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SDÜ Tıp Fakültesi Dergisi SDÜ Tıp Fakültesinin yayın 
organıdır. 

SDÜ Tıp Fakültesi Dergisi'nin dili Türkçe ve İngilizcedir. 

SDÜ Tıp Fakültesi Dergisi uluslararası (EBSCO) ve 
ulusal (TrDizin) hakemli dergi statüsündedir. Yazıların 
değerlendirilmesinde danışman değerlendirmesi (peer 
review) sistemi uygulanır. 

SDÜ Tıp Fakültesi Dergisine gönderilen ve dergide 
yayınlanan makalelerden hiçbir ücret talep 
edilmemektedir. Dergide yayınlanan makaleler için 
yazarlara telif ücreti ödenmemektedir. Dergimiz 
yayınlanma ile birlikte açık erişimi sağlama politikasını 
benimsemiştir. 

Yazarların kimlik bilgileri ve e-posta adresleri hiç bir 
şekilde başka amaçlar için kullanılmamaktadır. 

Yazı Türleri: SDÜ Tıp Fakültesi Dergisinde Klinik ve 
deneysel araştırmalar, derlemeler, vaka takdimleri, kısa 
makale: kısa araştırma makaleleri ve notları, editöre 
mektuplar, dergimizde yayınlanan yazılarla ilgili görüş, 
tecrübe ve sorularını içeren yazılar, bilimsel özetler, 
uluslararası tıp literatüründe yayınlanmış bilimsel 
çalışmaların 100-150 kelimelik özetleri, yeni yayınlanan 
kitapları ve bilimsel çalışmaları özet olarak tanıtan, kritik 
eden makaleler yayınlanabilir. 

İntihal: Dergimize gönderilen tüm yazılar ithenticate 
intihal tespit etme programı ile değerlendirilmektedir. Ben 
zerlik indeksi sınırı %30 ve altı olması önerilmektedir. 

Yazıların Sorumluluğu: Dergide yayınlanan yazıların 
tüm sorumluluğu yazarlara aittir. Yazıların revizyon ve 
süreç takibi yazarın sorumluluğundadır. Dergide 
yayınlanmak üzere gönderilen yazıların daha önce başka 
bir yerde yayınlanmamış ve yayınlanmak üzere 
gönderilmemiş olduğunu belirten ve makalede adı geçen 
yazarların tümünün imzaladığı yayın hakları devir 
formunun imzalanıp eklenmesi gereklidir.  Daha önce bir 
kongrede tebliğ edilmiş ve özeti yayınlanmış çalışmalar 
yer ve tarih belirtmek şartı ile kabul edilebilir. 

Yazıların yayın hakları devir formu, etik kurul onayı, 
aydınlatılmış onam formları, ham verileri hakemler veya 
editör tarafından istediğinde yazar tarafından temin 
edilmek yazarın sorumluğundadır. 

Makale kabul edildiği takdirde kabul yazısı gönderilir. Da 
ha sonra makalenin son çıktısı iki hafta içerisinde geri 
gönderilmek üzere son kez yazışma adresindeki yazara 
gönderilir. Kabul edilen makalenin hangi  sayıda basılaca- 
ğına dergi sahibi ve yayın kurulu karar vermekle yetkilen 
dirilmiştir. 

Yazarlar bu dergide yayınlanan yazılarını kişisel  veya ku 
rumsal web sitelerinde, dergiye kütüphanecilik kurallarına 

uyan bağlantı vererek açık olarak yayınlayabilirler. 

Yazı Geri Çekme: Gönderilen yazıda gecikme veya 
diğer bir nedenle başka bir yerde yayınlatmak isteyenler 
yazılı bir başvuru ile yazılarını dergiden çekebilirler. 

Yazı Reddi: Yayınlanması kabul edilmeyen yazılar, gerek- 
çesi ile geri gönderilir. 

Başlık Sayfası: Türkçe ve İngilizce olmak üzere yazının 
kısa ve tanımlayıcı bir başlığı, yazarların isimleri ve 
akademik unvanları, çalıştıkları kurum, araştırmayı 
destekleyen kuruluş ismi, yazışmada adresinde 
kullanılacak isim, adres, telefon e-mail ve faks numarası 
başlık sayfasında belirtilmelidir. Ayrıca sayfa üst 
kenarlarında kullanılmak üzere daha kısa bir başlık da 
yazarlarca bu sayfada önerilmelidir. 

