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ÖZET
Amaç: Bu çalışmada, üniversite öğrencilerinin sigara içme, yalnızlık ve stresle baş etme biçimleri 
arasındaki ilişkiyi incelemek amaçlanmıştır. 
Gereç ve Yöntemler: Araştırmanın örneklemini Balıkesir Üniversitesi’nin çeşitli bölümlerinde öğ-
renim gören 712 öğrenci oluşturmuştur. Veriler, kişisel bilgi formu, Ucla Yalnızlık Envanteri ve 
Stresle Başaçıkma Tarzları Envanteri kullanılarak toplanmıştır. 
Bulgular: Bu çalışmada erkek öğrencilerin kızlara göre daha yüksek oranda sigara içtikleri tespit 
edilmiştir. Öğrencilerin yaş grubuna göre sigara kullanma davranışları arasında istatiksel olarak 
anlamlı bir fark olduğu, 21 yaş ve üzerindeki öğrencilerin sigara kullanma davranışı daha yük-
sek olarak saptanmıştır (p<0.05). Annenin çalışma durumuna göre sigara içme davranışına ba-
kıldığında annesi çalışanların çalışmayanlara göre daha yüksek oranda sigara içtiği saptanmıştır. 
Sigara içmeyenlerin içenlere göre Stresle Başa çıkma Tarzları Envanterinin sosyal destek arama 
altboyut puan ortalaması daha yüksek oranda belirlenmiştir (p<0.05).  
Sonuç: Bu çalışma sonucunda sigara kullanan ve kullanmayan öğrencilerin Yalnızlık Puan ortala-
maları ve Stresle Başa çıkma Tarzları Envanteri’nin alt boyutları açısından istatiksel açıdan anlam-
lı bir farklılık olmadığı bulunmuştur (p>0.05). Yalnızca sigara içmeyen öğrencilerin sosyal destek 
arama davranışı içenlere oranla daha yüksek düzeyde saptanmıştır. Sigara içme ile ilgili daha 
ayrıntılı yeni çalışmalar yapılmasının yararlı olacağı düşünülmektedir. 
Anahtar Sözcükler: Üniversite öğrencisi; Sigara içme; Yalnızlık; Stresle baş etme 

ABSTRACT
Aim: This study aims to explore the relationship between the university students smoking 
behavior and coping formats with stress and loneliness. 
Material and Methods: The sample of the study consists of 712 students that study at different 
departments of Balıkesir University. Research data were collected via personal information form, 
UCLA Loneliness Scale and Styles of Coping with Stress Scale. 
Findings: In this study it is found that in comparison to female students, male students smoke 
at a higher rate. It is found that there is a statistically significant difference according to the 
students’ age group in terms of smoking behaviour and students 21 years old and older than 21 
are more likely to smoke (p<0.05). When it is examined according to mothers’ working status 
and smoking behavior It is found that the students whose mothers are employed smoke at a 
higher rate than the students whose mothers are unemployed. It is determined that non smoker 
students’ social support subscale point average of Stress Coping Styles Inventory is higher than 
smoker students (p<0.05).
Results: It is found out that there is no significant difference statistically between smoker and 
non smoker students’ average points of loneliness and subscales of Styles of Coping with Stress 
Scale (p> 0.05). Only non-smoking students social support seeking behavior is detected at higher 
rate in comparison to smoking students. It is considered that conducting new studies related 
with smoking behavior in more detail will useful.
Keywords: University students; Smoking; Loneliness; Coping with stress
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DURAN ve ark.
Sigara İçme Davranışı, Yalnızlık ve Stresle Baş Etme

GİRİŞ

Sigara insan sağlığını yaşam boyu tehdit eden en önem-
li küresel sorunlar arasında yer almaktadır  (1). Sigara 
içmeyi bir kez deneyen her dört kişiden üçünün siga-
ra tiryakisi olması sigaranın bağımlılık yapma gücünün 
önemli bir göstergesidir (2). Sigara bağımlılığı en önem-
li önlenebilir mortalite ve morbidite sebeplerinden bi-
risi olup, dünyadaki pek çok gelişmiş ve gelişmekte olan 
ülkenin olduğu gibi bizim de önemli bir toplum sağlığı 
sorunumuzdur (3,4).

Tütün, alkol ve diğer psikoaktif maddelere başlama yaşı 
genellikle ergenlik ya da genç erişkinlik dönemidir (5). 
Bu döneme rastlayan üniversite yılları, evden ve aile-
den ayrılma, yeni bir çevreye uyum, eğitim yaşamıyla 
ilgili sorunlar, bir mesleğe aday olma ve iş arama gibi 
birçok sorunun olduğu zamanın riskli bir dönem olduğu 
belirilmiştir (6). Sorunların yoğunluğu, gerçekçi olma-
yan beklentilerin çokluğu, aile gibi sosyal desteklerin 
yetersizliği, gençlerin doğru değerlendirmeler yapmala-
rını engellemekte ve bir takım ruhsal sorunların ortaya 
çıkmasına sebep olmaktadır. Bu sorunlara bağlı gelişen 
aşırı kaygı ve stresin, üniversite öğrencilerinde tütün, 
alkol ve madde kullanımını artırdığı ileri sürülmektedir 
(7). Yaşanan gerginliği azaltmak ve acıyı dindirmek 
için, yani stresle başa çıkma yöntemi olarak da mad-
de kullanma yoluna gidildiği belirtilmiştir (8-11). Buna 
karşılık Aki, Arıkan ve Işıklı’nın belirttiğine göre (2008) 
bazı araştırmalar uzun süreli madde kullanımına bağ-
lı olarak başa çıkma becerilerinin bozulduğunu ve so-
nucunda bireyin etkili başa çıkma düzeneklerini kul-
lanamadığını öne sürmüştür (12). Sigara içme, stres 
(13,14,15) ve depresyonla başa çıkmada kullanılan pa-
sif bir başetme yöntemidir (16).  Ergin ve arkadaşları 
tıp fakültesi öğrencileriyle yaptıkları çalışmada (2014) 
sigara içenlerin pasif stresle başa çıkma tarzlarını daha 
çok kullandıklarını saptamışlardır (17). Stresle etkili baş 
etme, stresin etkilerini azaltarak sigara kullanımı riskini 
de düşürebilmektedir (18). 

Gençler tarafından sigara başlangıçta gerginlik ve sıkın-
tılardan kurtulma, yalnızlığı azaltma aracı olarak görül-
mekteyken daha sonra haz ve mutluluk kaynağı olarak 
algılanmaktadır (19). Yalnızlığın sigara veya alkol gibi 
sağlığa zarar veren davranışlarda artışa yol açabileceği 

belirtilmiştir (20). Yapılan çalışmalarda sigaraya başla-
ma nedenleri arasında yalnızlığın da yer aldığı belirtil-
miştir (16,21,22). Gençlerin büyük çoğunluğu ergenlik 
döneminde yaşadığı farklı duygular nedeniyle kısmen 
de olsa yalnızlık yaşamakta dolayısıyla bu yalnızlık duy-
gusunun üstesinden gelebilmek ve kendini kanıtlamak 
amacıyla sigaraya yönelebilmektedir (19). Yapılan bir 
çalışmada yalnız ergenlerin yalnızlığın acısını hafiflet-
mek için kendi kendilerini iyileştirme yöntemi olarak 
alkol, sigara ve yasadışı maddeleri kullanma olasılıkla-
rının yüksek olduğu belirtilmiştir (23). 

Türkiye’de üniversite öğrencilerinin sigara, alkol ve 
madde kullanımı ile ilgili yapılan çalışmalarda bu mad-
deleri kullanım oranı oldukça yüksek çıkmıştır (3,5). 
Üniversite öğrencilerinin sigaraya başlama açısından 
riskli grubu oluşturması aynı zamanda yalnızlık ve stres-
le baş etme biçiminin de sigaraya başlamaya etken ola-
bileceği düşünülerek bu çalışmada öğrencilerin sigara 
içme, yalnızlık ve stresle baş etme biçimleri arasındaki 
ilişkiyi belirlemek amaçlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Katılımcılar
Tanımlayıcı tipte yapılan bu araştırmanın örnekle-
mini, 10.11.14–15.02.2015 tarihleri arasında, Balı-
kesir Üniversitesi’nde öğrenim gören ve çalışmaya 
katılmayı kabul eden 712 öğrenci oluşturmuştur (ör-
neklem hesaplaması evreni bilinen kişi sayısı üzerin-
den hesaplanmıştır). Çalışma için Balıkesir Üniversitesi 
Rektörlüğü’nden yazılı izin, araştırmaya katılmayı kabul 
eden öğrencilerden sözlü onam alınmıştır. 

Veri Toplama Araçları
Araştırma verileri, kişisel bilgi formu, Ucla Yalnızlık En-
vanteri ve Stresle Başa çıkma Tarzları Envanteri kullanı-
larak toplanmıştır.

Anket formu araştırmacılar tarafından ilgili literatürden 
yararlanılarak hazırlanmıştır. Kişisel bilgi formu 16 so-
rudan oluşan, öğrencilerin bireysel özelliklerini içeren 
(yaş, cinsiyet, kardeş sayısı, ekonomik düzey, anne-ba-
banın eğitimi/ilişkisi/çalışma durumu, sigara içme du-
rumu/sıklığı/ bırakmayı deneme deneyimi) sorulardan 
oluşmuştur.
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Ucla Yalnızlık Ölçeği: Russel, Peplau ve Ferguson tara-
fından geliştirilmiştir. 10 ifade (1, 4, 5, 6, 9, 10, 15, 16, 
19, 20) sosyal ilişkilerden doyumu gösteren pozitif ifa-
deleri, 10 ifade (2, 3, 7, 8, 11, 12, 13, 14, 17, 18) mem-
nuniyetsizliği gösteren negatif ifadeleri göstermektedir. 
Bireylerin tüm maddelerden elde ettikleri toplam puan-
lar “Genel Yalnızlık Puanını” vermektedir. Ölçekten alı-
nabilecek en yüksek puan 80, en düşük puan ise 20’dir. 
Yüksek puan yalnızlığın daha yoğun yaşandığının belir-
tisi olarak kabul edilmektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik 
ve güvenilirlik çalışmaları Demir tarafından yapılmıştır 
(24).

Stresle Başa Çıkma Tarzları Envanteri: Bu envanter 
bireylerin stresli durumlarla başa çıkmada kullandıkla-
rı yolları belirlemek üzere Folkman ve Lazarus (1980) 
tarafından geliştirilmiş, Türkçe geçerlik ve güvenirlik 
çalışması Şahin ve Durak tarafından (1995) yapılmıştır. 
Envanter 0-3 puan arasında puanlanan 4’lü Likert tipin-
dedir. Envanter kendine güvenli yaklaşım (KGY), çaresiz 
yaklaşım (ÇY) boyun eğici yaklaşım (BEY), iyimser yak-
laşım (İY) ve sosyal destek arama (SDA) olmak üzere 
toplam beş faktörden oluşmaktadır.  Cronbach alpha iç 
tutarlılık katsayıları ise, iyimser yaklaşım için 0.49-0.68, 
kendine güvenli yaklaşım için 0.62-0.80, çaresiz yakla-
şım için 0.64-0.73, boyun eğici yaklaşım için 0.47-0.72 
ve sosyal destek arama için 0. 45-0.47 arasındadır.
Ölçeğin Kendine Güvenli Yaklaşım maddeleri: 8., 10., 
14., 16., 20., 23. 26. maddeler, İyimser Yaklaşım mad-
deleri: 2, 4., 6., 12., 18. maddeler, 
 Çaresiz Yaklaşım maddeleri: 3., 7., 11., 19., 22., 25., 27., 
28 maddeleri 
Boyun Eğici Yaklaşım maddeleri: 5., 13., 15., 17., 21., 
24. maddeleri ve 
Sosyal Destek Arama maddeleri:  1., 9., 29., 30. madde-
leridir (1 ve 9. Maddeler ters kodlanır) (25).

İstatiksel Analiz
Elde edilen veriler, bilgisayar SPSS 18 programı ile kikare 
testi, Mann Whitney u testi kullanılarak çözümlenmiş ve 
p<0.05 olması istatiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

BULGULAR

Tablo 1’ de sigara kullanan ve kullanmayan öğrencilerin 
bazı özelliklere göre dağılımı yer almaktadır. 

Tablo 1. Sigara kullanan ve kullanmayan öğrencilerin 
bazı özelliklere göre dağılımı 
(N=712)

Tabloda da görüldüğü gibi öğrencilerin %73.4’ü kız, 
%19.1’i erkek olup erkeklerin %51.7’si kızların %15.2’ 
si sigara içmektedir. Genel olarak sigara içme yaygınlığı 
%21 olarak belirlenmiştir. Cinsiyete göre sigara kullan-
ma oranı açısından gruplar arasındaki fark anlamlıdır 
(p<0.05). Erkek öğrencilerin kızlara göre daha yüksek 
oranda sigara içtikleri tespit edilmiştir. 

DURAN ve ark. 
Sigara İçme Davranışı, Yalnızlık ve Stresle Baş Etme

Sosyo-demografik 
özellikler

Sigara içen 
n (%)

Sigara 
içmeyen 
n (%)

p

Cinsiyet

Erkek 76 (51.7) 71 (48.3) .000

Kadın 86 (15.2) 479 (84.8)

Yaş

≤20 70 (18.7) 304 (81.3) .007

≥21 92 (27.2) 246(72.8)

Babanın 
eğitim durumu

Okuma yazma 
bilmiyor

6 (28.6) 15 (71.4) .022

Okuryazar veya 
ilkokul mezunu

51 (17.1) 248 (82.9)

Ortaokul mezunu 34 (23.4) 111 (76.6)

Lise mezunu 55 (29.7) 130 (70.3)

Lisans ve üzeri eğitim 
alan

16 (25.8) 46 (74.2)

Annenin 
eğitim durumu

Okuma yazma 
bilmiyor

11 (19.3) 46 (80.7) .035

Okuryazar veya 
ilkokul mezunu

84 (19.7) 342 (80.3)

Ortaokul mezunu 24 (24.7) 73 75.3)

Lise mezunu 38 (31.9) 81 (68.1)

Lisans ve üzeri 
eğitim alan

5 (38.5) 8 (61.5)

Annenin 
çalışma durumu

Çalışıyor 48 (33.6) 95 (66.4) .002

Çalışmıyor 114 (20.1) 455 (79.9)

Ki kare testi
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Öğrencilerin yaş grubuna göre sigara kullanma davra-
nışları arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark oldu-
ğu, 21 yaş ve üzerindeki öğrencilerin sigara kullanma 
davranışı daha yüksek olarak saptanmıştır (p<0.05). 
Annenin çalışma durumuna göre sigara içme davranışı-
na bakıldığında annesi çalışanların çalışmayanlara göre 
daha yüksek oranda sigara içtiği saptanmıştır (p<0.05).  
Anne-babanın eğitim durumuna göre öğrencilerin si-
gara içme davranışına bakıldığında eğitim düzeyi yük-
seldikçe öğrencilerde sigara içme oranının arttığı tespit 
edilmiştir.

Tablo 2’de sigara kullanan ve kullanmayan öğrencilerin 
yalnızlık ve stresle başa çıkma tarzları puan ortalama-
ları verilmiştir. Sigara kullanan ve kullanmayan öğren-
cilerin Yalnızlık Puan ortalamaları ve Stresle Başa çıkma 
Tarzları Envanteri’nin alt boyutları olan kendine gü-
venli yaklaşım, iyimser yaklaşım, boyun eğici yaklaşım 
ve çaresiz yaklaşım açısından istatiksel açıdan anlamlı 
bir farklılık olmadığı bulunmuştur (p>0.05). Sigara iç-
meyenlerin içenlere göre Stresle Başa çıkma Tarzları 
Envanterinin sosyal destek arama alt boyut sıra puan 
ortalaması daha yüksek oranda belirlenmiştir (p<0.05).  

TARTIŞMA

Lise öğrenimlerini tamamlayarak üniversiteye gelen 
öğrencilerde aile denetiminden uzaklaşmanın ve gö-
receli olarak özgür bir ortamda bulunmanın etkisiyle 
sigara içme alışkanlığı yaygınlaşmaktadır (9). Ülkemiz-

de, üniversite öğrencileri arasında sigara içme sıklığı 
değişik çalışmalarda %21-48 olarak bildirilmiştir (22). 
Bu çalışmada sigara kullanma yaygınlığı genel olarak 
%21 olarak bulunmuştur ve bu sonuç yapılan birçok 
çalışmanın sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir. Ba-
ran ve arkadaşları (2014) Sağlık Yüksekokulu öğren-
cileriyle yaptıkları çalışmada öğrencilerin %24.1'inin 
sigara kullandığını belirtmiştir (21). Durmuş ve Pirinçci 
(2009) üniversite öğrencileriyle yaptıkları çalışmada 
öğrencilerin %44.4’ünün sigara içtiğini belirlemişlerdir 
(26). Pıçakçıefe ve arkadaşları (2007) Sağlık Yükseko-
kulu öğrencileri ile yaptıkları çalışmada öğrencilerin 
%25.3’ünün sigara içtiğini belirlemişlerdir (1). Kelleci 
ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada (2012) üniversite 
öğrencileri arasında sigara kullanma yaygınlığını %39.8 
olarak bulmuşlardır (18). Bu çalışmanın sonucuna göre 
sigara içme oranını düşürmeye yönelik öğrencileri bi-
linçlendirme çalışmalarının yararlı olabileceği düşünül-
mektedir.

Bu çalışmada erkek öğrencilerin kızlara göre daha yük-
sek oranda sigara içtikleri tespit edilmiştir. Alaçam ve 
arkadaşları üniversite öğrencileriyle yaptığı çalışmada 
(2015) sigara içme oranını erkek öğrenciler için %48.2, 
kız öğrenciler için ise %23.7 olarak saptamıştır (27). 
Durmuş ve Pirinçci çalışmalarında (2009) erkekler öğ-
rencilerde sigara içme oranını %51.6, kızlarda %35.2 
olarak saptamışlardır (26). Özakar ve Koçak çalışma-
larında (2012) erkek öğrencilerin kız öğrencilere göre 
arkadaş ortamından daha çok etkilendiğini ve sigara-

Sigara 
içme (N)

Yalnızlık 
toplam 
puan

KGY 
toplam 
puan

İY
toplam 
puan

ÇY toplam 
puan

BEY to-
plam puan

SDA 
toplam 
puan

Sıra puan 
ortalaması

 Sıra puan 
ortalaması

  Sıra puan 
ortalaması

  Sıra puan 
ortalaması

Sıra puan 
ortalaması

Sıra puan 
ortalaması

Evet 
(162) 371.48 352.37 348.91 376.69 367.04 326.42

Hayır 
(550) 352.09 357.72 358.73 350.55 353.39 365.36

p değeri* .291 .770 .590 .154 .456 .032

*Mann Whitney u testi 

Tablo 2. Sigara kullanan ve kullanmayan öğrencilerin Yalnızlık ve Stresle Başa çıkma 
Tarzlarının Karşılaştırılması 

DURAN ve ark.
Sigara İçme Davranışı, Yalnızlık ve Stresle Baş Etme
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nın dışında alkol veya uyuşturucu bağımlısı olduklarını 
belirlemişlerdir (28). Kadınlar arasında gözlenen düşük 
oranların, kadınların sigara içme davranışının toplumsal 
açıdan kabul edilmemesiyle ilintili olarak gerçek oranla-
rı yansıtabileceği gibi utançtan kaynaklanan yanlış bildi-
rimlerden de kaynaklanabileceği belirtilmiştir (4).

Literatürde 20 yaşından sonra sigaraya başlama riskinin 
düzenli olarak azalma gösterdiği bildirilmiştir (29). Bu 
bilgiden farklı olarak bu çalışmada 21 yaş ve üzerindeki 
öğrencilerin sigara kullanma oranı 20 yaş ve altındaki 
öğrencilere göre daha yüksek olarak saptanmıştır. Pı-
çakçıefe ve arkadaşları çalışmalarında (2007) 19 yaş ve 
üzerindeki öğrencilerin 18 yaş ve altındaki öğrencilere 
göre daha yüksek oranda sigara içtiklerini saptamıştır 
(9). Çilingir ve arkadaşlarının çalışmasında (2012) ise si-
gara içen ve içmeyen öğrenciler arasında yaş yönünden 
istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlenmiştir 
(3). Yaşın ilerlemesiyle birlikte öğrencilerin bilinçlene-
rek sigaraya yönelmelerinde azalma olması beklenme-
sine rağmen sigara içme oranında artış olmuştur. Sigara 
konusunda öğrencilere eğitimler verilmesinin yararlı 
olabileceği ve sosyal faaliyetlerin arttırılarak öğrencile-
rin sigaraya yönlenmesinde azalma olabileceği düşünül-
mektedir.

Bu çalışmada annenin çalışma durumuna göre sigara 
içme davranışına bakıldığında annesi çalışanların anne-
si çalışmayanlara göre daha yüksek oranda sigara içtiği 
saptanmıştır. Özakar ve Koçak üniversite öğrencileriyle 
yaptıkları çalışmada (2012) çalışan annelerin çocukları-
nın, çalışmayan annelerin çocuklarına göre sigara, alkol 
ve uyuşturucu kullanımı riskini daha fazla taşıdıklarını 
belirlemişlerdir (28). Parlar ve arkadaşları (2006) bizim 
çalışmamızdan farklı olarak annenin çalışma durumu-
nun öğrencilerin sigara içmeleri ile ilişkili olmadığını be-
lirlemişlerdir (9). Çalışan annenin çocuğunu takip etme 
ona zaman ayırma olasılığının çalışmayan anneye göre 
daha az olabileceği ve bunun da çocuğun madde kul-
lanımı açısından risk oluşturabileceği düşünülmektedir. 
Bu yüzden çalışan annelerin kendilerine ve çocuklarına 
zaman ayırmalarının sağlanması gerektiği ve bu ailele-
rin sosyal destek sistemlerinin arttırılarak hem annenin 
hem çocuklarının sağlıklarının korunması/desteklenme-
si gerektiği düşünülmektedir. 

Bu çalışmada anne-baba eğitim düzeyi yükseldikçe öğ-
rencilerin sigara içme oranının arttığı saptanmıştır. Sün-
gü çalışmasında anne-baba eğitim seviyesi yüksek olan 
(üniversite mezunu) öğrencilerin anne-baba eğitim 
seviyesi düşük olan öğrencilere göre daha çok alkol ve 
sigara kullandıklarını saptanmıştır. Süngü ebeveynlerin 
eğitim düzeyinin yüksek olmasının gelir düzeyinin art-
masıyla buna pareael olarak çocuğun harçlığının yük-
selmesi ve çocuğun kullandığı maddeyi maddi sıkıntı 
yaşamadan alabilme imkanına kavuşmasıyla ilişkili ola-
bileceğini belirtmiştir (6).

Bu çalışmada sigara içen ve içmeyen öğrencilerin yalnız-
lık puan ortalamaları arasında istatiksel açıdan anlamlı 
bir farklılık saptanmamıştır. Bu sonucun öğrencilerin 
yalnızlık puan ortalamasının düşük olmasına bağlı ola-
bileceği düşünülmektedir. Yani her iki grupta da öğren-
ciler kendilerini yalnız hissetmemektedir. Dolayısıyla 
sigara içmeyi etkileyen faktörler arasında yalnızlığın 
yer almaması buna bağlı olabilir. Bu çalışmaya benzer 
olarak Yılmaz ve arkadaşları sigara içme durumu ile yal-
nızlık düzeyi arasında anlamlı bir ilişki bulamamışlardır 
(30). Bu çalışmadan farklı olarak Gürsoy ve Bıçakçı çalış-
malarında sigara içen öğrencilerin yalnızlık puan ortala-
malarını sigara içmeyen öğrencilere göre daha yüksek 
düzeyde belirlemişlerdir (19). Stickley ve arkadaşları 
Rusya ve Amerika’daki yalnız kız ve erkek ergenlerle 
yaptıkları çalışmada yalnız hissetmenin madde kullanı-
mı ile güçlü bir bağlantısı olduğunu saptamışlardır (23). 
Shah ve arkadaşları sigara içen erkek üniversite öğren-
cilerinde yalnızlık puanının içmeyen öğrencilere göre 
daha yüksek düzeyde olduğunu saptamışlardır (31). De-
Wall ve Pond çalışmalarında kendini daha çok yalnız his-
setmenin daha çok nikotin tüketimiyle bağlantılı oldu-
ğunu saptamışlardır (32). Yıldırım ve arkadaşları alkol ve 
madde bağımlısı bireylerle yaptıkları çalışmada bireyle-
rin %71’inin yalnızlık duygusu yaşadığını saptamışlardır 
(24). Varga ve Piko ise bu bulgulardan farklı olarak erkek 
öğrencilerde yalnızlığın sigara içme ihtimalini azalttığını 
saptamışlardır (33). Öğrencilerin yalnızlık puan ortala-
masının düşük çıkması istendik bir durumdur. Bu öğ-
rencilerin sosyal ağlarının güçlü olduğu, sosyal destek 
sistemlerini kullanabildiklerini düşündürmektedir.

Günlük hayatta karşılaştıkları stresle başa çıkmada zor-
luk yaşayarak madde kullanan bireylerin yaşamı zor algı-

DURAN ve ark. 
Sigara İçme Davranışı, Yalnızlık ve Stresle Baş Etme
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ladıkları ve problemlerle mücadele etmek yerine sahte 
bir rahatlama sağlayan alkol gibi maddelere yöneldikle-
ri ifade edilmiştir (34). Sigara kullananların çoğu sigara 
içme davranışını olumsuz bir durum veya yasadışı algı-
lamak yerine bunu sosyal kaygıyla başa çıkmak için bir 
strateji olarak görmektedirler (18). Bu çalışmada sigara 
içmeyenlerin Stresle Başa çıkma Tarzları Envanterinin 
sosyal destek arama alt boyut puan ortalaması sigara 
içenlere göre daha yüksek oranda saptanmıştır. Bu so-
nuç sigara içen öğrencilerin sigarayı sosyal destek aracı 
olarak görmüş olabileceğini ve bu yüzden sosyal destek 
arama puanlarının düşük olabileceğini düşündürmek-
tedir. Kelleci ve arkadaşları (2012) bizim bulgumuzdan 
farklı olarak sigara kullanmayan kız öğrencilerde sosyal 
destek arama yaklaşımı alt boyut puanını sigara kulla-
nanlara nazaran daha yüksek oranda belirlemişlerdir 
(18). 

SONUÇ VE ÖNERİLER

Üniversite öğrencileri ile yapılan bu çalışmada, erkek 
öğrencilerin kız öğrencilere göre; 21 yaş ve üzerindeki 
öğrencilerin 20 yaş ve altındaki öğrencilere göre; anne-
si çalışmayanların annesi çalışanlara göre sigara kullanı-
mının daha yüksek oranda olduğu saptanmıştır. Sigara 
içen öğrencilerin Stresle Başa çıkma Tarzları Envanteri-
nin sosyal destek arama alt boyut puan ortalaması siga-
ra içmeyenlere göre daha yüksek oranda saptanmıştır. 
Araştırmadan elde edilen bulgular doğrultusunda;
Üniversite öğrencilerinin sigara içme davranışını etkile-
yen çeşitli faktörlerin ayrı ayrı incelenmesi,
Öğrencilerin sosyal ilişkilerini artıracak ders dışı etkin-
likler düzenlenerek öğrencilerin sosyal destek boyutu-
nun arttırılması,
Sosyal destek yetersizliği yaşayan öğrencilere gerekli 
psikolojik danışmanlık destek hizmetlerinin verilmesi,
Öğrencilerin, sigara içme davranışı ile stresle başetme 
düzeyleri ve yalnızlık düzeyleri arasındaki ilişkiyi incele-
mek için farklı  fakülte ve yüksekokullardan daha geniş  
bir örneklem grubu ile ve daha ayrıntılı anket ile çalışıl-
ması  önerilmektedir.
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ÖZET
Amaç: Kronik bel ağrısı nedeniyle  ultrasonografi (US) eşliğinde  kaudal epidural steroid enjeksiyo-
nu yapılan hastalarda tedavinin ağrı ve fonksiyonel durum üzerine olan etkilerini değerlendirmeyi 
amaçladık.
Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya Ocak 2015-Haziran 2015 tarihleri arasında kronik bel ağrısı ne-
deniyle US eşliğinde kaudal epidural steroid enjeksiyonu yapılan, dosyasında VAS(vizüel analog 
skala)’ya göre ağrı ve fonksiyonel durumu değerlendiren Oswestry Disabilite İndeksi (ODİ) bulu-
nan hastalar dahil edildi. Hastaların enjeksiyon öncesi, enjeksiyon sonrası 2.hafta, 1 ve3.ay VAS 
ve ODİ’leri değerlendirildi.
Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 12 hastanın 5’i erkek,7’si kadın olup ortalama yaşları 53,83±14,62 
idi. Hastaların ortalama hastalık süresi 3,58±2,74 yıl olarak bulundu. Enjeksiyon öncesi hastaların 
ortalama VAS skoru 61,25 iken enjeksiyon sonrası 2. haftada VAS skorunun 25,83’e gerilediği sap-
tandı. ODİ skoru enjeksiyon öncesi hastalarda 19,5 iken enjeksiyon sonrası 2.haftada 10,33 olarak 
bulundu. Enjeksiyon öncesine göre 2. hafta,1.ay ve 3.ayda VAS ve ODİ skorlarında istatistiksel 
olarak anlamlı azalma saptandı.
Sonuç: Kronik bel ağrılı hastalarımızda kaudal epidural steroid enjeksiyonunun  ağrı ve fonksiyo-
nel durum üzerinde etkin olduğunu ve bu etkinliğin 3 ay boyunca devam ettiğini saptadık. US eş-
liğinde yapılan kaudal epidural steroid enjeksiyonunun etkili olduğunu ve  radyasyon maruziyeti 
olmadığı  için avantajlı ve güvenilir bir yöntem olduğunu düşünüyoruz.
Anahtar Kelimeler: Bel ağrısı; Kaudal enjeksiyon; Ultrasonografi

ABSTRACT
Objective: We aimed to evaluate the effects of ultrasound-guided caudal epidural steroid injecti-
ons on pain and functional status in patients with chronic low back pain.
Material-Method: The study enrolled patients treated with ultrasound-guided caudal epidural 
steroid injections between January 2015 and June 2015 whose pain and functional status were 
assessed using VAS (visual analogue scale) and Oswestry Disability Index (ODI) and recorded in 
their medical files. VAS and ODI scores were evaluated before injection and 2 weeks, 1 and 3 
months after injection for all patients.
Results: The mean age of 12 patients enrolled (5 males, 7 females) was 53.83±14.62 years. Their 
mean duration of disease was 3.58±2.74 years. Mean VAS scores of patients were 61.24 before 
injection and fell to 25.83 at 2 weeks. Mean ODI scores were 19.5 before the injection which went 
down to 10.33 at 2 weeks. Statistically significant reductions were found in VAS and ODI scores at 
2 weeks and at 1 and 3 months after injection compared to baseline.
Conclusion: We found that ultrasound-guided caudal epidural steroid injections were effective in 
improving pain and functional status in our patients with chronic low back pain and the effecti-
veness was maintained for 3 months. We believe that ultrasound-guided caudal epidural steroid 
injections are effective and offer the advantage of being safer by excluding exposure to radiation.
Keywords: Low back pain; Caudal injection; Ultrasound
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ÇEBİCCİ ve ark.
Bel Ağrısında Kaudal Steroid Enjeksiyonu

GİRİŞ

Bel ağrısı ve ağrıya eşlik eden radiküler semptomlar 
günümüzün ciddi tıbbi ve sosyoekonomik sorunları ara-
sında yer almaktadır. Hastaların yarısından fazlasında 
sosyal yaşamda ciddi kısıtlamalara yol açan tablonun en 
sık nedenleri lomber intervertebral disk herniasyonu ve 
spinal stenozdur (1-3). Bel ağrısının tedavisinde istira-
hat, ilaç tedavisi, egzersiz, fizik tedavi gibi konservatif 
yaklaşımlar uygulanmaktadır. Konservatif tedaviye di-
rençli hastalarda cerrahi tedavi öncesinde veya cerrahi 
tedavinin yapılamadığı durumlarda ağrının giderilme-
sinde epidural steroid enjeksiyonu sık kullanılan düşük 
riskli bir tedavi seçeneğidir (1-5). Epidural steroid en-
jeksiyonunda epidural aralığa ödem ve enflamasyonu 
azaltarak semptomları gidermek amacıyla uzun etkili 
lokal anestezik ve kortikosteroid enjekte edilmektedir 
(6). Epidural steroid enjeksiyonları genellikle floroskopi 
eşliğinde uygulanmaktadır. Bu yöntemin en büyük de-
zavantajı alınan radyasyon riskidir. Son yıllarda yapılan 
bazı çalışmalarda ise epidural steroid enjeksiyonları ult-
rasonografi (US) eşliğinde yapılmış olup US’nin güveni-
lir, etkin ve uygulama kolaylığı olan bir yöntem olduğu 
belirtilmiştir (1,6,7,8,9).

Biz bu araştırmayı kronik bel ağrısı nedeniyle daha önce 
kliniğimizde US eşliğinde kaudal epidural steroid enjek-
siyonu yapılan hastalarda uygulanan tedavi yönteminin 
ağrı ve fonksiyonel durum üzerine olan etkilerini değer-
lendirmek amacıyla planladık.

GEREÇ ve YÖNTEMLER

Çalışmaya Ocak 2015-Haziran 2015 tarihleri arasında 
kronik bel ağrısı nedeniyle US eşliğinde kaudal epidu-
ral steroid enjeksiyonu yapılan, dosyasında VAS (vizüel 
analog skala)’ya göre ağrı ve fonksiyonel durumu de-
ğerlendiren Oswestry Disabilite Indeksi (ODİ) bulunan 
hastalar dahil edildi. Kaudal enjeksiyon uygulaması üze-
rinden en fazla 2 hafta geçmiş olan hastalar telefonla 
aranarak kontrole gelmeyi kabul eden 12 hasta çalışma-
ya alındı. Hastaların enjeksiyon öncesi, enjeksiyon son-
rası 2. hafta, 1 ve 3.ay VAS ve ODİ değerlendirildi.

Kliniğimizde konservatif tedaviye cevap vermeyen, 
lomber MR görüntülemede disk herniasyonu, faset ve 

ligamantum flavum hipertrofisine bağlı nöral foramen-
lerde daralması olan, epidural enjeksiyon için herhangi 
bir kontrendikayonu olmayan (kanama diatezi, diabe-
tes mellitus,enfeksiyon vb) hastalara US eşliğinde kau-
dal epidural steroid enjeksiyonu yapılmaktadır. Uygun 
hastalarda uzman bir radyolog tarafından sakral hia-
tus görüntülenmekte ve 21 gauge spinal iğne ile 10ml 
(1ml 40 mg betametazon+2ml %2 lidokain+2ml %0,5 
bupivakain+5ml serum fizyolojik) enjeksiyon uygulan-
maktadır.

BULGULAR

Çalışmaya dahil edilen 12 hastanın 5’i erkek,7’si kadın 
olup ortalama yaşları 53,83±14,62 idi. Hastaların ortala-
ma hastalık süresi 3,58±2,74 yıl olarak bulundu. Lomber 
MR bulgularında 5 hastada lomber disk hernisi, 3 has-
tada spinal stenoz, 4 hastada hem spinal stenoz hemde 
lomber disk hernisi bulguları mevcuttu. Hastaların de-
mografik verileri Tablo 1’de verilmiştir.

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri ve lomber MR 
bulguları

Enjeksiyon öncesi hastaların ortalama VAS skoru 61,25 
iken enjeksiyon sonrası 2. haftada VAS skorunun 25,83’e 
gerilediği gözlendi. 3. ayda da VAS skorlarındaki azalma-
nın devam ettiği saptandı. Enjeksiyon öncesine göre 2. 
hafta, 1.ay ve 3.ay VAS skorlarında istatistiksel olarak 
anlamlı azalma saptandı. ODİ skoru enjeksiyon önce-
si hastalarda 19,5 iken enjeksiyon sonrası 2.haftada 
10,33’e gerilediği ve 3. ayda da devam ettiği gözlendi. 
Enjeksiyon öncesine göre 2. Hafta,1.ay ve 3.ay ODİ skor-
larında istatistiksel olarak anlamlı azalma saptandı. Has-
taların VAS ve ODİ skorları Tablo2’de verilmiştir.

Yaş (yıl, ort±ss)                          43,83±14,62

Cinsiyet (%)

     Kadın                                    7(%58,4)

     Erkek                                    5 (%41,6)

     Hastalık süresi (yıl,ort±ss)        3,58±2,74

Lomber MR

     Lomber disk hernisi            5(%41,6)

     Spinal stenoz                       3(%25)

     LDH+Spinal stenoz             4(%33,4)

Bozok Tıp Derg 2017;7(1):8-11
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Tablo 2. Hastaların enjeksiyon öncesi, 2.hafta,1 ve 3.ay 

VAS ve ODİ değerleri ve karşılaştırmaları

TARTIŞMA

Kronik bel ağrısı nedeniyle US eşliğinde kaudal epidural 
steroid enjeksiyonu yapılan hastalarımızda ağrı ve fonk-
siyonel durumda belirgin düzelme saptadık ve etkinli-
ğin 3 ay boyunca devam ettiğini gözlemledik.

Konservatif tedavi yöntemleri ile iyileşmeyen hastalar-
da epidural steroid enjeksiyonu uzun yıllardır uygula-
nan bir tedavi yöntemidir. Yapılan birçok çalışmada tek 
doz enjeksiyondan sonra iyileşme olduğu belirtilmekle 
birlikte hastaların cevabına göre enjeksiyonun tekrar-
lanması da önerilmektedir (6). Kortikosteroidler antiinf-
lamatuar etkileri, membran stabilize edici özellikleriyle 
dorsal kök gangliyonlarında ve zedelenmiş sinir liflerin-
de ektopik uyaranların supresyonunu sağlayarak ağrıyı 
azaltmaktadır(6,8).Kronik bel ağrısında kaudal epidural 
steroid enjeksiyonlarının değerlendirildiği bir derleme-
de enjeksiyonların disk hernisine bağlı radikülopatiler-
de, spinal stenoz ve cerrahiye bağlı oluşan ağrılara göre 
daha etkin olduğu tespit edilmiş (3). Bizim çalışmamız-
da da lomber MR’de sadece disk hernisi olan hastalar-
da VAS’a göre ağrıda daha belirgin azalma mevcuttu.

Spinal girişimler mutlaka görüntüleme rehberliği eşli-
ğinde yapılmalıdır. Girişimin başarılı olabilmesinin te-
mel şartlarından birisi hedef bölgeye ulaşabilmektir.
Sıklıkla floroskopi veya bilgisayarlı tomografi (BT) eşli-
ğinde bu girişimler uygulanmaktadır. Literatürde özel-
likle servikal bölgede BT ve manyetik rezonans görün-
tüleme rehberliğinde yapılan girişimlerin daha güvenli 
ve etkin olduğu belirtilmektedir. Son yıllarda US rehber-
liğinde de spinal girişimler yapılmaktadır (10). Epidural 

steroid enjeksiyonlarında floroskopi önemli bir yere 
sahiptir ancak hasta ve uygulayan hekimin radyasyon 
maruziyeti önemli bir sorundur (8). US hedef dokula-
rın görüntülenmesinde, uygulanan ilacın yayılımında, 
çevredeki vasküler yapıların görüntülenmesinde büyük 
kolaylıklar sağlamaktadır. Ayrıca US ile floroskopi veya 
bilgisayarlı tomografi uygulamaları esnasındaki radyas-
yon yayılımı söz konusu değildir(8,9,11). Lomber faset 
sendromunda US ve floroskopi eşliğinde yapılan faset 
enjeksiyonlarının değerlendirildiği çalışmada her 2 
gruptada ağrı ve günlük yaşam aktivitelerinde belirgin 
düzelme saptanmış ve her 2 yöntem arasında fark sap-
tanmamıştır (12).

Kaudal enjeksiyon yöntemi güvenilir olduğu için birçok 
uygulayıcı tarafından önerilmektedir, Fakat kaudal en-
jeksiyonlarda %25 oranında epidural aralığa girileme-
diği bu nedenle kaudal iğnenin doğru yerleşiminden 
emin olmak için güvenilir bir görüntüleme yöntemine 
ihtiyaç olduğu belirtilmektedir (10). Klocke ve ark. US 
eşliğinde yapılan kaudal epidural steroid enjeksiyonu 
ile anatomik yapıların rahatlıkla görüntülenebildiği ve 
enjeksiyonların etkili olduğunu belirtmişlerdir (9). Biz 
de kronik bel ağrılı hastalarımızda kaudal epidural ste-
roid enjeksiyonunun ağrı ve fonksiyonel durum üzerin-
de etkin olduğunu ve bu etkinliğin 3 ay boyunca devam 
ettiğini saptadık. Kaudal epidural steroid enjeksiyonu-
nun etkinliğini değerlendirmek için daha çok sayıda 
hasta ile yapılacak, uzun dönem takipli ve karşılaştır-
malı çalışmalara ihtiyaç vardır.

Sonuç olarak US eşliğinde yapılan kaudal epidural ste-
roid enjeksiyonunun kronik bel ağrılarında etkili oldu-
ğunu ve  radyasyon maruziyeti olmadığı için avantajlı ve 
güvenilir bir yöntem olduğunu düşünüyoruz.
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ÖZET
Amaç: Bu araştırma; pediatrik onkoloji kliniğinde verilen aile merkezli bakım  eğitimi öncesi ve 
sonrası hekim ve hemşirelerin görüş ve uygulamalarını belirlemek amacı ile  yapıldı.
Yöntemler: Yarı deneysel olarak yapılan çalışmaya  11 hemşire ve 4 hekim katıldı.  Araştırmanın 
verileri; tanıtıcı bilgi formu, hekim ve hemşirelerin aile merkezli bakıma  ilişkin görüş ve uygula-
malarını içeren yarı yapılandırılmış soru formu ile toplandı. Veriler içerik analizi yöntemi ile de-
ğerlendirildi.
Bulgular: Aile merkezli bakım eğitimi öncesi; hemşirelerden biri aile merkezli bakımın evde ya-
pılan bir uygulama olduğunu, biri ailenin çocuğun bakım ve tedavisine dahil edilmesi olduğunu, 
diğerleri ise aileye destek, bilgi verme  olduğunu belirtti.  Hekimler aile merkezli bakımı aileyi ve 
çocuğu bilgilendirmek, gerektiğinde aileden yardım istemek olarak tanımladılar. Bu araştırma-
da hemşireler aile merkezli bakımdaki rollerini; bilgi vermek, bakımı öğretmek, yardımcı olmak 
şeklinde tanımlarken, hekimlerden bazıları bilgi vermek, aileye yardım etmek olduğunu belirtti. 
Araştırmaya katılan hemşire ve hekimlerin  yarısının aile merkezli bakımı bir ekip işi olarak gör-
mediği saptandı. Verilen eğitim sonrası hemşire ve hekimlerin AMB yaklaşımında olumlu artış bir 
olduğu belirlendi.
Sonuç: Hemşire ve hekimlere verilen eğitimin, aile merkezli bakıma ilişkin görüş ve uygulamaları-
nı geliştirmeye olumlu katkısı olduğu saptandı. 
Anahtar Kelimeler: Aile merkezli bakım; Çocuk onkoloji; Hekim ve hemşire; Görüşler, Eğitim

ABSTRACT
Aim: This study was conducted in order to determine views and practices of the doctors and the 
nurses before and after family-centered care (FCCtraining providedat pediatric oncology clinic.
Methods: 11 nurses and 4 doctors participated in this  quasi-experimental  study. The data were 
collected by using an introductory information form and a semi-structured questionnaire inclu-
ding views and practices of doctors and nurses regarding FCC. Data were analysed by in-content 
analyses method.
Results: Before the FCC training, one of the nurses stated that FCC was apractice performed at 
home, one stated that this care was involvement of family into child’s care and treatment, the 
others stated that FCC was support and information given to family as well ascollaboration.  The 
doctors defined FCC as informing the family and child and asking for help from the family when 
required. In this study; while the nurses defined their roles in FCC as informing, teaching to give 
the care, and helping, some of the doctors described their roles in this care as informing and 
helping for family. It was determined that half of the nurses and the doctors participating in the 
study did not consider the family-centered care as a team work. After the training, a positive 
increase was found in FCC approach of the nurses and the doctors.
Conclusion: The training provided to the nurses and the doctors was determined to contribute 
positively for improving views and practices regarding FCC . 
Keywords: Family centered care; Children’s oncology; Doctors and nurses; Opinions, Training.
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GİRİŞ
	
Aile merkezli bakım; sağlık hizmeti veren ekip ile has-
taların aileleri arasında iş birliğine dayalı, sağlık hizme-
tinin planlanması, sunulması ve değerlendirilmesini 
içeren bir bakım yaklaşımıdır (1). Aile merkezli bakım, 
aileyi çocuğun yaşamının değişmez bir öğesi olarak gö-
rür ve ailelerin çocuklarına bakma ve onları yetiştirme 
isteklerine dayanır. Bu anlayışa göre çocuğun hayatında 
aile merkezdedir ve hastanedeki bakım sürecinde de 
merkezde olmalıdır. Aile merkezli bakımın amacı; sağ-
lık çalışanlarının çocuğu ve aileyi desteklemesi, işbirliği 
yapması ve bilgilendirmesi, hastalık ve tedaviye bağlı 
sorunları azaltarak çocuk ve ebeveynin yaşam kalitesini 
yükseltmektir (2-4). Aile merkezli bakım; itibar ve saygı,  
bilgi paylaşımı,  ailenin bakımda yer alması, aile ile işbir-
liği gibi temel öğeleri içermektedir (1).

Aile merkezli bakımın çocuk, ebeveyn ve sağlık çalı-
şanlarına olan katkılarını değerlendirmeye yönelik ya-
pılan araştırmalarda; aile merkezli bakımın ebeveynler 
ve hemşireler/sağlık çalışanları arasında işbirliğini ve 
iletişimi arttırdığı,  ebeveyn ve çocuğun anksiyete ve 
depresyon düzeyini azalttığı, yaşam kalitesini arttırdığı, 
taburculuk sürecini kısalttığı ve hasta bakım maliyetini 
düşürdüğünü göstermiştir (1,5,6). Bu nedenle yapılan 
çeşitli çalışmalarda ebeveynlerin de çocuğun hastane-
deki bakım sürecine dahil olmak istedikleri belirlenmiş-
tir (7-9).

Hastanede yatan çocuk, aile ve sağlık çalışanları için 
birçok yararı bulunmasına ve ideal bir bakım yaklaşımı 
olmasına karşın aile merkezli bakımın uygulanmasının 
önünde çeşitli engellerin olduğu belirtilmektedir (4,10-
12). Aile merkezli bakımın uygulanmasına ilişkin belirle-
nen engeller arasında;  hemşirelerin güç ve kontrolünü 
kaybetme korkusu, rol karmaşası, ebeveynleri tehdit 
olarak algılaması, hastane politikalarının yetersizliği 
sıralanmıştır   (10-13). Sağlık çalışanlarının bu konuda 
bilgi eksikliğinin olması da aile merkezli bakım uygula-
masına yönelik en önemli engellerden biri olarak be-
lirtilmektedir(4,14). Hemşirelerin aile merkezli bakıma 
ilişkin görüşlerinin değerlendirildiği kalitatif bir çalış-
mada hemşireler, aile merkezli bakımın çok önemli ve 
gerekli bir bakım yaklaşımı olduğuna inandıklarını an-
cak bu konuda  bilgi ve deneyimlerini geliştirmek için 

teorik ve pratik eğitime ihtiyaç duyduklarını belirtmiş-
lerdir (14). Bir başka çalışmada, hemşireler,  aile mer-
kezli bakımı çocuk ve ailesi açısından yararlı ve gerekli 
buldukları ancak organizasyon ve çevresel koşullar baş-
ta olmak üzere uygulamada çeşitli zorluklar yaşadıkları 
saptanmıştır (4). Aynı çalışmada sağlık çalışanları, aile 
merkezli bakımın kurum politikası olarak benimsenmesi 
gerektiğini, uygulamayı geliştirmek için koşulların uygun 
hale getirilmesini ve sağlık profesyonellerinin etkili eği-
tim teknikleri ile düzenli ve sürekli eğitim almaları ge-
rektiğini belirtmişlerdir.

Yapılan literatür taramasında ülkemizde aile merkezli 
bakım uygulamalarının değerlendirildiği kısıtlı sayıda 
çalışmaya rastlanmıştır (2,15-17). Üstelik bu konuda 
herhangi bir sağlık politikasının bulunmaması ebeveyn-
lerin aile merkezli bakımı, sağlık çalışanlarının izin verdi-
ği doğrultuda hastanede çocuğunun yanında kalma ve 
çocuğun bakımında uygun görülen işleri yapma olarak 
yorumlamasına neden olmaktadır. Hastane ortamında 
özellikle hemşireler tarafından sadece çocuğun fiziksel 
ihtiyaçlarının karşılanması amacı ile annelerden yardım 
istenmektedir (2). Bu doğrultuda ülkemizde ebeveynler 
ile sağlık çalışanları arasında aile merkezli bakım yakla-
şımı çerçevesinde kabul edilebilir ilişki olmadığı söyle-
nebilir. 

Bu nedenle, bu konuda yapılacak çalışmaların aile mer-
kezli bakım hakkında farkındalık oluşturmaya ve aile 
merkezli bakım uygulamalarının yaygınlaştırılmasına 
katkı sağlayacağı düşünülmektedir.
Bu çalışma; pediatrik onkoloji kliniğinde verilen aile 
merkezli bakım eğitimi öncesi ve sonrası hemşire ve he-
kimlerin görüşleri ve uygulamalarını belirlemek amacı 
ile yapıldı. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Bu araştırma, bir üniversite hastanesi pediatrik onkoloji 
kliniğinde, Mart 2012- Nisan 2013 tarihleri arasında ya-
pıldı. Çalışma, yarı deneysel ve verilerinin nitel yöntem-
lerle toplandığı bir çalışma olarak yürütüldü. Çalışmanın 
örneklemini çocuk onkoloji  kliniğinde görevli 11 hemşi-
re ve 4 hekim oluşturdu. Veriler, nitel araştırmaların veri 
toplama yöntemlerinden  birebir derinlemesine görüş-
me yöntemi ile toplandı. Her bir görüşme ortalama 30  
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dakika sürdü, görüşme öncesinde katılımcılardan izin 
alınarak ses kaydı yapıldı.

Araştırmanın verileri; tanıtıcı bilgi formu ve hemşire ve 
hekimlerin aile merkezli bakıma ilişkin görüş ve uygula-
malarını belirlemek amacı ile araştırmacılar tarafından 
ilgili literatür doğrultusunda (1-4, 10-13) oluşturulan 
yarı yapılandırılmış soru formu ile toplandı. 

Tanıtıcı bilgi formu; hekim ve hemşirelerin yaşı, cinsi-
yeti, medeni durumu, eğitim durumu,  toplam çalışma 
süresi ve  pediatrik onkoloji kliniğinde çalışma süresi 
gibi sorulardan oluştu.

Yarı yapılandırılmış soru formunda; hekim ve hemşire-
lerin aile merkezli bakıma yönelik görüş ve uygulama-
larını değerlendirmek amacıyla hazırlanmış açık uçlu 
sorular yer aldı.

İki bölümden oluşan yarı yapılandırılmış soru formunun 
birinci bölümü sağlık çalışanlarına yöneltilen;  Aile mer-
kezli bakım hakkındaki görüşleriniz nelerdir?, Size göre 
aile merkezli bakımı kimler uygular?, Aile merkezli ba-
kımda hekim ve hemşirelerin rolü nedir? Aile merkezli 
bakımın çocuk ve ebeveyn açısından yararları nelerdir? 
Çalıştığınız klinikte aile merkezli bakımın uygulanma 
durumu nedir?  Kliniğinizde aile merkezli bakım uygu-
lanmıyorsa bunun nedenleri nelerdir? gibi sorulardan 
oluştu. 

