izin verir (12). KIBT ile kök 

morfolojisi ve çevre anatomik yapılar 3 boyutlu olarak 

görüntülenebilir, ayrıca kök kanallarının sayısı ve 

kanalların birbirlerine göre konumu belirlenebilir. 

Aksiyel kesitler kullanılarak periapikal filmlerle kolayca 

bulunamayan kanallar tanımlanıp, tedavi edilebilir (2, 

13). 

Kök Kanal Anatomisinin Değerlendirilmesi  

Kök kanal anatomisinin iyi belirlenmesi endodontik 

tedavinin başarısını doğrudan etkiler. Vertucci 

sınıflamasında kök kanallarının pek çok varyasyonuna 

dikkat çekilmiştir (14). Ayrıca molar dişlerde C şekilli 

kanallar klinik pratikte zaman zaman karşımıza 

çıkmaktadır. Kök kanal anatomisinin tam olarak 

tespitinde iki boyutlu görüntülemeler yardımcı olsa da 

her durumda yeterli olamamaktadır. Literatürde kök 

kanal anatomisinin farklı açılardan ele alındığı pek çok 

çalışma mevcuttur. Matherne ve ark. 72 adet çekilmiş 

dişteki kök kanal sayısını tespit etmek için direkt ve 

indirekt dijital sistemleri KIBT ile kıyaslayan bir 

çalışmada, dijital radyografilerle, paralel radyografiler 

alınmasına rağmen endodontistlerin dişlerin %40’ında 

en az bir kanalı bulamadıklarını belirtmişlerdir (15). 

Yang ve ark. 440 adet mandibular birinci premolar diş 

üzerinde yaptıkları çalışmada dişlerin %77.14’ünün tek 

kanala, %22.05'inin 2 kök kanalına, %0.68'inin 3 kök 

kanalına, %1.14'ünün C şekilli kanala sahip olduğunu 

belirtmişlerdir. Ayrıca araştırmacılar periapikal 

radyografilerde 2 kök kanalının süperpoze olabileceğini 

ve KIBT taramalarından sağlanan bilginin kök kanal 

girişlerini tespit etmede kullanışlı olduğunu 

bildirmişlerdir (16). La ve ark. hazırladıkları vaka 

raporunda, tedavinin başında ML kanal olarak 

belirledikleri kanalın KIBT görüntüleri yardımıyla orta 

mezial kanal olduğunu ve mezialdeki bağımsız üç 

kanalın lokasyonlarını belirlemede görüntülerin oldukça 

yardımcı olduğunu rapor etmişlerdir (17). Kottoor ve 

ark. sol maksiller birinci molar dişin endodontik 

tedavisinde dişte 3 kök ve 8 kanalın varlığını KIBT 

görüntüleri yardımıyla doğrulamışlar ve dental 

operasyon mikroskobu ile KIBT görüntülemenin 

endodontik vakalarda kök kanal kompleksinin daha iyi 

anlaşılmasına ve daha etkin bir tedaviye katkı 

sağladığını bildirmişlerdir (18). Radix entomolaris 

vakalarında, daha distal ya da meziyal açıdan ikinci bir 

radyograf alınmalıdır. Ancak birden fazla intraoral 

radyografinin ilişkili bütün anatomik yapıları 

görüntüleyeceğinin kesin olmadığı bildirilmiştir (19). 
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Abella ve ark. vaka raporlarında, KIBT görüntülerinden 

yararlanarak, hastanın sağ birinci mandibular molar 

dişini Tip III radix entomolaris olarak 

sınıflandırmışlardır. Araştırmacılar, KIBT ile elde 

edilen görüntülerin pulpa odası açıldıktan sonra 

klinisyenin önce hangi bölgeye dikkat edeceği 

konusunda yardımcı olduğunu belirtmişlerdir (20). 

Bildirilen bir klinik raporda, vakaların %15'inde 

elektronik apeks bulucunun yetersiz olduğu rapor 

edilmiştir. Bu vakalar, metalik kron restorasyonlu, 

obliterasyon söz konusu olan, açık apeksli, kök fraktürü 

olan ya da perforasyonu bulunan vakalardı (21,22). 

Ayrıca, kardiyak pacemaker bulunan hastalarda apeks 

bulucu kullanımı kontrendike olabilir. Liang ve ark. 16 

insan mandibulasındaki 162 dişte yaptıkları çalışmada 

KIBT görüntülerinin kanal çalışma boyunu 

hesaplamadaki yeterliliğini değerlendirmişler ve KIBT 

temelli kanal çalışma boyu hesaplamanın daha güvenilir 

bir yöntem olduğu sonucuna ulaşmışlardır (23). Adriana 

ve ark. MB2 kanal varlığının yaş, cinsiyet ve kanalın 

lokalizasyonuyla ilişkisini KIBT görüntülerinden 

yararlanarak araştırdıkları çalışmalarında, MB2 kanal 

lokalizasyonunun koronal üçlüden apikal üçlüye 

gidildikçe azaldığını bildirmişler ve MB2 kanal 

varlığının da cinsiyet ile değil ancak yaş ile ilişkili 

olduğu sonucuna varmışlardır. Ayrıca araştırmacılar, 

kökün farklı üçlülerinde KIBT kullanımının etkin bir 

görüntüleme sağladığını bildirmişlerdir (24). 

Dental Anomaliler 

Dental anomalilerin radyografik özellikleri literatürde 

sıklıkla incelenmiş ve normal anatomiden sapmaların 

teşhis ve tedavilerde zorluklara sebep olabileceği 

gösterilmiştir. Dens invaginatus (DI), kısa kökler, 

mikrodonti, geminasyon, taurodontizm, süpernümere 

dişler, agenezi, dentinogenezis imperfekta ve dental 

travmaya bağlı malformasyonlar dental anomalilerden 

bazılarıdır. DI’nın dişin kalsifikasyonundan önce dental 

papillanın içe doğru kıvrım göstermesi sonucu oluştuğu 

öne sürülmüştür (25, 26). Genellikle daimi maksiller 

lateral kesicileri ve sonra da maksiller santral kesici, 

premolar, kanin ve en az sıklıkla da molar dişleri 

etkileyen DI geniş morfolojik varyasyon skalasına 

sahiptir (27). DI, komplike bir endodontik tedavi 

gereksinimine sebep olduğundan KIBT, bu dişlerin 

detaylı üç boyutlu görüntülenmesine izin verir ve 

başarılı bir şekilde tedavi edilmesini kolaylaştırır 

(12,28). Teixid ve ark. bir vaka raporunda, maksiller sağ 

kanin dişinde ağrı ve şişlik şikâyeti ile kliniğe başvuran 

13 yaşındaki bayan hastada radyografik muayene 

sonrası, periradiküler radyolüsensi ve Tip-III DI 

belirtileriyle karşılaşmışlardır. Koronal ve aksiyal KIBT 

görüntüleri ise invajinasyonun dairesel vital kök 

kanalından ayrı olduğunu ve ayrı bir apikal foramene 

sahip olduğunu göstermiştir. Araştırmacılar, KIBT 

görüntülemenin sıra dışı anatomiye sahip dişlerin teşhis 

ve tedavisinde kullanışlı olduğunu ve bu vakada 

kullanımının tedaviye katkıda bulunduğunu 

belirtmişlerdir (29). Patel ve ark. palpasyon ve 

perküsyon hassasiyeti ile başvuran 10 yaşında bir bayan 

hastanın mandibuler sol lateral kesici dişinden alınan 

periapikal radyografide dişin meziali ile ilişkili 

radyolüsent lezyon ve Tip-III invaginasyon işaretlerini 

görmüşler ve uygulanan KIBT taramasından elde edilen 

görüntülerde periapikal lezyonun invaginasyona ait ayrı 

bir apikal foramen ile ilişkili olduğu belirlemişlerdir. Bu 

görüntülerle invaginasyonun kök kanalıyla ilişkisinin 

olmadığı doğrulanarak, invaginasyonun endodontik 

tedavisine ek olarak diğer kanallara herhangi bir işlem 

yapılmamıştır. Onsekiz ay sonra yapılan klinik 

muayenede dişin asemptomatik olduğu ve radyografik 

olarak da periapikal lezyonun boyutunun küçüldüğü 

bildirilerek, KIBT görüntülerinin özellikle 

invaginasyonun kök kanalıyla ilişkisini ve 

ingavinasyonun yapısını değerlendirmede kullanışlı 

olduğu belirtilmiştir (30). Durack ve ark. 12 yaşındaki 

bayan hastanın 12 numaralı dişinde periapikal 

radyolüsensi ile birlikte DI’un endodontik tedavisi için 

yönlendirilen hastadan alınan KIBT sonucunda 

invaginasyonun apikal üçlüye kadar penetre olduğunu, 

ancak periodonsiyum ya da pulpa boşluğuna açıklık 
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olmaksızın mine ile örtülü olarak sınırlı kaldığını 

bildirmişlerdir. İnvaginasyon bölgesine ayrı bir giriş 

kavitesi açılarak invaginasyon bölgesi ile birlikte diğer 

iki kök kanalının endodontik tedavisi gerçekleştirilmiş 

ve 20 hafta sonra klinik ve radyolojik muayenede dişin 

asemptomatik olduğu ve periapikal lezyonun boyutunun 

küçüldüğü gözlenmiştir. Araştırmacılar, KIBT 

görüntülerinden sağlanan bilgilerin invaginasyonun 

lokalizasyonu ve uygun girişlerin sağlanmasında katkı 

sağladığını ve kullanışlı olduğunu bildirmişlerdir (31). 