Özet Sayfası: Yayınların baş kısmında Türkçe ve 
İngilizce özet yer almalıdır. Yabancı dilde özette makale 
başlığı İngilizce’ye çevrilmiş olarak bulunmalı  ve  özet çok 
zorunlu olmadıkça 300 kelimeyi geçmemelidir. Özet: 
amaç, gereç ve yöntem, bulgu ve sonuçları içermelidir. 
Mükerrer kullanım gibi zorunluluk olmadıkça özette 
kısaltma kullanılmamalıdır. 

Anahtar kelimeler: En az üç adet ve beşten fazla 
olmayacak şekilde anahtar kelimeler eklenmelidir. Anahtar 
kelimeler için mümkün olduğu kadar Index Medicus'taki 
tıbbi konu başlıkları kullanılmalıdır. 

Metin  yazımı: Yazılar bilgisayar ile çift aralıklı olarak 
12 punto, Times New Roman karakteri, her sayfanın bütün 
kenarlarından en az 2.5 cm. boşluk bırakılmalıdır. Araştır 
ma yazıları ve derlemeler 10 sayfayı, olgu sunumları 3 
sayfayı geçmemelidir. Metinde yer alacak kısaltmalar ori 
jinal ifadenin ilk geçtiği yerde parantez içinde mutlaka 
verilmelidir. Kullanılan semboller nomenculatur'de kulla 
nılan standartlar olmalıdır. Yazının düzeni; Türkçe başlık, 
özet ve anahtar kelimeler. ingilizce başlık, özet ve anahtar 
kelimeler, giriş, gereç ve yöntem, bulgular, tartışma so 
nuçlar, kaynaklar düzeninde olmalıdır. 

Şekiller: Fotoğraf, grafik ve şemaların tümü şekil olarak 
kabul edildiğinden, buna göre birbirini izleyecek şekilde 
numaralandırılmalıdır. Fotoğraflar orijinal boyutunda, 300 
dpi çözünürlükte ve metin dosyasından faklı bir dosya 
olarak jpeg formatında gönderilmelidir. Her şeklin altında 
kısa bir açıklama bulunmalıdır. Şekil numaraları Arabik 
rakamla (1,2,3....)  bildirilmelidir. Metin içinde şekillerin 
yerleri belirtilmelidir. 

Tablolar: Arabik rakamlarla (1,2,3...) numaralanmalı ve 
başlığı olmalıdır. Mümkünse tablolar metin içinde uygun 
yerde basılı olmalı ancak birer kopyası da ayrı sayfalarda 
gönderilmelidir. Tablolar metin içinde yer almışsa geçece 
ği yerler metin içinde işaretlenmelidir. 

Teşekkür: Araştırmayı destekleyen şahıs ve kuruluşlara 
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sunulacak teşekkürler kaynaklardan önce yer almalıdır. 

Kaynakların Yazılımı: Kaynakların yazımında 
Vancouver Style sistemi kullanılmaktadır. Kaynaklar 
metinde geçiş sırasına göre ve çift aralıklı olarak 
yazılmalıdır. Peş peşe ikiden fazla kaynak kullanımında 
sadece ilk ve son kaynak numaraları belirtilmelidir, (2-6) 
gibi. Dergi isimleri İndex Medicus'ta yer almıyorsa tam 
olarak yazılmalıdır. Kaynaklardaki yazar sayısı 6 veya 
daha az ise hepsi yazılmalı,7 veya daha çok ise 6. isimden 
sonrası “ve ark.”, “et al.” olarak kısaltılmalıdır. 

Dergi için: Yazarların Soyadı Adı. Yazının başlığı.Dergi 
ismi baskı yılı; cilt (sayı): ilk ve son sayfa numaraları 
şeklinde yazılmalıdır. Dergilerin isimleri kısaltılacaksa 
İndex Medicus'ta geçtiği gibi kısaltılmalıdır. Örneklerdeki 
noktalama işaretlerinin kullanımına titizlikle uyulmalıdır. 