Formun ikinci bölümü, sağlık çalışanlarına verilen aile 
merkezli bakım eğitiminin klinik uygulamalarına yansı-
maları değerlendirmek amacı ile hazırlanan sorulardan 
oluştu. Bu sorular; aile merkezli bakım eğitimi sonrası 
kliniğinizde  aile merkezli bakım yaklaşımı çerçevesin-
de bir değişiklik oldu mu? Eğitimden sonra ebeveyn ve 
çocuklara yaklaşımınızda bir değişim oldu mu? Açıklar 
mısınız?, Eskiden uygulamayıp aile merkezli bakım eği-
timi aldıktan sonra yaptığınız  uygulamalar var mı? ne-
lerdir? gibi sorular yer aldı. Formun ikinci bölümü sağlık 
çalışanlarına aile merkezli bakım eğitimi verildikten 6 
ay sonra uygulandı.

Ayrıca bu çalışmada, hekim ve hemşirelere verilecek 
olan aile merkezli bakım eğitim içeriğinde, kanserli ço-
cuk ve ebeveynlerinin hastanede yaşadıkları güçlükler 

ile hekim ve hemşirelerden beklentileri konusuna da 
yer verilmesi planlandı. Bu amaçla çocuk onkoloji klini-
ğinde tedavi gören yaşları dokuz ve üstünde beş çocuk 
ve beş ebeveyn (üç anne, iki baba) ile  birebir derinle-
mesine  görüşme yapıldı. Görüşmeler kliniğin sessiz bir 
odasında birinci araştırmacı tarafından  yapıldı. Görüş-
me öncesinde çalışmanın amacı hakkında bilgi verile-
rek hem çocuk hem de ebeveynlerden izin alındı yine 
katılımcıların onayı alınarak ses kaydı yapıldı. Her bir 
görüşme ortalama 40 dakika sürdü. 

Bu araştırma dört  aşamada gerçekleştirildi. 
1. Kanserli çocuk ve ebeveynlerinin hastanedeki sü-
reçte yaşadıkları güçlükler ile hekim ve hemşirelerden 
beklentilerini saptamak amacı ile ön görüşme yapıl-
ması
Ebeveynlerle yapılan bire bir görüşmelerde, Çocu-
ğunuzun hastalığına yönelik yaşadığınız endişeler ve 
güçlükler nelerdir?, Çocuğunuzun bakımına yönelik 
yaşadığınız endişe ve güçlükler nelerdir?, Çocuğunuz 
hastanede bulunduğu süreçte hemşirelerden beklen-
tileriniz/istekleriniz nelerdir?, Çocuğunuz hastanede 
bulunduğu süreçte hekimlerden beklentileriniz/istek-
leriniz nelerdir?, Çocuğunuz hastanede bulunduğu sü-
reçte hastane yönetiminden beklentileriniz/istekleriniz  
nelerdir? Bu klinikte nelerin olmasını/ değişmesini is-
tersiniz? soruları yer aldı.

Çocuklarla yapılan görüşmelerde, Hastalık sürecinde 
ne gibi güçlükler yaşadınız?, Hastanede yattığınız süreç-
te hemşirelerden beklentileriniz/istekleriniz nelerdir?, 
Hastanede yattığınız süreçte hekimlerden beklentileri-
niz/istekleriniz nelerdir?, Hastanede yattığınız süreçte  
hastane yönetiminden beklentileriniz neler?, Bu klinik-
te nelerin değişmesini/olmasını isterdiniz? sorularına 
yer verildi.

Elde edilen veriler hemşire ve hekimlere verilecek eği-
tim içeriğinin oluşturulmasında ve aile merkezli bakım 
eğitim rehberi’nin hazırlanmasında kullanıldı. 

2- Hemşire ve hekimlerin aile merkezli bakıma yönelik 
bilgi ve uygulamalarının değerlendirilmesi 
Hemşire ve hekimlere aile merkezli bakım görüşme for-
munun A kısmında yer alan sorular aracılığı ile bire bir 
derinlemesine görüşme yapılarak aile merkezli bakıma 
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yönelik bilgi ve uygulamaları değerlendirildi. Bu görüş-
meler klinikte çalışan ve çalışmaya katılan  tüm hemşire 
ve hekimlerle gerçekleştirildi. Hemşire ve hekimlerle ya-
pılan bu görüşmeler aile merkezli bakıma yönelik eğitim 
içeriğinin oluşturulması ve planlanmasında  kullanıldı. 

3-Aile merkezli bakıma yönelik eğitim verilmesi 
Eğitim içeriğinin oluşturulması ve eğitimde kullanıla-
cak materyallerin hazırlanması
Çocuk onkoloji kliniğinde görevli hemşire ve hekimlerle 
aile merkezli bakım hakkında görüş ve uygulamaları  ile  
kanserli çocuk ve ebeveynleriyle  yapılan ön görüşme 
sonucunda elde edilen veriler araştırmacılar tarafından 
değerlendirildi. Bu veriler temel alınarak ve ilgili litera-
tür doğrultusunda (1,5,9,12,13,18) kanserli çocuk ve 
ebeveynlerinin yaşadığı duygular, kanserli çocukların 
hastanede yatmaya ve hastalığa tepkileri, kanserli ço-
cuklar ve ebeveynlerinin hastane sürecinde yaşadıkları 
güçlükler, kanserli çocuklar ve ebeveynlerinin hemşire 
ve hekimlerden beklentileri, aile merkezli bakım, aile 
merkezli bakımın bileşenleri,  aile merkezli bakımın 
çocuk, ebeveyn ve sağlık çalışanları açısından yararla-
rı ile aile merkezli bakımda hemşire ve hekimin rolleri 
gibi konuların yer aldığı bir eğitim içeriği oluşturuldu.  
Belirlenen bu içerik doğrultusunda Aile Merkezli Bakım 
Eğitimi Rehber Kitapçığı ve AMB posteri oluşturuldu. 
Eğitim içerikleri ve hazırlanan eğitim materyalleri için 
Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği alanında uz-
man üç öğretim üyesinden görüş alınarak gerekli dü-
zenlemeler yapıldı.

Eğitimlerin süresi
Hemşire ve hekimlerle yapılan eğitimler bir ay süresin-
ce, haftada 1 kez toplamda 8 oturum olacak şeklinde 
gerçekleştirildi. Her bir oturumun süresi ortalama 45 
dakika sürdü. Dersler 45 dakika teorik sunum, 45 dakika 
tartışma ve rol play olacak şekilde yürütüldü. Eğitimler;  
eğitim sertifikasına sahip birinci araştırmacı tarafından 
ve hastanede içinde yer alan bir eğitim odasında  ya-
pıldı.

Eğitimlerin Verilmesi
Eğitimler için hemşireler 5 ve 6 kişiden oluşan iki gruba 
ayrıldı. Hekimlere, hemşirelerle zamanlarının uymama-
sı nedeni ile bire bir eğitim veridi. Eğitimlerde power-
point sunusu ve görsel materyaller kullanıldı. Ayrıca 

eğitimlerde; beyin fırtınası, soru–cevap, rol play ve 
grup tartışması gibi tekniklerden yararlanıldı. Eğitimler 
tamamlandıktan sonra hemşire ve hekimlere araştır-
macılar tarafından literatür doğrultusunda hazırlanan 
Aile Merkezli Bakım Eğitim Rehber Kitapçığı verildi. Yine 
araştırmacılar tarafından aile merkezli bakımla ilgili ha-
zırlanan poster klinikte çalışan hemşire ve hekimlerin 
görebileceği bir alana yerleştirildi.

4- Sağlık Çalışanlarının Verilen Eğitim Sonrası Aile 
Merkezli Bakıma Yönelik Görüş ve Uygulamalarının 
Belirlenmesi /Eğitimin Değerlendirilmesi
Aile merkezli bakım eğitiminin klinik uygulamalara yan-
sımasını değerlendirmek amacı ile eğitimden 6 ay sonra 
hekim ve hemşirelerle birebir derinlemesine görüşme 
yapıldı. Görüşmelerde hekim ve hemşirelere aile mer-
kezli bakım görüşme formunun ikinci kısmında yer alan 
sorular soruldu. 

Verilerin analizi:
Araştırmada, bire bir derinlemesine görüşmelerden 
elde edilen ses kayıtlarında belirtilen ifadeler bireyle-
rin ağzından çıktığı şekliyle bilgisayar ortamında yazıl-
dı. Daha sonra pediatri hemşireliği alanında üç öğretim 
üyesinin uzman görüşleri doğrultusunda içerik analizi 
yapılarak gruplandı ve yorumlandı.

Araştırmanın gerçekleştirilebilmesi için etik kurul 
(01/02/2010-2011/174) ve ilgili hastaneden kurum izni 
alındı. Ayrıca veri toplamaya başlamadan önce araştır-
ma hakkında bilgi verilerek, hekim ve hemşirelerden 
sözel onam alındı.    

BULGULAR 

Çocuk ve Ebeveynlerle Yapılan Ön Görüşme Bulguları   
Yapılan görüşmeler sonucunda ebeveynlerin; daha çok 
çocuklarının hastalığı, tedavisi, yapılan işlemlerle ilgili 
sürekli ve düzenli bilgi verilmesi, sağlık çalışanlarının 
onları anlaması ve endişelerini dinlemesi, odada bulu-
nan refakatçi yataklarının rahat olması, klinikte çocuk-
ları ve kendileri için uğraşı yapabilecekleri bir ortam 
oluşturulması, babaların da çocuklarını görebilmesi,  
çocuğun evde ve hastanedeki bakımına yönelik eğitim 
verilmesi gibi beklentilerinin olduğu belirlendi.
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Görüşme yapılan çocuklar ise hastalık ve tedavisi ile il-
gili bilgi almak istediklerini, klinikte evlerindekine ben-
zer bir ortam olmasını, sevdiği şeyleri yapabilecekleri 
bir uğraşı odası olmasını ve babalarının da istedikleri 
zaman kliniğe gelip onları ziyaret edebilmesini istedik-
lerini belirttiler.

Hekim ve Hemşirelere Yönelik Bulgular
Çalışmaya katılan hemşirelerin yaş ortalamasının 28.9 
olduğu, 10’unun kadın, 9’unun lisans mezunu, 7’sinin 
bekar olduğu, ortalama meslekte çalışma süresi 5.3 yıl, 

onkoloji kliniğinde çalışma süresi ortalama 3.1 yıl oldu-
ğu belirlendi. Çalışmaya katılan hekimlerin yaş ortala-
masının 28.7 olduğu, tümünün kadın ve 3’ünün bekar 
olduğu, çalışma süresinin ortalama 3.5 yıl ve pediatri 
asistanlığı süresinin ortalama 2.0 yıl olduğu saptandı. 

Araştırma kapsamına alınan hemşire ve hekimlerin 
tamamının mesleki eğitimleri süresince ve sonrasında 
aile merkezli bakıma yönelik herhangi bir eğitim ya da 
bilgi almadıkları saptandı.

Katılımcılar Yaş Cinsiyet Eğitim Medeni   
Durum

Çalışma      
Süresi

Çocuk 
Onkolojide 

Çalışma 
Süresi

Hemşire A 27 Kadın Lisans Bekar 4 yıl 2 yıl

Hemşire B 32 Kadın Ön lisans Evli 7 yıl 7 yıl

Hemşire C 28 Kadın Lisans Bekar 5 yıl 8 ay

Hemşire D 25 Erkek Lisans Bekar 2 yıl 2 yıl

Hemşire E 31 Kadın Lisans Bekar 8 yıl 8 yıl

Hemşire F 23 Kadın Lisans Bekar 1 yıl 1 yıl

Hemşire G 25 Kadın Lisans Bekar 2 yıl 1 yıl

Hemşire H 34 Kadın Lisans Evli 8 yıl 2 yıl

Hemşire I 32 Kadın Y. Lisans Bekar 8 yıl 8 yıl

Hemşire J 30 Kadın Lisans Evli 7 yıl 9 ay

Hemşire K 31 Kadın Lisans Evli 6 yıl 3 yıl

Hekim A 34 Kadın Lisans Bekar 8 yıl 1 yıl

Hekim B 28 Kadın Lisans Bekar 3 yıl 3 yıl

Hekim C 25 Kadın Lisans Evli 1 yıl 1 yıl

Hekim D 28 Kadın Lisans Bekar 3 yıl 3 yıl

Tablo 1. Katılımcıların tanıtıcı özellikleri

Aile merkezli bakım eğitimi öncesi hemşire ve hekim-
lerin yapılan görüşmelere ilişkin bulgular

Aile merkezli bakıma yönelik görüşler 
Araştırmaya katılan hemşire ve hekimler  aile merkezli 
bakım nedir sorusunu  farklı tanımladılar. Bununla bir-
likte hemşirelerin çoğunluğu  (8 hemşire) bu soruyu 
“Çocuğun bakım ve tedavisine ailelerin katılmasıdır” 
şeklinde yanıtladı.
 
Bu hemşirelerden birinin görüşü:

“Aile merkezli bakım, tedaviye ailenin katılmasıdır, 
çocuğun bakımını kim uyguluyorsa onun katılımı çok 
önemlidir, ağız bakımı konusunda, enfeksiyon konu-
sunda, aileyi işleme katarsak tedavi daha etkili oluyor, 
aileler manevi olarak da rahatlıyorlar. Bence çocuğa iyi 
bir bakım vereceksek mutlaka aile de işin içinde olmalı.”  
(Hemşire D) 

Hemşire C farklı bir yorumda bulundu, “Aile merkezli 
bakım ailenin bire bir uygulamalara katılmasıdır, aile 
merkezli uygulamalar daha çok evde yapılan uygula-
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malardır, hastanede aileler daha pasif kalıyorlar, evde 
aile merkezli bakımı  uygulayabilirler.”
Hemşirelerden ikisi “Aile merkezli bakımın aileyi bilgi-
lendirmek, bilinçlendirmek ve taburculuğa hazırlamak 
olduğunu” belirtti . (Hemşire G, H)

Hekimlerin ikisi aile merkezli bakıma yönelik farklı görüş 
belirtirken, diğer ikisinin görüşleri aynı idi. 
“Aile merkezli bakım, aile ile birlikte çocuğun yararı için 
çalışmaktır, çocuğun hastalığı hakkında aileyi, sonra da 
çocuğu bilgilendirmektir.” (Hekim A)

 “Onkoloji hastalarına eğitim vererek, ailelerin çocuğun 
bakımının büyük kısmında görev almalarını sağlamak-
tır.” ( Hekim C)

Hekim B ve D ise “Aile merkezli bakım aileyi bilinçlendir-
mek, bilgilendirmektir” şeklinde görüş bildirdi.

Aile merkezli bakım uygulamalarında  kimler yer alır 
sorusuna  yönelik görüşler  
Aile merkezli bakımı kimler uygular sorusunu hemşi-
relerden beşi “Tüm ekip üyeleri, aileler, hemşireler ve 
doktorlar uygular” derken, üç hemşire (Hemşire A, B 
ve I) ‘Hemşire ve doktor uygular’, diğer hemşireler ise  
“Daha çok aileler uygular” dedi. (Hemşire C,J,K)
Hekim A ve B, “Aile merkezli bakım ekip işidir, doktor, 
hemşire, tüm sağlık çalışanları uygular” derken,
Hekim C, “Aile merkezli bakımı daha çok hemşireler uy-
gular, hemşireler eğitim vermeli ve aileyi denetlemeli”, 
Hekim D ise “Aile merkezli bakımı hemşireler uygulama-
lı, onlar hastayla gün boyu beraberler, bizim yükümüz, 
hastaya yetişme sorumluluğumuz nedeniyle ailelere çok 
fazla zaman ayıramıyoruz” şeklinde düşüncelerini be-
lirtti.

Hemşire ve hekimlerin aile merkezli bakımdaki rolleri-
ne ilişkin görüşleri
Yapılan görüşmelerde hemşirelerin çoğunluğu aile mer-
kezli bakımdaki rollerini;  bilgi vermek, bakımı öğretmek 
ve aileye yardımcı olmak olarak ifade etti. Hemşireler-
den bazılarının görüşleri;
“Aile merkezli bakımda doktorlardan çok bizlere görev 
düşüyor, aileler bizi daha yakın görüyor, bize kolaylıkla 
ulaşıyorlar, onlara en çok biz öğretiyoruz, bakım olsun, 
hijyen olsun, tedavi haricinde onlara psikolojik destek 

oluyoruz, zaten onkoloji hastaları için en önemli olan da 
odur.” (Hemşire A)
Hemşire E, “Aslında hemşire başrolde, gün boyu onlarla 
beraberiz, ailenin ne yapması gerektiğine hemşire karar 
veriyor, aile hemşirenin dediği şeyleri yapıyor, biz bu işi 
nasıl okuldan öğrendiysek, ailede bizden öğreniyor.” 
Hekimlerin aile merkezli bakımdaki rollerine ilişkin gö-
rüşleri;
“Hastaya ve yakınlarına anlayacağı dilde durumu anlat-
mak ve üstesinden gelmesi için aileye yardım etmektir.”  
(Hekim A ve B)
“Aile merkezli bakımda doktordan çok hemşirenin rolü 
fazladır, hemşireler bizden daha çok buradalar, onlar 
daha fazla ilgileniyorlar, klinik hocası ve doktorlar daha 
çok hasta yakınlarına bilgi veriyorlar.” (Hekim C ve D) 

Hekim ve hemşirelerin aile merkezli bakımın çocuk ve 
ebeveyn açısından yararlarına ilişkin görüşleri 
Hemşire ve hekimlerin tamamı aile merkezli bakımın 
tedavi sürecine pozitif etkisi olduğunu, çocuğu ve aileyi 
psikolojik olarak rahatlattığını belirtti.  Bir hemşire ve bir 
hekimin ifadesi:
“Aile merkezli bakım yaklaşımı ile tedavi süreci daha 
hızlı olur, aileyi işleme kattığında çocuk, ailem benimle 
ilgileniyor diye düşünür, kendini önemli hisseder, ebe-
veyn için çocuğu ile birebir ilgilenmek onlara da iyi ge-
lir, her şeyden önemlisi çocuğuyla hastalığı paylaşınca, 
kendini işin içinde görür.”(Hemşire C) 
“Her uygulamada bilgi vermek, kaygılı aileye açıklama 
yapmak, aileyi tedavi konusunda rahatlatır.” (Hekim D)

Hemşire ve hekimlerin çalıştıkları klinikte aile merkezli 
bakımın uygulama durumuna ilişkin görüşleri 
Pediatrik onkoloji kliniğinde çalışan hemşirelerin çoğu 
aile merkezli bakımı kısmen uyguladıklarını, hekimler 
ise uygulayamadıklarını belirttiler.  
“Burada aile merkezli bakım kısmen uygulanıyor, fiziki 
şartlarımız çok uygun değil o da bizi engelliyor, örneğin 
ailelere bilgi verebileceğimiz uygun oda yok, ayaküstü 
bilgi veriyoruz, bir de çocuğun yanında her şeyi anla-
tamıyoruz,  babalara da bilgi veremiyoruz, işin dışında 
kalıyorlar.” (Hemşire E)
“Kliniğimizde aile merkezli bakımı uygulayamıyoruz,  
örneğin babaları servise alamıyoruz, babaların durumu 
zor, onlarda anneler kadar üzülüyor,  çocuğu vefat eden 
bir babanın bana söylediklerine çok üzüldüm, aklım-
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dan hiç çıkmıyor, ‘altı ay çocuğum burada yattı, doğru 
dürüst göremedim, sarılamadım, yoğun bakımda da 
göstermediler, koklayamadım bile elimden uçup gitti’ 
halbuki bu bizim elimizde değil kliniğin kuralı böyle...”
(Hemşire D, babanın bu ifadelerini anlatırken gözleri 
doldu). 
 “Aile merkezli bakımı belki tamamen uygulayamıyo-
ruz, ama bazı hususlarda onlara yardımcı oluyoruz. 
Bir defa onlarla çok uzun süre beraber oluyoruz, burası 
evleri gibi aileler birbirleri ile iletişim halinde, zamanla 
birbirlerine destek oluyorlar, telefonlaşıyorlar, çocuklar 
birbirlerini arıyor.” (Hemşire I)
 “Hayır, herkes çok yoğun, bunun için aile merkezli bakı-
mı uygulanamıyor.” (Hekim A)
 “Aileler bilinçsiz, doktorların yeterli vakti olmuyor, vak-
timiz olsa kendiliğinden gelişir.” (Hekim B)

Hekimlerden birinin ifadesi çarpıcı idi, “Aile merkezli 
bakım uygulanmıyor, herkes çok yoğun, birde göreve ilk 
başladığımda çocuklarla çok ilgileniyordum, bir gün bir 
çocuğa oyuncak aldım, çok sevindi, bende onu sevin-
dirdiğim için mutlu oldum, ancak o çocuğu birkaç gün 
sonra kaybettik… yıkıldım, artık eskisi kadar duygusal 
olarak yaklaşmıyorum.” (Hekim D)

Aile merkezli bakım eğitimi sonrası hemşire ve hekim-
lerle yapılan görüşmelere ilişkin bulgular
Çocuk onkoloji ünitesinde çalışan hemşire ve hekim-
lerle aile merkezli bakım eğitimi yapıldıktan sonra aile 
merkezli bakımla ilgili bilgi ve uygulamalarında değişik-
lik olup olmadığını değerlendirmek amacı eğitimden 
altı ay sonra ile bire bir derinlemesine görüşmeler ya-
pıldı. Yapılan görüşmelerde; hemşirelerin büyük çoğun-
luğu aile merkezli bakım eğitimi sonrası aile ve çocuğa 
yaklaşımlarında bazı değişiklikler olduğunu belirtti. 
 “Önceden annelerin tepkilerini bireyselleştiriyor, üzeri-
me alınıyordum, eğitimden sonra onlara daha empatik 
yaklaşmaya başladım, eğitim sonrası hepimizde olumlu 
gelişmeler olduğunu düşünüyorum.”(Hemşire A)
 “Ailelere eskiye göre daha fazla açıklama yapıyoruz, 
örneğin bir işlem yapacaksak çocuğun yanında kalmak 
ister misin? diye soruyorum. ”(Hemşire I)
Hemşire J’nin ifadesi aile merkezli bakım eğitiminin et-
kinliğini göstermesi bakımından sevindirici idi, “Eskiden 
aileler bir soruyu birden fazla sorunca sinirlenirdim, 
şimdi daha sabırlı davranıyorum, biz burada aile mer-

kezli bakımı fazlasıyla uyguluyoruz.”

Hekimlerin görüşleri
Aile merkezli bakım eğitimi sonrası hekimlerle yapılan 
görüşmelerde; hekimler sık rotasyon olmaları ve çok 
yoğun olmaları nedeni ile ailelere yeteri kadar vakit 
ayıramadıklarını belirtseler de aile ve çocuğa yaklaşım-
larında az da olsa olumlu değişiklik olduğunu belirttiler.
“Hastalar soru sorduğunda olabildiğince vakit ayırma-
ya çalışıyorum, mümkün olduğunca dinliyorum.” (He-
kim A)
 “Çocukla ilgili işlemler öncesinde açıklama yapıyorum, 
çocuk uygunsa babaların çocuğunu görmesine izin ve-
riyorum” (Hekim C)

TARTIŞMA 

Aile merkezli bakım yaklaşımının ebeveyn, çocuk ve 
sağlık çalışanları açısından  yararlı bir uygulama oldu-
ğu bu nedenle tüm kliniklerde uygulanmasına yönelik 
önerilerin yer aldığı çalışmalar literatürde yer almakta-
dır (1,5,18,19). Bununla birlikte yapılan çeşitli araştır-
malarda, aile merkezli bakım uygulamalarına yönelik 
çeşitli engeller olduğu belirtilmektedir (11,12,14). Bu 
engellerin en önemlilerinden biri sağlık çalışanlarının 
aile merkezli bakıma yönelik  bilgi ve uygulamalarının 
istendik düzeyde olmamasıdır(14).

Bu çalışmada hekim ve hemşirelerin aile merkezli ba-
kıma yönelik görüş ve uygulamaları incelenmiştir. Aile 
merkezli bakım eğitimi verilmeden önce, hemşireler-
den biri aile merkezli bakımın evde yapılan bir uygula-
ma olduğunu, biri ailenin çocuğun bakım ve tedavisine 
dahil edilmesi olduğunu, diğerleri ise aileye destek, bil-
gi verme olduğunu belirttiler. Hekimler ise aile merkezli 
bakımı aileyi ve çocuğu bilgilendirmek,  gerektiğinde 
aileden yardım istemek olarak tanımladılar. 

Aile merkezli bakımın içeriğinde itibar ve saygı,  bilgi 
paylaşımı, ailenin bakımda yer alması, aile ile işbirliği 
gibi temel öğeleri içermektedir (1). Aileye bilgi verme 
ve bakıma katılımlarının sağlanması aile merkezli ba-
kım yaklaşımının sadece bir bölümünü karşıladığından, 
araştırma kapsamına alınan hemşire ve hekimlerin eği-
tim öncesi aile merkezli bakıma ilişkin bilgilerinin isten-
dik düzeyde olmadığı söylenebilir. 
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Hemşirelerin aile merkezli bakıma yönelik düşünceleri-
nin değerlendirildiği kalitatif bir çalışmada;  hemşireler 
aile merkezli bakımın çok önemli ve gerekli bir sağlık 
yaklaşımı olduğuna inandıklarını, aile merkezli bakım-
la ilgili bilgi ve deneyimlerini geliştirmek için teorik ve 
pratik eğitime ihtiyaç duyduklarını ifade etmişlerdir (4).
Literatürde aile merkezli bakım felsefesinin; aileyi bir zi-
yaretçi ya da refakatçi olarak görmek yerine, bir ortak, 
ekibin önemli bir üyesi olarak gördüğü ve aile merkezli 
bakımın ailenin de içinde yer aldığı bir ekip işi olduğu 
belirtilmektedir (1,18).

Bu çalışmada dört hemşire aile merkezli bakımı hekim 
ve hemşire uygular derken, üç hemşire daha çok aileler 
uygular şeklinde görüş bildirdi. Hekimlerden ikisi aile 
merkezli bakımı uygulamak ekip işidir derken, ikisi ise 
aile ile daha çok bir arada bulundukları için aile merkezli 
bakımı hemşireler uygulamalı şeklinde görüş bildirdi. 
Yapılan çeşitli çalışmalarda hemşirelerin, çocuğun bes-
lenme ve hijyen gereksinimlerini gidermeleri için aile-
lerin çocuğun yanında kalmalarına izin verdikleri ve ai-
leyi ekibin bir üyesi olarak görmedikleri belirlenmiştir 
(2,15,17). Bu çalışma ve yapılan diğer çalışmalar, sağlık 
çalışanlarının ebeveynleri ekibin bir üyesi ya da partner 
olarak görmekten çok, çocuğun bazı gereksinimlerini 
karşılayan, birtakım invaziv girişimlerin yapılması esna-
sında çocuğa yardımcı olan kişiler olarak gördüklerini 
ve aile merkezli bakımda ebeveynlerin rolünün sağlık 
çalışanlarının görüşleri doğrultusunda şekillendiğini dü-
şündürmektedir. 

Aile merkezli bakım uygulamalarında sağlık çalışanla-
rının çeşitli rol ve görevleri bulunmaktadır. Amerikan 
Pediatri Akademisi aile merkezli bakıma yönelik pedi-
atrislerin rollerini 15 maddede tanımlamış ve bunların; 
ailelerin dinine, sosyal yönüne, kültürel değerlerine ve 
gizliliklerine saygı duyma, ailelerin çocuklarının bakı-
mındaki rollerine önem verme, çocuğa yönelik eksiksiz, 
sürekli ve tam bilgi verme, ailenin ve çocuğun kararlara 
katılımını sağlama, aileler arasında iletişimi sağlama ve 
ailelerin fiziksel gereksinimlerini sağlayabilecekleri or-
tam oluşturma olduğunu bildirmiştir (18).

Bu araştırmada hemşireler aile merkezli bakımdaki rol-
lerini; bilgi vermek, bakımı öğretmek, yardımcı olmak 
şeklinde yanıtlarken, hekimlerden bazıları rollerini; bilgi 

vermek, aileye yardım etmek,  bazıları da aile merkezli 
bakımda hekimin rolünün az hemşirenin rolünün daha 
fazla olduğunu ifade etti. Araştırma kapsamına alınan 
hekim ve hemşirelerin ifadeleri aile merkezli bakımı bir 
ekip işinden çok hemşirelerin daha rahat ve kolay uygu-
ladıkları bir iş olarak algıladıklarını düşündürmektedir. 

Literatürde aile merkezli bakım yaklaşımının, çocuğun 
ve ebeveynin kaygılarını azalttığı, ebeveynlerin problem 
çözme becerisini arttırdığı,  sağlık çalışanları ve ebe-
veynler arasında iletişimi ve güven duygusunu geliştir-
diği, taburculuk süresini kısalttığı, çocuk ve ebeveynin 
memnuniyetini arttırdığı gibi oldukça olumlu ve kap-
samlı sonuçlarının olduğu belirtilmektedir (18,19). 

Bu çalışmada; hemşire ve hekimlerin tamamı aile mer-
kezli bakımın tedavi sürecine pozitif etkisinin olduğunu, 
annelerin tedavi ve bakım hakkında bilgilendiği ve ken-
dilerini daha güvende hissettiği, çocuğun kendisi ile ilgi-
lenildiğini düşündüğü, çocuğu ve aileyi psikolojik olarak 
rahatlatma gibi yararlarının olduğunu belirttiler. 

Yapılan çalışmalarda hemşire ve hekimlerin aile mer-
kezli bakımın, çocuk ve ailesi açısından yararına inan-
dıkları ancak aile merkezli bakımı uygulamada çeşitli 
zorluklarla karşılaştıkları saptanmıştır (4,14).

Çalışmaya katılan hemşireler, aile merkezli bakım yak-
laşımını uygularken daha çok kliniğin fiziki yapısının 
uygun olmaması, eğitim ve özel görüşme yapılabilecek 
bir ortamın bulunmaması ve kliniğin bazı kurallarının  
(babaların çocuğun yanında kalamaması gibi) tüm aile 
üyeleri ile işbirliğini engellemesi gibi sorunlarla karşı-
laştıklarını belirtirken, bazı hemşireler yaşanan sorunlar 
nedeni ile aile merkezli bakımı kısmen uyguladıklarını 
hekimler ise yeterli zamanlarının olmaması nedeniyle 
aile merkezli uygulayamadıklarını belirttiler.

Aile merkezli bakımın uygulanmama nedenlerinin 
araştırıldığı çeşitli çalışmalarda da; aile merkezli bakı-
mın uygulanabilmesi için etkili hastane politikalarının 
geliştirilmemesi, hastanelerin fiziki koşullarının uygun 
olmaması,  sağlık çalışanlarının ebeveynleri tehdit ola-
rak algılaması, bu konuya yönelik yeterli bilgi ve zaman 
olmaması gibi nedenlerin etkili olduğu bulunmuştur 
(3,11,14).
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Bu çalışma ve diğer çalışmalardan elde edilen bulgular; 
aile merkezli bakımın kurum politikası olarak benim-
senmesi, aileler için uygun fiziksel ortam oluşturulması, 
aile merkezli bakıma yönelik etkin eğitim programları-
nın uygulanması, hemşire ve hekimlerin iş yüklerinin 
azaltılmasının yararlı olacağını düşündürmektedir.

Hastanede yatma süresince çocuk ve ailelerle en yakın 
ilişkide olan sağlık profesyonelleri, hemşire ve hekim-
lerdir. Aile merkezli bakımın kliniklerde uygulanabil-
mesi için değişim ve farklılık yaratmada önemli bir role 
sahip olan hemşire ve hekimlerin bu konudaki tutum-
ları oldukça önemlidir. Çalışmada verilen aile merkezli 
bakım eğitimi ile bu konuda farkındalık oluşturulmaya 
çalışılmıştır. Yapılan birebir görüşmelerde hemşire ve 
hekimlerin büyük çoğunluğu, aile merkezli bakım yak-
laşımı eğitimi sonrası yaklaşımlarımda değişiklikler ol-
duğunu belirttiler. 

Eğitim sonrası hemşireler; aile ve çocukla daha empatik 
iletişim kurduklarını, daha fazla bilgi verdiklerini ifade 
ettiler. Hekimler ise olabildiğince vakit ayırmaya çalış-
tıklarını,  bilgi verdiklerini ifade ettiler. 

Araştırma kapsamına alınan hemşire ve hekimlerin ifa-
deleri, sağlık çalışanlarına verilen aile merkezli bakım 
eğitiminin çocuğa ve aileye yaklaşımlarını olumlu yön-
de değiştirdiğini gösterdi. 

Pediatrik onkoloji kliniğinde kanserli çocuklar için aile 
merkezli bakım modelinin geliştirilmesine yönelik ya-
pılan bir çalışmada,  hemşirelere verilen aile merkez-
li bakım eğitimi sonrası, aile merkezli bakıma yönelik 
bilgi ve anlayışlarının önemli düzeyde arttığı, aileler ve 
hemşireler arasında çocuğun bakımına yönelik işbirli-
ği ve iletişimin geliştiği, aile ve çocuğun anksiyetesinin 
önemli ölçüde azaldığı, hemşirelerin otonomi ve ba-
ğımsız rollerinin farkına vardığı belirlenmiştir (20). 

Aile merkezli bakımın ebeveynlerin bakım yükü ve ya-
şam kalitesine etkisinin incelendiği 204 kanserli çocu-
ğun ebeveynleri ile yapılan bir çalışmada, aile merkezli 
bakımın ebeveynlerin bakım verme yükünü  azalttığı  ve 
yaşam kalitesini  arttırdığı  saptanmıştır (21). 

SONUÇ

Bu çalışmada aile merkezli bakım eğitimi sonrası hem-
şire ve hekimlerin  aile merkezli bakım yaklaşımında 
olumlu artış olduğu saptandı.

Bu sonuçlar doğrultusunda kanserli çocuklar, ebeveyn-
ler, hekim ve hemşireler açısından yararı dikkate alına-
rak pediatrik onkoloji kliniklerinde aile merkezli bakım 
yaklaşımına yönelik düzenli eğitim verilmesi, AMB’ın  
başta çocuk klinikleri olmak üzere tüm kliniklerde ru-
tin olarak uygulanması, aile merkezli bakımın bir ku-
rum politikası olarak benimsenmesi, hastanelerin  aile 
ve çocukların gereksinimlerini (eğitim odası, görüşme 
odası vb) karşılayacak nitelikte düzenlenmesi  gereklili-
ği düşünülmektedir.

Çalışmanın Sınırlılıkları
Pediatrik onkoloji kliniğinde çalışan hekim ve hemşi-
relerin sayıca az olması, iş yükünün fazlalığı, kliniğin 
fiziksel ortamının yetersizliği ve kanserin çocuklar ve 
ebeveynler kadar sağlık çalışanlarında da kaygı ve stre-
se neden olması randevu alınmasında ve eğitimlerin 
gerçekleştirmesinde bazı güçlükler yaşanmasına neden 
oldu. 
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ÖZET
Ghrelin, büyüme hormonu salgılanması, iştah, besin alımı, karbonhidrat metabolizması,  gast-
rointestinal sitem, kardiovasküler sistem, hücre proliferasyonu ve üreme sistemi üzerine etkileri 
olan bir hormondur. Biz bu çalışmada bilateral ovariektominin mide dokusunda neden olduğu 
yapısal değişiklikleri, bu değişikliklerin sonucunda mide mukozasındaki ghrelin immünreaktivite-
sinin nasıl etkilendiğini belirlemeyi amaçladık.
Bu çalışmada 36 adet dişi Wistar-albino sıçan kullanılmıştır. Bu sıçanlar, yedi eşit gruba ayrılmıştır. 
Daha sonra deney grupları östrojen uygulanan ve uygulanmayan gruplara ayrılmıştır. Deneyin 
sonunda sıçanların mide dokuları çıkarılmıştır. Dokulara rutin hematoksilen-eozin(HE) ve avidin-
biyotin metodu ile ghrelin immünohistokimya boyama prosedürleri uygulanmıştır. 
Östrojen uygulanmayan ovariektomize sıçanlarda morfolojik farklılıklar gözlenmemiştir. Ovariek-
tomiden sonraki 3. ve 5. gün gruplarının gastrik oksintik mukozalarında ghrelin pozitif hücrele-
rin sayısı önemli derecede artmıştır. Ovariektomiden sonraki 7.gün grubunda gastrik mukozada 
ghrelin pozitif hücrelerin sayısı azalmıştır. Bu azalma 17-β östrodiol uygulanmasından kaynaklan-
mış olabilir. 
Bu sonuçlar; bilateral ovariektomi gastrik mukozada histolojik değişikliklere neden olmazken, 
gastrik ghrelin immünreaktivitesi üzerine etkili olduğunu göstermektedir. 
Anahtar Sözcükler: Mide; Ghrelin; İmmünohistokimya; Ovariektomi 

ABSTRACT
Ghrelin is a hormone, which has effects on growth hormone secretion, appetite, food intake, 
carbohydrate metabolism, gastrointestinal system, cardiovascular system, cell proliferation and 
reproductive system. In this study, we have intended to observe that bilateral ovariectomy will 
bring structural changes in the gastric tissue and as a result of these changes, affect how ghrelin 
immunoreactivity in the gastric mucosa.
In study, 36 adult female Wistar-albino rats were used. These 36 rats were divided into seven 
groups. Later, experiment groups were divided into groups of estrogen-administrated and non-
estrogen-administrated. At the end of the experiment, the rats’ gastric tissues were removed. 
Tissues are administrated ghrelin immunohistochemical staining with avidin-biotin-peroxidase 
and routine Hematoxylin –Eosin (HE) method.
In the groups of ovariectomized rats that are not administrated estrogen were not monitored 
with morphological differences. With the groups of the third and the fifth day after ovariectomy, 
the number of ghrelin positive cells in the gastric oxyntic mucosa significantly increased. With 
the group of the seventh day after ovariectomy, the number of ghrelin positive cells in the gastric 
mucosa was decreased. Decrease in ghrelin positive cells with ovariectomy may be caused by 
administration of 17 β - estradiol.
These results suggested that while bilateral ovariectomy causes no histological changes in the 
gastric mucosa, it is effective on gastric ghrelin immunreactivity
Keywords: Stomach; Ghrelin; İmmunohistochemistry; Ovariectomy
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INTRODUCTION

Ghrelin is a peptide hormone produced by the gastroin-
testinal system and is functional in regulation of eating 
habit and body weight through central effect. Kojima et 
al. defined ghrelin in the gastrointestinal fundus of rats 
first in 1999 (1). Ghrelin is basicly a hormone with a lipo-
peptide structure of 28 amino acids produced by  X(A) 
cells which have endocrinal functions in the gastroin-
testinal fundus, and, is the legend of  Growth Hormone 
Secretion- Receptor (GHS-R) (1,2). It is monitored in the 
studies done through gene expression on humans and 
rats that ghrelin and its receptor are present in a wide 
range of body parts such as heart, kidneys, liver, lungs, 
pancreas, placenta, brain, pituitary and intestines (3-5). 
Ghrelin takes part at the secretion of growth hormone, 
energy balance, food intake and regulation of body we-
ight, and shows its effect by binding to GHS-R type 1 (1). 

Ghrelin and GHS-R are found in reproductive organs 
and placenta (6,7). The expression of ghrelin peptide 
and ghrelin mRNA is shown in both human and rat pla-
centas. It is known that human and rat placentas have 
a strong correlation in terms of ghrelin expression and 
pregnancy periods. In the case of human placenta, 
ghrelin as an immunohistochemical can be monitored 
to be expressed in main cytotrophoblasts and very litt-
le in cyncytiotrophoblasts in the first trimester. Howe-
ver, in the term, there has been observed no ghrelin 
as an immunohistochemical. On the other hand, with 
pregnant rats, while there has been no proof of ghre-
lin mRNA expression in the early period of pregnancy, 
we have seen a prominent increase on the 16th day of 
pregnancy, later decreasing in the continuing period 
(6).

It is stated that ghrelin and its functional receptor 
GHS-R 1 is expressed in adult human testicles. Ghre-
lin immunoreactivity has been seen in normal testic-
les, Leydig cells and lesser in Sertoli cells (8). Ghrelin 
is also expressed in ovary. While it is expressed highly 
in functional phase in corpus luteum, it is defined that 
it is expressed in lower levels in regression period (9). 
Observation of intense and specific ghrelin immunopo-
sitivity in steroidogenic luteal cytoplasms also supports 
this finding (10). Functional ghrelin receptor is found in 

follicular and luteal surface epithel of the ovary, and in 
interstitial hilus cells. Ghrelin and GHS-R expression is 
also seen in the endometrium. It is thought that ghrelin 
has paracrinal and otocrinal effects in embryonic imp-
lantation causing many mediators act in synergy, and 
has very complex effects (11).

The borders of the direct effects of ghrelin on reproduc-
tive system are not yet known. It is stated that ghrelin 
has extragonadal effects on the reproductive system. It 
is shown that it suppresses LH secretion and lessens the 
LH response to GnRH invitro (12). 

In summary, ghrelin regulates local or systemic balance 
between energy level and reproductive system (13,14). 
There are many unanswered question about the pos-
sible reproductive effects of ghrelin. In order to shed 
light on these unanswered questions, we have aimed at 
defining, by using immunohistochemical method, how 
the ghrelin expression in the gastrointestinal mucosa of 
ovariectomized female rats with lack of estrogen may 
be affected.  

MATHERIAL AND METHODS
        
In our study at Erciyes University Hakan Çetinsaya Expe-
rimental and Clinical Researches Center, we have used 
36 non-pregnant young adult female Wistar-albino rats 
with an age of 12 weeks and with an average weight of 
250 gr after receiving the legal permission from the Et-
hical Board. The environmental and experimental con-
ditions are supplied by the center, the rats are kept in a 
room where the lightning is 12 hours on, and 12 hours 
off (dark between 19.00 and 07.00 hours) and the air 
conditioning is 60-70% humidity with 20-24 º C tempe-
rature. These rats are randomly taken to seven different 
groups. The distribution of groups and test subjects are 
administrated in Table I. There has been administrated 
no surgical operation on the control group.  All the rats 
in the experimental groups were under surgical opera-
tion after intraperitoneal ketamine (25mg/kg) + xylazin 
(5mg/kg) anesthesia. Prior to surgery, stretch reflex and 
blink reflex are checked. Ventral abdomen wall of our 
rats are shaven. After that, midline incision and sub-
abdominal cavity exploration are done for taking out 
the two ovaries (Fig.1 a and b). In the Sham operation 
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midline incision and sub-abdominal cavity exploration 
are done, and the incised part is closed without action.   

The ovariectomized rats are randomly separated into 
groups of A and B, and are taken to a heated room in 
cages in order to prevent hypothermia.  In order to ma-
intain postoperative analgesia 25-75mg/kg and 2mg/
ml parasetamol is added to their drinking water. A so-
lution of ethyl alcohol and sesame oil 1/3 mixed with 
17 β-estradiol (E2) 2mg/kg (15) is administrated subcu-
taneously to rats in B groups considering the operation 
day as zero. For the Sham group, a solution of ethyl al-
cohol and sesame oil is administrated subcutaneously 
as placebo. 
   
At the end of the experiment, rats are sacrificed by gi-
ving ketamine + xylazin. Control and sham groups are 
sacrificed after determination of diestrous phase of 
estrous cyclous. Later on, the stomach tissues of these 
animals are taken and embedded into paraffin blocks 
after examining under routine microscope fixed in 10% 
neutral formalin solution . Sections of 5-6 µm are ta-
ken from these paraffine blocks and they are examined 
through immunohistochemistry for Hematoxylin-Eosin 
and ghrelin expressions.

H&E staining 
The samples were deparaffinized and rehydrated with 
distilled water. They were then ablated in 1% hydroch-
loric acid alcohol solution for 30 seconds after staining 
with hematoxylin for 7 minutes and then were washed 
with distilled water. Samples were stained with eosin 
for 2 min, dehydrated and immersed in xylene for 15 
min. Finally the samples were mounted.

Immunohistochemistry
Avidin-Biotin-Peroxidase method is used in order to 
determine the ghrelin immune reactivity in the gast-
ric tissue. The staining method is presented in Table IV. 
The sections taken from paraffin blocks in width of 5 
ɥm are transferred to polylisin slides. Tissues that are 
deparaffinized are exposed to H2O2 after dehydration 
of different stages alcohol serials in order to prevent 
endogen peroxidase. To avert the background staining, 
these tissues are incubated in with primary antibody 
(Ghrelin goat polyclonal IgG, Santa Cruz Biotechnology, 

California, U.S.A) in a room with a temperature of +4 
oC and normal humidity after being exposed to 1,5% 
regular rabbit serum. The next day, after administra-
ting DAB (Diaminobenzene) chromogene, streptavidin 
HRP (Horse Radish Peroxidase) and secondary antibody 
(goat-rabbit IgG, Santa Cruz Biotechnology, California, 
U.S.A), Gill hematoxylin negative staining is done. For 
the negative control of prepared tissues, PBS (phospha-
te buffer saline) is used instead of primary antibodies 
while other steps are performed as figured as before. 
Processed with alcohol and xylol, the tissues are surfa-
ced with entellan. The preparations are photographed 
after monitoring with the microscope (Olympus BX51).        

Statistical analysis 
In our study, the effects of ovariectomy on the ghrelin 
immunopositive cells in gastric tissue are analyzed sta-
tistically. The normal distribution of the data is checked 
with Shapiro-Wilk test. Single direction variance analy-
sis is used for normal distributions while Kruskal-Wallis 
analysis is used for abnormal distributions. For multiple 
comparisons of parametric and nonparametric values, 
we have used Student-Newman-Keuls method. The 
statistical consideration value was chosen as p < 0.05.

Morphometrical analysis
In order to determine the ghrelin positive cell density 
in the rat gastric mucosa, the number of ghrelin posi-
tive cells calculated in each section with the help of a 
digital camera after they are photographed under light 
microscope (Olympus BX51). A computer assisted visu-
al analysis program is used for this process. This analy-
sis software is supplied by Ankara University School of 
Medicine Department of Histology and Embryology. 
Thanks to this visual analysis program, we could cal-
culate the number of mucosal ghrelin positive cells in 
each section.  
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Group N                                 Process

GroupI 3 Control group, no action. 

GroupII 3 Sham group, sutured after the incision, placebo administrated.

GroupIIIA 3 Uterus tissue is taken out on the first day after the ovariectomy. 

GroupIIIB3 3 Ovariectomy and E2 administrated, dissected on the first day. 

GroupIVA 3 Uterus tissue is taken out on the third day after the ovariectomy

GroupIVB 3 Ovariectomy and E2 administrated, dissected on the third day.

GroupVA 3 Uterus tissue is taken out on the fifth day after the ovariectomy.

GroupVB 3 Ovariectomy and E2 administrated, dissected on the fifth day

GroupVIA 3 Uterus tissue is taken out on the seventh day after the ovariectomy.

GroupVIB 3 Ovariectomy and E2 administrated, dissected on the seventh day

GroupVIIA 3 Uterus tissue is taken out on the fifteenth day after the ovariectomy.

GroupVIIB 3 Ovariectomy and E2 administrated, dissected on the fifteenth day

Table 1. Distribution of rats according to groups

RESULTS

At the analysis with light microscope, in the diestrous 
phase of control group and in gastric tissue section ta-
ken mainly from cardia and fundus of experiment gro-
up, gastric layers are monitored as normal (Fig. 2a). 
Epithel was mono-layered simple prismatic while lami-
na propria was in a structure of loose connective tissue. 
In gastric tissue samples taken from Sham group, the 
staining is observed almost the same as it was in control 
group. There has been no histological change observed 
in gastric tissues of groups which estradiol is administ-
rated and not administrated on the first day after the 
ovariectomy. Gastric epithel is observed mono-layered 
simple prismatic while lamina propria, submucosa and 
muscle layers are normal (Fig. 2b). There has been no 
histological change observed in gastric tissues of groups 
which estradiol is administrated and not administrated 
on the third day after the ovariectomy (Fig. 2c). There 
has been no histological change observed in gastric tis-
sues of groups which estradiol is administrated and not 
administrated on the fifth day after the ovariectomy 
(Fig.  2d). There has been no histological change obser-
ved in gastric tissues of groups which estradiol is ad-
ministrated and not administrated on the seventh day 
after the ovariectomy (Fig. 2e). There has been some 
thickening in the mucosa layer of gastric tissue secti-
ons and vascular increase in gastric tissues in groups of 

which estradiol is administrated and not administrated 
on the fifteenth day after the ovariectomy (Fig. 2f).

In histochemical staining, contrary to the observati-
ons on other groups, there has been an increase in the 
number of ghrelin positive cells on the third and the 
fifth day after the ovariectomy (Fig.  3a). On the other 
hand, in the number of stained ghrelin positive cells 
on the seventh and the fifteenth day after the ovariec-
tomy, there has been a decrease (Fig.  3b).

In the morphometric analysis density of ghrelin-positi-
ve cells were detected. According to groups respecti-
vely (from G7B to G1) mean cell counts in mm² defined 
as 78, 75, 98, 82, 116, 105, 125, 118, 96, 92, 84 and 
81. Respectively, group 1 (81,75,78), group 2 (72,79, 
74), group 3A (97,102, 95), group 3B (85,79, 82), gro-
up 4A (99, 102,147), group 4B (107,95, 113), group 
5A (115,132,128), group 5B (127,109,118), group 6A 
(99,105,86), group 6B (90,101,85), group 7A (79,85,88) 
and group 7B (78,80,85) reflected the number of ghre-
lin positive cells in mm².

According to statistical analysis, on the day 7 (G6A) and 
the day 15th (G7A) after the ovariectomy were found 
to constitute the highest defference mean cell counts 
among the gropus (p<0,05). There was the most signifi-
cant difference in the groups that are not estrogen and 
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sham group (G2) in terms of average number of ghre-
lin-positive stained cells (p<0,05). In ovariectomized 
rats was occured a big difference between the day 5th 

(G5A ve 5B) and the day 15th (G7A ve 7B) in terms of 
mean ghrelin-positive cell counts (p<0,05). 

Figure 1. (a) Rats with midline incision and ready for ovariectomy. (b)  Vision of ovariectomized rat before the 
abdomen is closed. 

a  b

Figure 2.  (a) Group I gastric tis-
sue is epithel (E), lamina propria 
(LP) and submucosa (SM) layers 
are in normal structure. (b) Gro-
up III A and B: gastric tissues (E, 
LP, SM) are without change (c) 
Group IV A and B: stomach is in 
normal structure (d) Group V A 
and B: gastric tissues are obser-
ved normal. (e)  Group VI A and 
B: gastric tissues are without 
change. (f) Group VII A and B: 
thickening in the mucosa layer 
of gastric tissue sections and 
vascular increase observed. H&E 
X20.
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a  b

Figure 3. (a) Group IV: Ghrelin positive stained cells observed.  (b) Group VII: Ghrelin positive stained cells ob-
served. Immunoperoxydase  X20.

DISCUSSION

The ovariectomy that is performed before the natural 
age of menopause dramatically affects the hormonal 
dynamics.  In natural menopause, ovaries stay healthy 
and continue secreting androgens. These androgens 
containing testosterone and androstenedione may be 
transformed into a poor estrogen or oestron. On the 
other hand, the surgical menopause causes the total 
end for the secretion of androgen, estrogen and pro-
gesterone. Instead of a 5 or 10-year-progressive trans-
formation, there happens the acute lack of androgen, 
estrogen and progesterone. 