Song ve ark. sağ maksiller bölgede spontan ve kesikli 

ağrı şikayetiyle kliniğe başvuran 49 yaşındaki hastanın 

radyografik muayenesinde ilgili diş ve ilişkili 

süpernümere diş anatomisinin belirgin olmadığını 

bildirmişlerdir. KIBT taraması sonrası süpernümere 

dişle ilişkili kronik apikal periodontitis teşhis edilmiş ve 

sadece süpernümere dişe kanal tedavisi uygulanmıştır. 

Ayrıca KIBT görüntülerinden süpernümere diş ile ilgili 

diş arasında devamlılık bulunduğu ve iki dişin 

füzyonunun söz konusu olduğu anlaşılmıştır. Bir yıllık 

takip sonrasında klinik semptoma rastlanmamış ve 

KIBT görüntüleri periapikal patolojinin iyileştiğini 

göstermiştir (32). 

Dentoalveoler travma 

Orofasiyal yapılara gelen travmalar kron ve/veya kök 

kırıkları ile periodontal yaralanmalara sebep olabilir. 

Dental yaralanmalarda diş ve ilgili yapıların kapsamlı 

bir klinik ve radyolojik muayenesine gereksinim 

duyulur. Wang ve ark. yaptıkları bir çalışmada, 

panoramik radyografilerin kök fraktürlerine 

duyarlılığının ve özgüllüğünün sırasıyla %26.3 ve %100 

iken, KIBT’de bu oranın %89.5 ve %97.5 olduğunu 

bildirmişlerdir. Ayrıca, diş ile ilişkili çevre yapılarında 

dahil olduğu dental yaralanmaların iki boyutlu olarak 

görüntülenmesinin, teşhis ve tedavi süreçlerini 

zorlaştırabileceği bildirilmiştir (33). Ball ve ark. bir vaka 

raporunda 64 yaşındaki bir bayan hastada sağ maksiller 

ikinci premolar dişe semptomatik apikal periodontitis 

teşhisi ile kanal tedavisi yapmışlar ancak iyileşme 

sağlanamayınca KIBT görüntüsü alındığında, kökün 

linguali boyunca vertikal kemik kaybı ve fraktür 

olduğunu belirlemişlerdir (5). Hassan ve ark. kök kanal 

dolgusu olan ve olmayan 80 çekilmiş dişte, vertikal kök 

kırıklarının KIBT taramaları ve periapikal radyografiler 

ile tespit edilebilirliğini inceledikleri çalışmalarının 

sonucunda kök kanal dolgu varlığının, periapikal 

radyografilerin hassasiyetini azaltmasına rağmen, KIBT 

taramalarında kök fraktür hattının belirlenebilmesini 

olumsuz etkilemediğini bildirmişlerdir. Ayrıca 

araştırmacılar, periapikal radyografilerin meziodistal 

fraktürleri belirlemede bukkolingual fraktürlere göre 

yetersiz kaldığını, KIBT taramalarının ise her iki fraktür 

tipine duyarlılığının daha fazla olduğunu belirtmişlerdir 

(34). Orhan ve ark. 8 yaşındayken maksiller santral 

dişleri travmaya uğrayan ve palatinale displase olan 36 

yaşındaki hastanın maksiller sol ve sağ santral kesici 

dişinden alınan periapikal radyografilerde dişlerin orta 

üçlüsünde radyolüsent çizgi şeklinde hatlara 

rastlamışlardır. KIBT taraması sonucunda her iki dişte 

horizontal kök fraktürü ile birlikte kök orta üçlüsünde 

pulpa obliterasyonlarını belirlemişlerdir. Bununla 

birlikte, kök fraktürlerinde kendiliğinden iyileşme tespit 

edilmiş ve herhangi bir periradiküler patoloji ve kök 

rezorbsiyonuna rastlanılmamıştır (35). Özer ve ark. daha 

önceden endodontik tedavi görmüş dişlerde KIBT 

taramaları sonrasında vertikal kök kırıklarını teşhis 

etmişler ve sonrasında “self-etch dual-cure adeziv rezin 

simanlarla” kırık parçalar birbirine yapıştırılarak 

dişlerin replantasyonlarını gerçekleştirmişlerdir. İki yıl 

sonra Klinik muayanede dişlerin asemptomatik olduğu 

gözlenmiş ve KIBT görüntülerinde periapikal lezyon 

boyutlarının küçüldüğü saptanmıştır (36). Özer ve ark. 

kırıklar arasındaki mesafe farklı olan, kanal 

preparasyonu yapılmış dişlerde KIBT ve dijital 

radyografinin teşhis edebilme potansiyelini incelemişler 

ve KIBT görüntüleri ile 0.2 mm ve 0.4 mm kırık 

parçaları arası mesafe bulunan grupların ikisinde de 

doğru teşhislerin yapıldığını belirtmişlerdir (37). Özer 

ve ark. vertikal kök kırıklarının tespit edilmesinde 0.125 

mm, 0.2 mm, 0.3 mm ve 0.4 mm olmak üzere 4 farklı 
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voksel çözünürlüğü kullanarak yaptıkları bir başka 

çalışmada, özgünlük ve özgüllük açısından farklılık 

bulunmamakla birlikte, doğruluk açısından 0.125 mm 

ve 0.2 mm voksel çözünürlüğünün doğruluk testinde 

daha başarılı olduğunu bildirmişlerdir (38).  

Kök Rezorbsiyonları 

Kök rezorpsiyonu (KR) çok hücreli dev hücrelerin 

etkinliğinden kaynaklanan ve sert dokuların kaybıyla 

sonuçlanan bir durumdur. Birincil dişlenmede, daimî 

dişlenmeye ve dişlerin fonksiyonel olmasına izin veren 

KR normal bir fizyolojik süreçtir. İnflamasyona yanıt 

olarak ise daimî dişte KR meydana gelir, ancak kesin 

mekanizma hala net değildir. Ortodontik tedaviler, 

travma, apikal periodontitis, neoplaziler ve patolojik 

oluşumlar nedeniyle kök rezorbsiyonu meydana 

gelebilir (19,39). İnternal kök rezorbsiyonu (İKR) kök 

kanalının genişlemesi şeklinde görülen, dişte yapısal 

değişikliklerle karakterize, daha nadir bir oluşumdur. 