Örnekler; 

Dergi için Neville K, Bromberg A, Bromberg S, Hanna 
BA,Rom WN. The third epidemic multidrug resistant 
tuberculosis. Chest 1994;1(4):45-8 Kitap için Mygind 
N. Na- sal Allergy. Oxford, Blacwell Scientific 1979;25770 

Kitaptan Bir Bölüm İçin Collins P. Embryology and deve- 
lopment, Neonatal anatomy and growth. In: Williams PL, 
Bannister LH, Berry MM, Collins P, Dyson M, Dussek 
JE, Ferguson MWJ. Gray's Anatomy (38th Ed) London, 
Churc- hill Livingstone, 1995; 91-342. 



 

 
SDU Medical Faculty Scientific Journal SDU Medical 
Faculty publishing organ. 

The language of the SDU Medical Faculty Scientific 
Journal is Turkish and English. 

The Journal of SDU Faculty of Medicine is international 
(EBSCO) and national (TrDizin) are in the status of a 
well- known scientific journal. 

A peer review system is applied in the evaluation of the 
manuscripts. 

There is no charge for the articles sent to SDU Faculty of 
Medicine Journal and published in the scientific journal. 
No copyright fee is paid to the authors for articles 
published in scientific journals. Our paper has adopted the 
policy of providing open access with publishing. 

Authors' identity information and e-mail addresses are by 
no means used for other purposes. 

Writing types: SDU Faculty of Medicine Editorials 
Scientific studies published in the international medical 
literature, clinical research articles, compilations, case 
reports, short articles and short articles, editorial letters, 
articles containing opinions, experiences and questions 
related to the articles published in our journal, Critical 
essays that summarize  the  100-150  word  abstracts, newly 
published books and scientific studies can be published. 

Plagiarism: All articles submitted to our magazine are 
evaluated by the iHThenticate plagiarism detection 
program. It is recommended that the similarity index limit 
is 30% or less. 

Responsibility of the Articles:  All responsibility of the 
articles published in the magazine belongs to the authors. 
The writer is responsible for the revision and process of 
the manuscript. The publication rights transfer form signed 
by all of the authors mentioned in the article must be signed 
and attached, stating that the letters sent for publication in 
the magazine have not been published elsewhere and have 
not been sent for publication. Work which has been 
notified in a congress and published in a congress can be 
accepted with the condition of specifying place and date. 

The publishing rights of the publications are the 
responsibility of the author to be provided by the author, 
when requested by the referees or editors, the form 
approval of the ethics committee, the informed  consent  
forms, raw data. 

If the article is accepted, the acceptance letter will be sent. 
The final output of the article is then sent to the 
correspondent for the last time to be returned within two 
weeks. The magazine owner and editorial board have been 
authorized to decide on the number of articles to be 
accepted. 

Authors may publish their published articles on their 
personal or corporate websites explicitly by linking them 
to the journal librarian rules. 

Retrieval of Text: Those who want to publish it elsewhere 
due to delayed posting or some other reason may take a 
written application and make a paperback. 

Text Rejection: Unacceptable texts are returned by rea- 
son. 

Title page: A short and descriptive title of the article, 
including the names of the authors and their academic 
titles, the institution in which they work, the name of the 
institution that supports the research, the name, address, 
phone number, e-mail and fax number to be used at the 
address in writing should be indicated on the title page. 
In addition, a shorter title for use at the top of the page 
should also be suggested on this page. 

Abstract Page: Turkish and English abstract should be 
included at the beginning of publications. The foreign title 
must be found in English and must not exceed 300 words 
unless the summary is very compulsory. Summary: should 
include purpose, materials and methods, findings and 
results. Exercise abbreviations should not be used unless 
duplication is required. 

Key words: Key words should be added at least three and 
not more than five. For the keywords, medical topic 
headings in Index Medicus should be used as much as 
possible. 

Text writing: The text is double spaced 12 pt, Times New 
Roman character, at least 2.5 cm from all sides of each 
page. space should be left. Research articles and 
collections must not exceed 10 pages, case presentations 
must not exceed 3 pages. Abbreviations to be included 
in the text must be given in brackets in the place where the 
original phrase first came. The symbols used should be 
standards used in nomenculatur. The layout of the artic 
le; Turkish title, abstract and key words. English title, 
abstract and key words, introduction, material and 
method, findings, discussion results, sources should be in 
order. 
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Shapes: Since photographs, charts and diagrams are all 
accepted as shapes, they must be numbered accordingly. 
The photos should be sent in jpeg format as a file with 
original size, 300 dpi resolution and a separate text file. A 
short description should be found under each figure. The 
figure numbers should be reported with the Arabic number 
(1,2,3 ....). The place of the figures in the text should be 
indicated. 