GHS-R and its related legend, ghrelin, are two of the 
newest members of GH group.  The expression of ghre-
lin and GHS-R in brain, placenta, kidneys, uterus and 
small intestine, apart from hypothalamus and pituitary 
glands, tells us that ghrelin regulate, different functions 
of GHS-R, with a great effect over it, on these organs. 
In addition to its regulation of different kinds of physi-
ological function both in vitro and in vivo, ghrelin also is 
a strong agent for GH secretion. Other effects of ghrelin 
over normal tissues are; stimulation of lactotropin and 
corticotropin, controlling energy consumption, and 
controlling gastric motility and acid secretion (16).

All we know about the energy metabolisms is of stud-
ies has been done especially on obesity for the last de-

cade. As long as obesity, prevalence of obesity and its 
complications are studied, there have been new me-
diators defined. As one of those new mediators, ghre-
lin has been studied intensely. All these studies have 
been done for a better understanding of the body that 
has been trying to regulate fat storage and energy bal-
ance with the help of central and peripheral hormones. 
The close relationship among energy metabolism, food 
intake and reproductive physiology, disorders about 
food intake, diseases (obesity, malnutrition, anorexia 
nervosa) and metabolic changes alter the role of go-
nadotrophins and gonadal hormones, and that is very 
important for fertility.  The increasing body weight and 
fat tissue damages the menstruation pattern, and so 
affects the fertility potential. Obese women change the 
insulin resistance only by losing weight and this eases 
the fertility (17).

The studies done after the discovery of ghrelin showed 
that this molecule is effective on many systems in the 
organism. The major subject of studies on the effects 
of ghrelin are those on hormone secretion, appetite, 
food intake, carbohydrate metabolism, gastrointestinal 
system, cardiovascular system, cell proliferation and 
reproductive system. 

Intravenous administration of ghrelin on rats increases 
the basal gastric acid secretion and gastric motility de-
pending on the dose while subcutaneous administra-
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tion has no effect on the basal gastric acid secretion 
(18,19). It is stated that the maximum response to in-
travenous ghrelin was as much as the increase to the 
response of subcutaneous histamine (3mg/kg) injec-
tion in terms of gastric acid secretion. These effects can 
be stopped by performing both bilateral cervical vagat-
omy and atropine. However, H2-receptor antagonist of 
histamine cannot prevent this response. Therefore, it is 
thought that ghrelin has an effect on gastric functions 
through nervus vagus (20,21).

It is accepted that the appetite is controlled by the 
brain and food intake is regulated in central nervous 
system especially by complex mechanisms in the hy-
pothalamus (22). The effect of ghrelin on appetite is 
in different figures (1). This effect, stimulating the ap-
petite, is defined as ghrelin reaches the brain passing 
first through hypothalamic arkuat nucleus and then 
through blood-brain barrier by active transportation 
after its synthesis in the stomach. Besides this, ghrelin, 
which is synthesized peripherally, stimulates vagal af-
ferent nerve endings and that causes the expression of 
GHS-R, and stimulates the hypothalamus through nu-
cleus solitarius that has vagal connection. The ghrelin 
level in human circulation system increases during hun-
ger and decreases when the stomach is full. The high-
est level of ghrelin during the day can be monitored be-
tween 2 and 4 hours (23). While hunger increases the 
ghrelin level, in 60-120 minutes after the food intake it 
decreases. Ghrelin, administrated as an exogen, causes 
increase in food intake, decreases fat consumption in 
the body, and as a result of this, triggers the increase in 
fat tissue. The effect of ghrelin on fat tissue and appe-
tite increase is thought to be independent of its effect 
over growth hormone, and this is thought to be regu-
lated by special neurons in the central nervous system 
in which leptin is an agent for this (24).

It is stated that ghrelin stimulates appetite because its 
level in blood serum increases before each meal, and 
that it inhibits the emptying of energy stocks and ca-
chexy (25). It is shown that hunger increases ghrelin se-
cretion in rats while carbohydrate intake decreases its 
secretion (26). The effects of ghrelin on energy homeo-
stasis emerge at hypothalamus in the central nervous 
system. Therefore its effects are not restricted only in 

the peripheral tissues where it is produced (27).

Deaths related to obesity are a major problem in to-
day’s world. The main approach about preventing 
obesity is the use of anti-obesity drugs. Using ghrelin 
vaccination for obesity is high on the agenda. That’s be-
cause obesity is defined with low GH and ghrelin levels. 
However, many researchers reported that there is no 
coherence between these two approaches. Research-
es showed that ghrelin levels of obese individuals are 
quite low compared to levels of thin people. Weights 
lost with a diet have caused increase in the ghrelin lev-
els in the circulation. Probably this situation of ghrelin 
related to the bodyweight is regulated with the help 
of insulin and is not affected by the amount of fat and 
fat distribution of the body.  It is observed that the in-
crease in the level of ghrelin before after the meal with 
obese individuals is higher than thin individuals and 
that n-octanyl ghrelin has no effect on the obese (13).

In the light of this information, we have intended to 
study the effects of ovariectomy and E2 placement on 
the immunreactivity of ghrelin in gastric mucosa of 
rats.

The main source of ghrelin hormone is neuroendocrine 
cells in fundus and pylorus of stomach, and it is includ-
ed in the circulation after being produced here (20). 
Ghrelin positive cells are situated close to capillary and 
it has no relation with oxyntic lumen. Therefore, this 
shows the secretion is through gastric veins, not to 
gastrointestinal canal. In this manner, it can circle the 
whole body system (28). Ghrelin is first found in the 
oxyntic glands in fundus (20). Oxyntic glands are found 
in the inner surface of corpus and fundus of stomach, 
and constitute 80% of stomach proximal (29). Under 
light and electron microscope observations, different 
types of cells are defined in the glandular mucosa of 
the stomach by using immunohistochemical methods 
and by taking the ultra structural characteristics of 
secretion granules into consideration (30). There are 
seven main types of endocrine cells that are defined in 
human and rat stomach. These are; enterochromaffin 
-like cells (ECL), P cells, D cells, enterochromaffin cells 
(EC), X/A cells, D1 cells and agranulated cells (31). 
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The X/A ells in the stomach are discovered by Davis (32) 
in 1954. Granules in these cells have been a secret until 
the discovery of ghrelin. After the discovery of ghre-
lin which has a characteristic effect on the GH secre-
tion in the rat stomach by Kojima et al., the granules 
in X/A cells are defined by using molecular techniques 
and they are determined responsible for the synthesis 
of ghrelin.  In the gastrointestinal system (GIS), both 
ghrelin and ghrelin mRNA expression is localized in X/A 
cells that are in oxyntic glands which produce acid in 
humans and rats. One of the other endocrinal cells of 
oxyntic mucosa, D cells, which secrete somastostatine, 
and enterocromaffin-like cells that are histamine-rich  
are not ghrelin positive (33). In addition, it is stated that 
ghrelin is found in the gastric endocrine cells of humans 
and rats (20). Ghrelin is synthesized along the digestive 
system in duodenum, ileum, caecum and colon. Among 
these ghrelin positive cells no difference has been ob-
served in terms of immunreactivity, but it is discovered 
that the number of ghrelin immunoreactivity cells de-
creases close to colon.

Small, circular shaped ghrelin immunopositive cells are 
defined as closed type cells. In addition to these, an-
other type of cell that has a triangular shape and has 
apical cytoplasms that are related to lumen is defined 
as opened type (34). Sakata et al. (35) found in a study 
that they have done on rats that ghrelin producing cells 
are found mostly in GIS organ and stomach, and gen-
erally in characteristic of opened type ghrelin immu-
nopositive cells. 

In recent years, it is stated that ghrelin may be effective 
on hematological parameters. Narin et al. (36) claimed 
in a study that ghrelin that is administrated in dose of 
10 nmol/kg for five days probably may increase the 
number of lymphocyte by stimulating lymphopoiesis.  
In our study that we have aimed at finding answers to 
unanswered question, we have tried to determine by 
histochemical method how the ghrelin expression in 
gastric mucosa of female rats that are lacked of estrogen 
may be affected after ovariectomy.  Besides these, we 
have performed H.E. staining method, morphometric 
analysis, and a comprehensive statistical analysis. With 
the help of H.E. staining method, we have observed 
that on the fifteenth day of ovariectomy, different than 

other groups, mucosa was thickened and vasculariza-
tion has increased in the sections of stomach tissues.  
As a result of the immunohistochemical staining and 
morphometric analysis the group that the highest num-
ber of ghrelin positive stained cells was  G5A , which was 
not administrated estrogen on the fifth day of ovariec-
tomy. This finding shows coherence with the study that 
is done by Matsubara et al. (37). In addition, with the 
help of multiple comparison tests among groups for the 
number of ghrelin positive cells, the greatest difference 
(q =5,692) is observed in G6A, which were not admin-
istrated estrogen on the seventh day after the ovariec-
tomy, and G7A, which were not administrated estrogen 
on the fifteenth day after the ovariectomy. When we 
compare the groups in terms of the relation between 
the criteria whether or not the estrogen is administrat-
ed and the number of ghrelin positive cells, the biggest 
difference (q=3,914) was between Sham group (G2) and 
the group which estrogen is not administrated. Besides, 
when we perform the multiple comparison test for the 
relationship between groups about whether or not the 
ovariectomy is performed and the number of ghrelin 
positive cells, the highest difference (q=8,665)  was be-
tween the groups of the fifth day and the fifteenth day.

We did not observe a peculiar morphological difference 
with the groups that are not administrated estrogen 
after the ovariectomy. The number of ghrelin positive 
stained cells in the oxyntic mucosa on the third day 
and the fifth day after the ovariectomy has noticeably 
increased. Seven days after the ovariectomy, the num-
ber of ghrelin positive stained cells decreased.  This 
decrease in the number of ghrelin with ovariectomy is 
probably because of 17-β- estradiol administration.
Consequently, bilateral ovariectomy causes no histo-
logical changes in the gastric tissue while it is observed 
that ovariectomy is effective on gastric ghrelin immun-
reactivity.  
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ÖZET
Amaç: Hipofiz adenomları lokal bası etkisi ve hormon salgıları nedeniyle ciddi morbidite ile 
seyretmektedirler. Tedavideki amaç ise bu bası etkisinin ortadan kaldırılması, hormon hipersek-
resyonunun normale getirilmesi, normal ön ve arka hipofiz fonksiyonlarının korunması ve olası 
rekürrens ihtimalinin ortadan kaldırılmasıdır. 
Gereç ve Yöntemler: Çalışmamızda hipofiz lojunda yer kaplayan lezyonu olan ve transsfenoidal 
mikrocerrahi yapılan 70 hastanın preoperatif, postoperatif erken dönem ve üçüncü ayda alınan 
hormon değerlerini,  endokrinolojik remisyonları açısından  incelemeyi amaçladık.           
Bulgular: Olguların en sık başvuru şikayeti baş ağrısı, galaktore, görme bozukluğu ve akromegalik 
semptomlardı. Tümör boyutları 70 olgunun 45‘inde (64.28%) makroadenom, 25’inde (35.7%) 
mikroadenom olarak saptandı. Olguların 11 tanesi endokrin inaktif adenoma , 25 tanesi prolak-
tinoma,   17 tanesi  GH hormon sekrete eden adenoma, 10 tanesi ACTH sekrete eden adenom 
,6 tanesi GH ve prolaktinsekrete eden adenom , 1 olgu ACTH  ve prolaktinoma sekrete eden 
adenom olarak değerlendirildi. TSC yöntemiyle opere edilen tüm  hastalardaki  endokrin kür 
oranları:  akromegali  olgularında  % 76.4, akromegali ve prolaktinomalı olgularda  %66.6, cus-
hing olgularında %90    cushing ve prolaktinomalı olgularda %100, prolaktinomalı hastalarda %80 
oranında bulunmuştur.
Sonuç: Sonuç olarak transsfenoidal mikrocerrahi daha düşük mobidite ve mortalite oranı ile tü-
mör çıkarılırken normal pitüiter bezin korunmasında güvenli ve etkin bir yöntem olarak bulun-
muştur.
Anahtar Kelimeler: Hipofiz adenomu; Transsfenoidal mikrocerrahi; Endokrin kür

ABSTRACT
Objective: Hypophyseal adenomas cause very high morbidity because of local mass effect 
and hypophyseal hormones secretion. Treatment goals are hormone secretion normalization, 
removing local mass effect, protection of both anterior and posterior hypophyseal functions and 
prevent recurrence. 
Meterial and Methods: In our study, we examined pre-operative, post-operative early days and 
three months after surgery hormonal values in 70 patients operated via transsphenoidal surgery 
to evaluate endocrinologic remission. Patients complaints were mostly headache, galactorrhea, 
vision problems and acromegaly.
Results: Hypophyseal lesion size were macroadenoma in 45 (%64.28) patients, microadenoma 
in 25 (%35.7) patients. We evaluated 11 cases have endocrine inactive adenomas, 25 cases 
have prolactinomas, 17 cases have growth hormone secreting adenomas, 10 cases have ACTH 
secreting adenomas, 6 cases have GH and prolactin secreting adenomas and 1 case has ACTH 
and prolactin secreting adenoma. Endocrinologic remission rates in patients operated by 
transsphenoidal surgery were %76.4 in acromegaly cases, %66.6 in acromegaly and prolactinoma 
cases, %90 in Cushing cases, %100 in Cushing and prolactinoma cases and %80 in prolactinoma 
cases.
Conclusion: At the end, transsphenoidal hypophyseal microsurgery was effective and reliable 
technique because of low morbidity and mortality rates and protection the normal pituitary 
function after surgery. 
Key words: Hipophyseal adenoma; Transsphenoidal hypophyseal microsurgery; Endocrinologic 
remission
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GİRİŞ

Pitüiter tümörler primer beyin tümörlerinin % 10-15’ini 
oluşturur(1). Hipofizin adenohipofiz ve nörohipofiz bö-
lümleri neoplastik transformasyon gösterebilir. Fakat pi-
tüiter tümörlerin çoğu histolojik olarak benign epitelyal  
karakterde olmak suretiyle adenohipofizden kaynakla-
nırlar. Primer nörohipofizial tümörler nadirdirler. Selek-
tif olmayan otopsi çalışmalarında genel popülasyonun 
% 20-25’inde hipofiz mikroadenomları tesbit edilmiş-
tir(2). Pitüiter adenomların çoğunluğu sporadik olsa 
da çok az bir kısmı  herediter sendromların bir parçası 
olarak görülebilir(3). Pitüiter adenomlar tüm yaş grup-
larında görülse de yaşamın üçüncü ve altıncı dekadları 
arasında yüksek insidansta görülür(4). Genel bir kural 
olarak fonksiyonel pitüiter tümörler daha genç yaşlarda 
görülme eğiliminde iken nonfonksiyone adenomlar ya-
şın artmasıyla beraber daha belirginleşir. Pitüiter ade-
nomlar tüm primer pediatrik tümörler içinde çok nadir 
olmasına rağmen  agresif ve fonksiyoneldirler(5). Birçok 
cerrahi serilerde pitüiter adenomların kadınlarda, özel-
likle premenapozal dönemde daha yaygın olduğu gös-
terilmiştir. 

Hipofiz adenomları klinik, patolojik ve biyolojik olarak 
diğer intrakranial tümörlerden farklılık gösterirler. Bu 
farklılıkların çoğu bu tümörlerin hormon sentezleyebil-
meleri ve bunları salgılayabilmelerine bağlı meydana 
gelmektedir. Endokrin sendromun varlığına göre  hipo-
fiz adenomları fonksiyonel ve non-fonksiyonel olarak 
ikiye ayrılır. Hipofiz adenomlarının çoğu fonksiyonel 
tümörlerdir; Bu tümörler prolaktin, büyüme hormonu, 
adrenokortikotropik hormon, gonadotrophik hormo-
nun bir veya birkaçını salgılayabilir(6). Klinik pratikte 
Hardy  tarafından sunulan radyolojik sınıflama sıklıkla 
kullanılmaktadır(7). Boyutuna göre hipofiz adenomları 
mikroadenom (<1 cm ), makroadenom (>1 cm) ve dev 
adenomlar (>4 cm ) olarak sınıflandırılmıştır. Pitüiter 
adenomlar genellikle iyi sınırlıdırlar ve kendisine biti-
şik nontümöral adenohipofizial hücrelerden, retikülün 
hücrelerden meydana gelen fibröz psödokapsül ile ay-
rılırlar(8).

Hipofiz adenomları lokal bası etkisi ve hormon salgıları 
nedeniyle ciddi morbidite ile seyretmektedirler. Trans-
sfenoidal mikrocerrehi (TSM) uygulamadaki amaç ise 

bu bası etkisinin ortadan kaldırılması, hormon hiper-
sekresyonunun normale getirilmesi, normal ön ve arka 
hipofiz fonksiyonlarının korunması ve olası rekürrens 
ihtimalinin ortadan kaldırılmasıdır.
Bu çalışmada transfenoidal mikrocerrahinin endokrino-
lojik kür üzerine etkisi araştırılmıştır. 

MATERYAL METOD

Çalışmamızda 2007 ve 2012 yılları arasında transfeno-
idal mikrocerrahi  yapılan 70  olgunun  endokrinolojik 
remisyon sonuçları retrospektif olarak araştırılmıştır.
Ameliyat öncesi hastalara fizik muayene, nörolojik mu-
ayene, perimetri ile görme alanı muayenesi, tam bir 
endokrinolojik değerlendirme, kulak burun boğaz mu-
ayenesi, sella spot grafisi, sella tomografisi ve manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) yaptırıldı. Ameliyattan bir 
gün önce  8 mgr deksametazon 2x4 mgr başlandı.
MRG 1,5 Tesla Siemens Magnetom Symphony (Erlan-
gen, Germany) cihazı ve  Standart kafa koili kullanılarak 
yapıldı. Daha sonra yılda 1 kez MRG tekrarlandı.

İntraoperatif:
Hastaların hepsine endonazal transsfenoidal yakla-
şım uygulandı. Pozisyon verildikten sonra C kollu sko-
pi ile sella lokalizasyonu doğrulandı. Anestezi indük-
siyonundan sonra hastaya pozisyon vermeden önce 
periumblikal bölgeden yağ grefti alındı. Her iki burun 
deliği burun ve yüze iodin sürüldü ve hasta örtüldü. 
Mikroskop altında sağ burun deliğinden girilerek ke-
mik septumun(perpendiküler lamina, vomer) sfenoid 
rostrum’la birleştiği yerden perpendiküler lamina ve 
vomer den mukoza kesisi yapıldı kemik septum rost-
rumdan lukse edilip sola deviye edildi, sfenoid sinüs 
ön duvarına ulaşıldı, buradaki sfenoidin rostrumu orta 
hattın tesbit edilmesi için önemli bir noktadır. Rostrum 
ortaya konduktan sonra, Hardy spekulum yerleştirildi. 
Sinüs mukozası tamamen çıkarıldı, panç ve ronjorla sel-
la ön duvarı açılarak genişletildi takiben dura 11 numara 
bistüri ile kare veya H şeklinde insizyon ile açıldı. Dura 
açıldıktan sonra tümör boşaltılmaya başlandı. Nüks ol-
gularda perpendiküler lamina ve vomer ‘in korunması 
reoperasyonlarda bir koridor oluşturduğundan açılışı 
kolaylaştırmaktadır. Tümör dokusu iki no’lu biopsi ör-
neğine alındı. Hardy’nin ring küreti ile tümör dokusu 
dikkatlice gevşetilerek çıkarıldı. Tümör önce inferior-
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sella durasına doğru temizlendi. Daha sonra laterallere 
ve aşağıdan yukarı doğru kavernöz sinüsün medial du-
varına karşı tümör diseke edildi. Tümör tam olarak çı-
kartıldığında diafragma sella prolabe oldu. BOS akıntısı 
gözlenmediği taktirde tümör yatağına 3 dakika absolu-
alkol tatbik edildi. Tümör yatağına küçük bir parça yağ 
konarak sella tabanıalınan kemik septumla rekonstrük-
te edildi. Sfenoid sinüs içine batından alınan yağ grefti 
konarak nazal septum mukozası kapatıldı. Her iki burun 
deliğine furasin‘li gaz tamponlar yerleştirildi.

Postoperatif:
Olgular ameliyat sonrası yoğun bakıma alındılar, erken 
dönemde nörolojik muayeneye tabi tutularak vizyon 
görme alanı ve kranial sinirlerin muayeneleri yapıldı. 
Saat başı vital bulgular, saatlik idrar çıkışı takibi, aldığı 
sıvı miktarı takibi uygulandı. Üç olgumuzda geçici diabe-
tes insipitus gelişti. Ameliyattan bir gün önce başlanan 8 
mgr deksametazon 2x4 mgr devam edildi. İkinci günden 
sonra kesildi. Proflaktik olarak başlanan seftriakson 1 
gr/gün 3 gün süre ile uygulandı. Pre-operatif dönemde 
diabetes mellitusu olan olgulara 4x1 glisemi takibi yapı-
larak kan şekeri sonucuna göre insülin tedavisi uygulan-
dı. Diabetes insipitus gelişmeyen olgulara %5 dekstroz 
ringer laktat solüsyonu 1000 cc anestezi sırasında ve ilk 
sekiz saat boyunca, kalan 16 saat boyunca da 1000 cc 
aynı solüsyon verildi. Eğer olgu oral olarak normal sıvı 
alıyor ve yemek yiyebiliyorsa damar yolu infüzyonu er-
tesi gün kesildi. Post operatif 8. saatten itibaren oral 
sıvı ve yemek alımına izin verildi. Foley kateter post-
op ertesi gün çıkarıldı. Olgu ertesi gün mobilize edildi. 
Per-operatif olarak diafragma sella yaralanmış ve BOS 
kaçağı olmuşsa olgu üç gün ayağa kaldırılmadı, lomber 
ponksiyon ile  beş gün boyunca 3-5 cc BOS boşaltıldı ve 
üç gün iv antibiotik devam edildi. Nazal tamponlar post-
op 4. gün çekildi. Komplikasyonsuz olgu 5. gün taburcu 
edildi. Post-operatif 1.gün ve üç  ay sonra olgulara tam 
bir endokrinolojik değerlendirme yapıldı. Endokrinolo-
jik takipler Beyin ve Sinir Cerrahisi polikliniğinde yapıldı. 
Üç ay sonra olgulara sella MRG yapıldı. Daha sonra yılda 
1 kez MRG tekrarlandı.

Histopatolojik inceleme:
Opere edilen 70 adet hipofiz biyopsisi patoloji labora-
tuarına parafin için alınan doku örnekleri %10 formolde 
24 saat bekletildikten sonra ksilol alkol ve parafinden 

oluşan doku takip işlemine alındı. Takip sonucu 0.4 mik-
ronluk kesitler yapıldı. Bu kesitler hematoksilen eozin 
ile boyandı, olimpus mikroskopta değerlendirildi. Klinik 
olarak prolaktinoma düşünülen olgulara Amiloid boya-
sı (Kristal viyole, Kongo red) yapıldı. Bu olgulardan ikisi 
Amiloid ile pozitif boyanma gösterdi. Alınan örnekler-
de fibrovasküler stroma içinde adenoid yapılar, rozet-
ler yapan monoton hücrelerin oluşturduğu neoplastik 
yapı görüldü. Tümör hücrelerinin monoton orta dere-
cede kabalıkta kromatin yapıya sahip genellikle dar si-
toplazmalı olup bir kısmı eozinofilik, bir kısmı bazofilik 
nitelikteydi. Bu histolojik özellikleri ile olgular hipofiz 
adenomu olarak değerlendirildi. Bütün olguların pato-
loji sonucu, radyografik değişiklikler ile beraber değer-
lendirilip hipofiz adenomu olarak rapor edidi.
	
İstatistik:
Çalışmaya ait veriler ortalama (±) standart sapma ve 
yüzde olarak belirtildi. İstatistik analizde SPSS’in 22 ver-
siyonu kullanıldı. P <0.05 değeri anlamlı olarak kabul 
edildi.   

BULGULAR

Çalışmaya alınan 70   olgunun 46 ’sı (% 65.7) kadın, 18’i 
(% 25.7) erkekti, 6’sı pediatrik %8.5 .Pediatrik vakaların 
3’ü erkek 3’ü kız hastadır .Pediatrik vakaların yaş orta-
laması 13.5’tir. 

Olguların en sık başvuru şikayeti baş ağrısı (2.8%), ga-
laktore (5.6%), görme bozukluğu (12.6%) ve akromega-
lik (14.7%) semptomlardı. 

70 olgunun 52 ’ında vizyon muayenesi normal olarak 
bulundu 18  olguda vizyon bozukluğu tesbit edildi.
Tümör boyutları 70 olgunun 45‘inde (64.28%) makroa-
denom, 25’inde (35.7%) mikroadenom olarak saptan-
dı. Makroadenomu bulunan olgularının 29’u (41.42 %) 
kadın, 16’sı (22.85%) erkekti. Mikroadenomu bulunan 
olguların 20’si (28.5% ) kadın , 5’i (7.14% )  erkek olarak 
saptandı.

Hastaların 11 tanesi  nonsekretuvar adenoma , 25 hasta 
prolaktinoma,   17 GH hormon sekrete eden adenoma, 
10 hasta ACTH sekrete eden adenom, 6 hasta GH ve 
prolaktin sekrete eden adenom, 1 hasta ACTH ve pro-
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laktinomasekrete eden adenomdu. 
TSC yöntemiyle opere edilen tüm  hastalardaki  endok-
rin kür oranları:  akromegali  olgularında  % 76.4, ak-
romegali ve prolaktinomalı olgularda  %66.6, cushing 
olgularında %90    cushing ve prolaktinomalı olgularda 
%100, prolaktinomalı hastalarda %80 oranında bulun-
muştur.

TSC yöntemiyle opere edilen erkek hastalardaki endok-
rin kür oranları akromegali hastalarında % 100, cushing 
olgularında %75, prolaktinomalı olgularda % 66.6 ola-
rak tespit edilmiştir.

TSC yöntemiyle opere edilen kadın hastalardaki endok-
rin kür oranları akromegali olguları için %60, akromega-
li ve prolaktinomalı olgularda %66.6, cushing olguların-
da %100, cushing ve prolaktinomalı hastalarda %100, 
prolaktinomalı olgularda %81.8 olarak bulunmuştur.
Kliniğimizde opere edilen hipofiz adenomu olgularının 
tümör boyutlarına göre kür oranları kadınlarda makro 
adenom için %74.07,  mikro adenomlar için %83.3, er-
keklerde ise makro adenom için %80,  mikroadenom 
için %100 bulunmuştur.

TSC sonrası 6 hastada komplikasyon gelişmiştir. Posto-
peratif en sık karşılaşılan komplikasyon geçici diabetes 
insipitus (Dİ) ve rinore olarak bulunmuştur. Bunlardan 
3 olguda geçici diabetis insipitus (% 4.2), 3 olguda rino-
re görülmüştür (% 4.2). Üç hasta dahili problemlerden 
dolayı mortalite meydana geldi. Olgularda septal perfo-
rasyon, sinüzit, arter yaralanması ve intrasellar hema-
tom gibi komplikasyonlar gelişmemiştir.
	
TARTIŞMA

Çalışmamızdaki yer alan hastalarda en çok prolakti-
noma salgılayan adenomlar mevcuttu. Prolaktinomalı 
olguların tedavi seçenekleri konusundaki tartışma hala 
güncelliğini korumaktadır. Tedavi edilmeyen mikropro-
laktinomaların doğal seyri tam olarak bilinmemektedir. 
En uygun tedavi seçeneği tümör boyutları, serum PRL 
seviyesi, hastanın yaşı, genel sağlık ve ilgili cerrahi riski, 
hastanın medikal tedaviye uyumu ve fertiliteyi istemesi 
gibi faktörler rol oynar(9). Bizim olgularımızda transsfe-
noidal mikrocerrahi ile makroadenomların %75’inde , 
mikroadenomların %100’ünde kür sağlanmıştır. Prolak-

tinomalarda tedavide amaç tümör kitlesinin azaltılması, 
hiperprolaktineminin düzeltilmesi ve anterior pitüiter 
fonksiyonun korunmasıdır. Bu tedavide prensip prolak-
tin seviyelerinin tam olarak normale dönmesidir. Çünkü 
uzamış hiperprolaktinemi durumu önemli derecede os-
teoporoz ve infertilite nedenidir(10). Son dönemlerde 
yapılan çalışmalarda prolaktinomalı hastalarda ilk teda-
vi seçeneğinin Dopamin agonistleriyle yapılan medikal 
tedavi olduğu savunulmaktadır (11). Bromokriptin tüm 
prolaktinomalarda % 60-90 oranında prolaktin seviye-
sini normale getirir. Makroadenomaların %60-80’ninde 
tümör hacmini %25 oranında azaltır(12). Bromokriptin 
tedavisi tümörosidal değildir, bu nedenle hastalar bu 
ilacı hayat boyu almak zorunda oldukları için uzun dö-
nem takiplerinin yapılması gerekmektedir. Böyle bir uy-
gulama yüksek maliyetlere sebep olmakta ve hastanın 
yaşam kalitesini düşürmektedir (13). Bununla beraber 
dopamin agonisti kullanımını bırakan hastaların yapılan 
kontrollerinde %21 oranında prolaktin seviyeleri nor-
mal  bulunmuştur (14). Bromokriptin tedavisi perivas-
küler fibrozis ve cerrahi klivaj alanının obliterasyonuna 
neden olabilir. Landolt ve ark. en az 1 yıl bromokriptin 
tedavisi alan hastalar ile almayan hastaların cerrahi 
sonuçlarını kıyasladılar. Bromokriptin alan hastalarda 
başarı oranı % 44 iken ilaç almayanlarda % 81 olarak 
buldular ve bromokriptin tedavisi ile oluşan fibrozisin 
hastalardaki kür oranını etkilediğini ileri sürdüler.(15). 
Bizim bromokriptin kullanan olgularımızda kısa süreli 
kullanım nedeniyle fibrozise rastlanmamıştır.

Son yıllardaki çalışmalar  mikrocerrahi yöntemiyle 
opere edilen  mikro prolaktinomalı hastalarda cerrahi 
komplikasyonun çok az bir oranda olduğunu ve endok-
rinolojik remisyonun son derecede yüksek düzeyde ol-
duğunu vurgulamaktadır   (16,17).
	
Prolaktinomanın tedavisinde radyasyonun yeri sınırlı-
dır. Radyasyon tedavisi ancak primer total rezeksiyon 
başarılamayacak kadar büyük makro prolaktinomalar 
ve invaziv tümörlerde yada kitle etkisi yapan rekürren 
tümörlerde, medikal ve cerrahi tedavinin kontrendi-
ke yada faydasız olacağı düşünülen vakalarda uygula-
nır(18).
	
Çalışmamızda sayı olarak ikinci sırada yer alan GH 
salgılayan adenomlarda; makroadenomlardan 7 ol-
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gumuzda remisyon oranı %71.4 , mikroadenom  olan 
10 hastada remisyon oranı %80 olarak tespit edildi. 
Bizim serimizde preop GH düzeyi < 50 ng/ml olan 17 
olgunun %76.4’inde remisyon elde edilmiştir ve litera-
türle uyumludur. Olgularımızın %76.4’inde postop GH 
düzeyleri < 1.0 ng/ml olarak tesbit edilmiş ve bu has-
talarda klinik olarak düzelme gözlenmiştir. Shimon ve 
ark. 98 transsfenoidal cerrahi geçiren akromegali olgu-
sunda endokrinolojik takipleri değerlendirmişler ve tek 
operasyonla % 74 remisyon elde etmişlerdir. 11-20 mm 
makroadenomların % 73’ünde, 20 mm’den büyük mak-
roadenomların % 20’sinde remisyon başarabilmişlerdir. 
Preop GH düzeyleri 50 ng/ml’nin altında olanlarda % 
85, 50 ng/ml’nin üzerinde olanlarda % 30 remisyon 
elde ettiklerini bildirmişlerdir(19).
	
Bazal GH seviyesi, tümörün büyüklüğü ve invazivliği 
cerrahinin başarısı için prognostik faktörlerdir. Ame-
liyat sonrası hastaların yarısında GH seviyesi normale 
döner. IGF-1 (somatomedin C) GH sekresyonu tarafın-
dan regüle edilen, GH’nun etkilerinin periferik media-
törüdür .GH düzeylerinin normale dönmesi saatler ve 
günler içinde olurken, IGF-1 düzeyi haftalar hatta aylar 
sonra normale döner. Akromegalide iki remisyon krite-
ri vardır; cins ve yaşa göre normal IGF-1 düzeyi ve GH 
<1.0 ng/ml olması kür olarak değerlendirilmektedir. 
Hastada  GH <2.5 ng/ml  olduğunda  hastalık kontrol 
altına alınmıştır(20). Tatminkar sonuçlar için kriterler 
akromegalik semptom, bulgularda klinik düzelme ve 
GH sekresyonunun <1.0ng/ml olmasıdır. Preop bazal 
GH değerleri 50 ng/ml’nin altında olan hastalar cerrahi 
sonrası remisyon şansı yüksek olan hastalardır. Mikroa-
denomlu hastalar cerrahi sonrası iyileşme meyilleri en 
iyi olanlardır. En kötü sonuçlar belirgin derecede yük-
sek GH seviyeleri olan invaziv tümörlü hastalarda gö-
rülür (21).
          
Akromegali olgularında RT sonrası GH seviyelerinin ka-
bul edilebilir seviyelere gelmesi için 2-10 yıl gerekir, bu 
sırada aktif akromegali bulguları devam eder. Cerrahi 
öncesi RT yapılan hastalarda cerrahinin başarısı düşük, 
BOS kaçağı olma insidansı ve menenjit riski yüksek-
tir(22). Bizim düşüncemiz cerrahi sonrası normal GH 
seviyesi elde edilemeyen hastalarda MRG’de belirgin 
rezidü kitle mevcutsa reoperasyon uygulamak, rezidü 
kitle yoksa medikal tedavi veya RT uygulamak yönündedir.

Çalışmamızda ACTH sekrate eden adenomlarda % 90 
remisyon elde edilmiştir. Kliniğimizde opere edilen 
makroadenomların kür oranı %75, mikroadenomların 
kür oranı %100 olarak bulunmuştur. Bogan ve ark. 100 
vakalık Cushing serilerinde % 78 başarı ve şifa sağlan-
dığını belirttiler (23). Cushing hastalığının genel olarak 
kabul edilen primer tedavisi selektif transsfenoidal 
adenomektomidir(24). ACTH sekrete eden adenom-
ların ortalama boyutu 4 mm civarındadır. Kontrastlı 
yüksek rezolüsyonlu koronal planda MR incelemesi so-
nucu adenomun saptanma oranı % 70 civarındadır(25). 
Radyolojik yöntemlerle hipofizde adenom sapatana-
mayan olgularda yüksek doz deksametazon süpresyon 
testinde % 50 veya daha fazla supresyon sağlanıyorsa 
tedavi hipofize yönelik olmalıdır. Bu olgularda petrozal 
sinüs kateterizasyonu sırasında alınan venöz kan örne-
ğinde aynı anda periferden alınan kana göre daha yük-
sek ACTH seviyesi tesbit edilmesi hipofiz adenomunu 
destekler. Cerrahi eksplorasyon ile adenom genellikle 
ortaya çıkarılır, adenom bulunamazsa ve hasta fertili-
te istemiyorsa hipofizin % 80-90’ı çıkarılmalıdır. Cerrahi 
serilerde negatif eksplorasyon oranı %5-20 bildirilmiştir 
(26).

Tirotrop adenomlar pitüiter hormon aktif tümörlerin 
en az görülen tipidir, tüm pirüiter adenomların % 1’in-
den azında görülür. Bizimde tirotrop adenom olgumuz 
olmadı. Beck-Peccoz ve arkadaşları 177 vakalık gözden 
geçirmelerinde yalnızca cerrahi ile % 33 kür elde edildi-
ğini, hastaların çoğunda tirotropin hipersekresyonunu 
kontrol için adjuvant radioterapi gerektiğini rapor et-
mişlerdir.

TSM sonrası pitüiter apopleksi, rinore, pituitar disfonk-
siyonu, intrakranial damar ve kavernöz sinüs yaralan-
maları ve hematom gelişebilmektedir. Bazı olgularda 
cerrahi sonrası mortalite bildirilmiştir. Bizim çalışma-
mızda 6 hastada komplikasyon gelişmiştir. Bunlardan 3 
olguda geçici diabetis insipitus ( % 4.2 ), 3 olguda rinore 
görülmüştür (% 4.2). Üç hasta dahili problemlerden do-
layı mortalite meydana geldi. Olgularda septal perforas-
yon, sinüzit, arter yaralanması ve intrasellar hematom 
gibi komplikasyonlar gelişmemiştir. Bizim komplikasyon 
oranlarımız literatürle uyumlu bulunmuştur.

Literatürdeki geniş serilerde pitüiter apopleksi insidan-
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sı %0,6-12,3 arasında bildirilmektedir(27). Asempto-
matik pitüiter apopleksi insidansının daha fazla olduğu 
bildirilmektedir. Onesti ve ark. pitüiter apopleksili has-
talarda normal nörolojik muayeneden bilateral körlüğe 
kadar çeşitli semptomlar olacağını 21 hastalık serisinde 
göstermiştir(27). Zervas tarafından yapılan uluslararası 
bir yayında makroadenomlar için 2677 transsfenoidal 
girişimde 23 ölüm (% 0,9) ve mikroadenomlar için 2606 
transsfenoidal girişimde 7 ölüm (% 0,3) bildirilmiş-
tir(28).

Rinore transsfenoidal girişimin en sık (% 3-4) kompli-
kasyonlarından biridir(29). Vakaların 2/3’üne yakınında 
postop rinore spontan olarak rezorbe olur yada spinal 
drenaj veya seri yapılan LP’lere ihtiyaç gösterir(30). 
Transsfenoidal cerrahi sırasında araknoid yırtılmışsa 
BOS kaçağını önlemek için sellanın içinin doldurulması 
ve bu paketin desteklenmesi gerekir(31). Bizim uygu-
lamamız araknoid yırtıldığında sella içine batından al-
dığımız yağ grefti doldurup sella tabanını vomer varsa 
vomerle yoksa perpendiküler lamina ile destekleyip, 
postop 3 gün immobilizasyon ve 5 gün boyunca lomber 
ponksiyon yapmaktır. Buna rağmen BOS kaçağı olursa 
erken dönemde reeksplorasyon yapılmasını savunuyo-
ruz. 

Transsfenoidal cerrahiyi takiben en sık rastlanan pitüi-
ter disfonksiyon diabetes insipitusdur. Özellikle supra-
sellar adenomlarda olmak üzere geçici Dİ görülme riski 
% 15- 60’dır ve kalıcı Dİ daha nadirdir(28).

İntrakranial damarlar yada kavernöz sinüsün yaralan-
ması transsfenoidal cerrahinin en ciddi komplikasyon-
larından biridir. Zervas’ın uluslar arası serisinde vaskü-
ler yaralanma transsfenoidal cerrahi ile ilgili ölümlerin 
% 29’undan sorumlu bulunmuştur(28). Transsfenoi-
dal cerrahiyi takiben hematom oluşma insidansı % 0- 
1,2’dir(29).

Cerrahi tedavi sonrası görülen rekürrens ya inkomp-
let rezeksiyon yada gerçek rekürrens sonucudur. Genç 
hastalarda fertilite ve hipofiz fonksiyonlarını korumak 
için daha az radikal davranmak gerekir. Bu rekürrens 
riskini artırır. Sonradan görülen rekürrens tedavinin 
başarısızlığı olarak değerlendirilmemelidir. Rekürrent 
adenomların tedavisi semptom ve bulgulara bağlıdır. 

Sadece MR’da kitle varsa semptom yoksa takip edilme-
lidir. Nüks yapmış tümörler biyolojik olarak daha agresif 
davranırlar. Nüksü önlemenin en iyi yolu tümörü tutu-
lum şüphesi olan dura da dahil tam olarak çıkarmaktır. 
Cerrahiye ek olarak RT ve Gama- Knife nüksü azaltan 
yöntemlerdir(31). İkinci operasyonda genellikle normal 
hipofiz fonksiyonları korunamaz, Dİ riski daha yüksek-
tir. Önceki ameliyatı başarısız olan hipofiz adenomlu 
hastaya ikinci tedavi aşaması olarak transsfenoidal cer-
rahi uygulananlarda komplikasyon oranı daha yüksek, 
hiperfonksiyone olanlarda normale dönme oranı daha 
azdır. En yüksek mortalite ve morbidite oranı önceki 
ameliyatı transkranial olarak yapılan hastalardır(29).

Transsfenoidal yaklaşım mikroadenomlarda, sella içi-
ne lokalize makroadenomlarda, orta hatta simetrik 
suprasellar büyüyen adenomlarda, sfenoid sinüs içine 
büyüyen adenomlarda, kavernöz sinüse doğru late-
ral genişleyen tümörlerde, klivus 1/3 üst ve 1/3 orta 
kısımda ekstradural yerleşimli tümörlerde endikedir. 
Düzensiz multilobüle suprasellar tümörlerde, retro-
sellar subfrontal tümörlerde, intrasellar kısımı küçük, 
suprasellar kısmı büyük olan Dumbell tümörlerde ve 
klivus 1/3alt kısmında intradural yerleşimli tümörlerde 
kontrendikedir(27,32,33) .Çocukluk çağında transsfe-
noidal yaklaşım tekniği, erişkinlere uygulanan standart 
transsfenoidal cerrahi tekniğinden belirgin farklılıklar 
göstermemektedir. Bu farklılığın nedeni prepnömatize 
konkal tipte bir sfenoid sinüsün varlığıdır.(34,35,36).  
Tümörün büyüklüğü, fonksiyon durumu, tipi, semp-
tomların başlangıcı ve hızı tedaviyi etkileyen faktörler-
dir(32). 

Sonuç olarak hipofiz adenomlarının biyolojik ve mor-
folojik özellikleri değişkenlik göstermektedir. Bazı 
tümörler mikroadenom olarak  yıllarca büyüme gös-
termezken, nadir de olsa metastaz yapan hipofiz kar-
sinomlarına da rastlanabilmektedir. Ancak bu tümörler 
histolojik olarak bening tümörlerdir. En invazif hipofiz 
adenomları bile cerrahi ve radyoterapi ile kontrol altına 
alınabilmektedir.  Hipofiz adenomlarında en iyi tedavi 
seçeneği cerrahidir. Transsfenoidal mikrocerrahinin pri-
mer avantajı daha düşük mobidite ve mortalite oranı ile 
tümör çıkarılırken normal pitüiter bezin korunmasında 
güvenli ve etkin bir yöntem olmasıdır.
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ÖZET
Amaç: Bu çalışma Türkiye’de bir psikiyatri hastanesinde çalışan hemşirelerin ruh sağlığı bozuk 
olan bireye karşı tutumları ve tükenmişlikleri arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla tanımlayıcı 
olarak yapılmıştır. 
Gereç ve Yöntem: Araştırmanın evrenini Türkiye’de bir psikiyatri hastanesinde çalışan 177 hem-
şire oluştururken, örneklemini klinikte çalışan ve araştırmaya katılmayı kabul eden 139 hemşire 
oluşturmuştur. Veri toplamada araştırmacılar tarafından literatüre dayalı olarak hazırlanan hem-
şire tanıtıcı bilgi formu ve Maslach tükenmişlik ölçeği, Ruhsal Sorunlu Bireylere Yönelik Toplum 
Tutumları Ölçeği kullanılmıştır. 
Bulgular: Araştırmaya katılan hemşirelerin 77’ si (%55.4) erkek,  64’ü (%46) 28-35 yaş arasındadır 
ve 80’i (57.6) lisans mezunundur. Hemşirelerin %74.1’ i evli olduğunu , % 40.3 ‘ü 6-12 yıldır hem-
şirelik yaptığını belirtmiştir. Ruhsal Sorunlu Bireye Yönelik Toplum Tutumları Ölçeğinin iyi niyet 
alt boyutundan  19.65 ±  3.58; ruh sağlığı ideolojisi alt boyutundan 22.80 ± 5.89; korku dışlama 
alt boyutundan 6.78  ± 1.60 puan aldıkları; Maslach Tükenmişlik Ölçeği  duygusal tükenme alt 
boyutundan 18.73  ±  4.23; Duyarsızlaşma alt boyutundan 3.81 ± 2.92 ; Kişisel başarıda azalma 
alt boyutundan 20.60 ± 4.60 puan aldıkları görülmüştür. Psikiyatri hastanelerinde çalışan hemşi-
relerde, ruhsal hastalıklara karşı olumsuz tutum ve tükenmişlik arasında pozitif yönde anlamlı bir 
ilişki olduğu belirlenmiştir (p<0.05). 
Sonuç: Çalışma sonucunda, psikiyatri kliniklerinde çalışan hemşirelerin ruhsal hastalıklara karşı 
olumsuz tutum sergiledikleri ve orta düzeyde tükenmişlik yaşadıkları tespit edilmiştir. Psikiyatri 
hastanelerinde çalışan hemşirelerde, ruhsal hastalıklara karşı olumsuz tutum ve tükenmişlik ara-
sında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir
Anahtar Sözcükler: Hemşirelik; Ruhsal hastalık; Tutum; Tükenmişlik

ABSTRACT
Aim: This study was carried out descriptively to investigate the relationship of burnout and their 
towards individuals with mental illness attitudes of nurses working in psychiatry hospital. 
Materials and Methods: The study sample group included 139 nurses who agreed to participate 
in the research and worked or were working in the hospital. Introductory information form, 
Maslach Burnout Inventory (MBI), and the Scale of Public Attitudes Towards People with Mental 
Illness were used for data collection.  
Results: Of the nurses included in the study, 77 (55.4%) were male, 64 (46%) were in the 28-35 
age group, and 80 (57.6%) were college-graduates. Of the nurses, 74.1% was married, and 40.3% 
was working as a nurse for 6-12 years. Attitudes Questionnaire subscales of the good intentions of 
the Community against mentally ill people ± 19.65, 3.58; the Ideology Of Mental Health subscale 
22.80 ± 5.89; 6.78 ± 1.60 subscale scores obtained from Fear of Exclusion; Maslach Burnout 
Inventory subscales Emotional Exhaustion from 18.73 ± 4:23; Depersonalization subscale from 
3.81 ± 2.92; Reduction In Personal Accomplishment subscales showed that these 20.60 ± 4.60 
points. It was determined that there was a significant positive correlation between negative 
attitudes towards mental illness and burnout (p<0.05). 
Conclusion: As a result, they experience burnout in nurses working in psychiatry clinics 
demonstrated that negative attitudes towards mental illness and secondary level. Psychiatric  
nurses working in hospitals, it was determined that there was a significant positive correlation 
between negative attitudes towards mental illness and burnout.
Keywords: Nursing; Mental Illness; Attitude; Burnout
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GİRİŞ

Ruhsal hastalık; insanın duygu, düşünce ve davranışla-
rında olağandışı sapmalarıyla, aykırılıkların bulunması’ 
olarak tanımlanabilir. Ruhsal hastalıklar bireyin duygu, 
düşünce ve davranışlarında bozukluk, kişilerarası iliş-
kilerinde uyumsuzluklar yaratır (1). Ruhsal soruna sa-
hip bireylerin özellikleri şu şekilde özetlenebilir; zayıf 
bir benlik kavramı ve yetersizlik duygusu vardır, yaşam 
olayları, bireysel gelişim yetersizlikleri ve strese karşı 
etkisiz yöntemlerle  baş etmeye çalışır ve baş edemez, 
gerçekleri algılama ve kabulde yetersizdir, sorumluluk 
alamaz, topluma uyum sağlamaz, anlamlı ilişkiler ku-
ramaz, kişiler arası ilişkilerde hoşnutsuzluk ve etkisizlik 
yaşar. (2). 

Ruhsal hastalık ve hasta gibi henüz daha tam anlamı 
ile açıklanması zor olan konularda, olumsuz inanç, tu-
tum ve yaklaşımların olması kaçınılmazdır (3). Tutum, 
bir bireye atfedilen ve onun bir psikolojik obje ile ilgili 
düşünce, duygu ve davranışlarını düzenli bir biçimde 
oluşturan bir eğilimdir (4). Tutumlar, toplumun kültürel 
özelliklerinin ve bireysel inanışlarının kişinin yaşamda 
edindiği deneyimlerle kesişimi neticesinde oluşurlar. 
Yaş, cinsiyet, toplumsal sınıf, etnik köken, yaşanan çev-
re (kent/kır) gibi özellikler tutumların şekillenmesinde 
etkili olabilmektedir (5). 

Tarihsel süreç içerisinde ruhsal sorunlu bireylere karşı 
çağdan çağa ve kültürden kültüre farklı tutum ve inanç-
lar sergilenmiştir. Bazı toplumlar ruhsal sorunu olan 
bireylere özel bir önem verip onları toplum içerisine 
kabul ederken bazı toplumlar ise insanlık dışı yaklaşım-
lar sergileyip toplum dışına itmişlerdir (6). Toplumlarda 
genellikle ruhsal sorunu olan bireyler garip, korkutucu 
ve daha tehlikeli olarak algılanır. Ruhsal sorunu olan 
bireyler, insancıl davranma, acıma ve destek almak ye-
rine damgalama ve stereotiplere bağlı olarak sempatik 
olmayan, haksız veya düşmancıl olan tutumlarla karşı-
laşmaktadırlar (1) .    

Ruhsal sorunları olan bireyler sağlık çalışanlarının tu-
tumlarına karşı çok duyarlıdırlar. Sağlık çalışanlarının 
olumsuz tutumları hastaların gereken yardımı alabil-
melerini ve gerektiğinde yönlendirilmelerini etkileyen 
önemli bir etmen olarak ortaya çıkabilmektedir  (3,7). 

Sağlık hizmeti veren ve toplum içinde sağlık konusunda 
‘danışman’ ve ‘model’ işlevi gören sağlık çalışanlarının 
hastaları dışlayıcı ve damgalayıcı yaklaşımları bu has-
taların tedavi için başvurmalarını engelleyici bir rol oy-
namaktadır  (8).  Özellikle hastalarla yakından ve uzun 
süreli ilişki içindeki hemşirelerin tutumları hastalar üze-
rinde doğrudan etkili olmakta ve hemşirenin tutumları 
kliniğin terapötik ortamını etkileyebilmektedir (9).