İKR genelde asemptomatiktir ve rutin radyografilerde 

tespit edilir (40,41). Pulpa, rezorbsiyonun inaktif olduğu 

bölgede nonvital iken, rezorbsiyonun devam ettiği 

alanlarda vital ya da kısmi olarak vitaldir. Kanal 

boşluğunda homojen bir genişleme ve dentin yıkımı 

sonucu sadece granülasyon dokusu veya granülasyon 

dokusuyla birlikte mineralize dokular bu boşluğu 

doldurur (42). Eksternal kök rezorbsiyonu (EKR) dişin 

ataçman hasarına karşı inflamatuar cevaptan 

kaynaklanır ve kemik rezorbsiyonu ile sonuçlanır. Farklı 

açılardan elde edilen radyografilerde bile İKR ile EKR 

ayırt etmek zor olabilir. EKR, yüzey rezorbsiyonu, 

eksternal inflamatuar rezorbsiyon, eksternal servikal 

rezorbsiyon, eksternal replasman rezorbsiyonu ve geçici 

apikal bozulma olarak sınıflandırılabilir (43). EKR'nun 

erken aşamaları bazen geleneksel radyografilerde kökün 

mezial ve distal yüzeylerinde görülebilmesine rağmen, 

kökün bukkal, palatal ya da lingual yüzeyleri 

etkilendiğinde görüntülenebilmesi zor bir durumdur 

(44). Estrela ve ark. 40 hastada 48 periapikal radyografi 

ve KIBT taramaları ile gerçekleştirdikleri çalışmada, 

KIBT taramaları lezyonların %100'ünü gösterirken, 

periapikal radyografilerde lezyonların %68.8'inin tespit 

edilebildiğini kaydetmişlerdir. Aynı çalışmada, 

geleneksel radyografiler 1 mm ve 4 mm aralığındaki 

lezyonların %52.1'ini, KIBT görüntüleri ise %95.8'ini 

tespit edebilmiştir. Araştırmacılar, İKR'nun erken 

teşhisinde KIBT kullanımının daha doğru sonuç 

verdiğini belirtmişlerdir (39). Liedke ve ark. kök 

rezorbsiyonlarının tespit edilmesinde voksel 

çözünürlüğünün önemli olduğunu ve düşük voksel 

çözünürlüğünün tercih edilmesi gerektiğini 

bildirmişlerdir (45). Ball ve ark. bir vaka raporunda 61 

yaşındaki bayan hastada maksiller sağ birinci molar 

dişte palatinal ve distobukkal köklerde EKR varlığını 

tespit etmişler ve gerçekleştirilen klinik girişim sonrası 

amalgam restorasyon altında mezial ve distal yönlerde 

kanal ağzı seviyesinin ötesine geçmeyen intrakoronal 

çatlak gözlemişlerdir. İntraoperatif KIBT taraması bu 

vakada çalışma uzunluklarının doğruluğunu ve 

fraktürün yayılımını incelemek için de uygulanmıştır 

(5). Patel ve ark. sundukları vaka raporunda ortodontisti 

tarafından sağ maksiller kesici dişin tedavisi için 

yönlendirilen 37 yaşındaki hastanın klinik 

muayenesinde dişin asemptomatik olduğunu 

saptamışlar ancak radyografilerde ilgili dişle ilişkili 

olduğu görülen radyolüsensiye rastlamışlardır. Hastaya 

uygulanan KIBT taraması sonrasında rezorptif lezyon 

teşhis edilmiş ama kök kanalı ile ilişkili olmadığı 

görülmüştür. Ayrıca araştırmacılar bu vakada lezyonun 

gerçek yapısının sadece aksiyal ve sagital kesitlerde 

görülebilir olduğunu ve bunun da ilginç olduğunu 

kaydetmişlerdir (40). Estevez ve ark. maksiller sol 

santral kesici dişindeki ağrı şikayetiyle başvuran 28 

yaşındaki erkek hastadan aldıkları dental anamnezde, 9-

10 yaşında iken ilgili dişin travmaya maruz kaldığını 

öğrenmişlerdir. Duyarlılık testleri sonrası nekrotik 

olduğu anlaşılan dişten alınan radyografilerde periapikal 

radyolüsensi ile birlikte servikal bölgede radyolüsent 

lezyon gözlemişlerdir. Lezyonun yapısı ve kapsamını 

incelemek için KIBT taraması uygulanmış ve elde 

edilen görüntülere dayalı olarak sınıf III invaziv servikal 
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KR teşhis etmişlerdir. Kök kanal tedavisinin 

uygulanmasının ardından hasta 12 ay sonra takip için 

çağırıldığında dişin asemptomatik olduğu ve alınan 

radyografilerde periapikal lezyonun iyileştiği 

görülmüştür. Ancak kontrol amaçlı olarak uygulanan 

KIBT taramasının ardından elde edilen görüntülerde 

periapikal radyografilerde görülemeyen küçük bir 

rezidüel periapikal lezyon gözlenmiştir (46). Bhuva ve 

ark. kliniğe başvuran 39 yaşındaki erkek hastadan alınan 

anamnezde, sağ maksiller lateral dişinde daha önceleri 

ağrı ve şişlik olduğunu, dişte perküsyon hassasiyeti ve 

palatal mukozada palpasyon hassasiyeti olduğunu 

öğrenmişlerdir. Paralel teknik kullanılarak elde edilen 

radyografilerde sağ maksiller lateral dişte kronik apikal 

periodontitis ve İKR teşhis edilmiştir. Rezorptif 

lezyonun yapısı ve yerleşimini incelemek amacıyla ilgili 

diş bölgesiyle sınırlı KIBT taraması ile apikal üçlüdeki 

İKR’nin palatinal kanal duvarını perfore ettiğini 

belirtmişlerdir (47). 

Endodontik Cerrahi Öncesi Değerlendirme 

Endodontik cerrahi, özellikle önemli anatomik yapılar 

risk altındayken, net bir tedavi planlaması ve uygun 

operatif işlemler gerektirir. Alveolar sinirin cerrahi 

sırasında yırtılması, gerilmesi, tamamının ya da bir 

kısmının parçalanması gibi mekanik komplikasyonları 

çok da nadir değildir (12). Wesson ve Gale hastaların 

%20-21'nin inferior alveolar sinir bölgesindeki 

endodontik cerrahi sonrası alt dudaklarında geçici 

nöropatiler yaşadıklarını, %1'nin ise kalıcı problemlerle 

karşılaştıklarını belirtmişlerdir (48). İnferior alveolar 

kanalın geleneksel radyografi teknikleriyle tespit 

edilebilmesinde karşılaşılan yetersizlikler çeşitli 

çalışmalarda belirtilmiştir. Bornstein ve ark. ve Velvart 

ve ark. inferior alveolar sinirin sırasıyla 68 vakada 

%35.3’ünün ve 50 vakada %62'sinin periapikal 

radyografilerde tanımlanabildiğini bildirmişlerdir 

(49,50). Özellikle posterior dişlerle ilgili cerrahi 

girişimler, kortikal ve spongioz kemiğin kalınlığının, 

köklerin lokasyonu ve morfolojisinin belirlenebilmesi 

için kapsamlı bir hazırlık gerektirir (39). Elverişsiz 

prognoza sahip vakaların tanımlanması operasyon 

sırasında meydana gelebilecek riskleri azaltabilir. KIBT 

görüntüleme, dişin patolojik yapılarla ve mental 

foramen, lingual arter gibi cerrahi tedavi öncesinde 

dikkate alınması gereken anatomik yapılarla olan ilişkisi 

konusunda önemli bilgiler sunabilir (12).  

Periapikal Lezyonların Görüntülenmesi 

Apikal periodontitis periapikal alveolar kemiğin 

enflamasyonundan kaynaklanır ve bunun sonucunda 

konak savunması yıkımın yayılmasını önlemeye çalışır. 

Endodontik tedavi sonrasında başarıyı ölçmek için 

semptomların yokluğu, objektif klinik testler ve 

iyileşmenin periapikalde radyografik olarak 

doğrulanması gibi kriterler kullanılır. Endodontik tedavi 

uygulanan apikal periodontitisle ilişkili birçok diş 

iyileşme gösterir, ancak lezyon tedaviye rağmen inatçı 

da olabilir (51). KIBT görüntüleme sayesinde, özellikle 

yüksek çözünürlük mevcut olduğunda, periradiküler 

lezyonların iyileşme süreci daha iyi bir şekilde teşhis 

edilebilir. Velvart ve ark. 50 hastada bulunan 78 adet 

inatçı apikal lezyonun incelendiği bir çalışmada KIBT 

taramaları ile 78 lezyonun tamamı teşhis edilebilirken, 

periapikal radyografiler ancak 61 adet lezyonu tespit 

edebilmiştir (50). KIBT görüntüleme ile endodontik 

hastalıkla ilişkili patolojik değişimlerin ve anatomik 

yapıların saptanması kolaylaşmıştır (52). KIBT ile 

periradiküler radyolüsent değişikliklerin erken tespit 

edilmesi endodontik hastalığın erken tanımlanması ve 

tedavisi ile sonuçlanır; bu da dişin endodontik tedavi 

sonrasında daha iyi bir prognoza sahip olmasını sağlar 

(1, 53). Tedavi edilmemiş ya da daha önceden 

endodontik tedavi uygulanmış ancak 

lokalizeedilemeyen semptoma sahip vakalarda klinik ve 

periradiküler radyografi muayenede hastalık belirtisine 

rastlanamadığında, KIBT daha önceden teşhis 

edilmemiş bir periapikal hastalığın varlığını gösterebilir 

(54). Soğur ve ark. fosfor plaklar ve F hızlı filmlerin 

kombinasyonları kullanılarak farklı açılardan alınan 

periapikal radyografilerin ve KIBT taramasıyla elde 

edilen bir görüntünün, alt çene tek köklü premolar 
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dişlerde kimyasal yollarla oluşturulan periapikal 

defektlerin tespit edilmesinde yeterliliğinin 

kıyaslanması üzerine bir çalışma gerçekleştirmişlerdir. 