Tables: Arabic numbers (1,2,3 ...) should be numbered 
and title. If possible, the tables should be printed in the 
appropriate place in the text, but one copy should also be 
sent on separate pages. If the tables are included in the 
text, the places to be crossed should be marked in the 
text. 

Acknowledgments: Thank you for being presented to the 
individuals and organizations supporting the research. 

 
 

Resources Software: Vancouver Style system is used to 
write resources. Sources should be written according to 
the transition order in the text and double spaced. Only 
the first and last source numbers should be specified in 
case of using more than one resource, like (2-6). If the 
journal names are not listed in the Index Medicus, they 
should be written in full. If the number of authors in the 
sources is 6 or less, they should all be written, and 7 or 
more should be abbreviated as "et al.", "Et al. 

For the journal: Surname of the authors. The title of the 
article. volume (number): should be written in first and 
last page numbers. If the names of the journals shorten, 
they should be shortened as in the case of Index Medicus. 
The use of punctuation marks in examples should be 
strictly observed. 

Examples; 

Neville K for the magazine, Bromberg A, Bromberg S, 
Hanna BA, Rom WN. The third epidemic multidrug resis- 
tant tuberculosis. Chest 1994; 1 (4): 45-8 For the book 
Mygind N. Nasal Allergy. Oxford, Blacwell Scientific 
1979; 257-70 

 
 

Collins P. Embryology and development, Neonatal ana- 
tomy and growth. In: Williams PL, Bannister  LH, Berry 
MM, Collins P, Dyson M, Dussek JE, Ferguson 
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Olmayan Hastaların Tromboembolik Risk Düzeyi Birbirinden 

Farklı mıdır? 
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Öz 
Amaç: CHA2DS2-VASc [Konjestif kalp yetmezliği/sol ventrikül disfonk-
siyonu, hipertansiyon, yaş ≥75 yıl (çift puan), diyabet, inme (çift puan)-
vasküler hastalık, 65-74 yaş ve kadın cinsiyet]  skoru atriyal fibrilasyona 
(AF) bağlı tromboembolik komplikasyonların risk sınıflandırmasında kulla-
nılan geçerli, pratik bir yöntemdir.  Fakat klinik pratikte kullanımı daha çok 
inme için olmaktadır. Bu çalışmada periferik arteriyel emboli (PAE) geçi-
ren AF’li ve AF’li olmayan hastaların CHA2DS2-VASc skoru karşılaştırıl-
mıştır. Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada ocak 2011 ve aralık 2016 tarihleri 
arasında periferik arteryel emboli tanısı alan 150 hastanın kayıtları geriye 
dönük taranmıştır. Tüm hastaların olay öncesi CHA2DS2-VASc skoru he-
saplanmıştır. Bulgular: Hastaların %59’unda AF saptandı.  AF’li hastaların 
yaş ortalaması,  kadın cinsiyet, hipertansiyon , kalp yetmezliği , hiperlipide-
mi  ve inme oranı daha yüksek izlenmiştir (p<0,05). AF’li hastaların ortala-
ma CHA2DS2-VASc skoru  AF’li olmayan hastalara göre daha yüksekti 
(5,1±1,7’e 3,5±1,8 p<0,001). CHA2DS2-VASc skoru 1-3 aralığında olanla-
rın oranı, AF li olmayan hastalarda daha yüksek iken (%41’e %23 
p=0,017), CHA2DS2-VASc skoru 7-9 aralığında olanların oranı AF’li has-
ta grubunda daha yüksek izlenmiştir (%28’e %6 p<0,001). Hastane içi mor-
talite (%14’e %7 p=0,235) her iki grupta benzerdi. Sonuç: Atriyal fibrilas-
yonlu hastaların CHA2DS2-VASc skor temelli tromboembolik risk düzeyi 
daha yüksek olmasına rağmen, PAE oranı açısından AF’li ve AF’li olma-
yan hastalar arasında fark izlenmemiştir. 