Sağlık çalışanları farklı sağlık sorunları yaşayan birey-
lere hizmet sunmaktadır ve iş ortamındaki sorunların 
sağlık çalışanlarının beden ve ruh sağlığını olumsuz 
etkileyerek problemlere neden olduğu belirtilmekte-
dir (10). Sağlık profesyonelleri arasında yer alan hem-
şirelik; mesleki bilgi, beceri yanı sıra ekip çalışması ve 
iletişim becerilerini de gerektiren zorlu bir meslektir 
ve hemşireler pek çok stresörle karşılaşmaktadır (11). 
Bu stresörler hemşirelerin iş doyumunu ve iş yaşamı 
kalitesini olumsuz etkileyebilmekte, tükenme ve moti-
vasyon eksikliği gibi sorunlara neden olmaktadır (10). 
Psikiyatri servislerinde çalışan hemşirelerin ise iletişim 
becerilerini daha fazla geliştirmeleri gerektiği, psikiyat-
rik bakımın nispeten daha zor olduğu, psikiyatrik çalış-
ma alanının ortam ve hasta profili özellikleri açısından 
oldukça stresli ve riskli olduğu belirtilmektedir (12,13). 
Hemşirelikteki yoğun iş yükü, hasta sorumluluğu, kro-
nik hastalara bakım verme gibi sebepler ve bunun yanı 
sıra çalışma şartlarındaki olumsuzluklar, işle ilgili stres 
ve gerginliğe; devam etmesi durumu ise tükenmişliğe 
yol açabilir (14,15). Psikiyatri hemşireliğinde ise; ruhsal 
sorunu olan bireylerin gereksinim ve beklentileri doğ-
rultusunda hemşirenin daha çok verici olduğu ve duy-
gusal yüklenmenin fazlalığı, karşılığında hastalardan alı-
nan takdir ve olumlu geri bildirimlerin yetersiz olduğu 
belirtilmektedir. Ayrıca ortamın fiziksel özellikleri, has-
ta sayısı fazlalığı ve hastaların şiddet eğilimi nedeniyle 
tükenmişliğin daha fazla olduğu bildirilmiştir (16). Ke-
lime anlamı “gücünü yitirmiş olma, çaba göstermeme 
durumu, bitmişlik, güçsüzlük” olan tükenmişlik, uzun 
dönemde karşılanmamış, iş ile ilgili stresin ardından ge-
lişen; zihinsel ve fiziksel enerji tükenmesini ifade eden 
bir terimdir (17). Tükenmenin iş kaybından aile içi ilişki 
sorunlarına, psikosomatik hastalıklardan alkol-madde-
sigara kullanımına ve hatta uykusuzluk, depresyon gibi 
ruhsal hastalıklara kadar uzanan çok çeşitli ciddi sonuç-
ları olduğu belirtilmektedir (18). Bu bireysel olumsuz-
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lukların yanında kurumsal olarak da iş verimliliğinin ve 
hizmet kalitesinin azalması, işten ayrılmalarda artış, de-
neyimli personelin kaybı gibi sonuçlara yol açmaktadır. 
Bu nedenle, son 20 yıldır tükenme kavramı farklı iş alan-
larında oldukça sık olarak ele alınmaktadır (19,20).   Bu 
durum sağlık alanında daha da önem kazanmaktadır. 
Sağlık ile ilgili mesleklerde çalışanların tükenmişlik ya-
şamaları hizmet sundukları bireylerin ihtiyaçlarını tam 
olarak karşılayamamalarına ve hizmetlerin aksamasına 
sebep olabilir (18,19).  Tükenmişlik düzeyleri ile değişik 
sosyo-demografik etmenler arasındaki ilişkinin çeşitli 
meslek gruplarında incelendiği çalışma sayısı olduk-
ça fazla olmasına karşın (21-24) ruh sağlığında çalışan 
profesyonellerin tükenmişlik düzeylerinin incelenmesi 
konusunda yapılan çalışmalar oldukça sınırlıdır (25).  
Psikiyatri alanında çalışan hemşirelerin tükenmişlik dü-
zeyleri ile ilgili kısıtlı sayıda çalışma olmasına rağmen, 
tükenmişlik ve ruhsal hastalıklara karşı tutumları ara-
sındaki ilişkiyi araştıran bir çalışmaya ulaşılamamıştır. 
Bu nedenle bu çalışmanın ilerdeki çalışmalara ve psiki-
yatri hemşireliği uygulamalarına ışık tutacağı düşünül-
mektedir. Bu nedenle bu araştırma psikiyatri kliniğinde 
çalışan hemşirelerin ruhsal hastalıklara karşı tutumları 
ve tükenmişlikleri arasındaki ilişkiyi  incelemek amacı 
ile yapılmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM

Örneklem 
Araştırmanın evrenini Türkiye’de Doğu Anadolu 
Bölgesi’nde sadece ruhsal sorunu olan bireylere, po-
liklinik ve yataklı birimleri ile hizmet veren bir devlet 
hastanesinde (Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi) ça-
lışan 177 hemşire oluştururken, çalışmanın yapıldığı 
tarihlerde izinli ya da raporlu olmayan ve araştırmaya 
katılmayı kabul eden 139 hemşire araştırmanın örnek-
lemini oluşturmuştur. Örneklem seçiminde evrenin 
%78’ine ulaşılmıştır.

Veri Toplama Araçları 
Veri toplamada araştırmacılar tarafından literatüre 
dayalı olarak hazırlanan hemşire tanıtıcı bilgi formu 
ve  Maslach tükenmişlik ölçeği (MTÖ Maslach Burno-
ut Inventory), Ruhsal Sorunlu Bireylere Yönelik Toplum 
Tutumları Ölçeği (RSTTÖ) kullanılmıştır. Anket formları 
hemşire odalarında araştırmacılar tarafından yüz yüze 

görüşme yöntemi kullanılarak araştırmacı tarafından 
doldurulmuştur.

Hemşire Tanıtıcı Bilgi Formu: Bu formda hemşirelerin 
yaş, medeni durum, eğitim durumu gibi sosyodemog-
rafik özellikleri ile hemşirelerde veya ailelerinde psi-
kiyatrik öykü olup olmadığı, ruhsal sorunlu bireylerin 
hemşirelerde yarattığı duygular gibi tanıtıcı özelliklerini 
içeren sorulardan oluşmaktadır. 

Maslach Tükenmişlik Ölçeği: Bu çalışmada tükenmiş-
lik düzeyini ölçmek için Maslach ve Jackson tarafından 
1981'de geliştirilen ve Türkiye de geçerlik ve güvenirlilik 
çalışması Ergin (1992) tarafından yapılan, Maslach Tü-
kenmişlik Ölçeği (MTÖ) kullanılmıştır. MTÖ, tükenmişlik 
düzeyini üç alt boyut üzerinde değerlendirmektedir. 
Bunlar 'duygusal tükenme' (DT), 'duyarsızlaşma' (DYS) 
ve 'kişisel başarı eksikliği'dir (KB). Duygusal tükenmeyi 
9 madde (1-3, 6, 8, 13, 14, 16, 20), duyarsızlaşmayı 5 
madde (5, 10, 11, 15, 22) ve kişisel başarıyı 8 madde (4, 
7, 9, 12, 17-19, 21) üzerinden ölçmektedir.

Maslach ve Jackson (1981) Maslach Tükenmişlik Ölçe-
ğinin her bir alt testi için güvenirlik katsayısının duy-
gusal tükenme .89 ve .86 kişisel başarı için .74 ve .74, 
duyarsızlaşma için .77 ve .72 olarak bulunmuştur. Ergin 
(1992) tarafından Türkçe'ye uyarlanması sonrasında da 
söz konusu üç alt boyuta ilişkin Cronbach Alpha kat-
sayıları şu şekildedir. Duygusal tükenme.83, Duyarsız-
laşm.65, Kişisel başarı .72. Bu çalışmada bu ölçeğin alfa 
iç ttarlılığı duygusal tükenme 0.80, duyarsızlaşma 0.75, 
kişisel başarı 0.75 dir. Ölçek 5' li Likert tipi, 22 madde-
lik bir araçtır. Basamaklar 'hiçbir zaman', 'çok nadir', 
'bazen', 'çoğu zaman', 'her zaman' şeklinde derecelen-
miştir. DT ve DYS boyutlarındaki maddeler olumsuz, 
KB boyutundaki maddeler ise olumludur. Puanlar her 
alt ölçek için ayrı ayrı hesaplanmaktadır. Duygusal tü-
kenmeye ilişkin min.0 - max.36 puan; duyarsızlaşmaya 
ilişkin min.0 - max.20 puan; kişisel başarıya ilişkin min. 
0 - max. 32 puan alınabilmektedir. Alt ölçeklerden elde 
edilen puanlarda kesme değeri olmadığı için tükenmiş-
lik var ya da yok biçiminde bir ayrım yapılamamakta-
dır. Tükenmişliği yaşamakta olan bireylerde DT ve DYS 
puanlarının yüksek, KB puanlarınınn düşük olması bek-
lenmektedir. Aynı zamanda ülkemizde Çam tarafından 
hemşireler üzerinde Maslach Tükenmişlik Ölçeğinin ge-
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çerlilik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır (26).

Ruhsal Sorunlu Bireylere Yönelik Toplum Tutumları Öl-
çeği: Taylor ve Dear (1981) tarafından geliştirilmiştir. 
Orijinali toplam 40 maddeden oluşan 5’li likert tipi bir 
ölçek olup, Otoriterlik, Koruyuculuk, Toplum Ruh Sağlı-
ğı İdeolojisi ve Toplumsal Kısıtlayıcılık olmak üzere dört 
alt ölçeği vardır. Taylor ve Dear ölçeğin dört alt boyutta, 
cronbach alpha oranlarında 0.68-0.88 arasında değişik-
lik gösterdiğini saptamışlardır; alt boyutlardaki alpha 
oranları; otoriterlik alt boyutunda 0.62, koruyuculuk alt 
boyutunda 0.79, toplum ruh sağlığı ideolojisi alt boyu-
tun da 0.87, toplumsal kısıtlayıcılık 0.68 olarak bulun-
muştur.  Ölçeğin Türkiye için geçerlilik güvenilirlik çalış-
masını 2003 yılında Bağ ve Ekinci tarafından yapılmıştır. 
RSTTÖ ölçeği Türkçe Formu’nun geçerlilik güvenirliği 
sonucunda dört faktörlü yapıya uymadığını ve madde 
çıkarımı sonucunda kalan maddelerin üç faktörlü (alt 
ölçekli) bir yapıya uyum gösterdiğini saptamıştır (2). 
Türkçeleştirilen Ruhsal Sorunlu Bireylere Yönelik Top-
lum Tutumları Ölçeği’ndeki madde sayısı 21’dir.  Ölçek, 
Toplum Ruh Sağlığı İdeolojisi, İyi Niyet, Korku / Dışlama 
olarak üç alt ölçekten oluşmuştur. 

İyi Niyet Ölçeği: Alt ölçek; 2, 6, 11, 18, 20. maddeleri 
düz, 4, 9, 13, 16. maddeleri ters puanlanmakta olup, 
toplam dokuz maddeden oluşmaktadır. Alt ölçekten 
alınan toplam puanın yüksekliği olumlu tutumu ifade 
etmektedir. 

Toplum Ruh Sağlığı İdeolojisi Alt Ölçeği: Alt ölçek; 3, 7, 
12, 15, 19. maddeleri düz, 5, 10, 14, 17, 21. maddele-
ri ters puanlanmakta olup toplam 10 maddeden oluş-
maktadır. Alt ölçekten alınan toplam puanın yüksekliği 
olumsuz tutumu ifade etmektedir. 

Korku / Dışlanma Alt Ölçeği: Alt ölçeğin ;1. maddesi 
düz, 8. maddesi ters puanlanmakta olup, toplam iki 
maddeden oluşmaktadır. Alt ölçekten alınan toplam 
puanın yüksekliği olumsuz tutumu ifade etmektedir. 
Ölçek; Tamamen katılıyorum: 1,  Katılıyorum: 2,  Karar-
sızım: 3,  Katılmıyorum: 4, Kesinlikle katılmıyorum: 5 
şeklinde, 5’li Likert tipi puanlanmaktadır.  Türkiye için 
geçerlilik güvenilirlik çalışmasında, ölçeğin Cronbach 
Alfa Değeri 0.72, İyi Niyet alt ölçeği için 0.78, Toplum 
Ruh Sağlığı İdeolojileri alt ölçeği için 0.76 ve Korku / 

Dışlama alt ölçeği için ise 0.75 bulunmuştur. Ölçeğin 
range değeri 50 bulunurken, İyi Niyet alt ölçeği için; 
23, Toplum Ruh Sağlığı İdeolojileri alt ölçeği için 21 ve 
Korku/Dışlanma alt ölçeği için ise 2 bulunmuştur. Bu 
çalışmada ölçeğin Cronbach Alfa Değeri 0.70, İyi Niyet 
Alt Ölçeği için 0.75, Toplum Ruh Sağlığı İdeolojileri için 
0.73, Korku/Dışlama Alt Ölçeği için ise 0.76 olarak bu-
lunmuştur.

Verilerin değerlendirilmesi
Verilerin değerlendirilmesinde yüzdelik dağılımlar, or-
talamalar, pearson korelasyon analizi ve cronbach alfa 
iç tutarlılık testi kullanılmıştır. Tüm testlerde önemlilik 
p<0.05 düzeyinde değerlendirilmiştir.

Araştırmanın Etik İlkeleri
Araştırmanın yürütülmesinde etik kurul ve hastane yö-
netiminden yazılı izin ve araştırmaya katılan hemşire-
lerden sözlü onam alınmıştır. 

BULGULAR

Araştırmaya katılan hemşirelerin 77’ sinin (%55.4) 
erkek,  64’ünün (%46) 28-35 yaş arasında ve 80’inin 
(57.6) lisans mezunu olduğu, %74.1’ inin evli olduğunu, 
% 40.3’ünün 6-12 yıldır hemşirelik yaptığını belirlendi. 
Katılımcıların  “psikiyatrik muayene ve tedavi öykünüz 
var mı?” sorusuna yönelik cevaplarında %87.1’inin  
“hayır” olarak cevap verdiği, ailelerinde psikiyatri mu-
ayene ve tedavi öyküsü bulunan katılımcıların  %13.7 
oranında olduğu belirlendi. Katılımcıların psikiyatri kli-
niğinde çalışmaya başlamadan önce hastalar hakkında-
ki hisleri sorulduğunda   % 37.4’ ü “korku”, % 37.4’ü ise 
“üzüntü” hissettiğini ifade etti. Klinikte çalışmaya başla-
dıktan sonraki hisleri sorulduğunda ise; %57’ si üzüntü 
hissettiğini, %4.3’ü korktuğunu belirtti. Hemşirelerin % 
77.7 sinin psikiyatri hemşireliği konusunda herhangi bir 
eğitim almadığı  tespit edildi. (Tablo.1)
 
Hemşirelerin ölçeklerden aldıkları puan ortalamaları 
incelendiğinde; Ruhsal Sorunlu Bireye Yönelik Toplum 
Tutumları Ölçeğinin iyi niyet alt boyutundan  19.65 ±  
3.58; ruh sağlığı ideolojisi alt boyutundan 22.80 ± 5.89; 
korku dışlama alt boyutundan 6.78  ± 1.60 puan aldık-
ları, Maslach Tükenmişlik Ölçeği  duygusal tükenme alt 
boyutundan 18.73  ±  4.23; Duyarsızlaşma alt boyutun-
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dan 3.81 ± 2.92 ; Kişisel başarıda azalma alt boyutundan 
20.60 ± 4.60 puan aldıkları görüldü (Tablo.2).

Hemşirelerin RSTTÖ ile Maslach Tükenmişlik Ölçeği 
alt boyutlarının puan ortalamaları karşılaştırıldığında;  
Duygusal Tükenme alt boyutu ile İyi Niyet ve Ruh Rağlı-
ğı İdeolojisi alt boyutları arasında pozitif yönde, Korku/ 

Dışlama alt boyutu ile negatif  yönde anlamlı bir ilişki ol-
duğu,  Duyarsızlaşma alt boyutu ile Ruh Sağlığı İdeolojisi 
arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki ; Kişisel başarıda 
azalma alt boyutu ile İyi Niyet ve Ruh Sağlığı İdeolojisi 
alt boyutları arasında da negatif yönde anlamlı bir ilişki 
saptandı ( p<0.05) (Tablo 3)

Tanımlayıcı Özellikler Sayı (n) Yüzde (%)
Yaş
18-27 yaş 26 18.7
28-35 yaş 64 46.0
36-43 yaş 39 28.1
44 ve üzeri 10 7.2
Eğitim Durumu
Meslek lisesi 21 15.1
Ön lisans 35 25.2
Lisans 80 57.6
Lisansüstü 3 2.2
Medeni Durum
Evli 103 74.1
Bekar 34 24.5
Daha önce psikiyatrik muayene öyküsü
Evet 18 12.9
Hayır 121 87.1

Ailede psikiyatrik öykü varlığı
Evet 19 13.7
Hayır 119 85.6
Cevapsız 1 .7
Psikiyatri kliniğinde çalışmadan önceki hisleri
Korku 52 37.4
Heyecan 2 1.4
Öfke 1 .7
Üzüntü 52 37.4
Sıkıntı 8 5
Acıma 24 17.3
Psikiyatri kliniğinde çalıştıktan sonraki hisleri
Korku 6 4.3
Üzüntü 82 59,0
Öfke 4 2.9
Heyecan 4 2.9
Mutluluk 2 1.4
Sıkıntı 10 7.2
Acıma 31 22.3
Toplam çalışma yılı 
0-5 yıl 80 57.6
6-12 yıl 47 33.8
13-19 yıl 8 5.8
20yıl ve üzeri 4 2.9
Psikiyatri hemşireliği eğitimi almış olma
Evet 31 22.3
Hayır 108 77.7

Tablo 1. Hemşirelerin  Tanımlayıcı Özelliklerinin Dağılımı (n=139) 
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Ölçekler Mean ± Std. Deviation

Ruhsal Sorunlu Bireye Yönelik 
Toplum Tutumları Ölçeği

İyi niyet 19.65 ±  3.58

Ruh sağlığı ideolojisi 22.80 ±  5.89

Korku dışlama 6.78   ±   1.60

Maslach Tükenmişlik Ölçeği 

Kişisel başarıda azalma 20.60 ± 4.60

Duygusal tükenme 18.73 ±  4.23

Duyarsızlaşma 3.81  ± 2.92

**RSTTÖ (Ruhsal Sorunlu Bireye   
Yönelik Toplum Tutumları Ölçeği

***MTÖ  (Maslach Tükenmişlik 
Ölçeği

Tablo.2 Hemşirelerin RSTTÖ ve MTÖ  ölçeklerinden aldıkları puan ortalamaları

ÖLÇEKLER

Ruhsal Sorunlu Bireye Yönelik Toplum 
Tutumları Ölçeği

İyi niyet	         Ruh Sağlığı      Korku
                         İdeolojisi         dışlama

M
as

la
ch

Duygusal 
Tükenme

.282*** .419*** -.237***

Duyarsızlaşma  .063 .364*** -.103

Kişisel başarı -.309*** -.395*** .077

***p<0.05

Tablo.3 Hemşirelerin RSTTÖ ve MTÖ Puan Ortalamaları 
Arasındaki İlişki 

TARTIŞMA

Bu çalışmada bir psikiyatri hastanesinde çalışan hem-
şirelerin  ruh sağlığı bozuk olan bireye karşı tutumları 
ile tükenmişlikleri arasındaki ilişki ilgili literatürle tartı-
şılmıştır.

Çalışmamızda psikiyatri kliniklerinde çalışan hemşirele-
rin RSTTÖ aldıkları toplam puanlara bakıldığında,  ça-
lışmaya katılan hemşirelerin ruhsal hastalıklara karşı iyi 
niyetlerinin ve toplum içindeki tedavi ve bakımlarının 
sürdürülmesi hakkındaki düşüncelerinin olumsuz oldu-
ğu, ruhsal sorunlu bireylerin toplumdan uzaklaştırıldı-
ğı, bu bireylerden korkulduğu ve dışlanıldığı sonucuna 
varılmıştır. Günümüzde ruhsal hastalıklarda damgala-
ma ve olumsuz tutumlar gerek hastalar, gerek sağlık 
çalışanları ve gerekse toplum tarafından yapılmakta ve 

hastaların tedavisinde ciddi bir sorun olarak karşımıza 
çıkmaktadır. Özellikle psikiyatri kliniğinde çalışan hem-
şirelerin hastalara karşı olumsuz tutum geliştirmesi dik-
kat çekicidir (3). Hastaların bakım kalitesini azaltan ve 
iyileşmelerini olumsuz etkileyen bu duruma müdahale 
edilmesi ve psikiyatri hemşirelerine bu konuda eğitim 
verilmesi gerektiği düşünülmektedir.  Benzer şekilde 
ülkemizde konuyla ilgili yapılan çalışmalarda hemşire-
lerin ruhsal sorunlu bireye yönelik olumsuz tutumlar 
sergiledikleri bildirilmiştir. (2,8,9). Bu çalışma sonuçla-
rı bizim çalışmamızla benzerlik göstermektedir. Fakat 
Chambers ve arkadaşlarının 5 Avrupa ülkesindeki hem-
şirelerin ruhsal sorunu olan hastalara karşı tutumları-
nın karşılaştırdığı çalışmada hemşirelerin tutumlarının 
genel olarak olumlu olduğu sonucuna varmıştır (27). 
Benzer şekilde  Callaghan ve arkadaşlarının çalışmasın-
da da hem hemşirelik öğrencilerinin hem de klinik
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hemşirelerinin ruhsal sorunlu bireylere karşı tutumla-
rının olumlu olduğu ifade edilmiştir (28). Çalışma so-
nuçlarının farklılık göstermesi insan yaşamında inanç 
ve tutum gibi subjektif kavramların değişebilir nitelikte 
olduğunun göstergesidir. Aynı zamanda  ülkemizde ve 
uluslararası çalışmalarda hemşirelerin farklı tutumlar 
sergilemelerinin nedeninin, psikiyatri hemşireliği eği-
timindeki farklılıklar ve çalışma koşullarının farklı özel-
likler göstermesinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Çalışmamızda Maslach Tükenmişlik Ölçeği puanları in-
celendiğinde psikiyatri hastanesinde çalışan hemşire-
lerin duygusal olarak tükendiği ve kişisel başarılarında 
düşüş yaşadıkları,  fakat hastalara karşı  duyarlı davran-
dıkları sonucuna ulaşılmıştır. Çalışmamızda psikiyatri 
kliniklerinde çalışan hemşirelerin tükenmişlik yaşa-
malarının nedeninin,  psikiyatrik ortamda hemşirelik 
bakımının  diğer kliniklerden nispeten daha zor oldu-
ğu, psikiyatrik çalışma alanının ortam ve hasta profili 
özellikleri açısından oldukça stresli ve riskli olmasından  
kaynaklandığı düşünülmektedir. Hem ülkemizde hem 
de uluslararası yapılan diğer çalışmalarda da hemşire-
lerin tükenmişlik yaşadığı sonucuna ulaşılmıştır (18,29). 
Yapılan çalışmalarda psikiyatri servislerinde çalışanların 
diğer servislerde çalışanlara göre tükenmişlik düzeyi-
nin yüksek olduğu bildirilmiştir (30,31). Konuyla ilgili 
yapılan çalışmalarda hemşirelerin yaşadığı tükenmişli-
ğin hastaları ve kurumu olumsuz etkilediği bildirilmiş-
tir (19,20). Kurumsal olarak; iş verimliliğinin ve hizmet 
kalitesinin azalması, sık rapor alma, hatalar yapma, iş-
ten ayrılmalarda artış, deneyimli personelin kaybı gibi 
sonuçlara yol açmaktadır. Ayrıca sağlık ile ilgili meslek-
lerde çalışanların tükenmişlik yaşamaları, hizmet sun-
dukları bireylere kaliteli bakım vermelerine ve onların 
ihtiyaçlarını tam olarak karşılamalarına engel olabilir 
(18). Poghosyan ve ark.’nın altı ülkede, 616 hastane-
de ve 52.709 hemşire ile yaptıkları araştırmada; hem-
şirelerde görülen tükenmişliğin hasta bakım kalitesini 
olumsuz etkilediği saptanmıştır (32). 

Çalışmamızda psikiyatri kliniklerinde çalışan hemşi-
relerin, MTÖ ölçeği duygusal tükenme alt boyutu ve 
RHTTÖ ölçeği tüm alt boyutları arasında anlamlı bir iliş-
ki bulunmuştur (p=0.01). Kişisel başarı düzeyi arttıkça 
iyi niyet ve sağlık ideolojisinin artması da çalışmamızın 
önemli bulgularındandır. Bu durum psikiyatride çalışan 

hemşirelerde hastalara karşı iyi niyetli tutum sergile-
menin bir başarı olarak algılanıp, kişisel başarı düzeyi-
nin artmasına neden olduğu şeklinde yorumlanabilir. 
Sinat ve Kutlu’nun çalışmasında da psikiyatride çalışan 
hemşirelerde kişisel başarı düzeyinin yüksek olduğu ile 
iş memnuniyeti ve mesleği isteyerek seçme gibi olum-
lu durumlarla ilişkili olduğu bildirilmiştir (32). Çalışma 
bulguları Duygusal tükenme ve Duyarsızlaşma arttıkça 
iyi niyet ve sağlık ideolojisinin azaldığı, korku ve dışla-
ma tutumunun yükseldiği göstermektedir. Başka bir 
deyişle, hemşirelerin tükenmişlik düzeylerinin artma-
sı ile hastalara karşı daha fazla olumsuz sergilemeleri 
arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu söylene-
bilir. Konuyla ilgili birebir yapılmış bir çalışmaya ulaşı-
lamamıştır. Ancak, benzer şekilde farklı alanda yapılan 
çalışmalarda da tükenmişliğin davranışları olumsuz et-
kilediği belirtilmiştir (33). Hemşire, ruhsal sorunu olan 
bireyle, hastanede yattığı süre içerisinde en çok iletişi-
me geçen sağlık profesyonellerinden biridir (8). Psiki-
yatrik hastalıkların kronik ve uzun süreli olması, hem-
şirelerin çalıştıkları alanlarda yoğun stres yaşamalarına 
sebep olmakta, stres ve sonuçları ruh sağlığı çalışanları 
için önemli sorun teşkil etmektedir (32). Tükenmişliğin 
ortaya çıkardığı sorunlar hemşirelerin üretkenliğinin 
azalmasına, profesyonelliğin engellenmesine ve iş ya-
şamından doyum sağlamamasına neden olmaktadır 
(32). Sağlık çalışanlarının ruhsal sorunu olan bireylere 
karşı sergiledikleri olumlu tutumlar, bireylerin toplumla 
bütünleşmesini sağlayarak tedaviye katılımlarını kolay-
laştırıcı rol oynamaktadır. Buna karşılık ruhsal sorunu 
olan bireylere karşı sergilenen olumsuz tutumlar, has-
ta ile toplum arasındaki uçurumun daha da artmasına, 
hastanın toplumsal ilişkilerden iyice kopmasına ve bun-
lara bağlı olarak hastalıkla etkin baş edememesine ve 
tedaviye direnç geliştirilmesine neden olmaktadır (8). 
Olumsuz tutum sergileyen hemşirelerin tedavi sürecini 
olumsuz etkileyerek daha fazla tükenmişlik yaşadıkları, 
tükenmişlik düzeyi yüksek olan hemşirelerin ise daha 
fazla olumsuz tutum sergilediği söylenebilir. Bu durum 
tükenmişlik ile olumsuz tutum arasında karşılıklı ne-
densel bir ilişkinin olduğu şeklinde açıklanabilir. 

Ruhsal hastalıklara ve ruhsal hastalara karşı sağlık per-
sonelinin yaklaşımlarının, ruhsal sağlığın sürdürülme-
sini etkilediği bir gerçektir (34). Hemşirelerin yaşadığı 
tükenmişlik hem kendilerini, hem de bakım verdikleri 
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hastaları olumsuz yönde etkilemesi bakımından önem-
lidir. 

SONUÇ

Çalışma sonucunda, psikiyatri kliniklerinde çalışan 
hemşirelerin ruhsal sorunu olan bireylere karşı olum-
suz tutum sergiledikleri ve orta düzeyde tükenmişlik 
yaşadıkları; hemşirelerin yaşadıkları tükenmişlik ile 
ruhsal sorunu olan bireye karşı sergiledikleri olumsuz 
tutum arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu 
bulunmuştur. Bu sonuçlar doğrultusunda; hemşirele-
re tükenmişliğin ne olduğu nasıl başa etmeleri gerek-
tiği konusunda danışmanlık hizmetlerinin verilmesinin 
hemşirelik bakımına ışık tutacağı düşünülmektedir. Aynı 
zamanda hemşirelerde ruhsal bozukluğu olan bireyle-
re karşı olumsuz tutumların azaltılması için, psikiyatri 
hemşireliği eğitimlerinin artırılması, bunun için ülkemiz-
de Sağlık Bakanlığı bünyesinde acil ya da yoğun bakım 
hemşireliği için   yapılan sertifika programlarının psiki-
yatri hemşireliği için yapılandırılması, psikiyatri hemşi-
reliği alanında lisansüstü eğitim yapan ve hastanelerde 
çalışan hemşirelerin hastanelerin psikiyatri kliniklerinde 
çalışmasının sağlanması, meslek içi eğitim konularına 
ağırlık verilmesi önerilmektedir.
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ÖZET
Amaç: Bu araştırma ebe ve hemşirelerin iletişim beceri düzeylerini belirlemek amacıyla yapıl-
mıştır. 
Gereç ve Yöntem: Tanımlayıcı tipte olan çalışmanın evrenini Kahramanmaraş il merkezinde bu-
lunan 25 Aile Sağlığı Merkezinde çalışan hemşire ve ebeler oluşturdu. Örneklemi ise, araştırma-
ya katılmayı kabul eden 110 ebe ve hemşire oluşturdu. Veri toplama aracı olarak tanıtıcı anket 
formu ve İletişim Becerilerini Değerlendirme Ölçeği (İBDÖ) kullanıldı. Verilerin değerlendirilme-
sinde sayı, yüzde, ortalama, standart sapma, Krusskal Wallis ve Minn-Whitney U testi kullanıldı. 
Bulgular: Araştırmada 18-23 yaş grubu, bekar, lisans mezunu ve ebe olanların iletişim becerileri-
nin daha yüksek olduğu saptandı. 
Sonuç: Araştırma sonucunda yaş ve çalışma yılı arttıkça iletişim becerisinin azaldığı belirlenmiştir. 
İletişim becerilerini geliştirilmek için hizmet içi eğitimlerin arttırılması önerilebilir.

Anahtar kelimeler: Ebe; Hemşire; İletişim becerisi

ABSTRACT
Aim: This study was conducted to determine midwives and nurses communication skills levels.
Material and Methods: The population of descriptive study was consisted of nurses and widwives 
who work in 25 Family Health Center in Kahramanmaras city center. The sample consisted of 
110 midwives and nurses who agreed to participate in the study. The data collection was used 
introductory questionnaire and Communication Skills Evaluation Scale (CSES). Evaluation of 
the data was used number, percentage, mean, standard deviation, Kruskal-Wallis and Mann-
Whitney U test.
Results: It was found that the communication skills of the 18-23 age group, single, undergraduate 
and midwife were higher in the study.
Conclusion: It was determined that an increased age and years of age decreased communication 
skills. Increasing in-service training can be recommend for improving communication skills.

Key words: Midwife; Nurse; Communication skill
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GİRİŞ

Toplumsal hayatın ayrılmaz bir parçası olan iletişim, 
insanlar için yaşamsal bir eylem olup bütün toplumsal 
ve kişisel ilişkilerde iletişime ihtiyaç duyulmaktadır (1). 
Etkili iletişim becerileri, hem insan ilişkilerini hem de 
meslek alanındaki ilişkileri kolaylaştırmaktadır. Özel-
likle insanlarla daha fazla bir arada olunması gereken 
meslek gruplarında çalışanların iletişim becerilerinin 
gelişmiş olması gerekmektedir (2). Bu nedenle sağlık 
çalışanları arasında etkili iletişim önemlidir (3). Etkili 
iletişim becerisine sahip olan sağlık personeli, problem-
lere daha sağlıklı bir şekilde çözümler üretebilmekte ve 
insanlarla yapıcı ilişkiler geliştirmektedir (4,5).

Hemşirelik ve ebelik meslekleri insanlarla yoğun ileti-
şimde bulunan ve doğrudan insanlara hizmet veren 
yardım edici mesleklerdir. İnsan ilişkilerinin bulunduğu 
meslek gruplarında çalışan kişilerin, iletişim teknikleri-
ni çok iyi bilmesi ve etkili kullanabilmesi gerekmektedir 
(6). Etkili iletişim, hemşirenin hastası ile ilişkilerinde 
kabullenme ve güven duygusunun geliştirilmesi, has-
tanın psikososyal bütünlüğünün korunması ve kaliteli 
bir hemşirelik bakımının uygulanması amacıyla önemli-
dir. Hemşire iletişimde bulunurken kendini doğru ifade 
edebilmeli, bir bakım verici olarak bakımı alan kişi ile 
etkili bir iletişim kurabilmelidir (7). Hemşirelerin etkili 
kişilerarası ilişkiler ve iletişim becerisi geliştirmesinin 
hastalar üzerinde; hizmetten memnuniyetin artması, 
hastalık ve tedavi sürecine uyum, iyileşme motivasyo-
nunda artış gibi olumlu etkileri bulunmaktadır (8). İleti-
şim becerisi hasta memnuniyetini etkileyen en önemli 
faktördür. Sağlık personelinin hasta ile kurduğu iletişim 
becerisi hastaların kendilerini değerli ya da değersiz 
hissetmelerinde önemli bir rol oynamaktadır (9). Etkili 
iletişimin gerçekleşmediği durumlarda ise hasta bakı-
mı yetersiz kalmakta ve personeller arasında iletişim 
çatışmaları yaşanabilmektedir. Bunun sonucunda da 
hasta güvenliği ve bakım kalitesinde sorunlar oluşabil-
mektedir (3). Hemşirelerin iletişim becerilerini değer-
lendirmek amacıyla yapılan bir çalışmada, etkili bakım 
vermede hasta ile iş birliği yaparak onları yakından 
tanımanın önemli olduğu belirtilmektedir (10). Şahin 
ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada hastaların 
kendileriyle birebir ve yakın ilişkide bulunan sağlık per-
sonelinin verdiği hizmetlerden memnun oldukları sap-

tanmıştır (11). 
Bu araştırmanın amacı ebe ve hemşirelerin iletişim be-
ceri düzeylerini belirlemektir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Araştırmanın türü
Araştırma tanımlayıcı olarak yapılmıştır.

Araştırmanın evren ve örneklemi
Araştırmanın evrenini Kahramanmaraş il merkezinde 
bulunan 25 Aile Sağlığı Merkezinde çalışan ebe ve hem-
şirelerin tümü oluşturmaktadır. Örneklemi araştırmaya 
katılmayı kabul eden 96 ebe ve 14 hemşire olmak üzere 
toplam 110 kişi oluşturmuştur.

Araştırma verilerinin toplanması
Bu araştırmada veri toplama aracı olarak araştırmacı 
tarafından oluşturulan ebe ve hemşireleri tanıtıcı an-
ket formu ve İletişim Becerilerini Değerlendirme Ölçeği 
kullanıldı. 

Tanıtıcı Anket Formu: Ebe ve hemşirelerin sosyo-de-
mografık ve mesleki özelliklerini içeren (cinsiyet, yaş, 
medeni durum, eğitim düzeyi, çalışma süresi ve mes-
lek) toplam 6 sorudan oluşmaktadır.
İletişim Becerilerini Değerlendirme Ölçeği (İBDÖ): Bi-
reylerin iletişim becerilerini nasıl değerlendirdiklerini 
ölçmek amacıyla Korkut tarafından 1996 yılında gelişti-
rilmiş, 5’li likert tipi bir ölçektir. Toplam 25 sorudan olu-
şan ölçekte elde edilebilecek en yüksek puan 125, en 
düşük puan ise 25’dir. Puanın fazla oluşu bireylerin ile-
tişim becerilerinin olumlu yönde olduğunu göstermek-
tedir. Ölçeğin geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları aynı 
kişi tarafından yapılmış ve alfa iç tutarlılık katsayısı 0.80 
olarak bulunmuştur. Ölçeğin; İletişim İlkeleri ve Temel 
Beceriler (İİTB), Kendini İfade Etme (KİE), Etkin Dinleme 
ve Sözel Olmayan İletişim (EDSOİ), İletişim Kurmaya İs-
teklilik (İKİ) olmak üzere dört alt boyutu bulunmaktadır 
(12, 13).

Araştırma verilerinin değerlendirilmesi
Elde edilen verilerin analizinde SPSS (Statistical Packa-
ge For The Social Sciences) 19.0 paket programı kulla-
nılmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde sayı, yüzdelik, 
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ortalama, standart sapma, ki-kare, Kruskall Wallis, 
Mann Whitney U testleri kullanılmıştır. Araştırmada ya-
nılgı düzeyi 0.05 olarak kabul edilmiştir.

Etik ilkeler
 Araştırmaya başlamadan önce, Malatya Klinik Araştır-
maları Etik Kurul onayı ve Kahramanmaraş Halk Sağlığı 
Müdürlüğünden yazılı izin alındı. Araştırma kapsamına 
alınan ebe ve hemşirelere çalışma hakkında bilgi verile-
rek yazılı onam alındı.

BULGULAR

Araştırmaya katılanların en sık 30-35 yaş aralığın-
da, %46.4'ünün ön lisans mezunu, %84.5'inin evli,  
%54.5’inin 11 yıl ve üzeri çalıştığı ve %87.3’ünün ebe 
olduğu saptandı (Tablo 1).

Tablo 1. Ebe ve Hemşirelerin Tanıtıcı Özelliklerine Göre 
Dağılımı 

18-23 yaş grubunun kendini ifade etme alt boyutunun 
ve iletişim becerilerinin diğer gruplara göre daha yük-
sek olduğu, bekarların etkin dinleme ve sözel olmayan 
iletişim teknikleri alt boyutu hariç diğer alt boyutlarda 
ve iletişim becerilerinin evlilere oranla daha yüksek ol-
duğu,  6-10 yıl arası çalışanların ise iletişim kurmaya is-
teklilik alt boyutu haricinde tüm alt boyutlardan ve ile-
tişim becerilerinden diğer gruplara oranla daha yüksek 
puan aldığı, lisans mezunlarının ise kendini ifade etme 
ve etkin dinleme alt boyutları ve iletişim becerilerinin 
diğer gruplara oranla daha yüksek olduğu, ebelerin 
ise iletişim ilkeleri ve temel becerileri alt boyutu hariç 
diğer alt boyutlardan ve iletişim becerilerinin hemşi-
relere oranla daha yüksek olduğu belirlendi (Tablo 2). 
Araştırmada yaş, medeni durum, çalışma yılı, eğitim 
düzeyi ve meslek gibi değişkenlerle iletişim becerileri 
alt boyutları arasında önemli bir fark olmadığı saptandı 
(p>0.05) (Tablo 2).

Tanıtıcı Özellikler n %

Yaş Grubu

18-23 11 10.0

24 - 29 20 18.2

30 - 35 32 29.0

36-41 28 25.5

42 ve üzeri 19 17.3

Eğitim Düzeyi

Lise 11 10.0

Önlisans 51 46.4

Lisans 42 38.1

Yüksek Lisans 6 5.5

Medeni Durum

Evli 93 84.5

Bekar 17 15.5

Çalışma Süresi

1 -5 yıl 19 17.3

6-10 yıl 31 28.2

11 yıl ve üzeri 60 54.5

Meslek 

Ebe 96 87.3

Hemşire 14 12.7

Toplam 110 100.00
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Yaş 
Grupları

18-23 4.46±0.50 4.42±0.47 4.31±0.50 4.43±0.42 4.43±0.44 17.62±1.89

24-29 4.32±0.50 4.22±0.54 4.30±0.56 4.40±0.42 4.31±0.47 17.24±2.02

30-35 4.34±0.50 4.36±0.50 4.32±0.49 4.50±0.41 4.38±0.44 17.52±1.9

36-41 4.28±0.52 4.22±0.46 4.19±0.51 4.31±0.37 4.25±0.42 17.0±1.86

42 ve üzeri 4.33±0.57 4.30±0.55 4.19±0.57 4.44±0.47 4.31±0.51 17.26±2.16

test değeri KW: 1.220
p: .875

KW:2.055
p: .726

KW:1.675
p: .795

KW:4.052
p: .399

KW:2.745
p: .691

Medeni 
Durum

Evli 4.33±0.50 4.28±0.50 4.26±0.51 4.42±0.40 4.32±0.44 17.29±1.91

Bekar 4.39±0.50 4.38±0.51 4.25±0.57 4.44±0.48 4.35±0.51 17.46±2.06

test değeri MN-U:745.5
p: .708

MN-U:709.0
p: .495

MNU:786.0
p: .970

MN-U:758.0
p: .785

MN-U:732.0
p: .628

Çalışma 
Yılı

1-5 yıl 4.30±0.54 4.30±0.49 4.21±0.52 4.45±0.44 4.31±0.46 17.26±1.99

6-10 yıl 4.39±0.49 4.33±0.54 4.38±0.52 4.44±0.38 4.38±0.45 17.54±1.93

11 yıl ve üzeri 4.31±0.52 4.28±0.49 4.21±0.51 4.41±0.42 4.30±0.45 17.21±1.94

test değeri KW:0.554
p: .758

KW:0.079
p: .961

KW:2.678
p: .262

KW:0.148
p: .929

KW:0.514
p: .773

Eğitim 
Düzeyi

Lise 4.15±0.57 4.18±0.50 4.01±0.49 4.25±0.46 4.15±0.47 16.59±2.02

Ön lisans 4.35±0.49 4.31±0.50 4.28±0.50 4.46±0.40 4.35±0.43 17.40±1.89

Lisans 4.34±0.53 4.32±0.52 4.30±0.55 4.43±0.42 4.35±0.47 17.39±2.02

Yüksek lisans 4.42±0.45 4.25±0.50 4.16±0.47 4.35±0.43 4.30±0.44 17.18±1.85

test değeri KW:1.38
p: .708

KW:0.857
p: .836

KW:2.625
p: .453

KW:2.030
p: .566

KW:1.453
p: .693

Meslek

Ebe 4.33±0.52 4.31±0.50 4.27±0.52 4.43±0.41 4.33±0.45 17.34±1.95

Hemşire 4.36±0.48 4.19±0.53 4.19±0.49 4.37±0.45 4.28±0.46 17.11±1.95

test değeri MN-U:647.5
p: .825

MN-U:577.0
p: .389

MN-U:614.5
p: .602

MN-U:621.5
p: .645

MN-U:634.0
p: .733

Tablo 2. Ebe ve Hemşirelerin Tanıtıcı Özellikleri ile İletişim Becerileri Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması

TARTIŞMA

Sağlık sektöründe hasta memnuniyeti büyük bir önem 
taşımaktadır. Hasta memnuniyeti kişilerarası iletişim, 
personel davranışı gibi faktörlerden etkilenmektedir. 
Hasta sağlık personeli etkileşimi hizmet kalitesini etki-
leyen en önemli unsurdur (14).

Araştırmada iletişim becerilerinin 18-23 yaş grubun-

da yüksek olduğu fakat istatistiksel olarak gruplar ara-
sı farkın önemli olmadığı saptandı. Şen ve arkadaşları 
tarafından yapılan çalışmada 21-30 yaş grubundaki 
hemşirelerin iletişim becerilerinin daha yüksek olduğu 
belirlenmiştir (15). Yapılan bu çalışma ile araştırma bul-
gumuz paralellik göstermektedir. Genç yaş grubunda 
iletişim becerisinin daha yüksek olmasında gençlerin 
daha atılgan olmasından kaynaklandığı düşünülmekte-
dir.
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Araştırmada 6-10 yıl arası çalışanların iletişim becerile-
rinin daha fazla olduğu ancak istatistiksel olarak farkın 
önemli olmadığı saptandı. Kumcağız ve arkadaşları ta-
rafından yapılan çalışmada ise çalışma yılı arttıkça ileti-
şim becerilerinin arttığı belirlenmiştir (13). Bu çalışma 
ile araştırma bulgumuz farklılık göstermektedir. Çalış-
ma yılı arttıkça sağlık personelinin tükenmişliği artabi-
leceğinden buna paralel iletişim becerilerinin azaldığı 
düşünülmektedir.

Araştırmada eğitim düzeyi lisans olanların iletişim be-
cerilerinin daha fazla olduğu fakat gruplar arası farkın 
istatistiksel olarak önemli olmadığı belirlendi. Kumcağız 
ve arkadaşları, Şahin ve arkadaşları tarafından yapılan 
çalışmalarda lisans ve üzeri eğitim düzeyine sahip olan-
ların iletişim becerilerinin daha iyi olduğu saptanmıştır 
(10, 13). Bu çalışmalar ile araştırma bulgumuz paralellik 
göstermektedir. Eğitim düzeyi arttıkça iletişime verilen 
önemin ve iletişime yönelik okutulan derslerin artma-
sının iletişim becerilerini geliştirdiği düşünülmektedir. 
Araştırmada ebelerin hemşireler oranla iletişim bece-
rilerinin daha iyi olduğu belirlenmiştir. Bingöl ve De-
mir tarafından yapılan çalışmada ebelik öğrencilerinin 
hemşirelik öğrencilerine oranla iletişim becerilerinin 
daha iyi olduğu bulunmuştur (16).

SONUÇ 

Araştırma sonucunda 18-23 yaş grubu, bekar, 6-10 yıl 
arası çalışan ve lisans mezunu olan ebelerin iletişim 
becerilerinin daha yüksek olduğu saptanmıştır. İletişim 
hasta ile kurulan ilişkilerin temelini oluşturmaktadır. 
Hastalarla kurulan insani ilişkiler, güler yüzlü ve yakın 
davranışlar ve hastalık hakkında bilgilendirme sunulan 
hizmetin kalitesini arttırmada önemli unsurlardır. Bu 
nedenle çalışma alanlarında hizmet içi eğitim program-
ları ile hemşirelerin ve ebelerin iletişim becerilerinin 
geliştirilmesinin sağlanması önerilebilir.
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ÖZET
Amaç: Birinci trimesterde meydana gelen subkoryonik hematomların büyüklüğü ile preterm doğum ve 
fetal gelişim geriliği ilişkisini araştırmak.
Method: Çalışma 01.06.2010- 01.01.2016 tarihleri arasında ilk trimesterde vajinal kanama nedeni ile 
başvuran ve ultrasonografik olarak subkoryonik hematom tespit edilen hastaların değerlendirilmesi ile 
yapılmıştır. Subkoryonik hematomun büyüklüğü kanamanın lineer uzunluğunun aynı andaki gestasyonel 
keseye oranlaması ile yapılmıştır. Gestasyonel kese uzunluğunun kanama alanının lineer uzunluğuna 
oranı %20’nin altında ise hematom küçük, %20-50 arasında ise orta, %50’ın üzerinde ise büyük olarak 
sınıflandırılmıştır. Hematomun büyüklüğü ile preterm doğum ve fetal gelişim geriliği ilişkisi değerlendi-
rilmiştir.  
Bulgular: Toplam 847 hasta değerlendirilmiş olup kriterleri karşılayan 84 hasta analiz edildi. Hastalar 
hematom büyüklüklerine göre küçük(n:26), orta(n.24) ve büyük(n:34) olarak gruplandırıldı. Küçük he-
matom varlığında hastaların %7,6’sı preterm doğum yapmış, %7,6’sında fetal gelişim geriliği saptandı. 
Orta büyüklükte hematom varlığında hastaların %8,3’ü 34 hafta altında %25’i 37 hafta hafta altında pre-
term doğum yapmış, hastaların %12,5’inde fetal gelişim geriliği saptanmıştır. Artmış olumsuz perinatal 
sonuçlar büyük hematom varlığında tespit edilmiştir. Hastaların %20,5’i 34 hafta altında %47’si 37 hafta 
altında preterm doğum yapmış, hastaların %35,2’sinde fetal gelişim geriliği tespit edilmiştir.
Sonuç: Subkoryonik hematomun meydana geldiği gestasyonel hafta ve hematomun büyüklüğü prenatal 
sonuçları belirleyen iki önemli prognostik faktördür. Özellikle birinci trimesterde meydana gelen geniş 
hematomlar preterm doğum ve fetal gelişim geriliği için daha fazla risk taşımaktadır.
Anahtar Sözcükler: Subkoryonik hematom; Preterm doğum; Fetal gelişim geriliği

ABSTRACT
Background: We aimed to investigate first trimester subchorionic hematoma size effect on preterm 
delivery and fetal growth retardation.
Materials and Methods: The study was conducted between 01.06.2010- 01.01.2016 and we admitted 
the patients who had first trimester vaginal bleeding and subchorionic hematoma detected by 
ultrasound. Subchorionic hematoma size was classified by the linear length of hematoma than the 
gestational sac. If the ratio less than 20% were defined as small hematoma, between 20-50% moderate 
and over 50% defined large hematoma. Subchorionic hematoma size effect on preterm delivery and 
fetal growth retardation were evaluated.  
Results: Total 847 patients evaluated and 84 patients who met the criteria were analyzed.
Patients were classified according to the size of the hematoma (small (n:26), moderate (n:24) and 
large (n:34)). The group identified a small hematoma both preterm birth and fetal growth retardation 
was detected 7.6%. In moderate hematoma group we found preterm birth ratio %25 and fetal growth 
retardation ratio %12,5. Especially increased adverse perinatal outcome was determined in large 
hematomas. In large hematoma group we found preterm birth ratio 20.5% less than 34 weeks and 47% 
less than 37 weeks, fetal growth retardation was detected in 35.2% of patients.
Conclusion: Gestational age and size of the hematoma are the most important prognostic factor in 
determining prenatal results. Especially large hematomas occurred in the first trimester are at a greater 
risk for preterm delivery and fetal growth retardation.
Keywords: Subchorionic hematoma; Preterm delivery; Fetal growth retardation
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GİRİŞ

Vajinal kanama gebeliğin ilk iki trimesterinde kadın has-
talıkları ve doğum kliniğine en sık başvuru nedenidir. 
Tüm gebeliklerin yaklaşık %25‘inde erken gebelik dö-
neminde vajinal kanama ve lekelenme gerçekleşmek-
tedir(1). Subkoryonik hematom ultrasonografik olarak 
tespit edilen, intrauterin membranlar ile uterus duvarı 
arasında anekoik görünümde kanama olması olarak ta-
nımlanmaktadır. Subkoryonik hematomun insidansına 
bakıldığında  %1,3 ila %3,1 arasında değişmektedir(2). 
Desiduanın altındaki koryonik alana kanama olmasının 
ve subkoryonik alana kan birikmesinin etiyolojik ne-
denleri net olarak bilinmemektedir.

Subkoryonik hematomun ilerleyen gebelik haftalarında 
spontan düşük, preterm doğum ve fetal gelişim geri-
liği ile ilişkili olduğunu bildiren çalışmalar bulunmakla 
beraber(2-4) subkoryonik hematomun gebelik üzerine 
olumsuz etkisinin olmadığını bildiren çalışmalarda bu-
lunmaktadır(5). 

Çalışmamızda birinci trimesterde meydana gelen sub-
koryonik hematomların büyüklüğünü değerlendirerek 
preterm doğum ve fetal gelişim geriliği ile ilişkisini araş-
tırmayı amaçladık.

MATERYAL METOD

Çalışma Kayseri Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın 
Hastalıkları ve Doğum kliniğinde yapılmış olup çalışma 
için Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik kurulu onayı 
alınmıştır (onay kodu: 2016/485). Çalışmanın tüm ba-
samakları Helsinki deklerasyonuna uygun olarak yapıl-
mıştır. 

01.06.2010- 01.01.2016 yılları arasında hospitalize edi-
len 5-14. gebelik haftaları arasında bulunan hastalar 
değerlendirilmiştir. Çalışmaya 18-35 yaş arasında, has-
taların düşük tehditi sikayeti ile başvurdukları sırada 
yapılan ultrasonografik değerlendirmede subkoryonik 
hematomu bulunan, tekiz gebeliği olan ve 24 hafta üze-
rinde canlı doğum yapan hastalar dahil edilmiştir. 18-35 
yaş sınırı dışında bulunan, hasta dosyalarındaki bilgile-
rinde daha önce spontan preterm eylem hikayesi olma-
sı, daha önce düşük hikayesi bulunması, daha önce ser-

vikal cerrahi hikayesinin bulunması, uterin anomaliler, 
myoma uteri varlığı, kronik sistemik hastalıkların varlığı 
(kalp, akciğer, karaciğer ve böbrek yetmezliği), bilinen 
periodental hastalık varlığı, fetal anomali, önceki gebe-
likte intrauterin gelişme geriliği hikayesi, preeklampsi, 
kronik hipertansiyon, alkol, sigara ve madde kullanımı, 
gebeliğin yardımcı üreme teknikleri sonucunda oluş-
ması durumunda hastalar çalışmaya dahil edilmemiş-
tir(6). 