Çalışma sonunda araştırıcılar, bir yerine iki adet farklı 

açıdan alınmış periapikal film kullanmanın periapikal 

lezyonların teşhisini kolaylaştırdığını, ancak KIBT ile 

elde edilen görüntülerle yapılan incelemelerin 

geleneksel radyografik tekniklere üstünlük sağladığı 

sonucuna varmışlardır (55). Liang ve ark. 63 adet yapay 

olarak oluşturulmuş lezyon bulunan ve 37 adet lezyon 

bulunmayan kökün kullanıldığı çalışmada periapikal 

lezyonların varlığını ve yokluğunu saptamada ve 

periapikal lezyonların hacimsel olarak ölçümünde 

periapikal radyografinin ve KIBT'nin yeterliliğini test 

etmişlerdir. Araştırıcılar, 6.7-41.3 mm3 hacme sahip 22 

adet lezyonlu dişin periapikal radyografilerde 

görüntülenemediğini ve periapikal radyografi ile 

lezyonların teşhisinde dişin pozisyonunun ve lezyonun 

hacminin lezyonun şeklinden daha belirleyici olduğunu 

bildirmişlerdir. Ayrıca araştırıcılar, mandibuladaki 

periapikal lezyonların KIBT ile doğru bir biçimde 

ölçülebildiğini ve lezyonların teşhisinde KIBT'nin 

periapikal radyografilere üstün olduğunu belirtmişlerdir 

(56). Patel ve ark. kurutulmuş insan mandibulalarına 

yerleştirilmiş çekilmiş molar dişlerin distal köküyle 

ilişkili yapay olarak oluşturulan lezyonların teşhis 

edilmesinde KIBT ve dijital periapikal radyografinin 

karşılaştırıldığı çalışma sonucunda, her iki görüntüleme 

yönteminin sağlıklı periodonsiyumu görüntülemede eşit 

derecede yeterli olduğu ancak lezyonun boyutuna bağlı 

olmaksızın intraoral radyografilerin KIBT'ye göre 

duyarlılığının daha düşük olduğu sonucuna 

varmışlardır. Ayrıca araştırıcılar, KIBT'nin klinisyenin 

incelemek istediği bölgeleri seçmesine izin vererek 

yapay periapikal lezyonların varlığının ya da 

yokluğunun saptamasına yardım ettiğini bildirmişlerdir 

(57). Pope ve ark. 68 hastaya ait 200 diş üzerinde sağlıklı 

periapikal dokuların KIBT ve periapikal 

radyografilerdeki görünümü karşılaştırarak ve sağlıklı 

ve nekrotik pulpalı dişlerdeki periodontal ligament 

aralığının boyutunu değerlendirmişlerdir. Araştırma 

sonucunda, nekrotik pulpalı dişlerin PDL aralığının 

daha fazla genişleme gösterme eğilimine sahip olduğu 

ancak sağlıklı bir dişin PDL aralığının KIBT ile 

incelendiğinde periapikal radyografilere göre daha fazla 

çeşitlilik gösterdiği ve birçok vital dişin çeşitli 

derecelerde PDL aralığında genişleme gösterebildiği 

anlaşılmıştır (58). Rosenberg ve ark. radiküler kistlerin 

granülomalardan ayırt edilmesinde KIBT görüntüleme 

yönteminin standart biyopsi yöntemiyle kıyaslamak 

amacıyla bir çalışma gerçekleştirmişlerdir. Apikal 

rezeksiyon uygulanacak 45 hastadan KIBT ile alınan 

görüntüler bağımsız çalışan iki oral ve maksillofasiyal 

radyolog tarafından değerlendirilmiştir. Apikal 

rezeksiyonlardan sonra ise yine bağımsız olarak çalışan 

iki oral patolog ise cerrahi örnekleri incelemiştir. 

Çalışmanın bulguları patologların teşhisleri arasında 

güçlü bir tutarlılık olduğunu doğrularken, radyologlar 

arasındaki tutarlılığın zayıf olduğunu göstermiştir. 

Araştırmacılar, KIBT görüntülemenin radiküler kistler 

ve granülomaların ayırt edilmesinde güvenilir bir 

yöntem olmadığını ve histopatolojik değerlendirmenin 

radiküler kist ve granülomaların ayırt edilmesinde 

standart prosedür olmaya devam ettiği sonucuna 

varmışlardır (59). Güncel KIBT cihazları objenin 

etrafında 360 derece ya da daha az dönüş yaparak 

görüntü sağlama kapasitesine sahiptirler. Bazı KIBT 

cihazlarında kısmi rotasyon seçeneği mevcuttur ve 180 

derecelik tarama etkin dozun azaltılmasıyla 

sonuçlanabilir. Lennon ve ark. sınırlı hacimli KIBT’nin 

180 derece ve 360 derece rotasyonunun yapay olarak 

yaratılan apikal lezyonların teşhisindeki yeterliliğine 

etkisini incelemek amacıyla bir çalışma 

gerçekleştirmişlerdir. 10 adet mandibuler birinci molar 

dişin distal köklerinin insan mandibulalarına 

yerleştirilmesiyle gerçekleştirilen çalışmada 

mandibulalar periapikal lezyonlar oluşturulmadan önce 

ve sonra sınırlı hacimli KIBT ile 360 derece ve 180 

derece rotasyonla tarama uygulanmıştır. Çalışma 

sonucunda farklı miktarda rotasyonların periapikal 
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lezyonların saptanmasında benzer güvenirliğe sahip 

olduğu görülmüştür. Ayrıca araştırıcılar, 180 derecelik 

taramaların hastaların maruz kaldığı radyasyon dozunun 

azaltılmasından dolayı daha önerilebilir olduğunu 

belirtmişlerdir (60). 

Sonuç 

Radyolojik muayene endodontik hastalığın tanı ve 

tedavi sonucunun değerlendirilmesinin temel 

bileşenlerinden biridir. Günümüzde, radyolojik 

muayene genel olarak iki boyutlu görüntüler üzerinde 

yapılmakla birlikte, iki boyutlu görüntüleme 

tekniklerinin, incelenmek istenen bölgenin çevre yapılar 

tarafından maskelenmesi ve geometrik distorsiyon gibi 

dezavantajlara sahip olduğu bilinmektedir. KIBT 

taramasının neden olduğu iyonize radyasyon sebebiyle 

KIBT kullanımına karar verilirken taramanın 

gerekçelendirilmesi klinisyenin sorumluluğundadır. 

Bununla birlikte, KIBT taramalarının 

gerekçelendirilmesi daha radyosensitif olan çocuklarda 

ve ergenlerde daha fazla önem kazanır. KIBT tarama 

talebi sadece elde edilecek üç boyutlu görüntüler kesin 

bir tanı konmasına yardım etme potansiyeli taşıyorsa 

ve/veya endodontik problemle ilişkili dişin tedavisine 

katkıda bulunacaksa düşünülmelidir ve taramalar 

gerçekleştirilirken ALARA “makul olabilen en düşük" 

prensibini göz önünde bulundurmak önemlidir. KIBT 

teknolojisi hızlı bir tempoda gelişmektedir, aynı 

zamanda daha fazla şirket, rekabetin arttığı piyasaya 

KIBT tarayıcılar sunmaktadır. Bu durum, KIBT 

tarayıcıların fiyatında, diş hekimleri tarafından alımını 

kolaylaştırması beklenebilir. KIBT’lerin dental 

uygulamalara yaptığı katkıya rağmen, endodonti ve 

diğer diş hekimliği branşlarında KIBT tarayıcıların 

kullanıldığı daha çok çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

Ayrıca, KIBT kullanımının yaygınlaşabilmesi için bir 

diğer ihtiyaç da KIBT kullanımı ve ilgili görüntülerin 

yorumlanmasının ders müfredatlarına dahil edilmesi ve 

konuya hakim klinisyenlerin yetiştirilmesidir. KIBT 

intraoral radyografinin pek çok yetersizliğinin 

üstesinden gelebilir. Artan veriler de doğru teşhis, 

görüntüleme ve tedaviye yardımcı olabilir. Özellikle 

karmaşık endodontik problemlerin çözümünde önemli 

bir yardımcı araç olarak kullanılabilir. 
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ÖZ ABSTRACT 
 

Bulantı ve kusma şikâyeti ilk trimester gebelerin %75 ‘inde 

görülür. Hiperemezis gravidarum (HG) ise, gebeliğin ilk 

trimesterinde başlayan şiddetli bulantı ve kusmaya ek 

olarak beslenme bozukluğu, ketonüri, kilo kaybı, 

dehidratasyonve elektrolit bozuklukları ile karakterize bir 

hastalıktır. Hamile kadınların %0.5-2 ‘sini etkileyen 

hastalığın etyopatogenezi tam olarak bilinmemektedir. 

Gastrointestinal, endokrinolojik, enfeksiyöz ve 

immunolojik bozuklukların hiperemezis gravidaruma yol 

açtığı düşünülmektedir. Patogenezdeki yeri tartışmalı 

olmakla birlikte HG ile ilişkilendirilen bir başka neden 

psikolojik etmenlerdir. Bu derlemede HG' un 

etyopatogenezinde psikolojik komponentin varlığı ve bu 

bağlamda yapılan çalışmalar güncel bilgiler ışığında 

tartışılmıştır. 

 

 

Nause and vomiting affect approximately 75% of pregnant 

women during the first trimester. Hyperemesis gravidarum 

(HG) which characterised by intractable nausea and vomiting 

especially begins the first trimester of pregnancy leading to 

nutritional deficiency, ketonuria, weight loss, electrolyte 

imbalance and dehydratation. The etiopathogenesis of disease 

which affect 0.5-2% pregnant women is unclear. 