Anahtar Kelimeler: Atr iyal fibr ilasyon, tromboembolizm, CHA2DS2-
VASc skoru 

Abstract 
Objective: CHA2DS2-VASc [congestive heart failure / left ventricular dys-
function, hypertension, age≥75 years (doubled), diabetes, stroke (doubled) 
– vascular disease, 65–74 years of age, and female sex ]is a validated ,
straightforward and practical stratification of  thromboembolic risk score 
for  non-valvular atrial fibrillation (NVAF). However it is usually used for 
stroke. In this trial we aim to compare the CHA2DS2-VASc score between 
patients with and without AF suffering from peripheral arterial embolism 
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(PAE). 
Materials and Methods: We retrospectively evaluated the data registries of 150 patients who admitted to 
hospital due to PAE between January 2011- December 2016.  CHA2DS2-VASc score was calculated for 
each patient  
Results: Atrial fibrillation was detected 59% of patients.  Patients with AF were elder, more often female 
gender, hypertension, heart failure, hyperlipidemia, stroke and transient ischemic attack (p<0.05). The rate 
of prior PAE was similar between two groups (p>0.05). Patients with AF had higher CHA2DS2-VASc sco-
re then those without AF (5.1±1.7 vs 3.5±1.8 p<0.001).   The rate of the patients with a CHA2DS2-VASc 
score 1-3  was higher in non-AF group (41% vs 23% p=0.017). However the rate of the patients with a 
CHA2DS2-VASc score score 7-9 was higher in AF group (28% vs 6% p<0.001). In-hospital mortality was 
similar between groups (14% vs 7% p=0.235). 
Conclusion: Although AF patients had higher thromboembolic risk level based on CHA2DS2-VASc score. 
The rate of prior PAE rate was similar between AF and non-AF groups. 

Keywords: Atr ial Fibr illation, Thromboembolism, CHA2DS2-VASc score 

Introduction 

Acute peripheral arterial embolism (PAE) is 
one of the most important disease leading car-
diovascular mortality and morbidity.  There are 
many major risk factors for acute PAE inclu-
ding hyperlipidemia, hypertension, diabetes 
mellitus, age, stroke, coronary artery disease. 
Another important risk factor for PAE is atrial 
fibrillation (AF) (1). Atrial fibrillation is the 
most commonly seen arrhythmia, affecting the 
1-2% of general population (2). Although stro-
ke is the most feared and well-known thrombo-
embolic complication of AF, PAE of AF is also 
an important cause of mortality and morbidity 
(2,3).  
Clinical trials and real world data of AF related 
thromboembolic complications mostly focused 
on stroke. The CHA2DS2-VASc score 
[congestive heart failure / left ventricular dys-
function, hypertension, age≥75 years (doubled), 
diabetes, stroke (doubled) – vascular disease, 
65–74 years of age, and female sex ] is valida-
ted , straightforward and practical stratification 
of  thromboembolic risk score for  AF (4).  It is 
well known that CHA2DS2-VASc score is hig-
her in patients with AF suffering from stroke 
than those without AF (4). However the risk 
level for thromboembolic risk level based on 

the CHA2DS2-VASc score is not sufficiently 
known in patients with PAE.  
In this study we analyzed the CHA2DS2-VASc 
score of patients with and without AF suffering 
from acute PAE 

Materials and Methods 

This study retrospectively evaluated the data 
registries of patients who hospitalized due to 
PAE between January 2011 and December 
2016. The diagnosis of PAE was confirmed by 
the presence of the symptoms and findings of 
acute ischemia with an onset five days before 
hospital admission, observation of a short occ-
lusion in arterial bifurcation and trifurcation 
line consistent with a thrombus formation using 
doppler ultrasonography and angiographic met-
hods (intraarterial digital subtraction angiog-
raphy, computed tomography (CT), magnetic 
resonance (MR) angiography), and detection of 
an embolus with defined margins during sur-
gery. Acute embolism affecting visceral organs 
was diagnosed by the presence of acute onset of 
symptoms and demonstration of embolic occlu-
sion using imaging methods such as CT and 
MRI. 
Patients with valvular AF, intraventricular 
thrombus, atrial myxoma, infective endocardi-
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tis, prosthetic valve, history of critical leg isc-
hemia, graft occlusion, and vascular aneurysm 
and iatrogenic causes of embolism were exclu-
ded. Accordingly 150 patients with PAE were 
included in the study. Patients were divided in 
two groups regarding AF. The two groups were 
compared with respect to age, demographic risk 
factors, previous use of anti-platelet and antico-
agulant drugs, CHA2DS2-VASc score and 
mortality. CHA2DS2-VASc score, anti-platelet 
and anticoagulant use, hospitalization procedu-
re and mortality rate were compared between 
the patients according to the localization of 
PAE. This study was approved by local ethical 
committee. 