Veri sistemi ve dosyaların analizinden sonra hastaları 
demografik verileri, meydana geldiği gestasyonel haf-
ta ve hematom büyüklüğü kaydedildi. Birinci trimester 
olarak 13+6 gestasyonel haftanın altı kabul edildi. Sub-
koryonik hematomun büyüklüğü yani şiddeti kanama-
nın lineer uzunluğunun aynı andaki gestasyonel keseye 
oranlaması ile yapıldı. Gestasyonel kese uzunluğunun 
kanama alanının lineer uzunluğuna oranı %20’nin altın-
da ise küçük, %20-50 arasında ise orta, %50’ın üzerinde 
ise büyük olarak sınıflandırıldı(2). 37. gestasyonel hafta 
altındaki doğumlar preterm doğum olarak kabul edilip, 
fetal gelişim geriliği ise American Journal Obstet Gyne-
col tarafından kabul edilen Alexander büyüme eğrile-
rine göre bebek ağırlığının 10. persentil altında olması 
olarak kabul edildi(7).

Gruplar arasındaki farklılığın değerledirilmesi için Mann 
Whitney U testi Minitab®16 (Minitab Inc.; State Colle-
ge, PA, USA) yazılımı ile gerçekleştirildi. Gruplar arasın-
daki farlılık P değeri <0.05’de küçük olduğunda anlamlı 
olarak kabül edildi. Hastaların hematom büyüklükleri 
ile preterm doğum ve fetal gelişim geriliği ile ilişkisi n% 
olarak hesaplanarak oranlar karşılaştırıldı..

BULGULAR

Çalışmada toplam 847 hasta değerlendirilmiş olup da-
hil edilmeme kriterlerine göre bu hastaların 221’i ve 
vajinal kanama olup ultrasonografik olarak subkoryo-
nik hematom tespit edilmeyen 542 hasta çalışma dışı 
bırakıldı. Kriterleri karşılayan toplam 84 hasta analiz 
edilmiş olup hematom büyüklüklerine göre gruplan-
dırıldı. Maternal yaş, kanamanın olduğu gestasyonel 
hafta, ortalama gestasyonel kese boyutu ve vucut kitle 
indeksi (BMİ) arasında  gruplar arasında farklılık tespit 
edilmedi. (Tablo 1). 
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Tablo 1. Birinci trimester subkoryonik hematom büyük-
lüğünün demogratif veriler ile ilişkisi
        

Tablo 2’de hematom büyüklüğü ile preterm eylem ve 
fetal gelişim geriliği arasındaki ilişki değerlendirilmiştir.  
Küçük hematom varlığında 34 hafta altında pretem do-
ğum olmamış 37 hafta altında hastaların %7,6’sı doğum 
yapmış yine hastaların %7,6’sında fetal gelişim geriliği 
saptanmıştır. Orta büyüklükte hematom varlığında has-
taların %8,3’ü 34 hafta altında %25’i 37 hafta altında 
preterm doğum yapmış, hastaların %12,5’inde fetal 
gelişim geriliği saptanmıştır. Artmış olumsuz perinatal 
sonuçlar büyük hematom varlığında tespit edilmiştir. 
Hastaların %20,5’i 34 hafta altında %47’si 37 hafta al-
tında preterm doğum yapmış, %35,2’sinde fetal gelişim 
geriliği tespit edilmiştir.

Tablo 2. Birinci trimester subkoryonik hematom büyük-
lüğünün preterm eylem ve fetal gelişim geriliği ile ilişkisi

TARTIŞMA

Subkoryonik hematomun meydana geldiği gestasyonel 
hafta,  hematomu büyüklüğü ve persiste edip etme-
mesi ilerleyen gebelik haftalarında perinatal sonuçlar 
ile ilişkili olabilmektedir. Hematomun meydana geldiği 
gestasyonel haftanın perinatal sonuçlarla ilişkisini de-
ğerlendiren çalışmalar bulunmaktadır. Çalışmaların bir 
kısmı gestasyonel haftanın olumsuz perinatal sonuçlar 
ile ilişkili olmadığını savunurken (8,9) bazı çalışmalarda 
ise spontan abortus, fetal gelişim geriliği ve preterm do-
ğum ile ilişkili olduğunu bildirmiştir (10-13).

Mevcut çalışmalarda özellikle birinci trimesterde mey-
dana gelen subkoryonik hematomların olumsuz peri-
natal sonuçlarla ilişkisi raporlanmıştır. İlk trimesterde 
meydana gelen vajinal kanama ve subkoryonik hema-

Küçük 
hematom 
(n:26)

Orta 
hematom  
(n:24)

Büyük 
hematom 
(n:34)

p<0,05

Materal yaş 27,13 27,62 27,70 .859

Kanamaın 
olduğu 
gestasyonel 
hafta

9,80 9,61 9,85 .990

Ortalama 
gestasyonel 
kese boyutu

38,38 41,04 40,41 .579

Vucut kitle 
indeksi(BMİ)

24,96 25,12 25,18 .857

Hematom 
Büyüklüğü 
(n:84)

Preterm 
doğum <34 
hafta

Preterm 
doğum <37 
hafta

Fetal 
Gelişim 
Geriliği

Küçük 
hematom 
(n:26)

0(26) %0 2(26) %7,6 2(26) %7,6

Orta 
hematom  
(n:24)

2(24) %8,3 6(24) %25 3(24) 
%12,5

Büyük 
hematom 
(n:34)

7 (34) %20,5 16(34) %47 12(34) 
%35,2
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tom varlığında abortus riski artmaktadır. Abortus riski-
ni artıran en önemli parametre hematomun büyüklüğü 
olmakla beraber gestasyonel sac büyüklüğü düşünüldü-
ğünde hematomun yarattığı mekanik etki ve hematom 
çözünmesi sırasında gestasyonel sac içerisine salınabi-
lecek mediyatörler abortusa neden olan mekaniznalar 
olarak savunulabilir(14).

Subkoryonik hematomun büyüklüğü olumsuz gebe-
lik sonuçları ile ilişkili bir diğer prognostik faktördür. 
Subkoryonik hematomun büyüklüğünü sınıflandıran 
tanımlayıcı bir method olmasa da hematomun lineer 
uzunluğunun aynı andaki gestasyonel keseye oranla-
ması ile küçük, orta ve büyük olarak sınıflandırılması 
birçok çalışmada kabul gören standart yöntemdir. He-
matomun büyüklüğünü değerlendiren çalışmalara ba-
kıldığında Özkaya ve ark. 32ml ve üzerinde hematom 
volumu varlığının olumsuz gebelik sonuçları ile ilişkili 
olduğunu  bildirmişlerdir(15). Dongol A.ve ark. 4cm² 
ve üzeri hematomların spontan abortuslar ile ilişkili ol-
duğunu saptamışlardır(16). Hematomun büyüklüğünü 
küçük, orta ve büyük olarak değerlendiren çalışmalarda 
ise büyük hematomların preterm doğum ve fetal geli-
şim geriliği başta olmak üzere olumsuz perinatal sonuç-
lar ile ilişkisini raporlamışlardır. Leite J. ve arkadaşları 
5-14 hafta arasında tekiz gebeliği bulunan 30 hasta ile 
yaptıkları prospektif çalışmalarında hematom büyüklü-
ğü arttıkça  preterm doğum, erken membran rüptürü 
ve abortus oranlarının artığını bildirmişlerdir(6). Nagy 
ve ark. 5-12 hafta arasında tekiz gebeliği bulunan 6675 
hasta ile yaptıkları retrospektif çalışmada büyük hema-
tomların olumsuz gebelik sonuşları ile ilişkili olduğunu 
saptamışlardır(2). Masso ve ark 182 hasta ile yaptıkları 
retrospektif çalışmalarında hematom alanının büyük-
lüğü ile preterm doğum, fetal gelişim geriliği, ablasyo 
plasenta ve abortus ile ilişkili olduğunu göstermişler-
dir(10).  Çalışmamızda birinci trimesterde meydana 
gelen hematomların büyüklüğünü değerlendirdiğimiz-
de büyük hematomların pretem doğum ve fetal ge-
lişim geriliği ile ilişkili olduğunu, küçük hematomların 
ise olumlu perinatal sonuçlar ile ilişkili olduğunu tespit 
ettik. Bu sonuç plasental vasküler yapının gelişimimin 
gebeliğin 5. haftasından itibaren başladığı düşünüldü-
ğünde, erken haftada meydana gelen büyük bir hema-
tomun extravillöz trofoblast invazyonunu bozabileceği, 
daha ileri haftalarda ise spiral arterlerin fizyolojisini 

etkileyebileceğinden gelişecek plasental fonksiyon kay-
bının fetal gelişim geriliği ve preterm doğuma neden 
olabileceği ile açıklanabilir.

Büyük hematomlar olumsuz perinatal sonuçlarla ilişkili 
olmakla beraber özellikle hematomun geliştiği haftay-
la beraber değerlendirildiğinde gebelik prognozunu 
belirlemede daha etkin olmaktadır. Özellikle birinci tri-
mesterde meydana gelen geniş hematomlar preterm 
doğum ve fetal gelişim geriliği için daha fazla risk taşı-
maktadır. Birinci trimesterde vajinal kanama şikayeti ile 
başvuran ve subkoryonik hematom tespit edilen hasta-
ların ultrasonografik tanısı sırasında hematomun lineer 
uzunluğunun gestasyonel keseye oranlanması gibi çok 
basit bir yöntemle ilerleyen haftalarda gebeliğin prog-
nozu hakkıda fikir sahibi olunacağını düşünmekteyiz.

Sonuç olarak subkoryonik hematomun meydana geldi-
ği gestasyonel hafta ve hematomun büyüklüğü prena-
tal sonuçları belirleyen iki önemli prognostik faktördür. 
Subkoryonik hematom tespit edilen gebelerin antena-
tal takibi bu nedenle önem arz etmektedir. Subkoryo-
nik hematomun bulunduğu ve bulunmadığı grupları 
karşılaştıran prospektif ve daha fazla hasta ile yapılan 
yeni çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.
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MİGREN HASTALARINDA MERKEZİ KORNEA 
KALINLIĞIN DEĞERLENDİRİLMESİ

Evaluation of Central Korneal Thickness In Migraine Patients 

Mehmet COŞKUN, Yrd. Doç. Dr.

Mehmet COŞKUN

Karabük Üniversitesi Göz Hastalıkları 

Anabilim Dalı, Karabük

ÖZET

Amaç: Migren hastalarında merkezi korneal kalınlığın (MKK) normal populasyonla karşılaştırıl-
ması.
Gereç-yöntem: Göz polikliğine başvuran hastaların dosyaları retrospektif olarak değerlendirildi. 
Önceden migren tanısı almış  28 kadın hastanın 56 gözü çalışma grubu olarak, refraksiyon kusuru 
nedeniyle başvuran sistemik ve oküler hastalık hikayesi olmayan 34 kadın  hastanın 68 gözü kont-
rol grubu olarak değerlendirildi ve gruplar göz içi basıncı (GİB)  ve MKK  açısından değerlendirildi.
Bulgular: Çalışma grubundaki hastaların yaş ortalaması 33,57±8,24 yıl iken kontrol grubunda 
34,65±6,54 yıldı. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. MKK değerleri çalışma grubunda 
521,69±35,74 µm, kontrol grubunda 546.15 ±32,39 µm bulundu, fark istatistiksel anlamlıydı (P< 
0.05). GİB değerleri çalışma grubunda 13,23±2,33 mm Hg, kontrol grubunda 13,32±2,12 mm Hg 
ölçüldü fark istatistiksel anlamlı değildi (P >0.05).
Sonuç: Migrenli hastalarda MKK değerleri normal populasyona göre anlamlı olarak düşük bulun-
du. Migren ve glokomun vasküler ve nörolojik faktörlerin etkili olduğu iki hastalık olduğu gözönü-
ne alındığında migren hastalarında MKK’nin ince olmasının glokom değerlendirilmesinde özellikle 
dikkat edilmesi gereken bir nokta olduğunu düşünmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Merkezi kornea kalınlık; Migren; Glokom

ABSTRACT 
  
Purpose: Comparison of central corneal thickness in migraine patients with normal population.
Material and methods: Files of patients who applied to eye clinic before were  browsed. 56 eye 
of 28 women patients who were diagnosed with migraine before was accepted as study group 
while 68 eye of 34 women patiens who were applied to hospital for refraction failure and hadn’t 
any ocular disease before as control group. All patients in two group was examined for intraocular 
pressure (IOP) and central corneal thickness (CCT).
Results: Mean age of patients in study group was 33,57±8,24 while 34,65±6,54 in control group. 
Difference of mean age between groups was not statistically significant. Mean CCT of study group 
was 521,69±35,74 µ while 546.15±32,39 µ in control group, showing a statistically significant 
difference. Mean IOP of study group was 13,23±2,33 mmHg while 13,32±2,12 mm Hg in control 
group, showing a statistically nonsignificant difference.
Conclusions: CCT of migraine patients was found to be statistically significant in study group com-
pared to controls. We figure out that when considering glaucoma, CCT have to be taken into 
consideration given the fact that vascular and neurologic factors are influential in migraine and 
glaucoma. 

Key words: Central corneal thickness ; Migraine; Glaucoma
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GİRİŞ

Bas ağrısı tüm dünyada en sık görülen nörolojik durum-
dur, toplumun %90’ından fazlasında yasamın bir döne-
minde bas ağrısı görülür (1,2). Migren tipi bas ağrısı, 
binlerce yıldır bilinen, insanoglunun en eski hastalıkla-
rındandır. Migren, kronik, paroksismal ve nörovasküler 
hastalık olup, herhangi bir yaş döneminde başlar, iler-
leyen yaslarda ise sıklıgı azalır. Beyaz ırktaki prevalan-
sı kadınlarda %13-25,erkeklerde % 4-8 civarında olup, 
kadın/erkek oranı yaklasık 3/1’dir. Asyalılarda bu oran 
daha düsüktür. Sosyoekonomik seviyesi düsük toplum-
larda migren daha sıktır. Oftalmoplejik, hemiplejik ve 
baziler arter migreni komplikasyonlu migren çeşitleri-
dir (3,4).

Göz içi basınç (GİB) artışı glokomun gelişmesi ve iler-
lemesinden sorumlu tutulan en önemli risk faktörü-
dür (5,6). Goldmann applanasyon tonometresi (GAT), 
yıllardır GİB ölçümünde altın standart kabul edilmiştir 
ve tonometrenin kalibrasyonu merkezi kornea kalınlığı 
(MKK) 500 μm olduğu düşünülerek yapılmıştır (7). MKK 
korneal rijiditenin bir ölçüsüdür ve GAT ile yapılan GİB 
ölçümlerini etkilemektedir. Kalın kornealar applanas-
yonla uygulanan basınca daha dirençlidir ve GİB’nın 
gerçek değerinden daha yüksek ölçülmesine yol açarlar 
(8). Birçok çalışmada GİB ölçümleri ile MKK değerleri 
arasında pozitif bir ilişki gösterilmiştir (9-12). Normal 
basınçlı glokomlarda korneanın daha ince, oküler hi-
pertansiyonu (OHT) olan bireylerde ise daha kalın oldu-
ğu saptanmıştır (9,13-16). Bu yüzden bir hasta glokom 
açısından değerlendirilirken, GİB ölçümünün yanısıra 
MKK değerinin de belirlenmesi son derece önemlidir. 
Ultrasonik pakimetreler kornea kalınlığını doğru ve 
güvenilir olarak ölçen, kısa dönemde tekrarlanabilirli-
ği yüksek cihazlardır (17-19). Bu çalışmada amacımız 
migren hastalarında MKK değerlerinin GİB ölçümlerini 
etkileyip glokom hastalarının tanı ve takibine etkisini 
değerlendirmektir.

GEREÇ YÖNTEM

Karabük Üniversitesi (KBÜ) Tıp Fakültesi Etik kurul onayı 
alınarak KBÜ Eğitim Araştırma Hastanesi göz polikliniği-
mize başvuran hastaların retrospektif olarak dosyaları 
taranarak incelendi. Özgeçmişinde migren hikayesi 

olan 28 kadın hastanın 56 gözü çalışma grubu, refrak-
siyon kusuru nedeniyle başvuran sistemik ve oküler 
hastalık hikayesi olmayan 34 kadın  hastanın 68 gözü 
kontrol grubu olarak belirlendi ve GİB ve MKK açısından 
değerlendirildi. Hem çalışma hem de kontrol grubun-
daki hastalar 1 diyoptriden az sferik ve silindirik değere 
sahipti.
GİB ölçümünü takiben 5 dakika sonra MKK ultrasonik 
pakimetri (Quentel Medical Clermont-Fernand, Fran-
sa) ile ölçüldü. Tüm ölçümler bu konuda tecrübeli bir 
hekim tarafından yapıldı.Topikal anestezi (% 0.5 pro-
parakain hidroklorür,Alcaine, Alcon) altında pakimet-
ri probu kornea merkezine dik olarak gelecek şekilde 
yerleştirildi. Her ölçümden önce hastanın göz kırpması 
istendi ve korneanın kurumasından kaynaklanan hata 
engellenmiş oldu. Sağ ve sol göz için 10 ardışık MKK öl-
çümü alındı, kaydedildi ve birbirine yakın en düşük 3 
ölçümün ortalaması istatistik analizde kullanıldı. Düşük 
MKK değerinin en doğru ölçüm olduğu, çünkü bu öl-
çüm esnasında pakimetre probunun merkeze dik ola-
rak yerleştirildiği düşünülmektedir. İstatistik analizde 
2 farklı zamanda alınan ölçüm değerleri sağ ve sol göz 
için ayrı ayrı eşleştirilmiş-t testi ile karşılaştırıldı. p<0.05 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. İstatistik analiz-
de SPSS for Windows, 11.5 versiyonu kullanıldı.

BULGULAR

Çalışma ve kontrol grubundaki tüm hastalar kadın-
dı .Çalışma grubundaki hastaların yaş ortalaması 
33,57±8,24 yıl iken kontrol grubunda 34,65±6,54 yıldı 
aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (P >0.05). 
Çalışma ve kontrol grubundaki hastaların 1 diyoptriden 
az sferik ve silindirik refraksiyon kusuru vardı. MKK de-
ğerleri çalışma grubunda 521,69±35,74 µm, kontrol 
grubunda 546.15±32,39 µm bulundu fark istatistiksel 
anlamlıydı(P< 0.05). GİB değerleri çalışma grubunda 
13,23±2,33 mm Hg, kontrol grubunda 13,32±2,12 mm 
Hg ölçüldü fark istatistiksel anlamlı değildi (P >0.05) 
(Tablo 1).
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MKK ölçümü, son yıllarda glokom ve OHT’li hastaların 
klinik muayenelerinde çok önem kazanmıştır. GİB ölçü-
mü, korneası ince olan hastalarda gerçek değerinden 
daha düşük, kalın olan hastalarda ise daha yüksek bu-
lunmaktadır (9,11). MKK ölçümleri, GİB’nın gerçek de-
ğerlerinin belirlenmesi, tanı konulması ve glokom ge-
lişme ve ilerleme riskinin hesaplanmasında kullanıldığı 
için doğru olarak ölçülmeli ve ölçümler birbiri ile tutarlı 
olmalıdır. Ultrasonik parametreler, kornea kalınlığını 
doğru ve güvenilir olarak ölçen, tekrarlanabilirliği yük-
sek cihazlar olmasına rağmen, ölçüm yapan kişinin de-
neyimsizliği, probun merkeze, dik olarak yerleştirileme-
mesi, hastanın fiksasyon kaybından kaynaklanan ölçüm 
sapmaları ve doku hidrasyonundan etkilenmektedir 
(18,19). Kontakt ultrasonik pakimetrelerde, ölçüm alan 
kişinin fazla miktarda korneaya bastırması sonuçlarda 
sapmaya ve daha ince MKK değerlerinin alınmasına yol 
açmaktadır. Biz ölçümlerimizde uygun ölçüm tekniği ile 
ve 10 ardışık ölçüm yaparak bu etkiyi azaltmayı amaç-
ladık. Kornea kalınlığı dinamik bir parametredir ve yaş, 
kornea kurvatürü, ırksal özellikler, diabet gibi sistemik 
hastalıklar, kornea hastalıkları, cerrahi girişim ve topikal 
ilaçlardan etkilenebilmektedir(20). Yaş ve kornea kur-
vatürü yıllar içinde kornea kalınlığını etkileyebilir, fakat 
kısa dönemde sonuçları etkilememektedir. Çalışmamız-
da yaş açısından gruplar arasında farklılık yoktu ve her-
hangi bir oküler ilaç kullanma durumu yoktu. Diurnal 
varyasyon, cerrahi girişim ve kullanılan topikal ilaçlar 
MKK ölçümlerini etkilemektedir (21,22). Ölçümler ara-
sındaki farklılık merkezden daha uzaktan alındığında ve 
cerrahi geçiren hastalarda daha fazla bulunmaktadır 
(23). Wickham ve ark. yaptıkları çalışmada, 3 ay aralık-

la ölçülen MKK, sağ gözde ortalama 9.6+26.9 μm, sol 
gözde ise ortalama 19.0+29.2 μm farklılık göstermek-
teydi. Bu çalışmada ölçümler arasındaki değişim 1 ve 
76 μm arasında değişmekteydi. Wickham ve ark. yap-
tıkları çalışmada, MKK belirlenirken merkezden alın-
mayan, parasantral, daha kalın ölçümlerin değerlendi-
rilmeye alınması, ortalamanın daha yüksek çıkmasına 
ve standart sapmanın daha fazla olmasına yol açmış 
olabilir. Ayrıca, ölçümlerin gün içinde benzer saatler-
de alınmamış olması (diurnal varyasyon), çalışmaya 
alınan hastalarda yapılan topikal glokom ilacı değişik-
likleri de sonuçları etkilemiş olabilir. Wickham ve ark., 
bu sonuçlardan yola çıkarak hastalarda bir zaman dili-
minde yapılan pakimetrik ölçümün yeterli olmayacağı-
nı, uzun dönemde pakimetri değerlerin farklılık göste-
rebileceğini ve hastaların yanlış sınıflandırılabileceğini 
savunmuşlardır. Bu da glokomlu ya da glokom şüphesi 
taşıyan hastalarda her kontrol muayenesinde GİB ölçü-
münün yanısıra pakimetrinin tekrarlanması konusunu 
gündeme getirmektedir (24). Shildkrot ve ark. yaptık-
ları çalışmada 98 hastanın 2 farklı zaman diliminde (or-
talama 276+124 gün) alınan pakimetrik ölçümler karşı-
laştırılmış ve fark bulunamamıştır (1. değer ortalaması 
549+41 μm, 2.değer ortalaması 548+42 μm, p=0.4). 20 
μm den fazla sapma hastaların %20.4’ünde, 40 μm den 
yüksek sapma ise %5.1’inde görülmüştür (25). Hasta-
nın kornea kalınlığı belirlenirken birbirine yakın en 
düşük 3 ölçümün alınması, ölçümlerin günün yaklaşık 
aynı saatlerinde yapılması ve hastaların seçiminde kor-
nea patolojilerinin çalışma dışı bırakılması pakimetrinin 
tekrarlanabilirliğini arttırabilmektedir. Yaş ve kornea 
kurvatürü yıllar içinde kornea kalınlığını etkileyebilir.
Ocular Hypertension Treatment Study (OHTS) tarafın-
dan MKK ince olan gözlerin glokom gelişimi için daha 
fazla riskli olduğu belirtilmiştir. Oküler hipertansiyonu 
olan hastaların daha kalın MKK, normotansif glokomu 
olanların ise normalden ince MKK sahip olduğu çalış-
malarla ortaya konmuştur (26,27). Günümüzde gerçek 
GİB değerinin saptanması ile erken tanını gecikmeme-
si ve gereksiz tedaviden kaçınmak amacıyla doğru GİB 
hesaplayabilmek için bazı GİB düzeltme tabloları ve for-
mülleri geliştirilmiştir (28,29).

MKK ölçümünde kullanılan optik pakimetre, Bowman 
tabakası ile Descement membranı arasındaki kalınlığı 
ölçerken, ultrasonik pakimetre ile kornea epitelinden 

ÇALIŞMA GRUBU  
(56 GÖZ)                                                                                                

KONTROL GRUBU
(68 GÖZ)                                 

P DEĞERİ

YAŞ 
P > 0.05                   

33,57±8,24 yıl                                                      34,65±6,54 yıl                        

GİB 
P > 0.05

13,23±2,33 mmHg                                                13,32±2,12 mmHg                   

SKK 
P < 0.05

521,69±35,74 µm                                                     546.15±32,39 µm                  

Tablo: Çalışma ve kontrol grubundaki hastaların yaş, GİB 
ve SKK  değerlerinin karşılaştırılması
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endotele kadar olan kalınlık ölçülmektedir. Bu neden-
le ultrasonik pakimetre ile elde edilen MKK ölçümleri 
daha yüksek olabilmektedir. Ku ve ark. sağlıklı korneaya 
sahip hastaların GAT ile ölçtükleri GİB değerlerinin, ult-
rasonik pakimetri (Cilco Sonometrics, USA) ile ölçtükle-
ri MKK ile güçlü korelasyon gösterdiğini, DKT (Dinamik 
Kontur Tonometre) ile elde ettikleri GİB değerlerinin ise 
MKK’lığı ile korelasyonun istatistiksel olarak anlamlılık 
sınırında olduğunu belirtmektedir (30). Pache ve ark. 
sağlıklı korneaya sahip 100 göz içeren çalışmalarında 
ortalama MKK 533±48 μm saptarken GAT ve DKT’nin 
MKK ile korelasyon göstermediğini belirtmiştir. Çalış-
malardaki farklı sonuçlar, seçilen örneklem grubunun 
ve MKK dağılımının DKT ile elde edilen GİB ile MKK iliş-
kisinin belirlenmesinde rolünün önemli olduğuna işaret 
etmektedir(31).

Literatürde yapılan diğer çalışmalarda da, migren ve 
glokomun ortak damar patolojilerine bağlı olarak oluş-
tuklarını iddia eden yayınlar mevcuttur (32). Üretmen 
ve ark migren tanısıyla izledikleri toplam 54 hastada 
yaptıkları klinik ve görme alanı analizleri sonucunda 
üçü yüksek ve diğer üçü de normal basınçlı glokom 
olmak üzere toplam 6 hastaya (%11,1) glokom tanısı 
koyduklarını bildirmişlerdir (33). Corbett ve ark. düşük  
basınçlı glokom tanısıyla  izledikleri toplam  27 hastanın  
12sinde adi veya klasik migren  hikayelerinin bulundu-
ğunu saptamışlardır (34).

Aura sırasında gerceklestirilen tomografik cahsmalar-
da, oligeminin bir oksipital lobdan baslayarak ipsilateral 
hemisfere doğru dakikada 34 mm hızla yayıldığı göste-
rilmiştir(35).Literatürde bircok çalışmada görsel auralı 
klasik rnigrenli hastalarda ve başağrısız seyreden görsel 
auralı migrenlilerde anterior optik nöropatinin varlığı 
bildirilmiştir (36,37).

Cursiefen ve ark. düşük basınçlı ve primer açık açılı glo-
komlu, okuler hipertansif ve normal bireyler üzerinde 
gerçekleştirdikleri çalışmalarında düşük basınçlı glo-
kom ile migren arasında ortak bir vasküler etyolojinin 
olabileceğini öne sürmüşlerdir (38). Büyük disk  alanlı  
olgularda lokal hipoperfüzyon  sonrasında laminar, pre-
laminar bölgelerde daha  uzun difüzyon mesafelerinin 
mevcudiyeti  nedeniyle glokom hasarına daha yatkın  
oldukları ileri sürülmektedir (39). Lamina kribrosa'nın 

çapında meydana gelebilecek küçük bir artışın hücre 
dışı matriks elemanlarındaki kalitatif özellik değişimle-
rinden dolayı retina sinir lifi aksonlarının düşük GİB  ar-
tışlarına  daha hassas hale getireceği bildirilmiştir (40).
Çalışmamızda MKK değerini en güvenilir yöntem olan 
ultrasonik pakimetri ile ölçerek tekrarlanabilirliği ve 
güvenilirliği artırmayı amaçladık. Bu sayede GİB değer-
lerini de optimuma yakın şekilde değerlendirdik. Hem 
çalışma hem de kontrol grubundaki tüm hastaların aynı 
yaş grubundaki kadın hastalar olması da yaş ve cinsiyet 
gibi faktörlere bağlı değişiklikleri de minimize etti. Mig-
ren ve glokomda  nörovasküler etyolojinin etkin bir fak-
tör olduğu düşünüldüğünde GİB ve MKK değerlerinin 
doğru değerlendirilmesinin önemi açıktır. Bu çalışmada 
migren hastalarındaki MKK değerlerinin aynı yaş gru-
bundaki diğer toplum bireylerinden ince olması ancak 
GİB değerlerinin farklı olmaması ile bu durumun  bu ki-
şilerde glokomun değerlendirilmesinde özellikle dikkat 
edilmesi gerektiği sonucuna ulaştık.
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ÖZET

Amaç: Bu çalışmada hastanemize başvuran idrar yolları enfeksiyonu (İYE) tanısı almış çocuklarda idrar kül-
türlerinde üreyen mikroorganizmaların sıklık ve duyarlılıklarının saptanması amaçlanmıştır. Bulgularımıza 
göre bölgemizdeki ampirik antibiyotik seçenekleri belirlenebilecektir. 
Gereç ve Yöntemler: İki yıllık sürede idrar kültürlerinde anlamlı üreme olan 1167 çocuk hasta örneği ça-
lışmaya dahil edilmiştir. Hastalardan uygun şartlarda alınan orta akım idrar örnekleri, %5 koyun kanlı agar 
ve eosin metilen blue (EMB) agar besiyerlerinin yüzeyine inoküle edilmiştir. İzolatların tanımlanması ve 
duyarlılık testleri Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) kriterlerine göre VITEK 2 Compact (bio-
Merieux-Fransa) sistemi ile yapılmıştır.
Bulgular: Üreyen mikroorganizmalar içinde en sık Escherichia coli (%73,1) görülmüş olup bunu sırasıyla 
Klebsiella spp. (%9,6) ve koagülaz negatif stafilokoklar (KNS) (%5) takip etmiştir. Enterobacteriaceae grubu 
bakterilerde direnç en çok ampisilin (%69) ve trimetoprim-sülfametoksazole (SXT) (%34,4) karşı gözlenirken, 
en az meropenem (%0,8) ve amikasine (%5) karşı tespit edilmiştir. KNS ve Staphylococcus aureus izolatla-
rında en dirençli antibiyotik penisilin olurken (%90 ve %88) her iki grupta da linezolid, vankomisin ve tei-
koplanine karşı direnç saptanmamıştır. Enterococcus spp. izolatlarında ise en fazla direnç ampisiline (%76) 
karşı gözlenmiştir.
Sonuç: Saptanan sonuçlar bölgemizde çocukluk dönemindeki İYE sağaltımında antibiyogram yapılmasının 
önemini ve gerekliliğini göstermekte; ampirik tedavi başlanması gereken durumlarda ise ampisilin, amok-
sisilin-klavulanik asit, sefuroksim ve SXT tercih edilmesinin uygun olmayacağını düşündürmektedir. Düşük 
direnç nedeniyle aminoglikozidler ampirik tedavide önerilebilecek antibiyotiklerdir.
Anahtar Kelimeler: Ampirik tedavi; Antibiyotik direnci; Çocuklar; İdrar analizi

ABSTRACT 
  
Objective: We aimed to detect common microorganisms in children with urinary tract infections (UTIs) 
in our hospital and to determine empirical antibiotic options according to their antibiotic sensitivity and 
resistance patterns.
Materials and Methods: The samples of 1167 pediatric patients with significant growth in urine cultures for 
a period of two years were included in the study. Midstream urine samples were taken from patients under 
appropriate conditions and inoculated to blood agar and eosin methylene blue (EMB) agar. Identification of 
isolated strains and susceptibility testing was performed by VITEK 2 Compact (bioMerieux-France) system 
according to Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) criteria.
Results: Escherichia coli was the most frequently isolated bacteria with the rate of 73.1% and this was 
followed by Klebsiella spp. (9.6%) and coagulase-negative staphylococci (CNS) (5%). While Enterobacte-
riaceae family were found to be more resistant to ampicillin (69%) and sulfamethoxazole/trimethoprim 
(SXT) (34.4%), the resistance patterns to meropenem (0.8%) and amikacine (5%) were the lowest. CNS and 
Staphylococcus aureus were found more resistant to penicillin (90% and 88%) and there were no resistance 
to linezolid, vancomycin and teicoplanin. The antibiotic which had the highest resistance rate was ampicillin 
(76%) for Enterococcus spp. isolates.
Conclusion: The present study proved the importance and requirement of culture and antibiogram. These 
findings show ampicillin, amoxicillin-clavulanic acid, cefuroxime and SXT are not suitable drugs for empiric 
therapy for UTIs treatment. Aminoglycosides may be recommended antibiotics because of the low resis-
tance rates. 
Key words: Empiric therapy; Antibiotic resistance; Children; Urinanalysis

64



65

GİRİŞ

İdrar yolu enfeksiyonu (İYE), çocukluk çağında sık kar-
şılaşılan hastalıkların başında gelmektedir. İYE deyimi 
üriner sistemin çeşitli yerlerini ilgilendiren, bakteriüri 
ile karakterize klinik ve patolojik durumları yansıtır (1). 
Çocuklarda İYE’lerin yaklaşık %85'ini Escherichia coli, 
Klebsiella, Proteus, Enterobacter, Citrobacter, Staphylo-
coccus saprophyticus ve Enterococcus cinsi bakteriler 
oluşturur (2). Tekrarlayan İYE’nin ve komplikasyonları-
nın tedavisinde başarılı olabilmek için erken dönemde 
tanının konulması ve patogeneze yönelik tedavinin baş-
latılması önemlidir (1).

İdrar yolu enfeksiyonu tanısında altın standart, antibi-
yotik tedavisine başlamadan önce alınan idrar kültü-
ründe üreme olmasıdır (3). Pediatrik yaş grubu İYE’le-
rin profilaksi ve tedavisinde antibiyotiklerin uygunsuz 
ve yaygın kullanımı, dirençli suşların ortaya çıkmasına 
neden olabilmektedir. Bunun sonucunda  hayatın ileri 
dönemlerinde kronik böbrek yetmezliğine kadar gide-
bilen böbrek hasarı gelişebilmektedir (4). Bu nedenle 
kültür sonuçları dikkate alınmalı ve ampirik antibiyotik 
tedavisine karar verilirken bölgesel direnç oranları göz 
önünde bulundurulmalıdır (5).
Bu çalışmada Ordu Üniversitesi Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi’ ne başvuran ve İYE tanısı alan çocuklarda sık 
rastlanan mikroorganizmaların ve antibiyotik duyarlı-
lıklarının saptanması amaçlanmıştır. Hastanemiz Ordu 
ili merkez ilçesinde (Altınordu) tek çocuk hastalıkları 
hastanesi olarak hizmet verdiğinden, sonuçlarımız ile 
bölgemizdeki çocuklarda İYE etkeni olan mikroorganiz-
maların dağılımı ve bunların ampirik antibiyotik seçe-
nekleri belirlenebilecektir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

01 Ocak 2014 ile 31 Aralık 2015 tarihleri arası 2 yıllık 
süreçte Ordu Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hasta-
nesi mikrobiyoloji laboratuvarına çeşitli poliklinik ve 
servislerden gönderilen çocuk yaş grubundaki hasta-
lara ait idrar kültürü sonuçları retrospektif olarak de-
ğerlendirilmiştir. İYE ön tanısı ile başvuran hastalardan 
uygun şartlarda alınan orta akım idrar örnekleri, %5 
koyun kanlı agar ve eosin metilen blue (EMB) agar be-
siyerlerinin yüzeyine 1 µl idrar alabilen standart özeler 

kullanılarak inoküle edilmiştir. Besiyeri plakları 37°C’lik 
inkübatörde 18-24 saat aerobik ortamda inkübe edilmiş 
ve tek tip üremesi olan ve koloni sayısı 105 CFU/ml olan 
kültürler incelemeye alınmıştır. Elde edilen izolatların 
tanımlanması ve antimikrobiyal duyarlılık testleri Clini-
cal and Laboratory Standards Institute (CLSI) önerileri 
doğrultusunda, VITEK 2 Compact (bioMerieux-Fransa) 
sistemi ile yapılmıştır. Antimikrobiyal duyarlılık sonuçla-
rı yorumlanırken orta duyarlı olarak saptanan suşlar, di-
rençli olarak kabul edilmiştir. Kalite kontrol amacıyla E. 
coli ATCC 25922, S. aureus ATCC 25923, E. faecalis ATCC 
29212 ve P. aeruginosa ATCC 27853 standart suş olarak 
kullanılmıştır.

BULGULAR
İki yıllık izlem süresince incelenen idrar kültürlerinin 
1167’sinde bakteriyel üreme saptanmıştır. Üreyen bak-
terilerden 1053 tanesi (%90,2) Gram negatif, 114’ü 
(%9,8) de Gram pozitif bakterilerden oluşmuştur. İzole 
edilen bakterilerin 1043’ü Enterobacteriaceae, 76’sı 
Stafilokok, 38’i Enterokok ve 10’u nonfermenter bakteri 
gruplarına üye idi. Bakterilerden en sık %73,1 oranı ile 
E.coli görülmüş olup bunu sırasıyla %9,6 ile Klebsiella 
spp. ve %5 ile koagülaz negatif stafilokoklar (KNS) takip 
etmiştir. Tablo 1, izole edilen etkenlerin sayı ve oranları-
nı göstermektedir. 

Tablo 1: İzole edilen etkenlerin dağılımı
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	 Tür		  n	 %
E.coli			   853	 73,1
Klebsiella spp.		  112	 9,6
KNS			   59	  5
Enterococcus spp.	 38	 3,2
Proteus spp.		  31	 2,7
Enterobacter spp.	 19	 1,6
S.aureus			  17	 1,5
Raoultella spp.		   8	 0,7
Citrobacter spp.		   7	 0,6
Morganella spp.		   7	 0,6
Pseudomonas spp.	  6	 0,5
Serratia spp.		   5	 0,4
A.baumannii		   2	 0,2
B.cepacia		   1	 0,1
Hafnia alvei		   1	 0,1
S.maltophilia		   1	 0,1
Toplam	 		  1167	 100
n: Üreyen bakteri sayısı. 
KNS: Koagülaz negatif stafilokok.
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İzole edilen Enterobacteriaceae grubu bakterilerin an-
tibiyotik direnç oranları Tablo 2’de gösterilmiştir.  Bu 
grupta direnç en çok %69 ile ampisiline ve %34,4 ile 
trimetoprim-sülfametoksazole (SXT) karşı gözlenirken, 
en az %0,8 ile meropeneme ve %5 ile amikasine karşı 
gözlenmiştir. 

Stafilokok ve Enterokokların antibiyotik direnç oranları 
Tablo 3’te sunulmuştur. KNS ve S.aureus izolatlarında 
en dirençli antibiyotik penisilin olurken (%90 ve %88) 
her iki grupta da linezolid, vankomisin ve teikoplanine 
karşı dirençli mikroorganizma saptanmamıştır. 

E.coli

(n:853)

Klebsiella spp.

(n:112)

Proteus
spp.

(n:31)

Enterobacter 
spp.

(n:19)

Diğer*

(n:28)

Toplam

(n:1043)

Antibiyotik R/n (%) R/n (%) R/n (%) R/n (%) R/n (%) R/n (%)

Amikasin 28/484(6) 1/64(1,5) 1/17(6) 0/12(0) 2/15(13) 30/592(5)

AMC 270/847(32) 36/110(32,7) 4/29(14) 15/17(88) 0/8(0) 325/1011(32)

Ampisilin 487/755(64,5) 95/95(100) 15/24(62,5) 16/16(100) -/-(-) 613/890(69)

Gentamisin 86/852(10) 10/112(9) 3/31(10) 1/18(5,5) 1/28(3,6) 101/1041(10)

Meropenem 1/479(0,2) 2/65(3) 0/16(0) 0/12(0) 2/13(15) 5/585(0,8)

Nitrofurantoin 80/732(11) 62/87(71) 24/24(100) 13/14(93) 11/20(55) 190/877(21,6)

Seftriakson 217/821(26,4) 31/103(30) 6/28(21,4) 4/17(23,5) 9/22(41) 267/991(27)

Sefuroksim 258/847(30,5) 45/110(41) 9/31(29) 12/17(70,6) 17/27(63) 341/1032(30,4)

SXT 318/853(37,3) 26/112(23) 8/30(26,6) 2/19(10,5) 5/28(18) 359/1042(34,4)

n: Üreyen bakteri sayısı, R:Dirençli, -: Çalışılmadı.
AMC: Amoksisilin-klavulanik asit, SXT: Trimetoprim-sulfametoksazol.
*Diğer: Raoultella spp. (n:8), Citrobacter spp. (n:7), Morganella spp. (n:7), Serratia spp. (n:5), Hafnia alvei (n:1).

Tablo 2: Enterobacteriaceae grubu bakterilerin antibiyotik direnç oranları

KNS

(n:59)

S.aureus

(n:17)

Enterococcus 
spp.

(n:38)

Antibiyotik R/n (%) R/n (%) R/n (%)

Ampisilin -/-(-) -/-(-) 22/29(76)

Eritromisin 51/58(88) 8/17(47) -/-(-)

Gentamisin 7/59(12) 0/17(0) -/-(-)

HL-Gentamisin -/-(-) -/-(-) 9/30(30)

Klindamisin 31/59(52,5) 4/17(23,5) -/-(-)

Linezolid 0/52(0) 0/17(0) 0/38(0)

Penisilin 53/59(90) 15/17(88) -/-(-)

SXT 5/58(8,6) 0/17(0) -/-(-)

Teikoplanin 0/52(0) 0/17(0) 0/38(0)

Vankomisin 0/56(0) 0/17(0) 0/38(0)

n: Üreyen bakteri sayısı, R:Dirençli, -: Çalışılmadı. 
KNS: Koagülaz negatif stafilokok.
HL-Gentamisin: Yüksek düzey gentamisin, SXT: Trimetoprim-
sulfametoksazol.

Tablo 3: Stafilokok ve Enterokokların antibiyotik direnç oranları

ÇALGIN ve ark.
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İzole edilen KNS suşlarının S.aureus suşlarına göre daha 
dirençli olduğu tespit edilmiştir. Enterococcus spp. izo-
latları ise en fazla direnci %76 ile ampisiline ve %30 ile 
yüksek düzey gentamisine karşı gösterirken, çalışmaya 
alınan diğer antimikrobiyallere karşı direnç gözlenme-
miştir. 

TARTIŞMA

Özellikle erken çocukluk döneminde görülen İYE uygun 
antimikrobiyaller ile tedavi edilmezse, uzun dönemde 
hastalarda hipertansiyon ve böbrek yetmezliği gibi ciddi 
problemlere neden olabileceğinden önemli bir sağlık so-
runudur (1). Etken bakteri türünün belirlenmesi de İYE 
tanısı konan hastalarda oldukça önemlidir. Ülkemizde 
Çanakkale (6), Antalya (7), Tekirdağ (8), Konya (9), Tokat 
(10), Sivas (11) ve Van’da (12) yapılan çalışmalarda en sık 
etken olarak E.coli bulunurken, sıklık sırasına göre daha 
sonra gelen mikroorganizmalar değişmektedir. Çalışma-
mızda da yapılan diğer çalışmalara paralel olarak en sık 
E.coli izole edilmiştir. Çalışmamızda 2. sıklıkta Klebsiel-
la spp. görülmüş olup, Çanakkale (6), Antalya (7), Tokat 
(10), Sivas (11) ve Van’dan (12) yapılan çalışmalarda da 
2. sırada aynı etken bulunmuştur. Bununla birlikte Tekir-
dağ (8) ve Konya’da (9) 2. sıklıkta Enterococcus spp. gö-
rülmüştür. Çalışmamızda 3. sıklıkta KNS grubu bakteriler 
izole edilirken, Tekirdağ (8) ve Konya’da (9) sırası ile 3. 
ve 6. sıklıkta KNS grubu mikroorganizmalar saptanmıştır. 

Güneş ve ark. (8) 127 olgu ile yaptıkları çalışmalarında 
Enterobacteriaceae ailesine üye bakterilerde ampisilin 
direncini %65,2, Doğan ve ark. (9) 337 hasta ile yaptıkla-
rı çalışmalarında %30,5, Gündüz ve ark. (13) 407 hastayı 
dahil ettikleri çalışmalarında gram negatif bakterilerde 
%73,7, Salduz ve ark. (14) 197 hasta ile yaptıkları çalış-
malarında gram negatif bakterilerde %71,3 olarak tespit 
etmişlerdir. Bizim çalışmamızda da 1043 enterik bakteri 
izolatında ampisilin direnci %69 olarak tespit edilmiştir. 
Bu sonuç ülke ortalaması ile uyumludur. Özellikle Kleb-
siella spp ve Enterobacter spp. izolatlarında direnç ora-
nının %100 olarak bulunması, bu bakterilerin ampisiline 
doğal olarak dirençli olmasından kaynaklanmaktadır 
(15).

Ülkemizde son yıllarda yapılan çeşitli çalışmalarda üriner 
sistemden elde edilen Gram negatif bakterilerin amoksi-

silin-klavulanik asit (AMC) direnci %4,3 ile %37,1 arasın-
da değiştiği gözlenmiştir (8, 9, 13, 14). Doğan ve ark. (9) 
çalışmalarında çıkan %4,3’ lük en düşük oranı, hastaları 
yoğun bakımı olmayan bir taşra devlet hastanesindeki 
poliklinik hasta grubundan seçmelerine ve hasta gru-
bunda hastane enfeksiyonu olgusu olmamasına bağla-
mışlardır. Bir eğitim ve araştırma hastanesi olarak bizim 
çalışmamızda da bu sonuç %32 ile ülke ortalamasına 
uyumlu çıkmıştır. 

İdrar yolu enfeksiyonunun ampirik tedavisinde sık kul-
lanılan SXT’ ye enterik bakterilerin gösterdikleri direnç 
oranları Güneş ve ark.’nın (8) çalışmasında %44,6 olarak 
bulunurken, Doğan ve ark.’nın (9) çalışmasında %20,4 
olarak tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda ise bu oranın 
diğer çalışmalarla uyumlu olarak %34,4 olduğu gözlen-
miştir. Üriner sistemden elde edilen Gram negatif bak-
terilerin amikasin direncinin farklı çalışmalarda %0 ile 
%7,6 arasında değiştiği bildirilmektedir (8, 14). Bizim ça-
lışmamızdaki değer ise %5 olarak bu değerlerle uyumlu-
dur. Güneş ve ark. (8) gentamisin direncini %20,7, Salduz 
ve ark. (14) %5,6 olarak tespit etmişlerdir. Bizim çalışma-
mızda da bu oran %10 olarak bulunmuş ve ülke sonuçları 
ile uyumlu olduğu gözlenmiştir. 

Sefalosporinler etki spektrumlarının uygunluğu nede-
niyle İYE’de sık tercih edilen antibiyotiklerdir. Tekirdağ’ 
da (8) yapılan çalışmada enterik bakterilerin sefuroksi-
me olan direnç oranı %39,1 ve seftriaksona olan direnç 
oranı %23,9 olarak saptanırken, Konya’ da (9) yapılan bir 
çalışmada bu oranlar sırası ile %10 ve %1,4 olarak bulun-
muştur. İYE ‘den elde edilen Gram negatif bakterilerin 
direnç oranlarının araştırıldığı iki çalışmada ise sefurok-
sim ve seftriakson direnç oranları Manisa’ da %17,7 ve 
%0, İstanbul’da ise %6,9 ve %6,2 olarak tespit edilmiştir 
(13, 14). Bizim çalışmamızda sefuroksim direnci %30,4 
ve seftriakson direnci ise %27 oranlarında bulunmuştur. 
Bu oranların özellikle yoğun bakım ünitelerinin bulundu-
ğu üniversite hastanelerinde yapılan diğer çalışmalar ile 
uyumlu olduğu gözlenmiştir. Sefalosporin grubu antibi-
yotiklerin kullanım sıklığının artması, önümüzdeki yıllar-
da direnç oranlarını artırabileceğinden daha geniş serili 
çalışmalar ile değerlendirilmesi gerekmektedir.

Karbapenemler geniş bir antibakteriyel etki spektrumu-
na sahiptir ve meropenem, dirençli Gram negatif bakte-
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riyel enfeksiyonların tedavisinde sıklıkla tercih edilmek-
tedir. Cebe ve ark. (11) direnç oranlarını %0,8, Güneş 
ve ark. (8) direnç oranlarını %0 bulmuşlardır. Bizim ça-
lışmamızda ise meropenem direnci %0,8 olarak tespit 
edilmiştir. Düşük direnç oranlarının karbapenem grubu 
ilaçların duyarlılık sonuçlarının kısıtlı olarak bildirilmesi 
ve parenteral uygulanmasının kullanımlarını kısıtlıyor 
olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Vankomisin direnci, Gram pozitif bakterilerde özellikle 
enterokoklarda önemli bir problemdir ve vankomisine 
dirençli enterokoklardaki artış tedavide sıkıntılar ya-
şanmasına neden olabilmektedir. Ülkemizde ve dünya-
da yapılmış olan çeşitli çalışmalarda vankomisin direnci 
%1 ile %14,3 arasında saptanmıştır (8, 16-18). Güneş 
ve ark. (8) vankomisin direnç oranını %14,3 olarak bul-
dukları çalışmalarında bu yüksek oranı, suş sayısının 
azlığına, elektronik McFarland cihazı ile okuma yapıl-
mamasına ve vankomisine dirençli olarak değerlendi-
rilen enterokoklara herhangi bir doğrulama testinin ya-
pılamamış olmasına bağlamışlardır. Bizim çalışmamızda 
tespit ettiğimiz Gram pozitif bakterilerin tümü, vanko-
misine duyarlı olarak bulunmuştur.

Hastanemize başvuran çocuk hastaların idrar kültürle-
rinde üreyen mikroorganizma çeşitliliği ve antibiyotik 
direnç oranlarının araştırıldığı bu çalışma, çocukluk dö-
neminde İYE sağaltımında antibiyogram yapılmasının 
önemini ve gerekliliğini göstermektedir. Ampirik tedavi 
ve profilakside kullanılacak antibiyotiklerin yeniden se-
çilmesi ile morbidite ve mortalitede ciddi anlamda azal-
ma olacağı düşünülmektedir. Bölgemizde düşük direnç 
oranları nedeniyle aminoglikozidler, çocuklarda idrar 
yolu enfeksiyonu tedavisinde önerilebilecek antibiyo-
tikler arasındadır. Ampirik tedavi başlanması gereken 
durumlarda ise ampisilin, AMC, sefuroksim ve SXT gibi 
antibiyotiklerin direnç nedeni ile daha az tercih edilme-
si gerekmektedir.
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ÖZET

Obezite subfertilite ile birliktedir ve obezite arttıkça daha düşük gebelik oranları ve gebelik oluş-
ması için gereken zamanda artışa yol açıyor gibi görünmektedir. Obezite gebelik sırasında pek 
çok maternal ve fetal risklere yol açmaktadır. Bu riskler obezitenin derecesi arttıkça daha sık 
görülür. Bu problemlerle başa çıkmak ve olası riskleri azaltmak klinisyene çözülmesi gereken 
bir sorun olarak yansır. Bu derleme obezitenin fertilite ve gebelik üzerine olan etkisi konusunda 
ışık tutacaktır.

Anahtar Kelimeler: Obezite; Fertilite; Gebelik

ABSTRACT 
  
Obesity is associated with subfertility and increasing obesity appears to be lead to lower spon-
taneous pregnancy rates and increased time to pregnancy. Obesity during pregnancy is associa-
ted with numerous maternal and perinatal risks. The risk of problems increases with increasing 
degrees of obesity. Managing these problems, and potentially reducing their risk, can pose 
a challenge to the clinician. In conclusion, this review will highlight the impact of obesity on 
female fertility and pregnancy.