Gastrointestinal, endocrinological, infectious and 

immunological disorders are thought to be cause of 

hyperemesis gravidarum. However the exact role in 

pathogenesis of the condition is unclear, another suspected 

condition associated with hyperemesis gravidarum is 

psychological factors. In this review, the presence of the 

psychological component in the etiopathogenesis and the 

studies done in this context are discussed in the light of the 

current knowledge. 

 

Anahtar Kelimeler: Hiperemezis gravidarum, anksiyete, 

depresyon 

Keywords: Hyperemesis gravidarum, anxiety, depression 
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GİRİŞ 

Gebelik süreci, bir kadının hayatında fizyolojik, 

psikolojik ve somatik değişikliklerin olduğu çok 

önemli bir evredir. Bulantı ve kusma, ilk trimesterdeki 

gebelerin en sık somatik yakınmasıdır ve gebelerin 

%75 'inde görülür (1). Şikayetler çoğu kez son adet 

tarihinden itibaren 5. haftada başlayarak 8-12. 

haftalarda zirveye ulaşır ve daha sonra kendiliğinden 

azalarak 16. haftaya gelmeden ortadan kalkar (2).  

Hiperemezis Gravidarum (HG), gebelikte görülen 

bulantı-kusmanın daha ağır tabloda görüldüğü ve bu 

tabloya kilo kaybı (vücut ağırlığının %5’i), 

dehidratasyon, ketozis, elektrolit dengesizliğinin eşlik 

edebileceği bir medikal problemdir (3-4). Bulantısı 

olan gebelerin %0.3-2’sinde görülebilen bu hastalık 

Wernicke ensefelopatisi ve hepatik/renal yetmezlik 

sonucu mortal de seyredebilmektedir (5). 

Bulantı ve kusma, genellikle 20. gebelik haftasından 

önce sonlanmaktadır. Nadiren bulguların gebelik 

boyunca devam ettiği inatçı vakalarla da 

karşılaşılabilmektedir. Semptomlar 10. gebelik 

haftasından sonra ilk kez oluşmuş ise diğer medikal 

durumlar düşünülmelidir (6). 

HG için klinik tabloya neden olabilecek pek çok faktör 

öne sürülse de etiyolojisi ve patogenezi net olarak 

aydınlatılamamıştır. Etiyolojik nedenler arasında insan 

gonodotropik hormonu (β-HCG), seks hormonları 

(östrojen, progesteron), tiroid bozuklukları, H. pylori 

enfeksiyonu, immunolojik/oksidatif bozukluklar ve 

psikosomatik nedenler (7-9) bulunmakla birlikte 

HG’nin heterojen bir hastalık olduğu düşünülmektedir 

(10).  

Psikiyatrik bozuklukların HG’a neden olabileceği 

düşünülmekle birlikte patogenezdeki yeri tartışmalıdır. 

Bu derlemede HG'nin etyopatogenezinde psikolojik 

komponentin varlığı ve bu bağlamda yapılan çalışmalar 

güncel bilgiler ışığında tartışılmıştır. 

Hamileliğin kendisinin depresif ve anksiyöz eğilimleri 

hızlandırabilecek ya da şiddetlendirebilecek bir stres 

kaynağı olduğu tartışılmazdır. Anderson ve ark. 

tarafından yapılan bir çalışmada İsveç populasyonunda 

gebelik süresince psikiyatrik bozukluk görülme 

prevelansı 14 % olarak belirtilmiştir (11-12). 

Gebelikte var olan stres faktörleri, eşlik eden anksiyete 

ya da depresyon varlığı hiperemezisi daha da belirgin 

hale getirebilmektedir (13). Hiperemezisli gebelerdeki 

anksiyete ve depresyonu tanımak ve tedavi etmek hem 

anne hem de fetusu için çok önemlidir. Çalışmalar, 

maternal anksiyete ve artmış stresin spontan abortus ve 

prematur doğumlarla ilişkili olduğunu göstermiştir (14-

16). Ayrıca, gebeliğini stresli geçiren annelerin 

çocuklarında emosyonel ve kognitif bozukluklar, 

dikkat eksikliği/hiperaktivite sendromu ve konuşma 

bozuklukları olduğu bilinmektedir (17). 

Geniş skalalı epidemiyolojik çalışmalar, genel 

populasyonun %4.7-18.3 oranında en az bir psikiyatrik 

rahatsızlığa sahip olduğunu göstermektedir (18,19). 

Yapılan çalışmalar HG’li kadınların duygudurumu ve 

anksiyete bozuklukları deneyiminin, HG’si olmayan 

gebelerden ve genel toplumdan daha fazla olduğunu 

göstermiştir (20-22). Uguz ve ark. tarafından 2012 

yılında yapılan çalışmada duygudurum ve anksiyete 

bozukluğu görülme prevelansı HG’lu gebelerde %46.2 

iken kontrol grubunda %14.4 olarak bildirilmiştir. Yine 

aynı çalışmada, HG lu kadınlarda duygudurum ve 

anksiyete bozukluklarına ek olarak kişilik 

bozukluklarının da sıklıkla görüldüğüne ve gebelik 

sırasında bu psikiyatrik bozukluklar ile HG arasında 

potansiyel bir ilişki olduğuna vurgu yapılmıştır. 

Şimşek ve ark. ise 41 HG ve 45 sağlıklı gebe ile 

yaptıkları vaka kontrol çalışmalarında, Beck anksiyete 

ve depresyon ölçekleri değerlendirilmiş hasta 

gruplarından şiddetli bulantı kusması olan gebelerin 

sağlıklı gebelere oranla daha anksiyöz ve depresif 

özelliklere sahip olduklarını göstermişlerdir (21). Aynı 

çalışmada yazarlar, HG tanısı alan gebelerin bakımında 

medikal tedavi yanında psikiyatrik desteğin de 

bulunması gerektiğini vurgulamışlardır. Mazzotta ve 

ark. nın çalışmaları da bu savı destekler nitelikte olup; 

retrospektif bir çalışma ile hamile kadınlardaki depresif 

semptomların şiddetli bulantı kusma ile ilişkili 

olduğunu saptamışlardır (22). 
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Öte yandan artmış anksiyete-depresyon skorlarının, 

HG’un nedeni mi, sonucu mu olduğu net değildir. 

Tan ve ark. da anksiyete ve depresif semptomların HG 

lu kadınlarda daha sık görüldüğünü ve anksiyetenin bir 

risk faktörü olduğunu belirtmekle birlikte bu psikolojik 

bozuklukların fiziksel hastalığa bağlı olarak geliştiğini 

ve HG patogenezinde yer almadığını eklemişlerdir 

(23). 

DSM IV tanı kriterlerine göre, Eksen 1 grupta yer alan 

hastalıklardan HG ile birliktelik gösteren en yaygın 

psikiyatrik tanılar arasında major depresif bozukluk, 

anksiyete bozukluğu ve panik bozukluk yer alırken 

(24); anksiyete bozukluklarının duygudurum 

bozukluklarına kıyasla daha sık birliktelik gösterdiği 

gözlemlenmiştir (20). 

Simpson ve ark, HG’ lu kadınların, HG’ lu 

olmayanlara göre gebelik boyunca daha fazla 

psikolojik semptomu olduğunu bildirmişlerdir fakat 

gebelikten sonra HG’ lu grup ile kontrol grubu arasında 

anlamlı bir fark gözlenmemiştir (25).  

Annagür ve ark. tarafından yapılan prospektif bir klinik 

çalışmada, gebeler 1., 2., 3. Trimesterde ve doğum 

sonrası dönemde izlenmişlerdir. Buna göre, HG ve 

psikiyatrik bozukluk tanısı alan hastaların %73.3‘ünde 

psikiyatrik bozukluk gebelik öncesinde başlamıştır ve 

bu hastaların %66.6’sında bulantı kusma 2. trimesterde 

devam etmiştir. Bu çalışmada ayrıca HG lu hastaların 

üçte birinde eşlik eden en az bir psikiyatrik bozukluk 

görüldüğü ve prevelansın genel popülasyondaki 

kadınlardan daha yüksek olduğu bildirilmiştir. HG ve 

psikiyatrik bozukluk tanısı olan kadınların üçte ikisinde 

psikiyatrik bozukluk gebelik süresince devam etmiştir; 

benzer şekilde bulantı kusması olan kadınların üçte 

ikisi de gebelikleri sırasında psikiyatrik tanı almışlardır 

(24). 

Bununla birlikte; Bozzo ve ark. tarafından, gebelik 

öncesi depresyon tanısı alarak antidepresan tedavisi 

alan hastalar ile gebelik öncesi sağlıklı kadınların 

gebelik bulantı kusma insidansı karşılaştırılmış ve 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (26). 