Statistical analysis 
Statistical analysis was performed using the 
SPSS (version 15.0, SPSS Inc., Chicago, Illi-
nois) software package. Continuous variables 
were expressed as mean ± standard deviation 
(mean ± SD), and categorical variables were 
expressed as percentage (%). The Kolmogorov-
Smirnov test was performed to test whether va-
riables were normally distributed. Inter-group 
differences were evaluated using Student’s t-
test for normally distributed continuous variab-
les and using Mann-Whitney U-test for variab-
les that did not show normal distribution. Chi-
square test was used for the comparison of cate-
gorical variables. A two-tailed p value of <0.05 
was considered statistically significant. 

Results 

Demographic and clinical characteristics of pa-
tients were shown in Table 1. Atrial fibrillation 
was present 59% of patients. Patients with AF 
were older, more often female, with a history of 
hypertension, heart failure, hyperlipidemia, 
prior stroke and transient ischemic attack (TIA)  
(p<0.05). The history of diabetes mellitus, co-
ronary heart disease and chronic renal failure 
was similar among groups (p>0.05). 
AF patients had higher vitamin K antagonist 

(warfarin) and novel oral anticoagulation use  
comparing to the patients without AF (p<0,05). 
However anti-platelet use similar among gro-
ups.  80% of patients in two group underwent 
operation. In-Hospital mortality was similar 
between groups (p<0.05). 
The number of embolization sites including up-
per and lower extremity and other system em-
bolization was similar between AF and non–AF 
groups. However all mesenteric embolization 
was occurred in AF patients. (Figure 1). 
AF patients had higher CHA2DS2-VASc score 
comparing to those without AF (mean±sd; 

5.1±1.7; vs 3.5±1.8, median (min-max) 5(1-8) 
vs 4 (0-7) p<0.001). CHA2DS2-VASc score  
was higher in AF groups in terms of emboli 
localization including upper (4.9±1.9 vs 
3.2±1.7 p=0.005) and lower extremity (5.1±1.6 
vs 3.6±1.7 p<0.001). CHA2DS2-VASc score is 
not different between lower and upper extre-
mity in both AF (5,1±1,6  vs 4,9±1,9 p=0.701) 
and non-AF groups (3.6±1.7 vs 3.2±1.7 
p=0.392) respectively. . 
Figure 2 demonstrated the distribution of pati-
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Figure 1.Number of embolic event between AF 

and non-AF based on anatomic distribution 

Values were demonstrated as number 
AF: Atrial Fibrillation 
P<0.05 accepted significant 
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Table 1. Clinical characteristics of patients 

Atrial Fibrillation 
(+) 

N:79 

Atrial Fibrillation 
(-) 

N:71 
p 

Age, year mean±sd 73.9±12.4 67.7±15.2 0.006 

Female, gender n (%) 42 (53%) 19 (27%) 0.001 

CHA2DS2-VASc score mean±sd 
median (min-max) 5.1±1.7; 5(1-8) 3.5±1.8; 4 (0-7) <0.001 