Key words: Obesity; Fertility and Pregnancy

İletişim: 

Doç. Dr. Mustafa KARA

Adres: Adnan Menderes Bulvarı 

No 44 66200  Yozgat

Tel: +90 354 212 70 01

e-mail: 

mustafa.kara@bozok.edu.tr

Geliş tarihi/Received: 15.07.2015

Kabul tarihi/Accepted: 16.09.2015

Bozok Tıp Derg 2017;7(1):70-3
Bozok Med J 2017;7(1):70-3

OBEZİTENİN KADINLARDA FERTİLİTE VE GEBELİK 
ÜZERİNDEKİ ETKİLERİ

The Impact of Obesity on Female Fertility and Pregnancy

Mustafa KARA, Doç. Dr.

Yaprak ENGİN ÜSTÜN,  Uzm. Dr.

Mustafa KARA1, Yaprak ENGİN ÜSTÜN1

1Bozok Üniversitesi Tıp Fakültesi, 

Kadın Hastalıkları ve Doğum ABD, 

Yozgat

70



71

FİZYOPATOLOJİ

Adipöz doku aktif bir endokrin organdır. Obez kadınlar-
da leptin artar, adipokin azalır. Bu da insülin rezistansın-
da artışa neden olur. Androjen düzeyleri de yükselebilir. 
Tüm bu değişiklikler anovulasyona neden olur (1). 
        
Obezite gebelerde gözlenen kötü yan etkilerin doğru-
dan sebebi olabileceği gibi obezite ile bu yan etkiler 
arasında her iki duruma neden olan faktörler nedeniy-
le bir birliktelik de söz konusu olabilir. Olumsuz etkiler 
obez kadınlarda diabet sıklığının artmasına bağlı olabi-
lir ancak, glukoz düzeyleri normal olan obez kadınlarda 
da risk artmaktadır (2). Bazı olumsuz etkilerin patoge-
nezinde adipöz doku ile ilişkili metabolik, vasküler, ya 
da inflamatuvar yolakların regülasyonunun bozulması 
ve birçok organ sisteminin bundan etkilenmesi yer alır 
(3). Örneğin, insülin rezistansı ve inflamatuvar yolaktaki 
anormallikler preeklampsi ile ilişkili bulunmuştur (4). 

PREVALANS

Obezitenin üreme çağındaki kadınlarda ve gebelerdeki 
prevalansı genel popülasyondaki artışa paralel olarak 
artmaktadır (5). ABD’de 2010 yılında yapılan Ulusal 
Sağlık ve Beslenme İnceleme Anketi (NNHANES) sonuç-
larına göre üreme çağındaki (20-39 yaş) kadınların % 
31,9’u obezdir (VKİ ≥ 30 kg/m2). Prevalans % 56.2 ile 
non hispanik siyahlarda en yaygın olarak bulunmuştur 
(6).

OBEZİTENİN FERTİLİTE ÜZERİNDEKİ ETKİSİ

Ovulatuvar disfonksiyon ile karakterize olan polikis-
tik over sendromunda (PKOS) obezite sık görülür (7). 
PKOS’lu kadınlarda görülen insülin rezistansı normal 
oosit gelişimi üzerinde olumsuz etki yapar ve kilo kay-
bının tedavi edici etkisi vardır (8). Düzenli adet gören 
kadınlarda bile obezite spontan gebelik oranlarını azal-
tan etki gösterir. Ancak bu konudaki çalışmaların çoğu 
gözlemseldir, aşırı kilolu ya da obez toplumları tanım-
lamada kullanılan yöntemler çelişkili ve tutarsızdır. Bu 
nedenle bu konuda geniş ölçekli randomize kontrollü 
çalışmalara ihtiyaç vardır (9). 

OBEZİTENİN GEBELİK ÜZERİNDEKİ ETKİLERİ     
 
Gebelikte obezite pek çok maternal ve fetal risklere 
yol açmaktadır. Obezite arttıkça riskler de artmaktadır. 
Obezite gebelik öncesi vücut kitle indeksinin (VKİ) 30 
kg/m2 veya üzerinde olması olarak tanımlanmaktadır 
(10). Gebelikte önerilen kilo artışı Tablo 1’de özetlen-
miştir. 

Tablo 1. Gebelikte önerilen kilo artışı

Üreme çağında ve gebe kadında obezite sıklığı toplum-
da obezite sıklığının artışına paralel olarak artış göster-
miştir. Gebelikte obezite sorunları prenatal riskler, int-
rapartum riskler, postpartum riskler ve perinatal riskler 
şeklinde irdelenmektedir ( Tablo 2).	

Tablo 2. Obezitenin gebelikte oluşturduğu riskler

Gebelik Öncesi Ağırlık VKI (kg/m2) Önerilen kilo 
artışı

Zayıf <19.0 12.5-16

Normal 19.0-24.9 9.0-14.0

Hafif şişman 25.0-30.0 7.0-9.0

Şişman >30 6.0

PRENATAL 
RİSKLER

İNTRAPARTUM 
RİSKLER

POSTPARTUM 
RİSKLER

PERİNATAL 
RİSKLER

Düşük Disfonksiyonel 
eylem

Artmış 
enfeksiyon 
riski

Konjenital 
anomali

Gestasyonel 
DM

Artmış eylem 
indüksiyonu

Artmış 
postpartum 
hemoraji riski

Ölüm

Gebeliğin 
indüklediği 
HT

Artmış 
sezaryen 
doğum

Emzirmede 
başarısızlıklar Makrozomi

Erken 
doğum

Başarısız 
doğum 
analjezisi

Artmış venöz 
tromboemboli 
riski

Otizm

Postterm 
gebelik

Artmış omuz 
distosisi Astma

Çoğul 
gebelik

İdrar yolu 
enfeksiyonu

Uyku apnesi
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VKİ’ndeki her 1 kg/m2’lik artışta gestasyonel diabetes 
mellitus sıklığı %0.92 artmaktadır. Gestasyonel diyabet 
mellitus sıklığındaki artışın nedeni insülin direncindeki 
artıştır. VKİ’ndeki her 5-7 kg/m2’lik artışta preeklampsi 
riski 2 katına çıkmaktadır (11). Preeklampsi riskinde-
ki artıştan, insülin direnci, hiperlipidemi ve subklinik 
inflamasyon sorumlu tutulmaktadır. Obeziteyle ilişkili 
maternal bozukluklar (preeklampsi, hipertansiyon, di-
yabet gibi) nedeniyle obez gebelerde erken doğum riski 
artmıştır (12). Maternal bozukluk görülmeyen olgular-
da ise postterm gebelik sıklığı artmış gözükmektedir 
(13). Yine artmış folikül stimülan hormon (FSH) düzey-
lerine bağlı olarak obez gebelerde dizigotik ikizlik art-
mıştır. İdrar yolu enfeksiyonları ise %42 oranında artmış 
olarak rapor edilmektedir (14). 

Obez kadınlarda eylemin 1. evresi uzar (15). Eylem 
indüksiyonu başlanması normal kilolu gebelere göre 
obez gebelerde daha yaygındır ve eylem indüksiyon 
başarısızlığı da çalışmalarda artmış gözükmektedir (16). 
Obez gebelerde elektif ve acil sezaryen oranları mak-
rozomi, gestasyonel diyabet gibi nedenlerle artmıştır. 
Bazı olgularda maternal pelviste artmış yağ dokusuna 
bağlı olarak distosi de gelişmektedir (17). VKİ’ndeki 
her 1 kg/m2’lik artışta sezaryen gebelik ihtimali %7 
artmaktadır (18). Yine obez gebelerde sezaryende cilt 
insizyonundan bebeğin çıkarılmasına kadar geçen süre, 
operasyon süresi uzamaktadır, 1000 ml üzerinde kana-
ma riski artmaktadır, cilt enfeksiyonu, tromboemboli, 
endometrit riski de artmıştır. Zor entübasyon ihtimali, 
epidural katater takılırken girişim sayısı artmıştır. Tüm 
obez gebelerde doğum öncesi anestezi tarafından de-
ğerlendirme gerekliliği öneriler arasındadır (19).

Makrozomi, obez annelerin bebeklerinde daha sık gö-
rülmektedir. Makrozomi de omuz distosisi için risk fak-
törüdür. Obez annelerde laktasyonun başlaması daha 
geç olmaktadır. Laktasyon süresi de kısalmıştır. Obezite 
nöral tüp defekti görülme riskini 1.8-3 kat arttırmakta-
dır. Bebek ölümleri sıklığı da obez gebelerde artmakta-
dır (20-22). 

Obez gebelerde rutin prenatal bakımda aşağıdaki de-
ğişikliklerin yapılması önerilmektedir: 

Obez gebelerde diyabet taramasını ilk trimesterde 
uygulayınız.

Erken gebelik döneminde bazal kan basıncını uygun 

manşonlu tansiyon aletiyle saptayınız. Bazal preek-
lampsi laboratuvar testlerini (idrar proteini, kreatinin, 
trombosit, karaciğer fonksiyon testleri) erken dönemde 
isteyiniz.

Gestasyonel yaşı saptamak için erken ultrason iste-
yiniz.

Diyet, egzersiz ve kilo alımı için konsülte ediniz. Gebe-
lik dönemimde zayıflama programlarının uygulanması, 
gerek fetüsü gerekse süt salınımını olumsuz yönde et-
kileyeceğinden sakıncalıdır. Önerilen gebelik öncesi dö-
nemde uygun ağırlığa gelmektir. Ancak bu sağlanama-
dıysa gebeliğin başlangıcından itibaren annenin yanlış 
beslenme alışkanlıkları düzenlenmelidir.

Obezite tek başına antenatal fetal monitörizasyon 
için bir endikasyon değildir. Testler standart endikas-
yonlarla uygulanmalıdır.

Obezite tek başına doğum indüksiyonu için endikas-
yon değildir.

Aneztezi konsültasyonu istenmelidir.
Venöz tromboembolizm için ek risk faktörleri varsa 

tromboprofilaksi başlayınız.
Sezaryen uygulanacaksa cerrahi tekniği modifiye edi-

niz. 
Emzirmeyi destekleyiniz.
Kontraseptif yöntem olarak spirali öneriniz.
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ÖZET

Venöz ülserasyonlar yetişkin populasyonun yaklaşık %1’ini etkileyen önemli hastalıklardandır. Yü-
zeyel ve derin venöz yetmezlik, venöz akım tıkanıklığı ve baldır kas pompasının yetmezliği ile ilişkili 
olan venöz hipertansiyonun venöz ülserlerin gelişiminde altta yatan neden olduğu düşünülmek-
tedir. Doku hipoksisi, inflamasyon ve lenfatik disfonksiyonun bir arada olması venöz ülserasyona 
yol açabilir. Ancak, venöz ülser gelişmesinde altta yatan biyokimyasal mekanizma tam olarak bi-
linmemektedir. Venöz hipertansiyonun interstisyel mesafeye sıvı ve moleküllerin kaçışına neden 
olarak doku iskemisine yol açtığı hipoteze edilmiştir. Bu kısmi iskemik durum; serbest radikallerin 
ve venöz ülserasyonun oluşmasında muhtemelen esas nedendir.

Dereceli kompresyon tedavisi uygulanması tedavide dayanak noktasıdır ve ülsere yaraların iyi-
leşmesini çabuklaştırır. Pentoksifilin ve purifiye flavonoid fraksiyonu venöz ülserlerin tedavisinde 
etkili bulunmuştur. Ülsere defektlerin cilt greftleri veya biyomühendislik ürünü yapay derilerle ka-
patılması ancak geçici bir iyileşme sağlar. Üstelik venöz hipertansiyonun mevcudiyetinin devam et-
mesi nedeniyle nüks oranları da oldukça yüksektir. Kompresyon ve tıbbi tedaviye ek olarak venöz 
hipertansiyonu ve nüksleri azaltmak için uygun olgularda cerrahi girişimler de yapılmalıdır. Tüm 
bu tedavi yöntemlerine rağmen nüks olabilir. Bu yüzden venöz hipertansiyonla ilişkili biyokimyasal 
olayları aydınlatmak için ileri çalışmalar gereklidir.
Anahtar Kelimeler: Venöz ülser; Venöz yetmezlik; Oksidatif stres.

ABSTRACT 
  
Venous ulceration is an important disorder affecting about 1% of the adult people. Venous hyper-
tension is thought to be the underlying cause of the development of venous ulcers, related with 
superficial and deep venous insufficiency, venous flow obstruction and failure of the calf muscle 
pump. The combination of tissue hypoxia, inflammation and lymphatic dysfunction may lead to 
venous ulceration. However, the underlying biochemical mechanism of venous ulcer develop-
ment is not known exactly. It has been hypothesized that venous hypertension produced an eg-
ress of fluid and molecules into the interstitium leading to tissue ischemia. This partially ischemic 
condition may be the basis for generation of free radicals and venous ulceration.

The application of gradually compression therapy results in accelerated healing of ulcerous wo-
unds and has been the mainstay of the management. Pentoxifylline and purified micronized fla-
vonoid fraction have been found to be effective for treatment of venous ulcers. Coverage of the 
ulcerous defects with skin grafts or bioengineering artificial leather provides temporary healing. 
Moreover, recurrence rates are very high due to continued presence of the venous hypertension. 
In addition to the compression and medical therapy, surgical interventions should be performed 
to decrease the venous hypertension and recurrence rate in appropriate cases. Despite all of 
these treatment modalities recurrence may be inevitable. Thus, further studies are required to 
elucidate the biochemical events associated with venous hypertension.
Key words: Venous ulcer; Venous insufficiency; Oxidative stress
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GİRİŞ

Alt ekstremite ülserlerinin yaklaşık %80’inden kronik 
venöz yetmezlik sorumludur ve yetişkin populasyonun 
yaklaşık %1’ini etkileyen önemli bir sağlık sorunudur. 
Venöz ülserlerin patofizyolojisi tam olarak aydınlatı-
lamamıştır. Kronik venöz yetmezlik ve onunla ilişkili 
venöz hipertansiyon ülser oluşumunda primer meka-
nizma olarak düşünülmektedir. Venöz ülserlerin olası 
nedenleri lökosit aktivasyonuna yol açan inflamatuvar 
süreçler, endotel hasarı, trombosit agregasyonu ve int-
rasellüler ödem olabilir (1). Venöz yetmezliğin yanında 
ileri yaş, şişmanlık, fakirlik, diyabet, hipertansiyon, trav-
ma ve konjestif kalp yetmezliği venöz ülser gelişiminde 
risk faktörüdür (2). Son zamanlarda lazer uygulamaları-
na bağlı venöz ülserler ile de karşılaşılmaktadır (Şekil 1).

Şekil 1. Laser tedavisi sonrası gelişen venöz ülser.

Venöz ülserler sıklıkla tozluk bölgesi de denilen baldı-
rın üçte birlik distal kısmında bulunur ve genellikle iç 
malleol civarında lokalize olur (Şekil 2). Bu bölge en alt 
seviyedeki üç perforatör venin bulunduğu ve en yüksek 
hidrostatik basınca maruz kalan alt ekstremite bölgesi-
dir. Arteriyel ülserlerin aksine venöz ülserler fasyayı pek 
geçmez ve yüzeyeldir (3). Venöz ülserler dış malleol hi-
zasında da nadir de olsa görülebilir. 
Alt ekstremite kasları gevşediğinde normal ven kapak-
ları yüzeyel venleri ve kapillerleri venöz basınç artışın-
dan korurlar (4). Ven kapaklarının yetmezliğinde ise su-
perfisyel venöz basınç artarak doku travması ve ülsere 
neden olur. Venöz hipertansiyon venlerin ve venüllerin 
genişlemesine ve uzamasına da neden olur; bu da per-
meabilite artışına ve etraf dokulara plazma ve eritro-
sitlerin sızmasına yol açarak normal mikrosirkülasyonu 
bozar. 

Şekil.2.  İç malleol civarında iyileşmiş venöz ülser.

Venöz ülseri olan hastaların %56-63’ünde yüzeyel veya 
derin ven yetmezliğine eşlik eden perforan ven yeter-
sizliği olduğu gözlenmiştir. Perforan venlerin yetmez-
liğine bağlı reflünün venöz ülserlere neden olduğu 
yaklaşık 150 yıl önce Gay tarafından ileri sürülmüştür. 
(5). Günümüzde kronik venöz yetmezlik ve hastalıkların 
değerlendirilmesinde kullanılan CEAP sınıflandırmasına 
göre venöz ülserler C6, iyileşen venöz ülserlerde C5 ola-
rak sınıflandırılmaktadır.

Venöz yetmezlik sonucu oluşan venöz hipertansiyon 
başlangıç döneminde ağrı ve ödeme, sonraları ciltte 
pigmentasyon artışına, hiperkeratoza ve ülsere sebep 
olabilir. Genellikle ülserler  50 yaş ve  üzerinde görül-
se de 40 yaş altında da venöz ülser oluşabilir (6). Ve-
nöz hipertansiyonu oluşturan ana sebep ise; adeta bir 
periferik kalp gibi görev yapan baldır kas pompasının 
fonksiyonunun bozulması ve kapakçıklardaki yetmezlik-
tir. Venöz ülser gelişmesi için derin, yüzeyel ve perforan 
sistemden en az ikisinde yetmezlik olması gerekmek-
tedir. Perforan ve yüzeyel ven yetmezliğinin beraber 
düzeltilmesi halinde venöz hemodinami ve baldır kas 
pompası çalışması düzelir (7).

Venöz yetmezlik şüphesiz venöz tromboz gibi venlerde 
obstruksiyona yol açan patolojilerden sonra da gelişe-
bilir. Rekanalizasyon gelişirken bir soğan kabuğu gibi 
ince olan ven kapaklarıda pıhtıyla birlikte eridiğinden 
özellikle tedavisi geciken olgularda venöz yetmezlik 
kaçınılmazdır. Önce lipodermatoskleroz sonrada venöz 
ülser gelişebilir (Şekil 3).
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Şekil 3. Yaygın lipodermatoskleroz ve iç malleol civarın-
da venöz ülserasyon başlangıcı.

Venöz hipertansiyon gelişmesini fizyopatolojik yönden 
açıklamak için aşağıdaki teoriler ileri sürülmüştür:
1. Ambulatuar venöz basıncın kronik olarak yüksele-
rek venöz hipertansiyon gelişmesi: Venöz basınç 40 
mmHg’dan az ise venöz ülser insidansı minimal iken ba-
sınç 80 mmHg’yı aşarsa venöz ülser gelişme insidansı 
%80’i bile aşmaktadır.

2. Fibrin cuff teorisi: Fibrin cuff hipotezine göre venöz 
basıncın artmasıyla kapillerleri örten endotel hücrelerin 
arasındaki gözenekler esner; kapillerlerin permeabilite-
sinin artmasıyla ve büyük moleküllerin geçişine müsa-
ade etmesiyle, özellikle fibrinojen interstisyel dokuya 
kaçar. Fibrinojen daha sonra perikapiller fibrin cuff’ları 
oluşturmak için fibrin’e polimerize olur. Böylece gelişen 
fibrin tabakası (fibrin cuff) oksijen ve besinlerin doku-
lara nakline engel olduğu gibi CO2 gibi atık maddelerin 
de atılmasına engel olan bir barikat oluşturur (8). An-
cak, dermal kapillerlerin etrafındaki perikapiller fibrin 
cuff’ların kesintili olması ve bu cuff’ların sebat etme-
sine rağmen ülserlerin iyileşebilmesi, cuff’ların sadece 
bariyer gibi görünmesini şüpheli konuma sokmaktadır 
(4). Monositler özellikle aktive olunca, sitokinleri (IL-1) 
ve muhtemelen de TNF’yı serbest bırakır. Bunlar vaskü-
ler permeabilite artmasına neden olan endotel hücre-
lerinin aktivasyonuna neden olur ki fibrinojenin perika-
piller mesafeleri geçerek fibrin cuff’ları oluşturmasına 
neden olan mekanizma olabilir.

Diğer bir gözlem de venöz ülserli hastalarda fibrinoli-

tik sistemin yetersizliğidir. Bilindiği gibi normalde fibrin 
fibrinolitik sistem vasıtasıyla süratle temizlenir.  Fibri-
nolitik kapasitedeki yetersizliğin de perikapiller fibrin 
cuff’lardan kaynaklandığı ileri sürülmüştür (4). 

Ayrıca, zayıf venöz dönüşe sekonder olarak oluşan alt 
ekstremitelerin dermal ve subkutan tabakalarındaki 
ödem de doku metabolizmasını ciddi olarak kısıtlayarak 
venöz ülser riskini artırır. Özellikle hareket azlığı olan 
obez hastalarda risk daha da artar. Cildin ve subkutan 
dokuların ilerleyici hasarı sonucu küçük travmalar bile 
yara açılmasına neden olur (9).

3. Kapiller mikrosirkülasyon bozularak kapiller mikrot-
rombozlar oluşur. Bu durumlarda lenfatik dolaşım bo-
zulur ve doku düzeyinde hipoksi-hipoperfüzyon oluşur.

4. Lökosit treping teorisi: Venöz hipertansiyon kapiller 
tansiyonu ve akım hızını azaltır. Kapillerler ve postkapil-
ler venüllerde kan akımının yavaşlaması beyaz kürelerin 
aktive veya aktive olmayan endotele yapışmasıyla so-
nuçlanır. Beyaz hücrelerin kırmızı hücrelere göre daha 
yavaş akım hızında akmasına bağlı olarak postkapiller 
venüllerde beyaz kürelerin bir marginasyonu oluşur. 
Kapana tutulan beyaz küreler kapillerlerin tıkanmasına 
neden olur. Böylece hipoksi gelişerek doku perfüzyonu 
bozulur ve kapillerlerin etrafında iskemi alanları oluşur. 
İnterstisyel alanlara sızarak inflamatuar reaksiyonlar 
oluşturan aktive lökositler doku hasarından ve venöz 
ülserden sorumlu olan serbest oksijen radikallerini, 
proteolitik enzimleri, sitokinleri ve daha fazla lökositleri 
cezbeden kemotaktik maddeleri serbest bırakır. Aktive 
olmuş lökositlerin kalp, beyin, böbrek ve akciğer gibi 
organlarda doku hasarının mediatörü olduğu gösteril-
miştir (8). 

Floresan video kapiller mikroskobi kullanılarak venöz 
hastalıklarda floresanın kapillerlerin dışına difüze oldu-
ğu gösterilmiştir. Bu da venöz hastalıklarda endotelyal 
disfonksiyon nedeniyle kapillerlerin bu moleküllere 
karşı normalden daha fazla geçirgen olduğunu gösterir. 
Mikroskobi ile venöz hastalıkta ekstremitenin kapiller-
lerin azaldığı görülmüştür. Bu tıpkı kapiller tromboz da 
olduğu gibi kapillerleri tıkayan lökositler nedeniyle erit-
rositlerin kapillerlere geçememesinden dolayı mikros-
kobide kapillerlerin görünmez hale geldiğini akla getirir 
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(8). Bu görüşler de lökosit trapping teorisini destekler 
gözükmektedir.

Venöz ülserlerin iyileşme evreleri
İyileşme 4 evrede olur. Önce koagülasyon ve hemostaz 
evresi, sonra inflamasyon, daha sonra proliferasyon ve 
en son remodeling evresi görülür. Hemostaz, hasar son-
rası dermal damarlardan kaçan plateletlerin kollajen ve 
diğer ekstrasellüler matriks moleküllerine temas etme-
siyle oluşur. Uyarılmış plateletler pıhtılaşma kaskadını 
uyarıp, degranülasyon, koagülasyon faktörleri ve infla-
matuar sitokinlerin salınımına neden olur. İnflamatuar 
evre, sitokinlere cevap olarak hasardan sonra saatler 
içinde nötrofillerin gelmesiyle başlar. Yabancı antijenler 
lökositler ve makrofajlar tarafından nötralize edilerek 
sterilizasyon sağlanmaya çalışılır. Proliferasyon fazı da 
immün hücrelerin çevre deri dokusunda ve dolaşımda 
hücre onarımını uyarıp iyi vaskülarize granülasyon do-
kusu oluşumuna neden olmasıyla başlar. Böylece doku 
onarımının çatısı oluşur ve yara kapanması için reepi-
telizasyon sağlanır. Yara iyileşmesinin son evresinde ise 
endojen dermal fibroblastlar ekstraselüler matriksi re-
organize edip, granülasyon dokusunun matriksinin güç-
lenmesi ve rejenere dermal dokuya ek ekstrasellüler 
proteinlerin katılmasını sağlarlar (10).

Ülsere yaralarda ağrı bazen tahammül sınırlarını zorla-
yabilir. Doku hasarını takiben sürekli inflamasyon du-
rumu lokal ağrı reseptörlerini harekete geçiren media-
törlerin salınımını uyarır. Çevre deride ve yaranın derin 
yapılarında hassasiyetin artmasına neden olur. Ağrı 
doku hasarıyla (nosiseptif) veya sinir yaralanmasına 
bağlı olabilir. Venöz ülserlerin %66.6-86.5’i ülser yerin-
de veya ayaklarda ağrıyla birliktedir. Ülserler mobiliteyi 
bozar, yara ağrısı geceleri artar, uyku bozukluklarına ne-
den olur. Birçok hastada ağrı yaşam kalitesini etkileyen 
ana faktördür (11). 

Venöz ülserli olgularda ülserin lokalizasyonu, çapı ve 
özellikleri değerlendirildikten sonra venöz ve arteri-
yel sistemin fizik muayenesi ve vasküler doppler in-
celenmesi mutlaka yapılarak CEAP sınıflandırmasına 
göre formülize edilerek tedaviye başlanmalıdır. Geniş 
kapsamlı tedavi egsersiz, nutrisyonel değerlendirme, 
kompresyon tedavisi, vasküler rekonstrüksiyon ve ileri 
tedavi usullerinin içerir (12). Çok katlı kompresyon ban-

dajlarının ayak bileği çevresinde sıvı ekstravazasyonunu 
azalttığı, lipodermatosklerozu yumuşattığı, derin venöz 
akım hızını arttırdığı, ödemi ve reflüyü azalttığı, santral 
kompartmanlara kan geçişini arttırdığı, venöz pompayı 
kuvvetlendirdiği, mikrosirkülasyonu ve lef drenajını art-
tırdığı sanılmaktadır (13). Ancak, klinik olarak anlamlı 
arteryel hastalık veya dekompanse kalp yetmezliği var-
sa kompresyon tedavisi uygulanmamalıdır.

Venöz ülserin başlangıç tedavisinde non-elastik bandaj-
lardan, idame tedavisinde ise elastik bandajlardan ya-
rarlanılır. Unna bandajı çinko içeren elastik olmayan bir 
bandajdır. Elastik olmayan bandajlar istirahat halinde 
düşük basınç, mobilizasyon esnasında ise yüksek basınç 
uygular. Unna bandajı istirahat halinde düşük basınç 
sağladığından hafif arteryel yetmezliği de olan venöz 
ülserlerde güvenle uygulanabilir. Ancak, Unna bandajı 
yara eksudasını emmez ve kötü kokar. Ayrıca ödemin 
azalması veya artmasıyla oluşması olası çap değişimle-
rine adapte olamaz, bu nedenle sık sık yenilenmelidir 
(14).

Venöz ülserasyonda bakteriyel kolonizasyon yara iyileş-
mesine olumsuz etki yapar. Gram dokuda 105 den az 
bakteri kolonizasyonu antibiyotik tedavisi gerektirmez. 
Sistemik antibiyotik tedavisi ancak kesin enfeksiyon 
varsa uygulanmalıdır (2). Enfekte ülserlerde kompres-
yon tedavisi enfeksiyon tedavi edildikten sonra uygu-
lanmalıdır. Pürülan sekresyon varsa veya eritem, en-
durasyon, hassasiyet, sellülit ve ısı artışı eşlik ediyorsa 
ülserin enfekte olabileceğini akla getirmelidir. Enfekte 
doku debride edilerek mikroorganizmalar ve nekrotik 
doku ortamdan kaldırılmalıdır.

Pentoksifilin venöz ülserlerin tedavisinde kompresyona 
yardımcı olduğu gibi kompresyon uygulanmadığında 
da etkili olabilir, 400 mg/gün doz yeterlidir, daha fazla 
dozda yararı gösterilmemiştir (15). Pentoksifilin kanın 
viskozitesini, platelet agregasyonunu ve fibrinojen se-
viyelerini azaltarak kan akımının verimliliğini sağlayarak 
doku oksijenasyonunun artışına yol açar (16). Böylece 
pentoksifilin ülsere bölgeye kan akımını kolaylaştırır. 
Mikronize purifiye flavonoid türevlerinin ven dokusun-
da lökosit tuzağını engelleyici, mikrovasküler kaçağı 
azaltıcı ve nötropeniye neden olmadan prostaglandin-
lerin ve serbest oksijen radikallerinin sentezini engelle-

EKİM ve ark.
Venöz Ülserasyonlar

Bozok Tıp Derg 2017;7(1):74-9
Bozok Med J 2017;7(1):74-9



78

yici gibi bazı yararlı koruyucu etkileri vardır (15). 

Venöz ülserli hastaların ülserlerinin kenarlarından alı-
nan biyopsilerde yapılan biyokimyasal incelemelerde 
lipoperoksidasyon artışının göstergesi olan malon dial-
dehid (MDA) seviyelerinin arttığı gösterilmiştir (17). Bu 
da altta yatan biyokimyasal mekanizmaların önemini 
göstermektedir.

Altta yatan patoloji sürdüğü sürece venöz ülserler nük-
se eğilimlidir. Ülser nükslerini azaltmak amacıyla gerek-
tiğinde yüzeyel, derin ve perforan venlere yönelik cer-
rahi tedavi uygulanmalıdır. Cerrahi tedavi uygulanacak 
hastaların derin venlerinin açık olması gerekir. İnsizyon 
ülsere alandan uzak yapılmalı ve cilt matriks sütür ile 
kapatılmalıdır. Ameliyatta cildin subkutan teknikle ka-
patılması uygun değildir. Mümkünse koter kullanıl-
mamalıdır. Superfisyal ve perforatör ven cerrahisi uy-
gulanan derin venöz yetmezliği olan hastalarda venöz 
ülserlerin daha zor iyileştiği ve rekürens oranının daha 
fazla olduğu bildirilmiştir (5).

Bir yıldan daha uzun süren yaraların iki tabakalı biyo-
mühendislik ürünü deri  replasmanı ile sadece komp-
resyon uygulanmasına oranla daha iyi iyileşebileceği 
belirtilmiştir. Ancak gerek vasküler girişimler gerekse 
deri replasmanı kompresyon uygulanması olmadan 
kullanılmamalıdır (12).

Split cilt greftleri emniyetli ve etkin bir tedavi olup yara-
nın hızlı kapanmasın sağlar ve iyileşmesine katkıda olur. 
Ancak, kompresyonla kombine olarak kullanılmalıdır. 
Kompresyon tedavisi superfisiyal venöz sistemdeki kan 
hacmini azaltır, geçici de olsa kapak yetersizliğini önler 
ve yetmezlikli perforatör venlerden reflüyü engeller 
(11). Kompresyon tedavisi keza arteryel akım değişme-
den sürerken derin venleri boşaltan baldır kaslarının 
kasılmasını artırarak deri ve subkutan dokuya oksijen 
transportuna, ödemin ve inflamasyonun azalmasına, 
yara epitelizasyonun desteklenmesine, böylece ağrının 
azalmasına ve mobilitenin düzelmesine ve hastanın 
günlük yaşam aktivitelerini sağlaması yeteneğini kazan-
masına katkıda bulunur (11).

SONUÇ

Kronik venöz yetmezliğe bağlı olarak gelişen venöz 
hipertansiyon nedeniyle salınan serbest oksijen ra-
dikalleri ve proteolitik enzimler doku hasarı ve ülser 
gelişmesine yol açabilir. Eşlik eden diyabet, protein 
eksikliği gibi risk faktörleri de mutlaka düzeltilmelidir. 
Biyomühendislik ürünü yapay deriler kullanılarak yara 
kapatılsa bile altta yatan venöz hipertansiyona yol açan 
fizyopatolojik değişiklikler düzeltilmezse rekürrens ka-
çınılmaz olacağından venöz hipertansiyonu düzeltecek 
vasküler girişimler gerektiğinde uygulanmalıdır. Tüm 
bu tedavi yöntemlerine rağmen nüks olabilir. Tedavi 
sonrası nükslerin kesin olarak önlenmesi için altta ya-
tan biyokimyasal olayları tam olarak aydınlatacak ileri 
çalışmalara gereksinim vardır.
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ÖZET

Hemodiyaliz hemşireleri, zor çalışma koşullarında ve kronik hastalıklı, takibi zor hasta grubuy-
la çalışır. Hemşireler, gerek çalışma koşulları, gerek hasta ve kendilerinden kaynaklanan stre-
sörlerden dolayı sıklıkla tükenmişlik sendromu yaşayabilmektedirler. Bu derleme makalede, 
hemodiyaliz hemşirelerinde tükenmişlik durumlarını inceleyen literatür eşliğinde, tükenmişlik 
sendromunun nedenleri, çıktıları ve önleme koşulları tartışılmaktadır. Derleme makale bu yönü 
ile hemodiyaliz hemşirelerinin tükenmişlik sendromundan korunmaları ve ekip arkadaşları ta-
rafından daha iyi anlaşılabilmeleri için literatüre katkı sağlayacaktır.

Anahtar Kelimeler: Tükenmişlik; Hemodiyaliz hemşireliği; İş doyumu; Stres

ABSTRACT 
  
Hemodialysis nurses work in the complex working conditions and though group of patients 
with chronic diseased. Nurses are often able to experience burnout syndrome because of stres-
sors from patients and themselves and their working conditions. In this review article, the 
causes of burnout syndrome, output and prevention conditions are discussed in the context of 
the literature reviewing burnout cases in hemodialysis nurses. This review article will help the 
hemodialysis nurses to protect themselves from the burnout syndrome and contribute to the 
literature so that they can be better understood by their teammates.

Key words: Burnout; Haemodialysis nursing; Job satisfaction; Stress
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GİRİŞ

Tükenmişlik psikolojik stresin bir türüdür ve toplumda 
sosyoekonomik boyutta önemli olumsuz etkilere ne-
den olmaktadır. Pek çok profesyonel meslek sahibinin 
bu nedenle erken emekli olduğunu ya da iş değişikliği-
ne gittiğini görebiliriz (1,2). Mesleki tükenmişlik, işye-
rinde uzun mesai saatleri, aşırı iş yükü, başarılı olmayı 
engelleyen yetersiz kaynaklar gibi kronik stres yaratan 
durumlara karşı oluşan psikolojik bir tepkidir. Bu du-
rum, bireylerin kendilerini güçsüz hissetmesi, moti-
vasyon kaybı ve heyecan kaybı ile karakterize tükenme 
duygularını içerir. Bu duygular hayal kırıklığı ile birlikte 
daha da artarak iş yeri ortamında etkin ve verimli çalış-
mayı engeller (3). Ayrıca tükenmişlik durumu çalışılan 
işyeri ortamlarının aşırı yoğun ve stresli olmasıyla da 
yakından ilişkilidir (4). 

Tükenmişlik durumu bir sendrom olarak ele alınmış-
tır ve ilk defa 1974 yılında Freudenberger tarafından; 
sağlık çalışanları arasında görülen yorgunluk, hayal 
kırıklığı ve iş bırakma durumlarını tanımlamak için 
ortaya atılmıştır. Freudenberger, bu durumu, enerji, 
güç veya kaynaklar üzerinde aşırı talepler oluşturarak 
başarısızlığa uğramak, yıpranmak ve yorulup tüken-
mek” şeklinde tarif etmiştir (5,6). Daha sonraları da 
tükenmişliğin tanımları yapılmıştır (6,7). Tükenmişlik 
sendromunu daha kapsamlı olarak tanımlayan araştır-
macılardan olan Maslach’a göre tükenmişlik “işi gereği 
yoğun duygusal taleplere maruz kalan ve sürekli diğer 
insanlarla yüz yüze çalışmak durumunda olan kişilerde 
görülen fiziksel bitkinlik, uzun süreli yorgunluk, çaresiz-
lik ve umutsuzluk duygularının, yapılan işe, hayata ve 
diğer insanlara karşı olumsuz tutumlarla yansıması ile 
oluşan bir sendrom”dur (9,10). Maslach ve Jackson bu 
sendroma ilişkin üç temel etmen tanımlamıştır: Duygu-
sal tükenmişlik, duyarsızlaşma, kişisel başarıda azalma 
(11). Tükenmişlik öncelikle bireyin duygusal kaynakla-
rını tüketmesi ile ortaya çıkmakta ve kişinin duygusal 
anlamda tükenmesi ile sonuçlanmaktadır. Duygusal an-
lamda tükenen birey bir sonraki aşamada çevresindeki 
insanlarla olan ilişkisini sınırlandırarak psikolojik olarak 
insanlardan uzaklaşır. Bu şekilde duyarsızlaşma boyutu 
kendisini gösterir. Son aşamada ise birey daha önceki 
olumlu tutumlarıyla şimdiki tutumları arasındaki ayrı-
mı fark eder ve bunun sonucunda mesafeli tutumları-

nın, çalıştığı kuruma ve topluma katkılarını sınırladığını 
düşünür. Böylece birey iş ve insan ilişkileri konusunda 
bir yetersizlik duygusu içerisine girmekte, kısacası işi-
ni yapma ve müşterilerine hizmet sunma konusunda, 
kendisini yetersiz görmeye başlamaktadır. Kişinin ken-
dini olumsuz değerlendirme eğilimi içerisinde olması 
kişisel başarı boyutu içerisinde tanımlanmaktadır (12).
 
Hemodiyaliz Hemşirelerinde Tükenmişlik Sendromu 
Tükenmişlik sendromu pek çok meslek grubunda gö-
rülmesine rağmen, özellikle hemşire, doktor ve sosyal 
hizmet uzmanı gibi profesyonel bakım veren, kısıtlı 
imkânlarla ve aşırı iş yükü ile çalışan sağlık personeli 
üyelerinde daha sık görülmektedir (13,14). Sağlık eki-
bi üyeleri içinde yer alan ve 24 saat hasta ile birlikte 
çalışan, hastanın tüm bakım sorumluluklarını üstle-
nen hemşireler, tükenmişlik sendromu için, diğer sağ-
lık personelinden daha fazla yatkınlık göstermektedir. 
Hemşireliğin hizmet alanı, sağlıklı/hasta birey ve/veya 
yakınları ve toplum, dolayısı ile insandır. Tükenmişli-
ğin doğrudan insana hizmet eden, hizmetin kalitesin-
de insan etmeninin çok önemli bir yere sahip olduğu 
mesleklerde daha sık görüldüğü bilinmektedir. Bununla 
birlikte araştırmalar sağlık kurumlarında çalışan kişile-
rin tükenmişliği yoğun olarak yaşadığını göstermektedir 
(13-18). Hemşireler arasında sıklıkla görülen tükenmiş-
lik sendromu, fiziksel yorgunluk veya uykusuzluk gibi 
sağlık sorunlarına yol açmasının yanı sıra, aynı zaman-
da hastanın memnuniyetini ve güvenliğini de olumsuz 
etkilediğinden ciddi bir sorun olarak ele alınması ge-
rekir. Verimlilikte bir azalmaya ek olarak, tükenmişlik 
aynı zamanda iş tatminsizliğine, depresyona, hastaların 
ve ailelerinin ihmal edilmesine, kalitesiz sağlık bakı-
mına ve maddi kayıplara da neden olur (14-18).. Yiğit 
ve ark. (2016)’nın bir üniversite hastanesindeki alınan 
iş güvenliği koşulları ile tükenmişlik arasındaki ilişki-
nin incelendiği çalışmada, iş güvenliğinin tükenmişliği 
negatif olarak etkilediği ve bu etkinin istatistiki olarak 
anlamlı olduğu saptanmıştır, ayrıca araştırmadaki sağlık 
çalışanları için, iş güvenliğinin azalmasının tükenmişli-
ğin artmasına neden olacağı belirtilmiştir (19). Litera-
tür (11, 20-29) incelendiğinde, tükenmişlik konusunun 
hemşirenin farklı çalışma alanlarında (örneğin; onkolo-
ji, yoğun ve palyatif bakım, acil ve psikiyatri ve diyaliz 
gibi) araştırıldığını görmekteyiz. 
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Hemodiyaliz gibi çalışma ortamları, hemşirelerin hasta-
lara güvenli, etkili ve etkin bakım sağlamak için komp-
leks hemodiyaliz ekipmanı konusunda uzmanlaşmasını 
gerektiren oldukça teknik bilgi alanlarıdır. Hemodiyaliz 
hastaları diyaliz tedavilerini devam ettirme sürecini 
yaşarken, hemodiyaliz hemşireleri savunucusu, bakım 
verici, eğitimci, rehber ve teknisyen gibi çok zorlayıcı 
rollerini yerine getirmek zorundadırlar (24, 25). Tüm bu 
kompleks iş yükü, iş ortamı ve organizasyon faktörle-
rine bağlı hemodiyaliz hemşirelerinin yüksek düzeyde 
tükenmişlik sendromu yaşadıkları saptanmıştır. Son 
dönem böbrek hastalığı gibi kronik hastalığı olan hasta-
lara bakım vermek, tam donanımlı cihazlarla yönetilen 
teknik bir ortamda çalışmak ve hastaların artan beklen-
tileri ile baş etmek hemodiyaliz hemşireleri için oldukça 
stresli bir durumdur (11,18). Klersy ve ark. (2007) he-
modiyaliz ünitesinde çalışan 344 hemşire ve hekimin 
tükenmişlik ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkinin ince-
lendiği çalışmalarında, hemşire ve doktorların referans 
alınan diğer meslek grubuna göre tükenmişlik ve yaşam 
kalitesi puanlarını daha düşük bulmuşlar. Ayrıca hemşi-
relerin hekimlerden daha fazla tükenmişlik yaşadıkları 
ve bunun nedeninin de zorlu hasta bakım koşullarından 
kaynaklandığını belirtmişlerdir (1).

Amerika’da hemodiyaliz hemşirelerinin üçte biri (11), 
Avustralya ve Yeni Zellanda da %52’si (30) tükenmiş-
lik sendromu yaşamaktadır. Argentero ve ark (2008) 
İtalya’da hemodiyaliz ünitesinde çalışan hemşire ve 
doktorlar üzerinde yaptıkları çalışmada, her iki meslek 
grubunda orta düzeyde tükenmişlik seviyesi belirlen-
miştir. Hemşirelerin emosyonel tükenmeyi doktorlara 
göre daha fazla yaşadığı ve yüksek seviyede olduğu, 
her iki grubun tükenmişliğinin hasta memnuniyetinin 
düşüklüğü ile pozitif yönde, emosyonel tükenme ile 
negatif yönde güçlü bir ilişki olduğu saptanmıştır (31). 
Ülkemizde 2007-2014 yılları arasında bu alanda yapı-
lan beş çalışma (21, 26-29) incelendiğinde; çalışmaların 
tamamında Maslach tükenmişlik ölçeği kullanıldığı, ça-
lışmaların birbirine benzer şekilde tükenmişlik düzeyle-
rinin orta ve altında olduğu saptanmıştır (tablo 1).

Hemodiyaliz Hemşirelerinde Tükenmişlik Sendromu 
Görülme Nedenleri
Hemşirelik mesleğinde, diğer meslek gruplarına göre 
konumu, çalışma koşulları ve sorumlulukları nedeniy-

le tükenmişlik sendromunun daha fazla görüldüğü bi-
linmektedir. Hemşireler, iş yükü fazlalığı, düşük ücret, 
duygusal destek verme zorunluluğu, sağlık hizmetle-
rinde karşılaşılan yetersizlikler, otonomi azlığı, rol be-
lirsizliği, yükselme, gelişme ve ödüllendirme olanakla-
rının sınırlı olması, mesleğin imajı ve özgüven eksikliği 
gibi etmenler nedeniyle iş ortamında yoğun baskı al-
tında kalmakta ve büyük ölçüde stres yaşamaktadırlar 
(18,30-33). Hemşirelerde tükenmişliği etkileyen fak-
törlere baktığımızda; eğitim düzeyi, yaş, çalışma şekli, 
hemşire sayısı ve araç-gereç yetersizliği, temizlik ve dü-
zenin sağlanması, gelir durumu, oturulan konutun ni-
teliği, kurumun sunduğu; beslenme hizmeti, dinlenme 
tesisi ve hemşire odası, ev işleri ve çocuk bakımı, sağlık 
sorunu,  mesleki statü ve yönetici desteği başlıklarının 
ele alındığını görüyoruz (34). Demir (2004)’in derleme 
makalesinde, belirttiği gibi, düşük eğitim seviyesinde, 
genç, uzun süre ve vardiyalı sistemle çalışan hemşirele-
rin daha çok tükenmişlik yaşadığını belirtmiştir. Ayrıca 
mesleki deneyimi daha az olanların, gece çalışanların, 
hasta bakım yükünün fazla olanların da daha çok tü-
kenmişlik yaşadıkları görülmektedir. Bunun yanısıra 
olumsuz çalışma koşulları, malzeme yetersizliği, riskli 
çevre koşulları ve aile ve sağlık sorunları da tükenmişlik 
sendromunu arttıran faktörlerdendir (34). 

Hemodiyaliz hemşireleri hemşirelik mesleğine bağlı 
tükenmişlik faktörlerinin yanı sıra, kronik bir hastalığa 
sahip son dönem böbrek yetmezliği olan komplike has-
ta grubuyla çalışma zorlukları nedeniyle de tükenmiş-
lik sendromu için oldukça riskli bir gruba girmektedir 
(30- 32, 35). Karkar ve ark. (2015) çalışmalarında, he-
modiyaliz hemşirelerinin %79’unda orta düzeyde stres, 
%32’sinde ise yüksek düzeyde tükenmişlik saptamışlar. 
Aynı çalışmada hemşirelerde stres yaratan nedenlere 
baktığımızda; %15.9'u arızalı makineler (teknik arıza),  
%14.6’sı iğne batması yaralanması, %11’i zorlayıcı ve 
manipülatif hastalar, %11’i uzun saat çalışmak ve %11’i 
de daha az iş tazminatı verilmesini göstermişlerdir (35). 
Ayraler ve ark. (2011)’nın çalışmasında hemodiyaliz 
hemşirelerinin %59.8’inin düşük düzeyde  duygusal tü-
kenmişlik yaşadığı ve bu grubun kadın, sosyal faaliyet-
leri yetersiz ve ekonomik yönden zayıf olan grup olduğu 
saptanmıştır (28). 
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Yazar/Yıl Amaç Örneklem
Veri 

Toplama
Araçları/Yöntem

Sonuç Öneriler

2007
Arıkan F
Köksal CD
Gökce Ç

Diyaliz hemşirelerindeki 
mesleğe bağlı stres, 
tükenmişlik ve iş doyumu 
düzeylerini belirlemek.

183 hemşire; 31 
diyaliz hemşiresi,100 
yoğun bakım ve 49 
genel klinik hemşiresi

Work-Related Strain 
Inventory (WRSI)- İş İlişkili 
Güçlük Envanteri Maslach 
Burnout Inventory (MBI)- 
Maslach Tükenmişlik Ölçeği
The Minnesota Work 
Satisfaction Questionnaire 
(MWSQ)- Minesota İş 
Doyum Anketi

Hemodiyaliz hemşirelerinin 
diğer klinik ve yoğun bakım 
hemşirelerine göre daha az 
tükenmişlik yaşadığı ve iş 
doyumlarının daha iyi olduğu 
saptanmış.

Diyaliz hemşirelerinin 
koşullarının ve çalışma 
ortamlarının 
yoğun bakım 
ve klinik 
ortamların 
iyileştirilmesinde model 
olarak alınması 
önerilmiş.

2009
Kapucu S 
Akkuş Y 
Akdemir N 
Karacan Y

Hemodiyaliz ünitesinde 
çalışan hemşirelerin 
tükenmişlik düzeylerini 
belirlemek

75 hemodiyaliz 
hemşiresi, 17 diyaliz 
merkezi

Anket formu ve Maslach 
Tüekenmişlik Ölçeği (MBI)

Duygusal Tükenme puanı: 
16.03±6.28
Duyarsızlaşma puanı: 4.72±3.20
Kişisel Başarı: 20.97±4.61
Duygusal puanı yüksek olan 
hemşirelerin meslekten ayrılma 
düşüncelerinin daha fazla olduğu, 
ayrıca çalışma koşullarında hiçbir 
önlem alınmadığını düşünen 
hemşirelerin genel olarak tükenme 
puanları yüksek çıkmıştır. 

Çalışma sonucunda, he-
modiyaliz hemşirelerinin 
çalışma koşullarının 
iyileştirilmesi, görev 
tanımlarının belirlenme-
si ve diyaliz eğitimlerinin 
düzenlenmesi gibi 
koşulların hemşirelerin 
tükenmişliğini azaltacağı 
vurgulanmıştır.

2009
Şenturan L 
Gülseven Karabacak B
Ecevit Alpar Ş
Sabuncu N

Araştırma,
hemodiyaliz hastaları 
ile çalışan hemşirelerin 
tükenmişlik düzeyini incele-
mek amacıyla planlanmış

Hemodiyaliz ünitel-
erinde
çalışan 187 hemşire

Bilgi Formu
 Maslach Tükenmişlik Ölçeği 
(MTÖ)

Hemodiyaliz hemşirelerinin duy-
gusal tükenme alt boyutu puan 
ortalaması 16,25±6,97;
duyarsızlaşma alt boyutu puan 
ortalaması 4,67±4; kişisel başarı alt 
boyutu puan ortalaması ise
22,83±5,20 bulunmuş.
Hemodiyaliz hemşirelerinin 
tükenmişlik düzeylerinin düşük 
olduğu ve kendilerini başarılı 
olarak algıladıkları; çalışma 
yılı arttıkça tükenmenin arttığı 
saptanmış.

Hemşirelerin belirli 
aralıklarla tükenmişlik 
düzeylerinin belirlen-
mesi,
Hemşirelerin istekleri 
dışında hemodiyalizde 
çalıştırılmaması
Tükenmeye yol açan 
faktörlerin belirlen-
mesi ve önlem alınması 
önerilmiş.

2011
Ayraler A  
Yavuz BG 
Bakım B
Karamustafalıoğlu O

Bu çalışmanın amacı di-
yaliz tedavisi gören has-
talara bakım veren sağlık 
çalışanlarında iş doyumu, 
tükenmişlik seviyelerinin 
araştırılmasıdır.

Diyaliz ünitelerinde 
çalışan 107 sağlık 
çalışanı

Sosyodemografik form, 
Maslach Tükenmişlik Ölçeği, 
Minesota İş Doyumu Ölçeği, 
Beck Depresyon Ölçeği

Katılımcıların %59.8’inde düşük 
düzeyde, %34.8’inde orta düzeyde, 
%5.4’ünde şiddetli seviyede duy-
gusal tükenmişlik saptanmıştır. 
%24.3’ünde
olası depresyon tespit edilmiştir. 
Duygusal tükenmişlik puanları ile 
beck depresyon puanları açısından 
pozitif yönde anlamlı korelasyon 
saptanmıştır
(r=0.462, p<0.001). Maslach 
toplam puanları ile minesota iş 
doyumu arasında negatif yönde 
anlamlı korelasyon saptanmıştır 
(r=-0.291, p=0.003).

Önceki çalışmaları 
destekler biçimde 
çalışmadan elde edilen 
bulgular
sağlık çalışanlarının ruh-
sal olarak zorlandığını 
göstermektedir.
Bu alanda ileriye yöne-
lik çalışmalar sağlık 
çalışanlarına psikososyal
destek programlarının 
geliştirilmesi

2014
Kavurmacı M
Cantekin I
Tan M

Hemodiyaliz ünitesinde 
çalışan hemşirelerin 
tükenmiş düzeylerinin ve 
ilişkili faktörlerin belirlen-
mesidir.