Yapılan geniş kapsamlı çalışmalarda, toplumda 

herhangi bir kişilik bozukluğunun görülme sıklığı 

%5.3-14.8 olarak bildirilmiştir (27-30). Uguz ve ark 

tarafından yapılan çalışmada bu oran HG’ lu kadınlarda 

%36.5, kontrol grubunda ise %13.5 olarak 

hesaplanmıştır (20). Simpson ve ark. nın histeri, 

hipokondriyak ve depresif kişilik özelliklerinin HG’ lu 

hastalarda daha sık görüldüğünü bildirmesi de bu 

hipotezi desteklemektedir (25). Buna karşın D’Orazio 

ve ark. tarafından Minnesota çok yönlü kişilik testi 

(MMPI) ve Beck depresyon ölçeği kullanılarak yapılan 

çalışmada grupların kişilik özellikleri arasında herhangi 

bir farklılık görülmemiştir (31). 

HG’ un birliktelik gösterdiği düşünülen psikiyatrik 

hastalıkların daha çok duygudurum ve anksiyete 

bozuklukları olduğu düşünülmekle birlikte; HG 

etiyolojisinde yeme alışkanlıkları/bozukluklarının da 

yer alabildiği düşünülmektedir (32). Yapılan 

çalışmalarda yeme bozukluğu olan kadınlarda bulantı-

kusmanın da eklenmesi ile maternal ve fetal 

komplikasyonların görülme oranının arttığını 

bildirilmiştir (33-35). Yeme bozuklukları ile HG 

birlikteliği, oral gıda alınmaması sonucu meydana 

gelen vitamin eksikliği, hormonal ve metabolik 

dengesizliğin bir sonucu olabileceği gibi; yeme 

bozukluğu bulunan hastalardaki (bulimi nervoza ve 

anoreksiya nervoza) kendi-kendine kusma sonucu 

bulantı ve kusmanın daha da şiddetlenmesi ile de 

oluşabilir (36). Koubaa ve arkadaşları tarafından 

yapılan çalışma sonucu yeme bozukluğu tanısı almış 

kadınların gebeliklerinde HG için risk grubunda yer 

aldıkları bildirilmiştir (34). 

SONUÇ 

Hiperemezisli gebelerde, sağlıklı kontrol grubuna göre 

artmış psikiyatrik sorunlar olduğu aşikardır Psikolojik 

komponentin HG 'un bir sebebi mi sonucu mu olduğu 

ise mevcut literatür bilgileri ışığında henüz netlik 

kazanmamıştır. Geçmişte gebelik sırasındaki şiddetli 

kusma, çoğu zaman istenmeyen bir gebeliğe karşı 

kızgınlık ifadesi olarak görülmüştür. Bununla birlikte 

bu kadınlar çalışmalara mevcut hastalık ve stresli 

gebelik dönemlerinde dahil edilmektedirler ve gebelik 
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öncesi ya da sonrası psikolojik durumları ile ilgili 

kısıtlı bilgi olmaktadır. Birçok araştırmacıya göre ise 

HG’ da görülen psikolojik bozukluklar hastalık için bir 

sebep değil hastalığın bir sonucudur.  

Her ne kadar HG klinisyenler tarafından mortalite ve 

morbiditeyi etkileyen gebeliğe bağlı hastalıklar 

grubunda üst sıralarda yer almasa ve etyopatogenezi 

hakknda net bir fikir birliği sağlanmamış olsa da HG 

gebelik konforunu düşüren, bir sonraki gebelikler için 

başlı başına bir anksiyete kaynağı olan, hatta ciddi 

olgularda mortal seyreden bir hastalıktır. Hiperemezis 

gravidarumun etyolojisinde psikiyatrik komponentin 

anlaşılması riskli hasta gruplarının belirlenmesi, uygun 

önlemlerin alınması, erken tedavi, hasta konforu ve 

maliyet açısından önem arz etmektedir. 
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ÖZ ABSTRACT 

 

Pnömodiastinum mediastende serbest hava bulunmasıdır. 

Spontan ve sekonder pnömomediastinum olarak ikiye 

ayrılır. Spontan pnömomediastinum presipite edici bir 

faktör olmaksızın gelişen iyi seyirli ve kendini sınırlayıcı 

nadir görülen bir hastalık olarak tanımlanır. Genç erkek 

hastalarda daha sık görülmektedir. Benign seyirli bir 

hastalık olup, semptomları arasında göğüs ağrısı, dispne, 

öksürük, odinofaji, subkutan amfizem, boyunda şişlik 

vardır. Semptomlardan göğüs ağrısı ve boyunda subkutan 

amfizem en sik görülenidir. Hastaların çoğu ise acil 

kliniğine göğüs ağrısı şikâyeti ile başvuruda bulunurlar. 

Genellikle göğüs direkt grafisi ile tanı koyulsa da 

bilgisayarlı tomografi tanıda altın standarttır.  

Olgumuzda sadece göğüs ağrısı şikâyeti ile acil servise 

başvurup, akciğer grafisinde patoloji tesbit edilmese de 

klinik şüphe doğrultusunda çekilen toraks bilgisayarlı 

tomografide pnömomediastenium tesbit ettiğimiz hastayı 

sunmayı hedefledik. 

 

 

Pneumomediastinum is the presence of air in the 

mediastinum. It can be divided into two as spontaneous 

and skonder pneumomediastinum. Spontaneous 

pneumomediastinum is a self-limitting rare clinical entity 

with good prognosis without an apparent cause. It occurs 

in young male patients most frequently. It is a benign 

disease with symptoms such as chest pain, dyspnea, 

coughing, odinophagia, subcutaneous emphysema, 

swelling of neck. Chest pain and subcutaneous 

emphysema are most common symptoms. Most of the 

patients admit to emergency department (ED) with chest 

pain. Plain chest radiogram is often adequate for 

diagnosis but computarized tomography (CT) is golden 

standard. We aimed to present the patient that admitted to 

ED with chest pain, whose chest radiogram was clear but 

thorax CT was performed because of clinical suspicion 

and diagnosed with pneumomediastinum. 

 

Anahtar Kelimeler: Göğüs ağrısı, acil servis, spontan 
pnömomediastinum 

Keywords: Chest pain, emergency department, spontaneous 
pneumomediastinum 
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GİRİŞ 

Pnömodiastinum mediastende serbest hava 

bulunmasıdır (1). Spontan ve sekonder 

pnömomediastinum olarak ikiye ayrılır. Spontan 

pnömomediastinum presipite edici bir faktör 

olmaksızın gelişen iyi seyirli ve kendini sınırlayıcı 

nadir görülen bir hastalık olarak tanımlanır (1,2,3,4). 

Genç yetişkin erkeklerde daha sık görülür (3,5). 

Sekonder formunun etyolojisinde penetran veya künt 

travma, intratorasik gaz üreten organizma kaynaklı 

enfeksiyonlar, özofageal rüptür, trekeal laserasyon, 

kusma, iyatrojenik nedenler rol oynayabilir (1,4,6). 

Spontan pnömomediastinum ilk olarak 1939 yılında 

Hamman ve ark. tarafından tanımlanmıştır (4). 

Patofizyolojik mekanizması intratorasik basınçtaki ani 

artışlar sonucu gelişen intraalveolar basınç 

yükselmesidir. Alveol-parenkim basınç gradyentindeki 

artış alveoler hava kaçağına ve akciğer 

interstisyumundan mediasten içine serbest hava 

akımına yol açar (7). Semptomları arasında göğüs 

ağrısı, dispne, öksürük, odinofaji, subkutan amfizem, 

boyunda şişlik vardır. Bu vakalarda pnömotraks da 

görülebilir (4,6). Spontan pnömotoraks tanısı bir 

dışlama tanısıdır (6). Pnömomediastinumun tanısında 

direk göğüs grafisi ve bilgisayarlı tomografiden (BT) 

yararlanılabilir. Bilgisayarlı tomografi tanıda altın 

standarttır (6). 

 

OLGU SUNUMU 

21 yaşında inşaat işcisi erkek hasta göğüs ağrısı 

şikâyeti ile acil servisimize başvurdu. Öyküsünde kötü 

alışkanlığı, ek hastalığı yoktu. Göğüs ağrısı birkaç saat 

önce batıcı tarzda göğüs ortasında başlamış ve bunun 

dışında ek şikâyeti olmamış. Detaylı sorgulandığında 

seyahat, immobilizasyon, kusma, herhangi bir travma, 

invazif girişim öyküsü olmadığı öğrenildi. Fizik 

muayenesinde patolojik bulgusu olmayan hastanın, 

vital bulguları normal sınırlarda seyretti. Arteryal kan 

gazı değerleri normal olan hastanın Wells kriter puanı 

sıfırdı. Çekilen ilk elektrokardiyografisi (EKG) normal 

olup, takibinde çekilen ardışık EKG’de patolojik 

değişiklik görülmedi. Kardiyak enzim takipleri normal 

sınırlarda seyreden hastanın posterio-anterior (PA) 

akciğer grafisinde (AC) anormal bulgu tesbit edilemedi 

(Resim 1). Hastanın plörotik tipte tariflediği ağrısının 

devam etmesi üzerine göğüs ağrısı etyoloji açısından 

ön tanı yelpazesi genişletildi. PA AC grafisinde 

görülemeyen patolojileri ekarte etmek için toraks 

bilgisayarlı tomografi (BT) görüntülemesi yapıldı ve 

pnömomediastenium tespit edildi (Resim 2,3). 

 

Resim 1: Hastanın akciğer grafisi 

 

 

Resim 2,3: Hastanın toraks BT görüntülemesi 
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TARTIŞMA 

Spontan pnömomediastinum nadir görülen ve tanıda 

kolayca gözden kaçabilecek bir hastalıktır (5). Acil 

servislerde pnömomediastinum görülme oranı nadirdir 

(2,4). 41 vaka ile yapılan bir çalışmada ortalama yaş 

21,3 olarak bulunmuştur (4). Bizim hastamız da 21 

yaşındaydı.  

Spontan pnomomediastinum tespit edilen hastalarda 

başlatıcı olay olarak sigara, kusma, astım, öksürük, 

fiziksel aktivite, üst hava yollarının süperenfeksiyonu, 

madde inhalasyonu çeşitli çalışmalarda raporlanmıştır 

(2,4,5,6,8,9). Anamnezinde başlatıcı olay öyküsü 

bulunmayan hastaların oranı ise %21 ve %51.2 

arasında raporlamıştır (4,6). Hastamız inşaat işçisi 

olarak çalışıyordu fakat son zamanlarda herhangi bir 

fiziksel yoğun aktivite tanımlamamıştı, sigara ve 

madde kullanım öyküsü yoktu, kusma, öksürük vb. bir 

durum yaşamamıştı. Göğüs ağrısı ve subkutan amfizem 

spontan pnömomediastinumun en sık görülen 

semptomlarıdır. Dispne, inatçı öksürük, odinofaji, 

Hamman bulgusu daha az sıklıkta görülür (2,3,4,5,6). 

Hastamızda sadece göğüs ağrısı şikâyeti bulunmakta 

idi. Macia ve ark. semptomların ortaya çıkışı ile 

hastaneye başvurma arasındaki süreyi ortalama 12 saat 

olarak bulmuşlardır (4). Bizim hastamız da sabah 

gelişen göğüs ağrısı ile akşam üzeri acil servise 

başvurdu ve bu süre istatitistiklerle uyumluydu.  

Akciğer direkt grafisi tanı için kullanılan ilk adımdır. 

Caceres ve ark akciğer grafisinin %69 oranında 

pnomomediastinumu gösterdiğini bildirmiştir (6). 

Yapılan çalışmalar göstermiştir ki PA AC tek başına 

vakaların %50’sinin gözden kaçırmaktadır ve bu 

nedenle lateral grafi ile beraber hastaların 

değerlendirilmesi önerilmektedir (4,5,6). Kaneki ve ark 

%30 hastada direkt grafinin normal olduğunu 

raporlamışlardır ve spontan pnomediastinum tansında 

direkt grafi ile birlikte pulmomer BT’yi 

önermektedirler (10). Hastamızın akciğer grafisinde 

patolojik bulgu bulunmamaktaydı ve tanısı BT ile 

kondu. Spontan pnömomediastinum tedavisinde agresif 

yöntemler önerilmemektedir (4,5). Oksijen, analjezi, 

profilaktik antibiyoterapi ve dinlenme önerilen 

yöntemlerdir (1, 11,12). Hastalık benign seyirlidir ve 

fatal olgu literatürde bildirilmemiştir, rekurrens 

oranları düşüktür (4,6,13,14). Hastamıza antibiyoterapi 

verildi ve acil serviste takibinde herhangi bir sorun 

yaşanmadı. 

Spontan pnömomediastinum nadir görülen bir 

hastalıktır ve tanıda gözden kaçabilir. Genç erkeklerde 

daha sık görülür ve en sık semptomu göğüs ağrısıdır. 

Acil servise başvuran göğüs ağrılarının tanı sürecinde 

akciğer grafisi normal olsa bile klinik şüphe halinde 

ileri tetkik yapılması gerekmektedir. 
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ÖZ ABSTRACT 

 

Ankilozan spondilit seronegatif spondiloartropatiler grubundan 

ağrılı, kronik, inflamatuar bir hastalıktır. Ankilozan spondilit’li 

hastalarda zor entübasyon ihtimali, eşlik eden hastalıkların varlığı 

ve nöroaksial blok uygulama zorluklarını hatırlamak çok 

önemlidir. 

Biz bu olgu sunumunda 32 yaşında, 165 cm boyunda ve 96 kg 

ağırlığında 40 haftalık gebe hastayı inceledik. Ağız açıklığı 4 cm, 

tiromental mesafe 7 cm ve mallampati skoru 2 idi. Hastanın 4 

yıldır ankilozan spondilit tanısı mevcuttu. Hastanın boyun 

ekstansiyonunda ve lomber bölge fleksiyonunda kısıtlılık tespit 

edildi. Gebelik esnasında gestasyonel diyabet tanısı ile takip 

edildiğini öğrenildi.  Hastaya oturur pozisyonda tek seferde sağ 

paramedian yaklaşımla spinal anestezi uygulandı. İşlem sırasında 

ve sonrasında herhangi bir komplikasyon olmadı. 

 

 

Ankylosing spondylitis is a painful, chronic, inflammatory 

disease in the group of seronegative spondyloarthropathies. It is 

very important to remember the possibility of difficult intubation, 

the presence of concomitant diseases and neuraxial block 

implementation challenges in AS patients.  

In this article we presented a case report 32-year-old, 165 cm tall, 

96 kg, 40 weeks pregnant patient. The mouth opening was 4 cm, 

mallampati score was II and the thyromental distance was 7cm. 

The patient was diagnosed as ankylosing spondylitis for 4 years. 

Limitations were identified in the patient's neck extension and 

flexion of the lumbar region. It is learned that she was being 

followed with diagnosis of gestational diabetes during pregnancy.  

Spinal anesthesia was administered to the patient in seated 

position with right paramedian approach at once. There were no 

complications during and after the procedure. 

 

Anahtar Kelimeler: Ankilozan spondilit, spinal anestezi, gebelik Keywords: Ankylosing spondylitis, spinal anesthesia, pregnancy 
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GİRİŞ 

Ankilozan spondilit (AS) inflamatuar seronegatif 

spondiloartropati grubunda yer alan kronik, ilerleyici 

özellikle omurga ve sakroiliak eklemleri tutan sistemik 

romatizmal bir hastalıktır. Hastalık, özellikle 20-45 

yaşları arasında ve %0.1-1.4 oranında görülür. 

Erkeklerde bayanlardan 5 kat daha fazla görülmektedir 

(1,2). Eklem tutulumu ve sistemik hastalıkların eşlik 

etmesi nedeniyle AS hastalarında genel anestezi 

uygulaması ayrı bir öneme sahiptir. Zor entübasyon 

riskine karşın spinal anestezi bir avantajdır. Fakat bu 

hastalarda interspinal ligamentlerdeki kalsifikasyonlar, 

omurga kemiklerinin tutulumu spinal anesteziyi de 

zorlaştırmaktadır (1). Hem havayolu yönetiminde 

karşılaşabilecek zorluklar hem de nöroaksiyal bloktaki 

zorluklar nedeniyle bu hasta grubu anestezist açısından 

ayrı bir öneme sahiptir (3).  

Bu makalede AS’li bir gebede nöroaksiyel blok 

deneyimimizi sunmayı amaçladık. 

 

OLGU 

G2P2A0 olan 40 haftalık 165 cm boyunda, 96 kg 

ağırlığında, 32 yaşında, bayan hastaya elektif sezeryan 

planlandı. AS tanısı ile 4 yıldır tedavi gördüğü ve 

sistemik başka bir hastalığı olmadığı öğrenildi. Gebelik 

esnasında gestasyonel diyabet tanısı aldığı ve takip 

altında olduğu öğrenildi. Amerikan Anestezistler 

Derneği (ASA) fiziksel sınıflaması II olarak, 

Mallampati II, ağız açıklığı 4 cm, tiromental mesafe 7 

cm olarak değerlendirildi. Hastanın boyun 

ekstansiyonunda ve lomber bölge fleksiyonunda 

kısıtlılık tespit edildi. Kan sayımı, karaciğer ve böbrek 

fonksiyon testleri, kan serum elektrolitleri, 

koagülasyon değerleri normal sınırlarda bulundu. 