32 hemodiyaliz 
hemşiresi

Sosyodemografik form, 
Maslach Tükenmişlik Ölçeği

Hemşireler duygusal tükenme 
alt ölçeğinden 17.07 ± 8.29, 
duyarsızlaşma alt boyutundan 5.89 
± 4.13 ve kişisel başarı alt boyutun-
dan 20.64 ± 4.10 puan alınmıştır.
Hemşirelerin duygusal alt ölçekler 
açısından orta düzeyde tükenmişlik 
yaşadıklarını, duyarsızlaşma ve 
kişisel başarı alt ölçeği açısından 
üst düzey bir tükenmişlik 
yaşadıkları görülmüştür.

Daha geniş 
grupta çalışmanın 
tekrarlanması 
önerilmiştir.

Tablo 1. Türkiye de 2007-2014 yılları arasında yapılan hemodiyaliz hemşirelerinin tükenmiş düzeylerini gösteren 
çalışmalar
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Hayes ve ark. (2014) çalışmalarında, çalışma ortamının 
hemodiyaliz hemşirelerinin tükenmişliğini dolaylı ola-
rak etkilediği, olumlu koşulların yaratıldığı ortamlarda 
tükenmişliğin azalacağını belirtmişlerdir (30). Hayes ve 
ark. (2015) 417 hemşire ile yaptıkları çalışmalarında, 
hemşirelerde görülen tükenmişliğin yüksek stres düze-
yi, yapılan iş memnuniyeti ve olumsuz çalışma ortamı 
ile ilişkili olduğunu saptamışlardır. Ayrıca aynı çalışma-
da, özellikle emosyonel tükenmişliğin yaşanmasında, 
aşırı iş yükü olması, destek azlığı ve doktorlarla olan 
çatışma durumlarının yaşanması ile ilişkili olduğu sap-
tanmıştır (zıt yönlü güçlü bir ilişki) (35). Bunun dışında 
yapılan birkaç çalışmada, hemodiyaliz ünitesinde daha 
uzun süre çalışan yaş almış hemşirelerin genç olanlara 
göre çalışma ortamlarında daha az stres yaşadıkları ve 
tükenmişlik düzeylerinin de daha düşük olduğu belirtil-
mektedir (30, 35-37). Şenturan ve ark. (2009)’nın çalış-
masında ise, devlet hastanesinde çalışan hemşirelerin 
özel hastanelerde çalışanlara göre tükenmişlik puan-
larının daha yüksek olduğu saptanmıştır ve bu duru-
mun iş yükü fazlalığı, çalışma koşullarının olumsuzluğu 
nedeniyle olabileceği tartışılmıştır (21). Kapucu ve ark 
(2009) ise çalışmalarında, hemodiyaliz hemşirelerinin 
çalıştıkları ortamlarda kanla bulaşan hastalıklara iliş-
kin risk faktörlerinden rahatsız olduklarını belirtikleri 
ve ünitelerinde yeterince önlem alınmadığını düşünen 
hemşire grubunda emosyonel tükenme düzeyinin daha 
yüksek bulunduğunu vurgulamışlardır (26). Yiğit ve ark. 
(2016) iş güvenliğinin tükenmişliğe etkisini belirleme-
yi amaçlayan çalışmalarında, araştırmadaki sağlık ça-
lışanları için, iş güvenliğinin azalmasının tükenmişliğin 
artmasını sağlayacağı saptanmıştır. Bu nedenle hastane 
yöneticileri iş yerindeki olası kazaları engellemek için 
iş güvenliğini artırıcı tedbirler almalıdır. Bunun için ça-
lışma saatlerini düzenlenmeli, stres azaltıcı tedbirler, 
iş güvenliği kültürü oluşturmaya yönelik eğitimler, ça-
lışanlarda güvenlik bilinci oluşturma, çalışma ortamını 
düzenlemek ve çalışanların mesleki ve bireysel yete-
neklerini geliştirmelerine imkân sağlayarak tükenmişli-
ği azaltmak gibi tedbirler almalıdırlar (19).

Hemodiyaliz Hemşirelerinde Görülen Tükenmişlik 
Sendromunun Sonuçları
Doğrudan insana hizmet veren meslek gruplarında tü-
kenmişliğin çok ciddi sonuçları olduğu belirtilmektedir. 
Yoğun düzeyde tükenmişlik yaşayan bireylerde; işten 

ayrılma, iş doyumsuzluğu, evlilik ve aile içinde geçim-
sizlik, benlik saygısında azalma, bir işe yoğunlaşmada 
güçlük, sosyal izolasyon, yorgunluk, cinsel ilginin azal-
ması, baş ağrısı, soğuk algınlığı, gastrointestinal sistem 
sorunları, uyku bozuklukları, alkol ve ilaç kullanımında 
artış gibi sorunlara yol açmaktadır (34). Hemodiyaliz 
hemşirelerinde tükenmişlik sendromunun çıktıları yu-
karıdaki sorunlarla benzerliklik göstermekle birlikte, 
çalışma alanına özgü sonuçlarda vermektedir. Hemodi-
yaliz hemşireleri diyaliz seanslarının başlaması ve sona 
erdirilmesi sırasında hayatı tehdit eden komplikasyon-
lar görüldüğünde sık sık acil müdahalede bulunmak 
zorunda kalabilir. Ayrıca bu yoğun faaliyet programı 
içinde kronik hastalığa sahip hasta ve yakınlarından 
gelen sözlü/ fiziksel istismar durumları ile karşılaşabilir 
(31,35,38). Dahası, hemodiyaliz hemşirelerinin komp-
leks diyaliz tekniklerini, sofistike modern hemodiyaliz 
makinelerini ve enfeksiyon kontrol politikaları ve prose-
dürlerini iyi bilmeleri ve kendilerini bu konularda sürek-
li eğitmeleri gerekmektedir. Bunların yanı sıra sürekli 
artan hasta sayısı, aşırı iş yükü,  alanda uzmanlığa sahip 
sertifikalı hemşire eksikliği gibi sorunlar hemodiyaliz 
hemşirelerinde aşırı strese ve tükenmeye neden olabil-
mektedir (16, 39). Yapılan bazı çalışmalar, tükenmişlik 
düzeyinde artışla beraber işten ayrılmaların arttığını, 
hemodiyaliz hemşirelerinin tükenmişlik ile iş bırakma 
niyetleri arasında ilişki olduğunu vurgulamışlardır (11, 
26). Tükenmiş hemodiyaliz hemşirelerinde, teknik ha-
talarda artış, hasta ve personelle iletişim bozukluğu ya-
şama, işine karşı aşırı boş vermişlik, depresyon ve işten 
ayrılma isteği, hastayı yok sayma, robotik davranışlar, 
hasta takibinde yetersizlik gibi olumsuz davranış ve çık-
tılar görülebilmektedir (40-43). Hemodiyaliz hemşirele-
rinde görülen tükenmişlik çıktılarından önemli bir gös-
terge de, hasta bakım kalitesinde düşme ve mortalite 
hızında artış görülmesidir (43). 

Tükenmişlik Sendromunu Önleme ve Başetme Yolları
Tükenmişlik  sendromunu  önlemek  ve  üstesinden  gel-
mek  için  esas  olan, problemin varlığını ve önemini 
kabul etmektir. Tükenmişliği önlemek için uygulanan 
yöntemlerin  oluşturulması  için,  bir  taraftan  sağlık  
çalışanlarının  günlük  rutinini gözlemek,  diğer  taraftan  
da  var  olan  olgular  için  geliştirilmiş  tedavi  teknikle-
rini incelemek  gerekir. 
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Hemodiyaliz hemşirelerinde tükenmişliğin temel ne-
deni stres olduğundan, bu konuda geliştirilen başetme 
yöntemlerinin çoğu da, stres ile mücadele etme yön-
temlerini içermektedir. Çalışanları daha gerçekçi amaç-
lar benimsemeleri yönünde cesaretlendirmek bireyin 
kendisiyle ilgili beklentilerinde azalma sağlayabilir. Bire-
yin kendisi, tutumları, karar verme ve problem çözme 
yaklaşımları ile ilgili bilişsel değişiklikler yapması, değer-
lerini, algı ve beklentilerini netleştirmesi yarar sağlaya-
caktır. İletişim becerilerini kuvvetlendirmek ve çalışanın 
rolünün netliği için bazı stratejiler öğretilebilir (3,45). 
Quill ve Williamson stres yönetimini 5 kategoriye ayır-
mışlardır (45);
• Kendine zaman ayırma: meditasyon, psikoterapi, tıp 
haricinde başka bir konuda eğitim alma
• Duyguların paylaşımı: Tıp içi veya dışından grup akti-
vitelerine katılma, duygu ve düşüncelerin aile fertleriyle 
paylaşılması, aile ve arkadaşlara zaman ayrılması 
• Fiziki ve emosyonel bireysel ihtiyaçların karşılanma-
sı: Uygun nöbet listesinin ayarlanması, sık tatile çıkma, 
akşam ve hafta sonu mesailerinin sınırlanması, düzenli 
tıbbi bakım ve düzenli egzersiz
•  Bireysel  filozofik  düşüncenin  geliştirilmesi:  Uzun  ve  
kısa  vadeli  planların yapılması ve uygulamaya konması, 
zaman yönetiminin iyi yapılması
• Stresten kurtulmaya yönelik eğitim toplantıları.
Hemodiyaliz hemşirelerinin tükenmişliğine yönelik ya-
pılan çalışmaların sonucunda verilen öneriler aşağıda 
belirtilmiştir (1,11,16,21,23,26-33,35-39,44); 
-Çalışma ortamlarının iyileştirilmesi ve güvenli çalışma 
koşullarının oluşturulması
-Hemodiyaliz hemşirelerinin alanında yetkinliğinin sağ-
lanması (sertifikalandırma)
- Tükenmişlik erken dönemde tanınıp önlem alınması 
gereken bir durum olduğu için kurumlar
tarafından hemşirelerin belirli aralıklarla tükenmişlik 
düzeylerinin belirlenmesi ve önlem alınması
-Hemşirelerin üniversite mezunu olması
-Kalifiye hemşire yöneticilerinin olması
-Hemşirelerin iletişim becerilerinin geliştirilmesi
-Enfeksiyonların önlenmesinde enfeksiyon kontrol 
hemşirelerinin aktif hale getirilmesi ve aşılanma prog-
ramlarının düzenlenmesi,
-Sözel ya da fiziksel şiddetle karşılaşan hemşirelerin da-
nışmanlık hizmeti alabilecekleri organizasyonların dü-
zenlenmesi, güvenlik tedbirlerinin arttırılması

-Hemşirelerin istekleri dışında hemodiyalizde çalıştırıl-
maması; başka ünitelerde çalışmak isteyenlere bu fırsa-
tın verilmesi
-Hemşirelerin sosyal yönlerinin desteklenmesi
-Düzenli aralıklarla sağlık kontrollerinin yapılması öne-
rilmiştir.

Sonuç olarak; hemodiyaliz hemşireleri olumsuz çalışma 
koşulları, ağır iş yükleri, kronik hastalığı olan, diyaliz sı-
rasında acil durumları sıklıkla yaşanan hasta ile çalışma-
ları gibi sayılabilecek aşırı stresli iş koşullarından dolayı, 
tükenmişlik sendromu yaşamaktadır. Bu derleme maka-
le hemodiyaliz hemşirelerinin tükenmişlik sendromun-
dan korunmaları ve ekip arkadaşları tarafından daha iyi 
anlaşılabilmeleri için literatüre katkı sağlayacaktır. 
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ÖZET

İniensefali başın fikse hiperekstansiyonu ve kısa, immobil boyun ile karakterize nadir bir nöral tüp 
defektidir. Bu bozukluk servikal veya torakal vertebrayı içine alan vertebra defekti (rachischisis) 
ve servikal omurga ile boynun hiperekstansiyonu gibi iki karakteristik bulgu ile tanımlanmaktadır. 
Sıklığı 0.1-10/10,000 arasında değişir ve fetusların %90’dan fazlası kızdır. İniensefali apertus ve 
iniensefali clausus olmak üzere iki tipi vardır. Erken tanı ve terminasyon ile maternal riskler azalır. 
Anneye gelecekteki gebelikleri için folik asit takviyesi alması yönünde önerileride bulunulmalıdır. 
Burada prenatal dönemde tanı alan iniensefali clausus olgusunu sunulmaktadır.

Anahtar Kelimeler: İniensefali; İniencefali clausus; Nöral tüp defekti; Prenatal ultrasonografi.

ABSTRACT 
  
Iniencephaly is a rare neural tube defect characterized by marked, fixed hyperextension the head 
and a short, immobile neck. It is a disorder that is defined by two characteristic findings including 
spina bifida of the cervical or thoracal vertebra (rachischisis), and hyperextension of the cervical 
spine. Incidence varies from 1 - 10/100,000 and more than 90% of the fetuses are female. That 
is classified into two types of iniencephaly apertus and iniencephaly clausus. Early diagnosis and 
termination of pregnancy reduces the maternal risks. The mother should be recommended folic 
acid supplementation for future pregnancies. We report a case of iniencephaly clausus diagno-
sed prenatally by ultrasound examination.

Key words: Iniencephaly; Iniecephaly clausus; Neural tube defect; Prenatal ultrasonography
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İniensefali Clausu: Olgu Sunumu

GİRİŞ

İniensefali, boynun aşırı hiperekstansiyonu ve çeşitli 
spinal seviyelerde rachischisis ile karakterize nadir ve 
letal bir nöral tüp defektidir. İniensefali ilk kez 1836 
yılında Saint-Hilaire tarafından tanımlanmıştır (1). İnsi-
dansı tam olarak bilinmemekle beraber %0.001-0.01 ci-
varında olup, çok nadir görülen bir nöral tüp defektidir 
(2). Etiyopatogenezi bilinmemektedir. 

İniensefali, ensefalosel varlığına veya yokluğuna göre 
iki gruba ayırılır. Bunlar İniensefali apertus ve İniensefa-
li clausus'dur . İniensefaliye sıklıkla diyafragma hernisi 
ve gastrointestinal malformasyonlar eşlik eder (3). Via-
bilite aşamasına gelen ve doğan iniensefalik bebekler 
literatürde bildirilen birkaç vaka dışında doğum sonrası 
erken dönemde kaybedilirler (4).

Erken tanı ve gebelik sonlandırması maternal riskleri 
azaltmak için mümkün olan en kısa sürede yapılmalıdır. 
Burada 16.gebelik haftasında tanı alan ve termine edi-
len iniensefali clausus olgusu sunulmaktadır.

OLGU SUNUMU

Otuz yaşında primigravit gebe hastanemize anormal 
ultrason bulguları nedeniyle 16.haftada refere edildi. 
Gebe eşiyle akraba değildi, herhangi bir teratojen ma-
ruziyeti yoktu. Ancak gebelikte folik asit takviyesi alma-
mıştı. Ultrason görüntüleri Voluson 730 Pro ile 4-8 MHz 
konveks prop kullanılarak yapıldı. Konvansiyonel gri 
skala ultrasonda midsagittal planda başın hiperekstan-
siyonu ve tipik ''hayalci'' fetus (stargezer fetus) görün-
tüsü ile (Resim 1a), eşlik eden omfalosel görülmekteydi 
(Resim 1b). 

Hasta gebelik terminasyonu seçeneğini istedi. Misop-
rostol vajinal uygulama ile 16. haftada gebelik termine 
edildi. Postmortem incelemede başın hiperekstansiyo-
nu, torasik seviyede vertebra füzyon defekti ile düşük 
kulak, bacaklara göre kolun büyük olması ve omfalosel 
görüldü (Resim 2a ve 2b). Fetal karyotip 46, XX olarak 
tespit edildi. 

Resim 1. İniensefali clausus ultrason görüntüleri. (a) Hi-
perekstansiyonda baş ile tipik ‘’hayalci’’ fetus (stargezer 
fetus). (b) Küçük omfalosel (ok).
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TARTIŞMA

İniensefali servikal vertebral kolon ve oksipital kemiğin 
füzyonu sonucu fetal başın omurga üzerinde hipereks-
tansiyonu ile sonuçlanan oldukça nadir bir merkezi si-
nir sistemi anomalisidir (5). Kız fetuslarda 9 kat daha 
sık görülmektedir ve bunun sebebi bilinmemektedir. 
Burada sunulan olgu fenotip ve genotip olarak kız fe-
tüstür. Düşük sosyoekonomik düzey ve folik asit eksik-
liği, obezite, sülfanamid, antitümör ilaçlar ve tetrasiklin 
ile risk artışı olduğu düşünülmektedir (6). Bu hastanın 
gebelikte folik asit desteği almamış olması risk faktö-
rü olabilir. Hiperhomosisteinemisi olan gebelerin NTD 
riski artmaktadır. Folik asit, yüksek plazma homosiste-
in düzeylerini düşürür ve NTD riskini azaltır. İniensefali 
nöral tüp defektleri öyküsü olan ailelerde görülür ve 
yineleme riski %5’tir (7).

Fetus ultrasonda tipik stargezer fetus (''hayalci'' fetus) 
görünümünde izlenir. İniensefali tanısında yardımcı ult-
rasonografi bulguları, genişlemiş foremen magnum ve 
oksipital kemik defekti ile malforme vertebraların irre-
güler füzyonu, servikal omurganın hiperekstansiyonu 
ve bu nedenler göğüs ile devamlılık gösteren çene ve 
yüz şeklindedir (8). 

İniensefali, iniensefali clausus (spinal defekt ile ilişkili 
form) ve iniensefali apertus (ensefalosel ile ilişkili form) 
olarak ikiye ayrılır (9). Sefalosel bulunmadığından bu 
vaka iniensefali clausus ile uyumludur. Ayırıcı tanıda 
anensefali, Klippel-Fiel sendromu (KFS) ve servikal me-
ningomiyelosel dışlanmalıdır (6). Omurganın konjenital 
hiperekstansiyonu iniensefali claususu anensefaliden 
ayırımını sağlar. Anensefalide servikal vertebra füzyo-
nu ve boynun hiperekstansiyonu sözkonusu değildir. 
Anensefali nörokraniumun total yokluğu ile giden, hi-
perekstansiyondaki başın ciltle kaplı olmadığı bir ano-
malidir. İniensefalide ise hiperekstansiyondaki baş cilt 
ile kaplıdır. Servikal vertebra iniensefalide anormal iken 
anensefalide tamamen normaldir. Bu vakada da baş 
tamamen hiperekstansiyonda olup, üstü cilt ile devam-
lılık göstermekteydi. Diğer taraftan KFS ile ayırıcı tanı 
yapmak çok önemlidir. KFS, erken fetal dönemde servi-
kal vertebra segmentasyonunda hata sonucu meydana 
gelir. Servikal vertebra füzyonu ve malformasyonuna 
rağmen fetal başın hiperekstansiyonu KFS’de görülmez, 
ancak iniensefalinin tipik özelliğidir. KFS letal olmadığı 
ve cerrahi ile tedavi şansı olduğu için ayırıcı tanı yap-
mak önemlidir. Ayırıcı tanısı yapılması gereken diğer 
hastalıklar servikal teratom, nukal tümörler, nukal len-
fatik sistem gelişim anomalileridir (lenfanjiom gibi).

Resim 2. Postmortem fotoğraflar. (a) Lateral görüntüde hiperekstansiyonda baş, düşük kulak, 
bacaklara göre daha büyük kollar ve omfalosel. (b) Dorsal görüntüde torakal rachischisis.

ERCAN ve ark.
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İniensefaliye; anensefali, düşük kulaklar, kalp malfor-
masyonları, diyafragma hernisi, omfalosel, gastroin-
testinal atrezi, tek umbilikal arter, böbrek anomalileri 
ve bacaklara göre kolun rölatif büyük oluşu gibi diğer 
organ anomalileri ile beraberlik gösterebilir (10). Bu ol-
guda,  servikotorakal rachischisis, küçük omfalosel, dü-
şük kulaklar ve bacaklara göre kolun rölatif büyük oluşu 
eşlik etmektedir. İniensefali letal bir anomali olarak ka-
bul edilmekle birlikte, literatürde az sayıda olguda uzun 
sağkalım bildirilmiştir (4).

SONUÇ

İniensefali nadir görülen ve etiyopatogenezi anlaşıla-
mamış bir nöral tüp defektidir.  Letal bir anomali olup 
antenatal dönemde omurga aksında bozulma, oksipital 
kemik defekti, fetal başın hiperekstansiyonu ve verteb-
ral yapıların füzyonu ile tanınır. Erken tanı ve terminas-
yon maternal morbidite ve mortaliteyi gebede gelişe-
bilecek ruhsal travmaların önlenmesi açısından önem 
taşımaktadır.
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ÖZET

Rinolitiasis burun tıkanıklığının bir nedenidir. Burun tıkanıklığı, akıntı, kanama, tekrarlayan si-
nüzit ve koku alamama şikayetleri özellikle tek taraflı ise ayrıcı tanıda akılda bulundurulmalıdır. 
Pıhtı,kemik parçacıkları veya yabancı cisim etrafında organize olabilirler. Endoskop yardımı ile 
olarak kolaylıkla tanınabilir ve tedavi edilebilir. Bu yazıda kliniğimize tekrarlayan sinüzit ile baş-
vuran bir rinolit olgusuna ve literatürde bu konuyla ilgili diğer yazılara değineceğiz.

Anahtar Kelimeler: Burun taşı; Sinüzit; Endoskopi

ABSTRACT 
  
Rinolithisasis is a uncommon cause of nasal obstruction. It may lead to rhinorrhea, epistaxsis, 
recurrent sinusitis and anosmia.Blood clots, exogeneous foreign bodies or bone fragments may 
form rhinolith. They can be easily recognized and removed by endoscopic approach. In this 
paper, a patient with recurrent sinusitis due to rhinolith is introduced and other cases in the 
literature is reviewed.

Key words: Rhinolith; Sinusitis; Endoscopy
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GİRİŞ

Burun taşları (rinolithiasis) burun içindeki endojen veya 
ekzojen kalıntıların etrafında çeşitli tuzların zaman için-
de birikmesiyle oluşan kitlelerdir (1). Burun boşluğun-
daki diş kökleri, kan pıhtıları, kemik parçaları endojen; 
meyve tohumları, toz partikülleri, ahşap parçaları, 
plastik ve metalik çeşitli yabancı cisimler, cerrahi sıra-
sında unutulmuş olabilecek tamponlar ekzojen yabancı 
cisimlere örnek gösterilebilir. Burun taşı olan olgular, 
genelde tek taraflı burun tıkanıklığı, geniz akıntısı, kötü 
kokulu burun akıntısı, burun kanaması, koku alamama, 
yüzde şişlik gibi belirtilerle başvururlar (1,2). Çok çeşitli 
yaş dağılımında (3-76 yaş) , büyüklüklerde (0.5-3cm) ve 
ağırlıklarda (0.5-110 gr) olabilirler (3,4). Burun taşları 
genelde nazal hijyeni bozuk, düşük gelir düzeyinde-
ki hastalarda karşımıza çıkar. Literatürde konu ile ilgili 
vaka sunumları şeklinde az sayıda yayın vardır. Bu yazı-
da burun taşı tanısı alan ve endoskopik tedavi edilen bir 
vakayı hikayesi, fizik muayene bulguları, görüntüleme-
leri, endoskopi görüntüleri ve güncel literatür bilgileri 
eşliğinde tartışılmıştır.

OLGU

Olgu sunumumuzda tartışılan 47 yaşındaki kadın hasta, 
1 yıldır devam eden, tedaviye cevapsız, tek taraflı bu-
run tıkanıklığı ve geniz akıntısı nedeniyle merkezimize 
başvurmuştur. Hastanın hikayesi alınmış ve bilgisayarlı 
tomografi (BT) görüntüleri incelenmiştir. Sağ tarafta, alt 
meayı dolduran, kemik dansitesinde, kalsifik kitle ve 
aynı tarafta alt konka ve alt meatusta reaksiyoner yu-
muşak doku kalınlaşması görülmüştür (Resim 1). 

Hastaya detaylı bir fizik muayene ve rijid endoskopi ya-
pılmıştır (Resim 2). Yaklaşık 2x1x1cm’lik, sert, düzensiz 
sınırlı, kalsifik kitle görülmüştür. Hastaya bu değerlen-
dirme sonucunda kronik rinosinüzit ve rhinolithiasis ta-
nısı konmuştur. Hastanın sağ alt meayı dolduran burun 
taşı, endoskopik olarak lokal anesteziyle küçük parçalar 
halinde çıkarılmış ve hastaya kronik sinüzite yönelik 
oral antibiyotik, nazal yıkama ve nazal topikal steroid 
tedavisi verilmiştir (Resim 3). Çıkarılan burun taşı par-
çaları detaylı mineral incelemesine gönderilmiştir. Yapı-
lan analizde Cu X-ışın tüplü Philips PW 3710/1830 XRD 
analliz cihazı ile 2,5-70o arasında gerçekleştirilen XRD 

analiz sonucu: 13-H.2224 Dahlite[Ca5(PO4,CO3)3OH] 
ve Whitlockite[(Ca,Mg)3(PO4)2] olarak bulunmuştur. 
Parçaların arasında yabancı cisim izlenmemiştir.

Hastanın tedavi sonrası 6 aylık takibinde, kronik sinü-
zitin düzeldiği, burun taşının ise tekrarlamadığı görül-
müştür (Resim 4). Tedavinin 1.ayında çekilen kontrol 
paranazal BT görüntülemesinde kalıntı  kalsifik kitle 
veya sinüzit saptanmamıştır (Resim 5).

Resim 1: Hastanın tedavi öncesi paranazal BT’sinde alt 
meadaki burun taşı ve reaksiyoner kronik rinosinüzite 
bağlı yumuşak doku kalınlaşmaları görülmektedir.

Resim 2: Burun taşı ve pasajın rijid endoskopi görün-
tüleri.

ERGÜN ve ark. 
Rinolitiasis

Bozok Tıp Derg 2017;7(1):92-5
Bozok Med J 2017;7(1):92-5



94

Resim 3: Rinolitin endoskopik olarak çıkarılması.

Resim 4: Tedavi sonrasındaki endoskopik görüntüde 
burun taşının tekrarlamadığı görülüyor.

Resim 5:Tedavi sonrası görüntülemede sinüzitin düzel-
diği görülüyor.

TARTIŞMA

Rinolitler genellikle düşük sosyoekonomik düzeyde 
ve kadın hastalarda karşımıza çıkmaktadır. İntranazal 
diş,epitelyum debrisleri, pıhtı, kemik parçacıkları veya 
harici bir yabancı cisim literatürde patogenezde suçlan-
maktadır (3). Olgu sunumumuzdaki hastadan çıkarılan 
burun taşı parçaları, literatürde de en sık karşımıza çıkan 
bileşik olan  dahlite ve whitlochite yapısındadır. Nazal 
mukus, gözyaşı ve pürülan sekresyonlarda bulunan Ca, 
Mg ve PO4  tuzlarının hava akımının kurutucu etkisiyle 
genelde alt meada bulunan bir yabancı cisim etrafında 
kademeli olarak birikmesiyle oluştukları düşünülmek-
tedir (4). Na ve Cl iyonları nazal sekresyonlarda en çok 
bulunan iyonlar olsalar da yüksek çözünürlükleri nede-
niyle burun taşlarının yapısında karşımıza çıkmamak-
tadırlar. Nazal pH düzeyi de burun taşının minerolojik 
yapısı üzerine belirleyici önemdedir. Pürülan sekresyon 
varlığında olduğu gibi asidik pH ortamında okzalatlar bi-
rikerek sert burun taşlarını oluşturmaktadırlar. Zamanla 
çekirdeği oluşturan yabancı cisim eriyip kaybolabildiği 
için olgumuzda olduğu gibi sıklıkla tespit edilememek-
tedir (5). Dakriosistorinostomi gibi geçirilmiş cerrahile-
re bağlı yabancı cisimlerin de rinolite neden olabileceği 
akılda tutulmalıdır (6).

Burun taşları genelde kronik rinosinüzite neden olurlar. 
Tekrarlayan rinosinüziti olan ve özellikle tek taraflı bu-
run tıkanıklığı hikayesi veren olgularda anterior rinosko-
pi ile atlanabilecek burun taşı gibi obstrüktif patolojiler 
de göz önünde bulundurularak endoskopik muayene 
yapılmalıdır (7). Büyük ebatlara ulaşırlarsa septum ve 
sert damak perforasyonu, alt konkanın deformasyonu 
gibi komplikasyonlara neden olabilirler. Özdemir ve 
ark’ın(8) da gösterdiği gibi çok nadir de olsa uzun süreli 
ve büyük burun taşlarında kronik iritasyona bağlı yassı 
hücreli kanser gelişebileceği de göz önüne alınmalıdır.  
Burun taşına bağlı sinüzit komplikasyonu olarak epidu-
ral apse literatürde bildirilmiştir (9). Genc ve ark (10) ya-
zılarında bilateral burun taşına dikkat çekmişlerdir. Bu 
hastalarda her iki nazal pasajın da endoskopik muaye-
nesi dikkatli bir şekilde yapılmalıdır. Tek başına medikal 
tedavi burun taşı eşliğindeki rinosinüzitlerin tedavisin-
de yeterli olmamaktadır. Medikal tedavi ile birlikte ana 
odağı oluşturan burun taşının da mutlaka çıkarılması 
gerekir. Rijid endoskopi Yuca ve ark’da (11) belirttiği gibi 

ERGÜN ve ark. 
Rinolitiasis

Bozok Tıp Derg 2017;7(1):92-5
Bozok Med J 2017;7(1):92-5



yüksek başarı oranı ve düşük morbiditesiyle öncelikle 
tercih edilmesi gereken yaklaşım olmalıdır. Rijid endos-
kopi, çoğu olguda poliklinik koşullarında lokal anestezi 
eşliğinde sorunsuzca uygulanabilir ve klinik şüphe ha-
linde biyopsi alınabilir. Doğan ve ark (12) 26 yaşında 
bir erkek hastada tedaviye rağmen tekrarlayan rinolit 
tariflemişlerdir fakat tedavi sonrası burunda başka bir 
yabancı cisim olmadığı sürece klinik tablonun tekrarla-
ması olağan değildir. 

SONUÇ

Tek taraflı burun tıkanıklığı, geniz akıntısı, kötü kokulu 
burun akıntısı, burun kanaması, koku alamama, yüzde 
şişlik gibi belirtilerle başvuran hastalarda burun taşı ön 
tanısı üzerinde durulmalı ve rinosinüzitin medikal te-
davisinin yanında rijid endoskopi ile burun taşı da çı-
karılmalıdır. Kronik iritasyona bağlı gelişmiş olabilecek 
malignensi ihtimali de akıldan çıkarılmamalıdır.

KAYNAKLAR

1. Özdemir S, Akbaş Y, Görgülü O, Selçuk T, Sayar Ç. Rhino-
lithiasis: Review of 21 cases. Am J Rhinol Allergy. 2010 Nov-
Dec;24(6):136-9.
2. Hadi U, Ghossaini S, Zaytoun G. Rhinolithiasis: a forgotten 
entity. Otolaryngol Head Neck Surg. 2002 Jan;126(1):48-51.
3. M.Zalagh, A.Akhaddar, F.Benariba.Chronic rhinorrhea re-
vealing an actinomycotic
rhinolithiasis with ectopic tooth. Int J Oral Maxillofac Surg. 
2012 Mar;41(3):297-9.
4. Viengphet V, Godfried M.R. Methods for Determining the 
Composition of Nasal Fluid by X-Ray Microanalysis. Microsc 
Res Tech. 2004 Feb 1;63(2):122-8.
5. Yaşar H, Özkul H, Verim A. Rhinolithiasis: A retrospective 
study and review of the literature. Ear Nose Throat J. 2009 
Jul;88(7):E24.
6. Levy J, Monos T, Puterman M. Rhinolithiasis: A very late 
complication after dacryocystorhinostomy with rubber-
gum and polyethylene stenting. Am J Ophthalmol. 2004 
Dec;138(6):1065-7.
7. Oğretmenoğlu O. The value of endoscopy in the diagnosis 
of rhinolithiasis: a case report. Kulak Burun Bogaz Ihtis Derg. 
2003 Sep;11(3):89-92.
8. Özdemir S, Görgülü O, Akbaş Y, Selçuk T, Sayar H, Tarkan 
Ö. An unusual co-presentation of rhinolithiasis and squamo-
us cell carcinoma in the nasal cavity. J Craniomaxillofac Surg. 
2012 Jul;40(5):137-9.

9. Atmaca S, Belet N, Sensoy G, Belet U. Rhinolithiasis: an 
unusual cause of sinusitis complicated with frontal oste-
omyelitis and epidural abscess. Turk J Pediatr. 2010 Mar-
Apr;52(2):187-90.
10. Genc S, Kahraman E, Ozel HE, Genc MG .Bilateral rinolithi-
asis. J Craniofac Surg. 2011 Nov;22(6):2429 .
11. Yuca K, Çaksen H, Etlik Ö, Bayram İ, Sakin Y.F, Dülger H, 
Kırış M. The importance of rigid nasal endoscopy in the di-
agnosis and treatment of rhinolithiasis. Auris Nasus Larynx. 
2006 Mar;33(1):19-22.
12. Dogan M, Dogan DO, Duger C, Polat S, Muderris S. Recur-
rent rhinolithiasis: a case report with review of the literature. 
West Indian Med J. 2012 Oct;61(7):760-3.

ERGÜN ve ark. 
Rinolitiasis

Bozok Tıp Derg 2017;7(1):92-5
Bozok Med J 2017;7(1):92-5

95



İletişim: 

Uzm.Dr. Sefa ARLIER

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Adana 
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ÖZET

Amaç: Meningiomlar beyin ve spinal kordun meningeal örtülerinden köken alan, gebelikle bir-
likte en sık görülen primer intrakraniyal beyin tümörüdür.  Gebelikte aynı yaş hasta grubuyla 
karşılaştırıldığında meningioma görülme sıklığının artmamasına rağmen, gebelik esnasında var 
olan meningioma klinik açıdan daha da belirgin ve semptomatik hale gelebilir. Gebeliğin her-
hangi bir döneminde acil cerrahi müdahale zorumluğu oluşabilir. Bu olgu ile gebelikte meningi-
oma varlığında klinik yönetimi tartışmayı amaçladık.
Olgu: Olgumuz 37 yaşında gebelikte meningioma tanısıyla stabil takip edilmekteydi. Gebeliğin 
31. haftasında gelişen nörolojik defisit, şiddetli baş ağrısı ve genel durumda bozulma saptanma-
sı üzerine acil olarak beyin cerrahi kliniğine yatırıldı. MRI’da sağ kortikal bölgeden başlayıp beyin 
tabanına doğru uzanan, beyinde kayma yapan, gebelik öncesi boyutlarına göre 3 kat büyüme 
gösteren 60.5x42.5x69 mm boyutunda kitle gözlemlendi. Acil cerrahi müdahale yapılarak sezar-
yen ile doğum gerçekleştirildi, aynı seansta kraniotomi yapılarak tümör çıkartıldı. 
Sonuç: Gebelikte meningiomalar hızla büyümesi, mevcut klinik durumu değiştirmesi veya akut 
komlikasyon eklenmesi ile ciddi problemlere yol açabilir. Gebelikle birlikte görülen meningioma 
hastalarında karşılaşılabilecek problemlerin tedavisi Obstetrisyen, Beyin Cerrahi, Anestezi ve 
Yeni Doğan uzmanından oluşan multidisipliner ekip ile yönetilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Meningioma, Gebelik, Sezaryen.

ABSTRACT 
  
Objective: Meningioma’s originated from the brain and spinal cord meningeal cover are most 
common primary intracranial tumor in the pregnancy.  Although compared to the same age 
group of patients incidence of meningioma are not increased in the pregnancy but it may beco-
me more apparent clinical and may require emergency surgeon during pregnancy. In this case 
we aim to discuss clinical management meningioma in the pregnancy.
Case: Our patient was 37 years with a diagnosis of meningioma with clinical stable in the preg-
nancy. Because of severe headaches, general deterioration   and emergency neurological de-
ficits at the 31 weeks, patient was emergently admitted to the neurosurgery clinic. MRI (Mag-
netıc Resonans Imagine) shows that Starting from the right cortical areas on extends from the 
base of the brain, after the 60.5x42.5x69 mm showing 3-fold growth compared to the size befo-
re pregnancy which is caused to shift in the brain. Emergency caesarean section was performed 
and the tumor was removed with craniotomy at the same period.
Conclusion: Meningioma in pregnancy can lead to serious problems by rapidly growing, chan-
ging the current clinical situation or adding acute complications. The treatment of the problems 
that can be encountered in meningioma in the pregnancy should be managed with multidiscip-
linary team consisting of Obstetrician, Brain Surgery, Anesthesia and Neonatal specialists

Key words: Meningioma, Pregnancy, Caesarean Section.
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GİRİŞ

Meningioma arachnoid memranın meningotelial hüc-
relerinden kaynaklanan yavaş büyüyen, kapsülsüz %90 
oranında bening karakterli çoğunlukla asemptomatik 
seyreden primer beyin tümörleridir (1). Kadınlarda 
daha sık görülür. Kadın erkek oranı 3.15:1 ile en yüksek 
seviyeye 35-44 yaşlar arasında  ulaşır. ABD de 2002-
2006 yılları arasında beyin tümörleri arasında  %33.8 
ile gebelikte en yüksek oranda görülen primer  beyin 
tümörü olarak rapor edilmiştir (2). Etiyolojide  suçlanan 
pek çok etken vardır. Ailesel yatkınlık olmakla birlikte 
sporadik meningioma vakalarında birden fazla fokal 
kromozomal delesyon ile birlikteliği gösterilmiştir. Ai-
lesel geçişte önemli bir kanıt nörofibromatozis tip 2 
(NF 2)’dir. Sık görülen (%50-70) anomalinin 22. kromo-
zomda monozomi olduğu bulunmuştur (3). Genetik 
bozukluk dışında en sık suçlanan diğer etiyolojik etken 
iyonize radyasyon maruziyetidir. İyonize radyasyona 
maruziyetin meningioma gelişim riskini 6-10 kata kadar 
arttırdığı belirtilmektedir (4). Kadınlarda erkeklere göre 
sık görülmesinin sebebinin internal veya eksternal seks  
hormonların  (Progesteron, Östrojen) etiyolojik etken 
olabileceği ve bu hormonların da meningiomaları art-
tığı belirtilmektedir (5, 6). Başka suçlanan etiyolojiler  
mobil telefonlar, sigara meslek, diyet, alerji ve yaş gibi 
çeşitli sosyodemografik değişkenlerdir (7). WHO (dün-
ya sağlık örgütü) Sınıflamasına göre meningiomalar  
benign (Grade I) - (90%) – meningotelyal, fibröz, tran-
sizyonel, psammomatöz, anjioblastik (en agresif) Atipik 
(Grade II) - (7%) - Koroid, berrak hücreli, atipik Anaplas-
tik/Malign (Grade III) - (2%) - papiller, rhabdoid, anap-
lastic şeklindedir (8).

VAKA

37 yaşında Gravida 1, Parite 0, Abortus 0, yaşayan be-
beği olmayan hasta 15 aydan beri meningioma tanısıyla 
izlenmekteydi.  MRI’da 21x18x16 mm boyutunda me-
ningioma ile uyumlu kitle gebelik öncesinde tanısı ko-
nulmuştu. Sağlık çalışanı olan hasta isteyerek gebeliği 
planlamıştı. Hastaya Beyin Cerrahi Kliniğinde ve Kadın 
Hastalıkları ve Doğum Kliniğinde gelişebilecek olası risk-
ler konusunda ayrıntılı bilgi verildi. Gebe Beyin Cerrahi 
Kliniği ile Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniğinde multi-
disipliner yaklaşımla takip edildi. Bu süreçte bebek geli-

şimi ve annenin genel durumu 3. trimestere kadar nor-
mal devam etti. Gebeliğinin 31. Haftasında şiddetlenen 
baş ağrısı, sol elde ve ayakta uyuşukluk, his azalması ve 
belirgin kuvvet kaybı gözlenmesi üzerine Beyin Cerrahi 
Kliniğine yatışı yapıldı. Bulantı kusma belirtileri yanında 
nörolojik defisitinin artması ve durumunun hızla kötü-
leşmesi üzerine çekilen MR görüntülemede sağ lateral 
ventriküle üstten bası oluşturan, korpus kallosumda da 
sola doğru deviye eden ve beyinde kayma meydana 
getiren bilobüle 60.5x42.5x69 mm boyutunda kalsifi-
ye alanlar içeren etraf dokularda ödem ve bası etkisi 
gösteren solid kitle saptandı. Önceki MR ölçümlerinde-
ki boyutlarla  karşılaştırıldığında kitlenin gebelik önce-
sine göre yaklaşık 3 kat büyüdüğü gözlemlendi. Beyin 
Cerrahi Kliniği hastanın kitlesine mümkün olan en kısa 
sürede müdahale gerektiği belirtmeleri üzerine fetüs 
Akciğer maturasyonu açısından iki doz intramuskular 
betamethasone  12x2 mg 12 saat arayla uygulandı. Ya-
pılan obstetrik ultrasonografi (USG) de 31 hafta gebe-
lik,  1900 gram, makat geliş, amnios sıvı indeksi (ASI)  
161 mm, plesanta fundus posterior tek canlı  fetüs 
izlendi. Fetal doppler ölçümleri normal olarak değer-
lendirildi. Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği ve Beyin 
Cerrahi Kliniği tarafından yapılan ortak değerlendirme-
de gebeliğin erken sezaryen ile sonlandırılarak bebeğin 
alınmasının erken doğum komplikasyonları açısından 
riskli olabileceği, gebeliğin devamının ise nöroşirürjikal 
açıdan hasta hayatını tehdit edeceği sonucuna varıldı. 
Ameliyatın anne ve bebek sağlığı açısından sakıncaları 
ve  söz konusu riskler hastaya ve yakınlarına anlatıla-
rak cerrahi müdahale ve vaka takdimi için onam alındı. 
Cerrahi öncesinde Yeni Doğan  Kliniğinde bebek için uy-
gun kuvöz ve Yeni Doğan ekibince hazırlık yapıldı. Anne 
için uygun postoperatif yoğun bakım şartları sağlandı. 
Beyin Cerrahi, Kadın Hastalığı ve Doğum ekibi yanında 
Yeni Doğan ve Anestezi ekibi eşliğinde sezaryen uygula-
nan hasta 1970 gram Apgar 8-7 erkek bebek makat ge-
liş ile doğurtuldu. Sezaryen operasyon bitimini takiben 
Beyin Cerrahi ekibi tarafından meningioma çıkarılması 
için aynı seansta operasyona devam edildi. Meningio-
ması rezeke edilen hastada intraoperatif ve postopera-
tif herhangi bir komplikasyon gözlenlenmedi. Postope-
ratif 14. gün anne  ve 26. gün bebek kontrollere gelmek 
üzere taburcu edildi. Patolojık incelemede materyal 
bening menengioma ile uyumlu olarak rapor edildi.  
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Beyin tümörlerinin yönetimi gebelik varlığında multi-
disipliner yaklaşım gerektiren anne ve bebek açısından 
ek  riskler oluşturan karmaşık klinik bir durumdur (9). 
Zorunlu acil haller dışında tıbbın temel ilkesi olan “önce 
zarar verme” prensibiyle meningiomalı gebe hastaların 
tedavisi konservatif bir yaklaşımla gebeliğin normal sey-
rini tamamlanması ve ardından nöroşirürjikal patoloji-
nin tedavisi şeklinde olmalıdır (10). Meningiomaların  
gebelikte hızla büyüdüğü ve gebelik sonrası gerilediği 
bilinmektedir (5). Bunun sebebinin meningiomaların  % 
70 inde progesteron  % 10’ unda östrojen reseptörü po-
zitif olması ve özellikle de 2. trimesterde artan seks ste-
roidleri ve özellikle progestojenik etkinin tümöral büyü-
meyi hızlandırdığı düşünülmektedir (11). Meningioma 
vakalarında kadın cinsiyetinin daha fazla olması ve me-
nopoz sonrası tümör büyümenin yavaşladığını bildiren 
çalışmalar bu kanıyı desteklemektedir. Aynı zamanda 
kontraseptif ve hormon replasman tedavisinin de me-
ningioma görülme ve  büyüme riskini arttırdığı bildiril-
mektedir (8). Yine de  bu hızlı büyümeyi açıklayan kesin 
neden tam olarak anlaşılamamıştır (5,6). Bizim vakamız-
da hasta gebelikten korunmak için hiç hormonal kontra-
sepsiyon yöntemi kullanmamıştı. Patolojik materyalde 
immunohistokimyasal olarak estrojen ve progesterone 
reseptörü malesef bakılamadı.  Gebelikte artan volüm 
ve salgılanan büyüme faktörlerinin tümör boyutunda 
artma ve tümör çevresinde ödem artışına sebep olarak 
klinik semptomlarda kötüleşmeden sorumlu olabile-
ceği düşünülmektedir (9,12). Bu hızlı büyümenin kitle 
etkisi ile beyin sapında herniasyon, orta hat kayması 
dışında gebelik sırasında tümörde kanama ve hidrose-
fali gibi akut komplikasyonların oluşması acil cerrahi 
müdahale gerektirebilir (13). Bizim vakamız daha önce 
meningioma tanısı alan ve istemli olarak gebe kalarak 
gebeliğini 31. haftasına kadar devam eden, fakat bu 
haftada hastanın klinik  durumun hızlı kötüleşmesine 
bağlı acil sezaryen ve beyin tümörü operasyonu gerek-
tiren meningiomalı bir hastaydı. Benzer şekilde gebelik 
esnasında başarılı bir şekilde tedavi edilen meningioma 
vakaları bildirilmiştir (14). Fakat bu vakada cerrahi ön-
cesi hızlı gelişen  ağır nörolojik defisit olması yanında  
tümör boyutunun çok büyük olmasına rağmen ve cer-
rahi sonrasında klinik olarak tama yakın düzelme olması 
şaşırtıcı ve yüz güldürücüydü. Acil sezaryen gerektiren 

durumlar kanıtlanmış malign patoloji, hidrosefali, artan 
intrakranial basınç ve buna bağlı herniasyon ile birlikte 
görülen ilerleyen nörolojik defisittir. Sunduğumuz olgu-
da olduğu gibi, nöroşirürjikal patoloji gebeliğin normal 
seyrinde ilerlemesine olanak sağlayamayacak şekilde 
anne adayının hayatını tehdit ederek acil cerrahi gerek-
tirir nitelikte olabilmektedir (9,12,15). Normal doğum 
intrakranial basınçta artma ve bunun sonucu beyin sapı 
herniasyona bağlı solunun ve dolaşım merkezinin ani 
inhibisyonu oluşabileceği düşünülerek sezaryen ile do-
ğum tercih edildi. 
Sonuç: Meningioma ile takip edilen hastalar gebelik is-
teyebilir. Gebelik öncesinde boyutları sabit kalan tümör, 
gebelik esnasında hızla büyüyerek bebek ve anne açı-
sından risklere neden olabilir. Gebelikle birlikte görülen 
meningiomalı olgularda hastanın ve doğacak bebeğin 
durumu multidisipliner olarak obstetrisyen, beyin cer-
rahi anestezi ve yeni doğan uzmanı ile birlikte dikkatle 
tartışılarak karar verilmesi anne ve bebek kliniği açısın-
dan iyileşme sağlayacaktır.  

Resim 1. Lezyonun preoperatif dönemde çekilmiş kont-
rastlı T1 ağırlıklı aksiyel, sagittal ve horizontal MR (mag-
netık rezonans) görüntüsü.
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FARKLI KLİNİK GÖRÜNÜMLERDE TİNEA 
İNKOGNİTO: OLGU SERİSİ

Tinea Incognito With Different Clinical Presentation: Case  
Series

Birgül TEPE, Uzm. Dr.

Birgül TEPE

Serbest Dermatolog, 06600, 

Ankara, Türkiye

ÖZET

Tinea inkognito, genellikle uygunsuz topikal steroid kullanımından kaynaklanan, atipik klinik 
özelliklere sahip yüzeyel bir mantar enfeksiyonudur. Farklı şekillerde karşımıza çıkabilir veya bir-
çok dermatozu taklit edebilir. Atipik görünümünden dolayı, ayırıcı tanısı klinisyen için zor olabi-
lir. Hastalığın tanısında %20 potasyum hidroksit ile mikrobik inceleme (nativ preparat), basit ve 
ucuz bir testtir. Bu nedenle; eritemli skuamlı deri lezyonlarında topikal steroid tedavisi başlama-
dan önce, nativ preparat yapılması tinea inkognito gelişimini azaltacaktır. Bu yazıda; kliniğimizde 
farklı klinik görünümüyle çeşitli dermatozlara benzeyen, tinea inkognito tanı ve tedavisi almış 
15 olgu sunulmaktadır. Olguların tümünde nativ preparatta hifa ve sporlar görüldü. Ekzema ve 
abse benzeri tinea inkognito en sık tip idi. Daha az olarak eritema multiforme, morfea, diskoid 
lupus eritematozus, liken simpleks kronikus ve kserozis benzeri tinea inkognito gözlendi.

Anahtar Kelimeler: Tinea inkognito; Topikal steroid; Vaka serisi; Nativ preparat.

ABSTRACT 
  
Tinea incognito is a superficial fungal infection with atypical clinical features which usually is 
caused by an improper use of topical steroids. Its clinical presentation may vary and mimic the 
most of dermatoses. Differential diagnosis may be challenging for the clinician due to its atypi-
cal presentation. Microscopic examination with 20% potassium hydroxide ( native preparation) 
is a simple and inexpensive test in diagnosis of disease. Thus, performing native preparation for 
erythematous scaly skin lesions before starting topical steroids will reduce tinea incognito de-
velopment. Herein, 15 cases of tinea incognito which resembling various dermatoses with dif-
ferent clinical appearance were diagnosed and treated in our clinic is presented. All cases were 
seen hyphae and spores on the native preparation. Eczema-like and abcess-like tinea incognito 
were the most common type. Its were lessen observed erythema multiforme, morphea, discoid 
lupus erythematous, lichen simpleks chronicus and kserosis-like tinea incognito.

Key words: Tinea incognito; Topical steroid; Case series; Native preparation.
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GİRİŞ

Tinea inkognito (TI), mantar enfeksiyonu bulunan bir 
bölgeye, uygunsuz topikal steroid veya kalsinörin in-
hibitörlerinin kullanımı ile gelişen, olağan klinik görü-
nümünü kaybetmiş bir dermatofitoz’dur (1-3). İlk kez 
1968 yılında Ive ve Marks tarafından ‘’steroid ile değiş-
miş tinea’’ olarak tanımlanmıştır (2-5). TI, steroidlerin 
fungus üzerine doğrudan farmakolojik etkilerinden zi-
yade, konağın mantar enfeksiyonuna yanıtını değiştir-
mesi sonucu gelişir (3,5). Uygulanan topikal steroidler, 
lokal immün yanıtı bloke eder ve fungal gelişimi kolay-
laştırır. Böylece, tuhaf biçimsiz bir klinik görünüm orta-
ya çıkar. Tutulum bölgesine göre, birçok deri hastalığına 
benzeyebilir. Bu da, doğru tanı ve tedavinin gecikmesi-
ne neden olur (1-6).

Burada, 2014 yılı içinde kliniğimize farklı zamanlarda 
başvuran ve değişik klinik görünümlere sahip toplam 
15 TI olgusu sunulmaktadır. Amacımız, büyük taklitçi-
lerden biri olan TI’ya dikkat çekmektir.