Hastanın elektrokardiyografisinde herhangi bir 

patolojik bulgu saptanmadı. Cerrahi yapılmak üzere 

ameliyat odasına alınan hastaya non-invaziv kan 

basıncı, elektrokardiyografi, pulsoksimetre 

monitorizasyonu yapıldı. Zor hava yolu yönetiminde 

kullanılmak üzere zor hava yolu ekipmanları hazır 

bulunduruldu. Hastaya premedikasyon uygulanmadı. 

Spinal anestezi için hastaya oturur pozisyon verildi, 

hastanın lomber bölgesi cilt asepsisi sağlanarak steril 

örtü ile örtüldü. L4-5 spinal aralıktan 22 G Quincke 

spinal iğne ile sağ paramedian yaklaşımla tek seferde 

spinal anestezi başarı ile uygulandı. Hastaya lokal 

anestezik olarak hiperbarik %0.5’lik bupivakainden 2.2 

mL intratekal olarak verildi. Pinprick testi ile blok 

seviyesi takip edildi ve blok T4 düzeyine yükseldiğinde 

ameliyata izin verildi. Operasyon yaklaşık 45 dakika 

sürdü. İntraoperatif ve postoperatif dönemde yakın 

hemodinamik takip yapılan hastada herhangi bir 

komplikasyon olmadı. Ameliyat sonrası 1. ve 4. günde 

yapılan nörolojik muayeneleri normal olarak 

değerlendirildi. 

 

TARTIŞMA 

AS nedeni bilinmeyen kronik, ağrılı, progresif, 

inflamatuvar, HLA B27 pozitif, omurga, sakroiliak ve 

yumuşak doku tutulumu olan bir hastalıktır (3). 

Erkeklerde daha sık görülür ve 20-40 yaşları arasında 

pik yapar. Servikal omurga ve temporomandibular 

eklem tutulumu olan kifozu artmış hastalarda havayolu 

kontrolü zordur (4). Ayrıca obstetrik olgularda 8 kat 

daha fazla zor entübasyon riski olduğunu gösteren 

çalışmaların varlığı bu hastaların yönetiminin önemini 

göstermektedir. Hamilelikte kilo alımı hastalarda 

larinksi görmeyi çok zorlaştırır (5). Genel anestezi 

altındaki hastada boynun aşırı fleksiyonu servikal 

omurgada kırık riskini artırmaktadır. Laringeal 

maskenin baş ve boyun hareketini sınırlayarak 

takılabilmesi havayolunu sağlamada bir alternatifdir 

(4,6). Lai ve arkadaşları AS’li zor hava yolu olan 11 

hastada Glidescope (Saturn Biyomedikal Sistem A. Ş. 

Burnaby, BC, Kanada) ile larenks görüntülemesi 

yaparak bu hastalardan 8’inde başarı ile nazal 

entübasyon yaptıklarını raporlamıştır (7). Nazal 

entübasyonu yapılamayan bu 3 hastada uyanık 

fiberoptik entübasyona ihtiyaç duymuşlardır. AS’li 
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hastalarda havayolunu sağlamada en iyi yöntem uyanık 

fiberoptik entübasyondur (4,6). Bu nedenle cerrahi 

yapılacak bu hasta grubunda zor havayolu gereçleri 

hazır bulundurulmalıdır. Litaratürde total kalça protezi 

nedeniyle cerrahi planlanan AS’li hastada epidural test 

dozu sonrasında total spinal blok gelişmiş ve hasta 

direkt laringoskopi ile entübe edilememiştir. Bu 

hastada laringeal maske ile ventilasyon sağlanıp 

McCoy laringoskopi kullanılarak buji yardımıyla 

entübe edilebilmiştir (8). Sezeryan yapılacak hastamıza 

öncelikli olarak rejyonal anestezi planladık. AS 

intervertebral diskte kemikleşme ve fibrosize, 

kostavertebral ve faset eklemlerde ilerleyici hareket 

kısıtlılığına neden olur (9). AS’de omurganın tutulumu 

ligamentum flavumun ve interspinöz ligamentlerin 

kemikleşmesine neden olarak spinal iğnenin 

yerleştirilmesini zorlaştırmaktadır. Orta hattan 

yaklaşım yerine lateral yaklaşım spinal blok uygulama 

şansını artırmaktadır (4). Bizde lateral yaklaşımla tek 

seferde başarılı spinal blok uyguladık. 

Schelew ve Vaghadia AS olan 82 hastanın anestezi 

yönetimini retrospektif olarak incelemişlerdir (9). Bu 

hastalarda nöroaksiyel blok yapılma sıklığını %19.5 ve 

yapılan blokların başarı oranının ise %76.2 olarak 

bulmuşlardır. Bu sonuç AS’li hastalarda nöroaksiyel 

blok tercih edilme oranını düşük olduğunu 

göstermektedir. Kumar ve Mehta AS’li 3 hastada 

başarısız median girişim sonrasında paramedian 

yaklaşımla başarılı spinal blok deneyimlerini 

paylaşmışlardır (10). Bununla birlikte Schelew ve 

arkadaşları hem median hem de paramedian yaklaşımla 

başarılı spinal anestezi yapılabileceğini bildirmişlerdir 

(9). Bizde hastamıza oturur pozisyonda tek seferde sağ 

paramedian yaklaşımla başarılı spinal blok yaptık. 

Wulf ve arkadaşları spinal-epidural hematom gelişen 

51 hastayı inceledikleri çalışmada bu hastaların 5’inde 

AS varlığını tespit etmişlerdir (11). Hematomun 

tekrarlayan girişimlere bağlı olduğunu bildirmişlerdir. 

Spinal-epidural hematom oluşumunun tespiti 

tekrarlayan nörolojik muayeneler önem arz eder. Bizim 

hastamızın ameliyat sonrası 1. gün ve 4. gün yapılan 

nörolojik muayeneleri normal olarak değerlendirildi.  

Sonuç olarak AS’li gebe hastalarda entübasyon zorluğu 

ve eşlik eden sistemik hastalıklardan dolayı öncelikli 

tercih nöroaksiyel blok olmalıdır. Nöroaksiyal blok 

yapılan hastalarda tekrarlayan inatçı girişimlerden 

kaçınılmalı, cerrahi esnasında zor hava yolu gereçleri 

hazır bulundurulmalı ve ameliyat sonrası komplikasyon 

tespiti açısından sıkı takip edilmelidir. 

 

KAYNAKLAR 

1. Oliveira CRD. Ankylosing Spondylitis and 

Anesthesia. Rev Bras Anestesiol. 2007; 57(2): 214-

22. 

2. Inman RD. The Spondyloarthropathies. In: 

Goldman L, Schafer AI, eds. Goldman’s Cecil 

Medicine. 24th ed. Philadelphia: Elsevier Saunders. 

2012: 1690-6. 

3. Sivrikaya GU, Hanci A, Dobrucali H, Yalcinkaya 

A. Cesarean Section Under Spinal Anesthesia In A 

Patient With Ankylosing Spondylitis. Middle East J 

Anaesthesiol. 2010; 20(6): 865-8. 

4. Woodward LJ, Kam PCA. Ankylosing spondilitis: 

recent developments and anaesthetic implications. 

Anaesthesia. 2009; 64(5): 540-8. 

5. Alıç M, Birbiçer H, Kurku Ö. Obez Gebelerde 

Entübasyon Güçlügünün Belirlenmesinde Prediktif 

Testlerin Önemi. Türk Anest Rean Der Dergisi. 

2011; 39(3): 126-33. 

6. Kakar PN, Roy PM, Pant V, Das J. Anesthesia for 

joint replacement surgery: Issues with coexisting 

diseases. J Anesthesiol Clin Pharmacol. 2011; 

27(3): 315-22.  

7. Lai HY, Chen IH, Chen A, Hwang FY, Lee Y. The 

use of the Glidescope for tracheal intubation in 

patients with Ankylosing Spondylitis. British 

Journal of Anaesthesia. 2006; 97(3): 419-22. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21526675
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21526675


Şayan H ve ark. Ankilozan Spondilitte Anestezi KÜ Tıp Fak Derg 2016; 18(3): 161-164 

 

KÜTFD | 164 

 

 

8. Wittmann FW, Ring PA. Anaesthesia for hip 

replacement in ankylosing spondylitis. J R Soc 

Med. 1986; 79(8): 457-9. 

9. Schelew BL, Vaghadia H. Ankylosing spondylitis 

and neuraxial anaesthesia-a 10 year review. Can J 

Anaesth. 1996; 43: 65-8. 

10. Kumar CM, Mehta M. Ankylosing spondylitis: 

lateral approach to spinal anaesthesia for lower 

limb surgery. Can J Anaesth. 1995; 42: 73-6. 

11. Wulf H. Epidural anaesthesia and spinal hematoma. 

Can J Anaesth. 1996; 43(12): 1260-71. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schelew%20BL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8665638
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vaghadia%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8665638
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8665638
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8665638