OLGULAR

TI tanısı alan 15 hastanın 9’u erkek (%60), 6’sı kadın 
(%40) idi. Kadın/erkek oranı 0.66 olarak hesaplandı. 
Hastaların yaşları 7-66 yaş arasında değişmekteydi ve 
yaş ortalamaları 34 yıl idi. Hastalığın ortalama süresi, 
4.3 ay ( minimum-maksimum ay: 1-12 ay) idi. Lezyonlar 
hastaların 14’ünde (%93) lokalize, 1’inde (%7) yaygındı. 
Hastaların hepsinde klobetazol propiyonat, metilpred-
nisolon aseponat gibi güçlü ve orta etkili bir topikal ste-
roid kullanım öyküsü mevcuttu. Topikal pimekrolimus 
veya takrolimus kullanım öyküsü yoktu. Topikal steroid 
hastaların 12’sinde (%80) doktor kontrolünde, 3’ünde 
(%20) ise kendilerince uygulanmıştı. Hastalar TI tanı-
sı almadan önce, sırasıyla ekzema (n=4, %25), allerjik 
kontakt dermatit (AKD) (n=3, %20), irritan kontakt der-
matit (İKD) (n=1, %7), morfea (n=1, %7), diskoid lupus 
eritematozus (DLE) (n=1, %7), dermatit (n=1, %7) ve 
prurigo (n=1, %7) tanıları ile takip ve tedavi edilmişti. 
Üç hastada ise topikal steroid kullanımı kendileri tara-
fından olduğu için, önceki tanıları yoktu. Lezyonlar, en 
sık el sırtı/eller (n=7, %46.6)’de görüldü. Daha az sıklıkta 
ise kol (n=3, %20), yüz (n=2, %13.3), göbek (n=1, %6.7), 
meme altı (n=1, %6.7) ve kalça (n=1, %6.7) tutulumuna 

rastlandı. Hastaların hepsinde mantar elementleri açı-
sından, potasyum hidroksit (KOH) ile direkt bakı pozitif 
idi (Resim 1). 

Resim 1: %20 KOH ile yapılan direkt bakıda dallanmış 
septalı hifalar (x40, x10).

TI’nın en sık gözlenen klinik tipi, tinea manum (n=7, 
%46.7), tinea corporis (n=6 %35.7) ve tinea fasiyalis 
(n=2, %14.3) olarak gözlendi. Ayrıca üç hastada tinea 
pedis, 1 hastada tinea cruris, 1 hastada el onikomiko-
zu ve 1 hastada ayak onikomikozu vardı. Altı hastada 
(%40) mevcut lezyonlarda kenar aktivasyonları ko-
runmuştu. El sırtı tutulumu olan hastaların 2’sinde 
(%28.57) lezyonlar abse (Resim 2a), 3’ünde (%42.85) 
ekzema (Resim 2b), 1’inde (%14.29) kserozis ve 1’inde 
(%14.29) eritema multiforme (EM), (Resim 2c) benzeri 
görünümde idi. Diğer bölgelerde ise; psöriasiform, se-
boreik dermatit (SD), ekzema (Resim 2d), DLE (Resim 
2e), morfea (Resim 2f) ve liken simpleks kronikus (LSK) 
benzeri görünümler tespit edildi. Hastaların hepsine 
2-6 hafta arasında değişen sürelerde sistemik terbina-
fin ve topikal antifungal tedaviler verildi. Ayrıca abse 
benzeri lezyonu olan 2 hastaya, sekonder bakteriyel 
enfeksiyon açısından trimetoprim/sulfametaksazol te-
davisi de eklendi. Tedavi sonrası lezyonlar hastaların 
tümünde düzeldi. 
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Resim 2: 
a) Sol el sırtında ‘’ abse benzeri’’ plak lezyon (olgu 6).
b) Sağ el sırtında ‘’ ekzema benzeri’’ plak lezyon (olgu 
12).
c) Bilateral el sırtı ve kollarda ‘’eritema multiforme ben-
zeri’’ lezyonlar (olgu 4).
d) Bilateral el ve kollarda yaygın ‘’ ekzema benzeri’’ plak 
lezyon (olgu 2).
e) Burun sırtında ‘’ DLE benzeri’’ plak lezyon (olgu 1).
f) Sol ön kolda ‘’morfea benzeri’’ plak lezyon (olgu 15).

Hastalara ait demografik özellikler, klinik ve laboratuar 
bulgular Tablo 1’de sunulmuştur. 

Olgu no Cinsiyet 
(E /K)

Yaş 
(yıl) Lokalizasyon ve tip Süre

(ay)
Önceki 

tanı
Eşlik eden 

mantar enfeksiyonu
 Klinik 

görünüm

1     E   7 Yüz / Tinea fasiei   1    DLE yok DLE bnz

2     E  66 Kollar / Tinea corporis   5    AKD  El/ayak onikomikozu Ekzema bnz

3     E  45 Göbek / Tinea corporis   2    yok Tinea pedis SD bnz

4     K  23 Eller / Tinea manum   3    Ekzema yok EM bnz

5     K  48 Memealtı / T. corporis   4    Morfea yok Morfea bnz

6     E  32 El sırtı/ Tinea manum   1    Ekzema yok Abse bnz

7     E  34 El sırtı/ Tinea manum   1    yok yok Abse bnz

8     E  23 Eller / Tinea manum  12    Ekzema El onikomikozu Kserozis bnz

9     K  14 El sırtı/ Tinea manum    1    İKD yok Ekzema bnz

10     E  41 Kol /Tinea corporis    2    AKD Tinea pedis Ekzema bnz

11     E  13 Yüz/ Tinea fasiei    1 Dermatit yok Psöriasiform 
plak bnz

12     K  22 El sırtı/ Tinea manum    5    Ekzema yok Ekzema bnz

13     K  35 Eller/ Tinea manum   12    AKD yok Ekzema bnz

14     K  66 Kalça/ Tinea corporis    6    Prurigo Tinea cruris LSK bnz

15     E  19 Kol /Tinea corporis    8    yok yok Morfea bnz

E: erkek, K: kadın, DLE: Diskoid lupus eritematozus, AKD: Allerjik kontakt dermatit, SD: Seboreik dermatit EM: 
Eritema .multiforme, İKD: İrritan kontakt dermatit, LSK: Liken simpleks kronikus, bnz: benzeri, 

Tablo 1: Olguların demografik, klinik ve mikroskobik özellikleri.
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TARTIŞMA

Dermatofitler, deri, kıl ve tırnak gibi dokulardaki kerati-
ni kullanma yeteneğine sahip mantarlardır (1,4). İnsan-
larda zoofilik ve jeofilik türler, mikroabseler ve püstüller 
ile karakterize inflamatuar lezyonlara yol açarken; ant-
ropofilik türler, daha hafif enfeksiyonlara yol açar (4,6). 
Boynuzsu tabakadaki varlıkları, epidermis altında ekze-
matöz bir lokal immün yanıtı uyarır. Ekzematöz deri za-
yıf bir keratin üreticisi olduğu için; dermatofitler besin 
sağlamak için çevre keratinize dokuya yayılır ve merkezi 
alanda enfeksiyon spontan kaybolur. Eş zamanlı topikal 
steroid kullanıldığı zaman, lezyonların tipik klinik görü-
nümü değişir ve çevreye doğru beklenenden daha hızlı 
büyüme gösterir (6).                

Olağan yüzeyel mantar lezyonları, oval veya yuvarlak, 
keskin sınırlı, skuamlı, kenarları deriden kabarık, mer-
kezi kısmi veya tam düzelmiş, kenar aktivasyonu gös-
teren annüler plak şeklindedir. Psöriaziform, püstüler 
yada ekzematöz lezyonlar da görülebilir (7). Etkilenmiş 
bölgeye bağlı olarak SD, rozasea, psöriazis, ekzema, im-
petigo, nörodermatit, kontakt dermatit, DLE, perioral 
dermatit, atopik dermatit, pitriyazis rozea (PR), sarkoi-
doz gibi birçok hastalığa benzeyebilir (2,3). TI’da uygun-
suz topikal steroid kullanımına bağlı olarak, klasik klinik 
görüntü değişir; skuam olmadan diffüz eritem, papül, 
püstül, telenjektazi, pigmentasyon değişiklikleri tablo-
ya hakim olur (2,7). Hastanın öyküsü tipiktir. Klinik be-
lirtiler, başlangıçta silikleşir veya kaybolur. İlacın kesil-
mesiyle yakınmalar tekrar şiddetlenir. Bu, hastanın ilacı 
defalarca kullanmasına neden olacak bir kısır döngü ya-
ratır (8).  Hastalar bu ilaçları genellikle arkadaş, komşu 
veya eczane tavsiyesi ile alırlar, bazen evde buldukları 
bir kremi kendi kendilerine uygularlar yada daha sıklık-
la doktor tarafından verildiğini söylerler (2,8). Olgula-
rımızın hepsinde yanlış tanı veya uygunsuz kullanıma 
bağlı topikal steroid ile tedavi öyküsü mevcuttu. Buna 
göre; 3 olgu kendiliğinden evde bulunan bir topikal 
steroidi kullanmış, 10 olguya aile hekimi ve 2 olguya 
cildiye hekimi tarafından topikal steroid verilmişti. Ol-
gularımızın tümü, düzelme ve alevlenme şeklinde tipik 
bir öykü tarifledi. Ayrıca olgu 1’in gözden kaçırılmış bir 
aile öyküsü vardı. Altı olguda (%40), lezyonlarda kenar 
aktivasyonu korunmuştu ve 5 olguda (%33), lezyonlara 
ikinci bir mantar enfeksiyonu eşlik ediyordu.

Literatürde likenoid, rozasea, psöriazis, poikiloderma, 
SD, follikülit, ekzema ve alopesi benzeri farklı klinik gö-
rünümlere sahip TI olguları bildirilmiştir (5). Ansar ve 
arkadaşları (9)’nın 16 yıl süresince 6325 hasta üzerin-
de yaptıkları retrospektif bir çalışmada, ekzema, piyo-
derma, SD, rozasea, psöriazis, DLE, PR, AKD, follikülit, 
fotosensitif dermatit benzeri klinik görünümlere sahip 
toplam 56 vaka saptanmıştır. En sık gövde ve yüz tutu-
lumu görülmüştür. Kim ve arkadaşları (10)’nın Kore’de 
9 yıl süreyle toplam 283 hasta üzerinde yaptıkları çok 
merkezli bir çalışmada ise; sırasıyla en sık ekzema, psö-
riazis ve DLE benzeri TI gözlenmiştir. Bunların dışında 
daha az sıklıkta dermatit, impetigo, ürtiker, follikülit, 
intertrigo, LSK ve vitiligo benzeri görünümler de tespit 
edilmiştir. Lezyonlar en sık yüz ve gövdede görülürken, 
hastaların % 91’inde eşzamanlı mantar enfeksiyonu da 
saptanmıştır. Gerçeker ve arkadaşları (11)’nın ülkemiz-
de 6326 hasta üzerinde yaptıkları retrospektif bir ça-
lışmada da, TI’lı 21 hasta rapor edilmiştir. Daha önce 
ekzema, psöriazis, vaskülit, DLE, SD tanıları ile topikal 
steroid tedavisi alan bu hastalarda; en sık gövde, el ve 
yüz lokalizasyonlarına rastlanmıştır. Dereli ve arkadaş-
ları (8) da, eritemli-skuamlı psöriasiform, impetigo, ek-
zema ve makülopapüler döküntü benzeri 5 TI’lu vaka 
yayınlamıştır. Klinik görünümlerine göre olgularımızda 
literatürle uyumlu olarak, en sık ekzema ve abse ben-
zeri TI gözlendi. Farklı olarak olgu 4’te ‘’EM benzeri’’ , 
olgu 5 ve 15’te ‘’morfea benzeri’’ ve olgu 8’de ‘’kserozis 
benzeri’’ klinik görünüm mevcuttu. Literatürden farklı 
olarak en sık yerleşim bölgesi, el ve el sırtı olarak tespit 
edildi. Bu, el ve el ekzeması terimlerinin hekimler tara-
fından uyumlu bir ikili olarak algılanmasından ve önce-
likle topikal steroid reçete edilmesinden kaynaklanıyor 
olabilir. 
TI genellikle erişkinlerde görülmekle birlikte; Romano 
ve arkadaşları (5), üç çocuk hastada psöriazis, ekzema 
ve liken benzeri TI bildirmiştir. Seraslan (12) da, uygun-
suz topikal pimekrolimus kullanımına bağlı püstüler 
psöriazis benzeri TI gelişen 11 yaşındaki bir kız çocuğu 
rapor etmiştir. del Boz ve arkadaşları (13)’nın TI tanılı 
54 çocuk üzerinde yaptıkları bir çalışmada; en sık yüz 
ve gövde yerleşimli klinik formlara rastlanılmıştır. Tanı, 
vakaların % 91.5’inde  direkt bakı ve % 85.2 ‘sinde kül-
tür ile doğrulanmıştır. Olgularımızın da 3’ü (%20) çocuk 
idi ve  literatürle uyumlu olarak en sık yüz bölgesi etki-
lenmişti.
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TI’da tanı, hem anamnez hem de klinik görünüme da-
yanır. Ancak tanı, direkt mikroskobik inceleme ve kül-
tür ile doğrulanmalıdır (2,6). Kim ve arkadaşları (10) TI 
tanısında yardımcı olmak üzere; tipik klinik görünümün 
kaybolması, steroid veya kalsinörin kullanım öyküsü, 
KOH incelemesi, mantar kültürü veya deri biyopsi örne-
ğinin değerlendirildiği en az bir mikolojik testin pozitif 
olması ve antifungal tedavi sonrası iyileşme şeklinde 4 
diagnostik kriter önermiştir. Olgularımızın hemen hep-
sinde bu 4 diagnostik kriterin hepsi mevcuttu. KOH ile 
direkt mikroskobik incelemede, dallanmış hifa ve spor-
lar dermatofitlerin tipik özelliğidir (7). Coğrafik olarak 
farklılıklar göstermekle birlikte, erişkinlerde en sık izo-
le edilen ajan Trichophyton rubrum iken; çocuklarda 
Microsporum canis ve T. mentagrophytes’dir (11,13). 
Teknik imkansızlıklar nedeni ile olgularımızın hiçbirine 
mantar kültürü yapılamadı. Sistemik ve topikal antifun-
gal tedavi ile tam kür sağlanır. Tedavi süresi, klinik ve 
mikolojik yanıta göre değişmektedir (2). KOH ile direkt 
bakı, tüm olgularımızda pozitif idi. Sistemik ve topikal 
antifungal tedavi ile tüm lezyonlar düzeldi.

Sonuç olarak, dermatofitozlar günümüzde de önemli bir 
koruyucu halk sağlığı problemi olmaya devam etmekte-
dir. Kötü hijyen koşulları, hayvan teması, uygunsuz ve 
uzun süreli steroid kullanımı ile bağışıklık sistemindeki 
yetersizlikler; dermatofitoz gelişimini kolaylaştırır. Bu 
nedenle atipik eritemli skuamlı hastalıkların ayırıcı tanı-
sında, büyük taklitçilerden biri olan TI da düşünülmeli-
dir. Özellikle öyküsünde uzamış topikal steroid kullanımı 
olan hastalarda; pahalı, zaman ve ekipman gerektiren 
tetkikleri istemeden önce, KOH ile direkt mikroskobik 
inceleme yapılmalıdır. Bu tetkik, rutin poliklinik şart-
larında gerek uzman gerekse de pratisyen hekimler 
tarafından kolayca yapılabilecek ucuz ve basit bir yön-
temdir. Böylece, klinik pratikte sık görülen dermatofi-
tozların yanlış tanı ve tedavi almaları önlenmiş olunur.
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MEME KANSERİNİN KOSTA METASTAZI: OLGU 
SUNUMU

Breast Cancer With Rib Bone Metastasis: Case Report
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ÖZET

Meme kanseri kadınlarda en sık görülen kanser türüdür. Meme kanseri sıklıkla uzak metastaz görülen bir 
kanser tipidir. Meme kanserinin en sık metastaz yaptığı yer kemiktir. Kemik metastazlarının da en sık yerle-
şim yeri vertebradır ancak kaburga kemiğine olan metastazlar ise daha nadir görülmektedir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri; Uzak metastaz; Vertebra

ABSTRACT 
  
Breast cancer is the most common cancer type in woman. Breast cancer is a a cancer type that distant me-
tastasis commonly seen.  The most common metastatic site of breast cancer is bone. Bone metastasis  most 
frequently accomodate at vertebra but rib bone metastasis have been rarely seen . 

Key words: Breast cancer; Distant metastasis; Vertebra
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GİRİŞ

Meme kanseri kadınlarda sık gözlenen kanser türüdür. 
Primer tedavi sonrası nükslerin 2/3’ü uzak metastaz 
şeklinde ortaya çıkar. Meme kanseri en sık kemiğe me-
tastaz yapar. Kemik metastazlarınında en yaygın yerle-
şim yeri vertebradır. Servikal omurga metastazları, tora-
kal ve lomber omurgaya göre daha az oranda gözlenir. 
Bu tarz metastazlar osteosklerotik ve osteolitik şekilde 
gözlenebilir (1). Downey ve arkadaşları  meme kanser-
li hastaların operasyon sonrası takibinde 191 hastada 
sadece kot metastazı olan 15 hasta tespit etmişlerdir. 
(2) Radyolojik olarak spinal metastaz tespit edilenlerde, 
vertebra cisminin % 30-50’si etkilenmemiş olmalıdır. (3)
Klinik bulgular radyolojik anomalilerin gerisinde kalır. 
Hızlı uygulanan tedavi semptomları rahatlatabilir ve 
geç sekelleri önleyebilir. (4)

OLGU

46 yaşında, bayan hasta sağ memesinde ele gelen kit-
le nedenli dış merkeze başvurmuş. Hastaya temmuz 
2015’te bu kitleye yönelik çekilen meme ultrasonogra-
fisinde saat 6-7 lokalizasyonunda parenkim içerisinde 
3.4×7.3 cm boyutunda, hipoekojen karakterde nodüler 
imaj mevcutmuş. Lezyona süperpoze birkaç punktat 
ekojenite mevcut olup, mikrokalsifikasyon açısından 
anlamlı olabilecekleri düşünülmüş. Devamında çeki-
len bilateral meme mamografisinde ise BRADS-0 ola-
rak kabul edilmiş. Bu lezyona yönelik yapılan ince iğne 
aspirasyon biyopsi sonucu : invaziv duktal karsinoma 
gelmiş. Histopatolojik incelemede histolojik grade 2 , 
tubul formasyonu:3, nükleer grade: 2, mitotik aktivite: 
2, desmoplastik reaksiyon: orta, perinöral ve vasküler 
invazyon: yok, invaziv tümör çapı: 1,7 cm, ER: %100 
pozitif, PR: negatif cerbB2: skor negatif, E-Cadherin (4), 
Ki67: %30 + olarak raporlanması üzerine hastaya yine 
aynı merkezde eksizyonel biyopsi uygulanmış. Sonuç 
invaziv duktal karsinoma intraduktal komedokarsino-
ma olarak raporlanmış.   Hastaya aynı dönem çekilen 
PET CT’de ‘sağ 5. kosta anterior kesiminde malignite 
ile uyumlu olabilecek (lokal invazyon?) hipermetabo-
lik destrüktif görünümün izlendiği F-18 FDG tüm vücut 
pozitron emisyon tomografi bulguları olarak raporlan-
ması üzerine merkezimize yönlendirilen ve onkoloji-
cerrahi konseyine çıkarılan hastada kot lezyonunun 

uzak metastaz lehine kabul edilmesi üzerine hastaya 
kemoterapi kararı verildi. Hastanın tüm vücut tarama 
tetkiklerinde başka herhangi bir organ metastazı bu-
lunmamaktaydı. 12 hafta taxol tedavisi alan hasta mo-
difiye radikal mastektomi için servisimize yönlendirildi. 
Hastaya elektif şartlarda intraoperatif göğüs cerrahisi-
nin de iştirakı kabul edilerek sağ modifiye radikal mas-
tektomi ve aksiller diseksiyon + 5. kot parsiyel rezeksi-
yon işlemleri yapılmıştır. 

Şekil 1: Metastatik kot 

Şekil 2: Normal kot ve metastatik kot
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Şekil 3: Parsiyel kot rezeksiyonu

TARTIŞMA VE SONUÇ

Meme kanseri dünyada kadınlar arasında en sık görülen 
kanser tipi olup yaklaşık %30’luk bir pay almaktadır. (5) 
Meme kanserinin nedenleri arasında genetik, çevresel, 
hormonal, sosyobiyolojik ve psikolojik etmenlerin bera-
berce yer aldığı düşünülmektedir. (6) Meme kanserinde 
en sık tutulum kemik, akciğer ve karaciğerde görülmek-
tedir. Metastazlar yıllar sonra ortaya çıkabilir. (7)  Abrams 
ve ark. (8) tarafından yapılan geniş çaplı bir otopsi serisi 
çalışmasında hastaların yaklaşık %37’sinde iskelet siste-
mi tutulumu olduğu bildirilmiştir. Bir başka prospektif 
çalışmada radikal mastektomi sonrası izlenen hastaların 
%26’sında ilk tutulan metastatik bölgenin kemik olduğu 
saptanmıştır. (9) Bu rakamlar meme kanserinde kemik 
metastazlarının ne denli ciddi boyutta bir sorun oluştur-
duğunu gözler önüne sermektedir. Sadece iskelet siste-
mi tutulan veya dominant metastazın kemikte olduğu 
meme kanserli olgularda ortalama yaşam süresi 2-3 yıl 
olarak raporlanmaktadır. (9) Tüm iskelet sisteminde en 
sık tutulan kemikler sırasıyla vertebra korpusları, pelvis, 
femur proksimali ve humerustur. (10) Kemik metastaz-
ları ile mücadelede sistemik tedavi, cerrahi, ışın tedavisi 
gibi seçenekler multidispliner bir yaklaşım çerçevesinde 
değerlendirilmelidir. Öncelikle komplikasyon tedavisini 
içeren sonrasında malign kitleye yönelik tedavi, palyas-
yon sağlanması, kemik yıkımının önlenmesi gibi sırala-
nan bir tedavi programı planlanması en uygun yaklaşım 
olacaktır. Olgumuzda uzak metastaz olarak sadece iske-
let sistemini tutan ve de bu sistemde çok sıklıkla görül-
meyen izole kot metastazı olgusunu sunmayı ve kemik 
ağrısı ile gelen meme kanserli hastalarda kot metastaz-
larının da akılda tutulmasını amaçladık.   
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OLGU SUNUMU: 10 HAFTA RÜPTÜRE OLMAMIŞ 
TUBAL EKTOPİK GEBELİK

Case Report: A Late Dıagnosis  of  an Unruptured, 10 Weeks 
Tubal  Pregnancy 

Dilek İNCESU, Uzm. Dr.

Ersin ÇİNTESUN, Uzm. Dr.
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ÖZET

Ektopik gebelik kısaca gebeliğin uterus dışına yerleşmesi durumudur.  Sıklıkla tuba uterinaya 
yerleşir. Geç tanı konulması durumunda ciddi maternal morbidite ve mortalite nedenidir. Bu 
olgu sunumu ile 10 haftaya kadar rüptüre olmamış nadir bir tubal ektopik olgusu tartışılması 
amaçlanmıştır.

Anahtar Kelimeler: Ektopik gebelik; 10 hafta gebelik; Tuba Uterina

ABSTRACT 
  
Ectopic pregnancy is known as implantation of the embryo outside the uterus.It usually  occurs   
in fallopian tubes . Delayed diagnosis may cause severe maternal morbidity and mortality .We 
aimed to discuss  a rare tubal  pregnancy that has not been ruptured for up to 10 weeks.

Key words: Ectopic Pregnancy; 10 weeks pregnancy; Fallopian tubes
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GİRİŞ

Ektopik gebelik gebelik kesesinin uterus kavitesi dışın-
da bir yere implante olması durumudur. Yüzde 98 den 
fazlası tuba uterinaya implante olmaktadır. Karın ağrısı 
ve vajinal kanama en sık semptomlar olmakla birlikte 
hastaların yaklaşık yüzde 50 si tubal rüptür öncesinde 
asemptomatiktir. Tubal ektopik gebeler birinci trimes-
ter anne ölümlerinin günümüzde en sık sebebidir. Tubal 
ektopik gebelikler için  risk faktörleri, ektopik gebelik 
öyküsü,geçirilmiş  cerrahi / enfeksiyonlara bağlı tubal 
hasar, RIA kullanımı ,sigara ve tüp bebek gebeliklerdir. 
Bu olgu sunumunda 10. Haftada tanı almış, rüptüre ol-
mamış tubal yerleşimli ektopik gebelik olgusunu tartış-
mayı amaçladık.

OLGU

27 yaşında, gravidası 4,  paritesi 3 olan hasta pelvik ağrı 
şikayeti ile başvurdu. Hastanın iki aylık adet rötarı oldu-
ğu öğrenildi. Geçirilmiş iki sezaryen operasyonu dışında 
ilaç,alkol,sigara ve RIA(Rahim İçi Araç) kullanım öyküsü 
yoktu. Hastanın pelvik muayenesinde vajinal kanama iz-
lenmedi. Hastanın batın muayenesinde sağ alt kadran-
da hassasiyet, defans ve rebound pozitif olarak saptan-
dı. Yapılan transvajinal ultrasonografide, endometrial 
kavite 6mm ve sağ tubada 45 mm gestasyonel kese içe-
risinde CRL(baş-popo mesafesi): 31,6 mm 10 hafta fetal 
kalp atımı pozitif olan fetus izlendi. (ŞEKİL 1). Douglas 
boşluğunda ve abdomende serbest sıvı veya hematom 
izlenmedi. Laboratuvar incelemesinde Beta hCG: 38569 
mIU/ml, hemoglobin: 11,7 g/dl olarak ölçüldü. Hastaya 
laparotomi yapıldı ve batın gözleminde sağ tubanın am-
pulla bölgesinde yaklaşık 5*5 cm çapında rüptüre olma-
mış ektopik odak izlendi (ŞEKİL 2).Batında serbest sıvı, 
kan veya hematom izlenmedi. Sağ salpenjektomi uygu-
landı. Endometrium ince olduğundan dilatasyon-küre-
taj (D/C) yapılmadı. Hasta postoperatif iki gün serviste 
takip edildikten sonra seri Beta hCG takipleri yaptırması 
önerilerek taburcu edildi. Hastanın takiplerinde beta 
hCG düzeyi giderek azalmakla beraber 1.ay kontrolün-
den sonra hasta takibe gelmeyi bırakmıştır.

Şekil 1. Ultrasonografik Görüntü
 

Şekil 2. Operasyon Görüntüsü

TARTIŞMA

Ektopik gebelik insidansı yaklaşık %2 olup en sık 35-44 
yaş arası görülür(1).Birinci trimester anne morbiditesi 
ve mortalitesinin en sık nedenidir(2). Ektopik gebelik 
ekstrauterin gebeliklerin genel adıdır. Ektopik gebelik-
lerin çok büyük bir kısmı tubal lokalizasyonlu olmakla 
birlikte  interstisyel, ovaryan, abdominal, intraligamen-
ter, servikal, sezaryan skar, posthisterektomik ve hete-
rotopik  olabilir. Ektopik gebelik tanısı normal gebelik-
lere göre düşük serum Beta hCG düzeyi ve transvajinal 
ultrasonografide intrauterin gebelik kesesi görülme-
mesi ile konmaktadır. Transvajinal ultrasonografi ekto-
pik gebelik tanısında oldukça efektiftir(3). Ancak sağlık 
hizmetlerine ulaşmada aksaklık olabilecek kırsal alan-
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larda tanı gecikmesi sonucu hastalar rüptür ile de baş-
vurabilmektedir. Tuba uterinada submukozal tabakanın 
olmaması, trofoblastların musküler tabakayı erozyona 
uğratması ve tubanın genişleme kapasitesinin olma-
ması tubal rüptür sebebidir. Yapılan bir çalışmada tubal 
rüptürün çoğunlukla 7,2±2,2 haftada meydana geldiği 
bildirilmiştir(4). Literatür değerlendirildiğinde ise tubal 
gebeliklerin ikinci trimestere kadar devam ettiğini gös-
teren ender vaka bildirimleri mevcuttur(5-7). Tarafımı-
za başvuran hastanın da rüptür olmadığı gözlenmiştir.
Ektopik gebelik tedavi modaliteleri cerrahi, metotrek-
sat ve bekleme tedavisi olarak özetlenebilir.Hastaların 
yaklaşık  üçte biri metotreksat  için uygunken, üçte 
ikisine cerrahi tedavi uygulanır geri kalan çok az has-
ta grubu bekleme tedavisine alınır(8). Metotreksat 
tedavisi için uygun adaylar; hemodinamik açıdan sta-
bil, tercihen ektopik odak boyutu 3-4 cm’den küçük 
,fetal kalp atımı olmayan ,beta hCG değeri 5000 mIU/
ml’den küçük ve metotreksat tedavisine kontrendikas-
yonu olmayan hastalardır(9-11).Bekleme tedavisi ise, 
beta  hCG değeri 200’den küçük olup düşme eğiliminde 
olan  ve ultrasonografide lokalizasyonu belli olmayan 
veya ektopik gebelik şüphesi taşıyan gebeliklerde ter-
cih edilmelidir(12).Geri kalan hastalarda cerrahi teda-
vi uygulanır. Cerrahi tedavi olarak salpingostomi veya 
salpenjektomi yapılabilir. Salpenjektomi fertilitesini 
tamamlamış hastalarda, rüptür veya ciddi hasarlı tuba-
da, salpingostomi ile eksize edilemeyecek büyüklükte 
ektopik gebelik odak(3cmden büyük) varlığında tercih 
edilir. Çocuk isteği olan, hemodinamik olarak stabil, 
rüptüre olmayan tubal gebeliklerde salpingostomi uy-
gulanır. Ayrıca karşı tuba hasarlı ise salpingostomi dü-
şünülmelidir(13-15). Bu olguda hastamızın yaşayan üç 
çocuğu olması ve ektopik gebelik odağın büyük olması 
nedeniyle salpenjektomiyi tercih ettik.

Sonuç olarak ektopik gebelik adet rötarı, karın ağrısı ve 
vajinal kanama ile başvuran hastalarda akla getirilmesi 
gereken bir hastalıktır. Tanının gecikmesi ciddi morbidi-
te ve mortalite sebebi olabilir. 
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Sayın Editör,

Derginizin 2015 yılı 5. cilt 4. sayısında yayınlanan Ekim ve arkadaşlarına ait derin ven trombozu 
(DVT) olan yaşlı hastalarda trombofilik mutasyonların sıklığına dair araştırmayı büyük bir ilgi ile 
okuduk. Çelişkili bulduğumuz bazı hususları paylaşmak istiyoruz.

Güncel kaynaklara göre, günümüzde venöz tromboembolizmli (VTE) olguların değerlendirilme-
sinde araştırılan kalıtsal trombofili nedenleri faktör V Leiden, protrombin gen G20210A mutasyo-
nu, antitrombin, protein C ve protein S eksiklikleridir (1). En sık kalıtsal trombofili nedenleri faktör 
V Leiden ve protrombin gen G20210A mutasyonu olup, birlikte kalıtsal trombofilili olguların %50-
60’ını teşkil ederler. Kalıtsal doğal antikoagulan eksiklikleri olan antitrombin, protein C ve protein 
S eksiklikleri ise diğer olguların önemli bir kısmını oluşturmakta olup, çok az sayıdaki olgu ise 
nadir bir neden olan disfibrinojenemiler ile ilişkilidir (1).  

Yazarlar tarafından faktör V Leiden, protrombin gen G20210A mutasyonu ve metilentetrahidro-
folat redüktaz (MTHFR) mutasyonları (C677T, A1298C) DVT’ye yatkınlık yaratan mutasyonlar ola-
rak tanımlanmışlardır. Güncel bilgilerimize göre, venöz tromboembolizm (VTE) yönünden yapılan 
değerlendirmelerde plazma homosistein düzeyleri ölçümünün veya MTHFR C677T varyantının 
araştırılmasının klinik kanıtı bulunmamaktadır (1). 2007 yılında Bezemer ve arkadaşları tarafın-
dan yayınlanan araştırma (“The Multiple Environmental and Genetic Assessment (MEGA) of risk 
factors for venous thrombosis”; MEGA study) MTHFR C677T polimorfizminin VTE riski yaratma-
dığını göstermiştir (2). DVT veya pulmoner embolili 4375 hasta ile 4856 kontrol olgusunun dahil 
edildiği araştırmada sonuç olarak venöz tromboembolizm etyolojisinde MTFR C677T polimor-
fizminin küçük bir etkisinin olabilmesi olasılığı dahi dışlanmıştır. Diğer kapsamlı çalışmalarda da 
benzer sonuç elde edilmiştir (3, 4). Ayrıca, MTHFR A1298C polimorfizminin de VTE’li olgularda 
rolü olduğunu gösteren çalışma yoktur. Dahası, Sazcı ve arkadaşları 2005 yılında ülkemizde sağ-
lıklı insanlardaki MTHFR polimorfizm sıklıklarını rapor etmişlerdir (5). Bu çalışmaya göre ülke-
mizdeki MTHFR polimorfizm sıklıkları C677T için %42,9%, T677T için %9,6, A1298C için %43,7 
ve C1298C için ise %10,0 olarak tanımlanmış olup, bu oranlar da yazarların çalışmalarında rapor 
ettikleri hastalarda tespit edilen oranlardan belirgin bir farklılık göstermemektedir. 

Sonuç olarak, VTE’li olgularda kalıtsal trombofili nedenlerinin araştırılması gerekli görülür ise 
faktör V Leiden, protrombin gen G20210A mutasyonu, antitrombin, protein C ve protein S eksik-
likleri tetkik edilmeli; MTHFR polimorfizmleri venöz tromboza yatkınlık yönünden yapılan incele-
melerde etyolojik bir neden olarak görülmemeli ve araştırılmamalıdır.  

Anahtar Kelimeler: Genetik polimorfizm; kalıtsal trombofili; metilentetrahidrofolat redüktaz, 
trombofili; venöz tromboembolizm.

Key Words: Genetic polymorphism; inherited thrombophilia; methylenetetrahydrofolate reduc-
tase, thrombophilia, venous thromboembolism. 
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					     Yazarlara Bilgi

	 Bozok Tıp Dergisi, Bozok Üniversitesi Tıp Fakültesi’nin resmi yayın organıdır ve yılda dört sayı yayımlanır. Derginin yazı dili Türkçe ve İngilizcedir. 
Tıbbın her dalı ile ilgili olabilecek klinik ve deneysel çalışmalara dayalı original araştırma yazıları, derlemeler, orijinal olgu sunumları, editöre mektuplar, 
orijinal görüntüler, toplantı, haber ve duyurular dergide yayımlanır.  

Genel Bilgiler
	 Yayımlanmak için gönderilen makalelerin daha önce başka bir yerde yayımlanmamış veya yayımlanmak üzere gönderilmemiş olması gerekir. 
Eğer makalede daha önce yayımlanmış; alıntı yazı, tablo, resim vs. mevcut ise makale yazarı, yayın hakkı sahibi ve yazarlarından yazılı izin almak ve bunu 
makalede belirtmek zorundadır. 
	 Dergi, yayımlanan makalelerin bilimsel ve etik kurallar çerçevesinde hazırlanmış olması ve ticari kaygılarda olmaması şartını gözetmektedir. 
Makalelerin bilimsel ve etik kurallara uygunluğu yazarların sorumluluğundadır. Makalenin değerlendirilmesi aşamasında, yayın kurulunun gerek 
görmesi halinde, makale ile ilgili araştırma verilerinin ve/veya etik kurul onayı belgesinin sunulması yazarlardan talep edilebilir.
	 Dergiye gönderilen makale biçimsel esaslara uygun ise, editör ve en az iki danışmanın incelemesinden geçip, gerek görüldüğü takdirde, 
istenen değişiklikler yazarlarca yapıldıktan sonra yayımlanır. Gönderilmiş olan makalelerdeki yazım ve dilbilgisi hataları, makalenin içeriğine 
dokunmadan, editorial komitemiz tarafından düzeltilmektedir.
	 Makalelerin değerlendirilmeye alınabilmesi için, ‘Telif Hakkı’, ‘Potansiyel Çıkar Çatışması Beyanı’ ve klinik araştırmalarda ‘Etik Kurul Onayı’ 
nın bir kopyası makale gönderimi ile eşzamanlı olarak, e-mail (tip.editor@bozok.edu.tr) yada faks yoluyla (+90 354 214 06 12) dikkatine gönderilmelidir. 
Bu formları içermeyen yazılar değerlendirilmeye alınmayacaktır.
	 Yayınlanmak üzere kabul edilen yazıların her türlü yayın hakkı dergiyi yayımlayan kuruma aittir. Yazılardaki düşünce ve öneriler tamamen 
yazarların sorumluğundadır ve yazarlara gönderdikleri yazıları karşılığında herhangi bir ücret ödenmez. 
 
Yazım Kuralları
	 • Yazılar çift aralıklı, yazı boyutu 12 punto olmalı, kenarlardan 2,5 cm boşluk bırakılarak, standart A4 sayfasına, Microsoft Office Word belgesi 
veya rich text format olarak hazırlanmalıdır. 
	 • Her bölüm yeni bir sayfadan başlamalıdır. 
	 • Yazılar başlık sayfasından başlanarak numaralanmalı, sayfa numaraları sağ alt köşeye yazılmalıdır.
	 • Kapak sayfasında; yazının başlığı (Türkçe ve İngilizce), sayfa başlarında kullanılacak 40 karakteri aşmayan kısa başlık, en az 3 ve en çok 6 
anahtar sözcük, tüm yazarların ad-soyadları, akademik ünvanları, kurumları, iş telefonu-GSM, e-posta ve yazışma adresleri bulunmalıdır. Ayrıca yazının 
hazırlanması için alınmış herhangi bir destek ya da bağış varsa belirtilmelidir.
	 • Özetler; Türkçe ve İngilizce olarak yazının çeşidine uygun olarak hazırlanmalıdır. 
	 • Anahtar kelimeler; en az 3 en çok 6 olmak üzere Türkçe ve İngilizce yazılmalıdır. Kelimeler birbirlerinden noktalı virgül (;) ile ayrılmalıdır. 
İngilizce kelimeler Index Medicus taki Medical Subjects Headings listesine uygun olmalıdır (Bkz: www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html). Türkçe 
anahtar kelimeler Türkiye Bilim Terimleri (TBT)’ne uygun olarak verilmelidir (Bkz: www.bilimterimleri.com).  
	 • Şekil, resim, tablo ve grafiklerin metin içinde geçtiği yerler ilgili cümlenin sonunda belirtilmeli; sırayla numaralanmalı ve yazıdan ayrı olarak 
sunulmalıdır. Şekil, resim, tablo ve grafiklerin açıklamaları makale sonuna eklenmelidir. Kullanılan kısaltmalar şekil, resim, tablo ve grafiklerin altındaki 
açıklamada belirtilmelidir.  Görseller EPS, TIFF, JPG ve PDF formatında gönderilmeli ve fotograflar 300 dpi ve vektörel çizimler ise 600 dpi çözünürlükte 
olmalıdır.
	 • Teşekkür kısmında; çıkar çatışması, finansal destek, bağış ve diğer bütün editöryal (istatistiksel analiz, İngilizce/Türkçe değerlendirme) ve/
veya teknik yardım varsa, metnin sonunda sunulmalıdır.
	 • Yazının sonundaki kaynak listesi kaynakların yazıdaki geliş sıralarına göre hazırlanmalıdır. Kaynak yazımı için kullanılan format Index 
Medicus’a uygun olmalıdır. (Bkz: www.icmje.org). Kaynaklar yazıda, ilgili cümle sonunda parantez içine alınarak belirtilmelidir. Kaynak numaraları 
birbirini takip ediyorsa başlangıç ve bitiş sayıları arasına kısa çizgi konur. Kaynaktaki yazar sayısı 6 veya daha az ise tüm yazarlar belirtilmeli; 6’dan fazla 
ise, sadece ilk 6 isim yazılmalı ve diğerleri et al şeklinde gösterilmelidir. Kongre bildirileri, kişisel deneyimler, basılmamış yayınlar, tezler ve internet 
adresleri kaynak olarak gösterilemez. On-line yayınlar için; DOI tek kabul edilebilir on-line referanstır.  
	 • Kaynak seçiminin ulusal yayınlardan yapılması tavsiye edilmektedir.
Kaynakların yazımı için örnekler (Lütfen noktalama işaretlerine dikkat ediniz):
	 • Makale için; Yazar(lar)ın soyad(lar)ı ve isim(ler)inin başharf(ler)i, makale ismi, dergi ismi, yıl, cilt, sayı, sayfa no’su belirtilmelidir. 
*Rempel D, Dahin L, Lundborg G. Pathophysiology of nevre compression syndromes: response of peripheral nerves to loading. J Bone Joint Surg. 
1999;81(11):1600-10.
	 •Kitap için; Yazar(lar)ın soyad(lar)ı ve isim(ler)inin başharf(ler)i, bölüm başlığı, editörün(lerin) ismi, kitap ismi, kaçıncı baskı olduğu, şehir, 
yayınevi, yıl ve sayfalar belirtilmelidir.
*Kozin SH, Bishop AT, Cooney WP. Tendinitis of the wrist. In Cooney WP, Linscheid RL, Dobins JH, eds. The wrist: diagnosis and operative treatment. Vol. 
2. St. Louis: Mosby, 1998. p. 1181-96.
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• Digital Object Identifier (DOI):
*Zhang M, Holman CD, Price SD, Sanfilippo FM, Preen DB, Bulsara MK. Comorbidity and repeat admission to hospital for adverse drug reactions in older 
adults: retrospective cohort study. BMJ. 2009 Jan 7;338:a2752. doi: 10.1136/bmj.a2752. 
• Diğer kaynak türleri için, Bkz. “ICMJE Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Sample References”.
Yazı çeşitleri
Orijinal araştırmalar:
Prospektif veya retrospektif, tıbbın tüm alanları ile ilgili her türlü deneysel ve klinik çalışmalardır.
İçerik:
- Özet; Türkçe ve İngilizce olarak, ortalama 200-250 kelime olacak şekilde; amaç, gereç ve yöntemler, bulgular ve sonuç bölümlerinden oluşmalıdır. 
	 - Giriş 
	 - Gereç ve yöntemler 
	 - Bulgular 
	 - Tartışma / sonuç 
	 - Teşekkür  
	 - Kaynaklar
*Makalenin tamamı, yaklaşık 5000 sözcükten uzun olmamalı, şekil ve tablo sayısı altıyı geçmemeli, kaynaklar 40’ı aşmamalıdır. 
Klinik Derlemeler:
Doğrudan veya davet edilen yazarlar tarafından hazırlanır. Tıbbi özellik gösteren her türlü konu için son tıp literatürünü de içine alacak şekilde hazırlan-
malıdır. Yazarın o konu ile ilgili basılmış yayınlarının olması özellikle tercih nedenidir.İçeriği;
	 - Özet (Ortalama 200-250 kelime, bölümsüz, Türkçe ve İngilizce)
	 - Konu ile ilgili başlıklar
	 - Kaynaklar
*Derleme 5000 sözcüğü aşmamalı, şekil ve tablo en fazla 4, kaynak sayısı en fazla 100 olmalıdır.
Kısa bildiriler:
    	  -2000 sözcüğü aşmamalı, şekil ve tablo en fazla 2, kaynak sayısı en fazla 20 olmalıdır.
Olgu Sunumu: 
Nadir görülen, tanı ve tedavide farklılık gösteren makalelerdir. Yeterli sayıda fotoğraflarla ve şemalarla desteklenmiş olmalıdır. 
İçerik:
	 - Özet (ortalama 100-150 kelime; bölümsüz; Türkçe ve İngilizce)
	 - Giriş
	 - Olgu Sunumu
	 - Tartışma
	 - Kaynaklar
Editöre mektup
Son bir yıl içinde dergide yayınlanmış makalelere yanıt olarak gönderilir. Yazı hakkında okuyucuların farklı görüş, deneyim ve sorularını içerir. 
İçerik:
	 - Başlık ve özet bölümleri yoktur 
	 - Mektuplar en fazla 500 kelimelik yazılardır, kaynak sayısı 5 ile sınırlıdır, şekil ve tablo içermez.
	 - Hangi makaleye (sayı, tarih verilerek) ithaf olunduğu belirtilmeli ve sonunda yazarın ismi, kurumu, adresi bulunmalıdır. 
	 - Mektuba cevap, editör veya makalenin yazar(lar)ı tarafından, yine dergide yayımlanarak verilir.
Kontrol Listesi
Makale aşağıda gösterildiği gibi ayrı dosyalar halinde hazırlanmalıdır:
1.Başvuru Mektubu
2.Başlık sayfası
3.Özet 
4.Ana metin (makale metni, teşekkür, kaynaklar, tablolar ve şekil başlıkları)
5.Şekiller
6.Yayın Hakları Devir Formu
*Yazım kurallarına göre hazırlanan makaleler tip.editor@bozok.edu.tr adresine gönderilmelidir.
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Instructions For Authors

	 Bozok Medical Journal is an official publication of Bozok University, School of Medicine and is published four times a year. Official languages 
of the journal are Turkish and English. Concerning all aspects of medicine, the journal invites submission of original articles based on clinical and 
laboratory studies, review articles, original case reports, letters to the editor, meetings, news and announcements of congresses. 
General Information
	 Articles are accepted for publication on the condition that they are original, are not under consideration by another journal, or have not 
been previously published. Direct quotations, tables, or illustrations that have appeared in copyrighted material must be accompanied by written 
permission for their use from the copyright owner and authors. 
	 The Journal commit to rigorous peer review, and stipulates freedom from commercial influence, and promotion of the highest ethical and 
scientific standards in published articles. It is the authors’ responsibility to prepare a manuscript that meets scientific criterias and ethical criterias. 
During the evaluation of the manuscript, the research data and/or ethics committee approval form can be requested from the authors if it’s required 
by the editorial board.
	 All articles are subject to review by the editors and at least two referees. Acceptance is based on significance, and originality of the material 
submitted. If the article is accepted for publication, it may be subject to editorial revisions to aid clarity and understanding without changing the data 
presented.
	 The publisher owns the copyright of all published articles. The authors are responsible for the statements and opinions expressed in the 
published material and are not paid by any means for their manuscripts. A copyright release form signed by all authors, a copy of conflict of interest and 
a copy of the approval of ethics committee must be posted simultaneously with the manuscript to the following address: e-mail (tip.editor@bozok.edu.
tr) or by fax (+90 354 214 06 12). Submissions received without these forms (copyright, conflict of interest and approval of ethics committee) cannot 
be sent out for review.
The publisher owns the copyright of all published articles. Statements and opinions expressed in the published material herein are those of the 
author(s). Manuscript writers are not paid by any means for their manuscripts.

Editorial Policies
	 • Text should be double spaced with 2,5 cm margins on both sides of a standard A4 page, using 12-point font. Manuscripts should be written 
with Microsoft Office Word document or rich text format.
	 • Each section should start on a separate page. 
	 • The pages should be numbered consecutively, beginning with the title page and the page numbers should be placed in the lower right 
corner of each page.
	 • The title page should be organized as follows: Full title of the article, both in Turkish and English, all author’s full names with academic 
degrees, and names of departments and institutions, short title of not more than 40 characters for page headings, at least 3 and maximum 6 key words, 
corresponding author’s e-mail, postal address, telephone and fax numbers, any grants or fellowships supporting the writing of the manuscript.
	 • Abstracts should written Turkish and English according to categories of articles.
• 	 Key words  should be minimally 3 and maximum 6, and should written Turkish and English. The words should be separated by semicolon 
(;), from each other. English key words should be appropriate to “Medical Subject Headings (MESH)” (Look: www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html). 
Turkish key words should be appropriate to “Türkiye Bilim Terimleri (TBT)” (Look: www.bilimterimleri.com).
	 • All figures, pictures, tables and graphics should be cited at the end of the relevant sentence and numbered consecutively and kept 
separately from the main text. Explanations about figures, pictures, tables and graphics must be placed at the end of the article.  All abbrevations used, 
must be listed in explanation which will be placed at the bottom of each figure, picture, table and graphic. Submit your figures as EPS, TIFF, JPG or PDF 
files, use 300 dpi resolution for pictures and 600 dpi resolution for line art. 
	 • In acknowldgements section; conflict of interest, financial support, grants, and all other editorial (statistical analysis, language editing) 
and/or technical asistance if present, must be presented at the end of the text.
	 • The list of the references at the end of the paper should be given according to their first appearance in the text. Journal abbreviations 
should conform to the style used in the Cumulated Index Medicus (please look at: www.icmje.org). Citations in the text should be identified by numbers 
in brackets at the end of the relevant sentence. If reference numbers follow each other, the hyphen is placed between the starting and ending numbers. 
All authors should be listed if six or fewer, otherwise list the first six and add the et al. Declarations, personal experiments, unpublished papers, thesis 
can not be given as reference. Format for on-line-only publications; DOI is the only acceptable on-line reference. 
 • Choosing references from national magazines is recommend.
Examples for writing references (please give attention to punctuation):    
        • Format for journal articles; iinitials of author’s names and surnames, titles of article, journal name, date, volume, number, and inclusive pages, 
must be indicated. 
* Rempel D, Dahin L, Lundborg G. Pathophysiology of nevre compression syndromes: response of peripheral nerves to loading. J Bone Joint Surg. 
1999;81(11):1600-10.
	 • Format for books; initials of author’s names and surnames, chapter title, editor’s name, book title, edition, city, publisher, date and pages. 
* Kozin SH, Bishop AT, Cooney WP. Tendinitis of the wrist. In Cooney WP, Linscheid RL, Dobins JH, eds. The wrist: diagnosis and operative treatment. 
Vol. 2. St. Louis: Mosby, 1998: 1181-96.
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• Article with a Digital Object Identifier (DOI):
*Zhang M, Holman CD, Price SD, Sanfilippo FM, Preen DB, Bulsara MK. Comorbidity and repeat admission to hospital for adverse drug reactions in older 
adults: retrospective cohort study. BMJ. 2009 Jan 7;338:a2752. doi: 10.1136/bmj.a2752. 
	 • For other reference style, please refer to “ICMJE Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Sample 
References”.

CATEGORIES OF ARTICLES
Original Research Articles: 
Original prospective or retrospective studies of basic or clinical investigations in areas relevant to medicine.
Content:	 - Abstract (200-250 words; the structured abstract contain the following sections: Objective, material and methods, results, conclusion; 
both in Turkish and English)
	 - Introduction
	 - Material and Methods
	 - Results
	 - Discussion/ Conclusion
	 - Acknowledgements
	 - References
*Original articles should be no longer than 5000 words and should include no more than 6 figures / tables and 40 references. 
Review Articles 
The authors may be invited to write or may submit a review article. Reviews including the latest medical literature may be prepared on all medical 
topics. Authors who have published materials on the topic are preferred.
Content:	 - Abstract (200-250 words; without structural divisions; both in Turkish and English)
	 - Titles on related topics
	 - References
* These manuscripts should be no longer than 5000 words and include no more than 4 figures and tables and 100 references.
Short Communications 
It should be no longer than 2000 words and include no more than 2 figures and tables and 20 references.
Case Reports
Brief descriptions of a previously undocumented disease process, a unique unreported manifestation or treatment of a known disease process, or 
unique unreported complications of treatment regimens. They should include an adequate number of photos and figures.
Content:	 - Abstract (average 100-150 words; without structural divisions; both in Turkish and English)
	 - Introduction
	 - Case report
	 - Discussion
	 - References
Letters to the Editor
These are the letters that include different views, experiments and questions of the readers about the manuscripts that were published in this journal 
in the recent year.
Content:	 - There’s no title, abstract, any figures or tables
	 - It should be no more that 500 words, the number of references should not exceed 5.
	 - Submitted letters should include a note indicating the attribution to an article (with the number and date) and the name, affiliation and 
address of the author(s) at the end.
	 - The answer to the letter is given by the editor or the author(s) of the manuscript and is
published in the journal.
Checklist
The manuscript should be prepared as separate files in the following order:
	 1. Cover Letter
	 2. Title Page
	 3. Abstract
	 4. Main Text (text, acknowledgments, references, tables, and figure legends)
	 5. Figures
	 6. Copyright Form
Manuscripts should be prepared according to the instructions to authors and submitted online to the tip.editor@bozok.edu.tr 

Bozok Medical Journal