CHA2DS2-VASc score of upper 
extremity mean±sd 4.9±1.9 3.2±1.7 0.005 

CHA2DS2-VASc score of lower 
extremity mean±sd 5.1±1.6 3.6±1.7 <0.001 

Hypertension n (%) 61 (77%) 40 (56%) 0.006 

Diabetes Mellitus n (%) 33 (42%) 31 (44%) 0.815 

Coronary Artery Disease n (%) 34 (43%) 24 (34%) 0.246 

Peripheral Artery Disease n (%) 36 (46%) 23 (32%) 0.099 

Heart Failure n (%) 24 (30%) 6 (8%) 0.001 

Hyperlipidemia n (%) 41 (52%) 24 (34%) 0.026 

Chronic Renal Failure n (%) 12 (15%) 15 (21%) 0.345 

Stroke n (%) 31 (39%) 17 (24%) 0.045 

Number of Total Stroke median (min-
max) 1(0-2) 1 (1-3) 0.573 

Transient Ischemic Attack n (%) 21 (27%) 8 (11%) 0.018 

Number of Transient Ischemic Attack 
median(min-max) 1 (1-3) 1 (1-2) 0.079 

Prior peripheral arterial embolism n
(%) 17 (21%) 7(10%) 0.052 

VKA use n (%) 41 (52%) 0 (0%) <0.001 

NOAC use n (%) 11 (14%) 4 (6%) 0.091 

Antiplatelet use n (%) 45 (57%) 34 (48%) 0.266 

Operation n (%) 63 (80%) 57 (80%) 0.935 

In-hospital mortality n (%) 11 (14%) 5 (7%) 0.235 

NOAC: Novel Oral Anticoagulants, VKA: Vitamin K Antagonists  CHA2DS2-VASc score [congestive heart failure / 
left ventricular dysfunction, hypertension, age≥75 years (doubled), diabetes, stroke (doubled) – vascular disease, 65–
74 years of age, and sex category (female)], 
Min:minimum Max: Maximum N:number sd: standart deviation 
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ents regarding three CHA2DS2-VASc score 
group (CHA2DS2-VASc score 1-3, 4-6, and 7-
9 respectively).  As seen in figure 2 the number 
of AF patients with CHA2DS2-VASc score (7-
9) was higher than those without AF (22 (28%)
vs 4 (6%) p<0.001). However the number of 
AF patients with CHA2DS2-VASc score (1-3) 
was lower than those without AF (18 (23%) vs 
9 (41%) p=0.017).  The percentage and number 
of two groups with CHA2DS2-VASc score 4-6 
was similar between groups (38 (49%) vs 35 
(49%) p=0.993). 

Discussion 

In this study we compared the thromboembolic 
risk level based on CHA2DS2-VASc score of 
the patients with and without AF suffering from 
PAE. We found that patients with AF had hig-
her CHA2DS2-VASc score than those without 
AF. 

Atrial fibrillation related cerebral embolism 
accounts for 10-15% of strokes approximately 
25% of strokes in people older than 80 years 
(5). Although AF related PAE occur rarely than 
cerebral embolism. The rate of AF history in 
PAE is higher than that in cerebral embolism. 
Previous trials reported that AF was present in 
60–95% of patients operated because of PAE (6
-7). In a Turkish registry Karapolat et al repor-
ted that AF was the responsible for 59% of pe-
ripheral embolism, followed by valvular heart 
and other cardiac diseases. Our findings regar-
ding AF rate identical to that of Karapolat et al. 
However we excluded valvular and any other 
cardiac disease that may cause non-AF related 
peripheral embolism. 
Emboli are most frequently observed in the 
lower extremities, and in the upper extremities 
in AF and non-AF groups which is consistent 
with the previous trials. However the rate of 
other embolic localization sites were lower (8-
10). Causes of the different localization of PAE 
in the course of AF are not clearly known. 
Thromboembolic risk level based on 
CHA2DS2-VASc score doesn’t affect thrombo-
emboli localization because of the CHA2DS2-
VASc score was not different regarding emboli 
localization.   Less branching of peripheral arte-
ries may have an effect on the emboli localiza-
tion. Beside this, the rate of left and right side 
limb embolus localization is also different. Ba-
sed on this finding anatomical arrangement has 
a considerable effect on the location of an em-
bolism (11).In this study, mesenteric embolism 
rate was lower comparing to previous studies (6
-9) and  almost all patients suffering mesenteric 
embolism had AF, However mesenteric embo-
lism was not detected in non-AF group. There 
are several  reasons why AF patients had signi-
ficantly higher mesenteric embolism. First, It is 
clearly known that AF is one of the most com-
mon causes of mesenteric embolism (12,13). 
Based on this data AF patients have higher me-
senteric embolism than those without AF. Se-
cond, visceral embolism including mesenteric 

Figure 2: Number of patients according to the 

CHA2DS2-VASc groups (1-3,4-6 and 7-9). AF 

and non-AF patients 

AF: Atrial Fibrillation 
CHA2DS2-VASc [congestive heart failure / left 
ventricular dysfunction, hypertension, age≥75 
years (doubled), diabetes, stroke (doubled) – 
vascular disease, 65–74 years of age, and female 
sex] 
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embolism might have been underestimated for 
being difficult to remember this condition in 
the diagnosis, frequently remaining overlooked 
or misdiagnosed in both groups. On the other 
hand, it was suggested that splenic embolisms 
result in insignificant clinical consequences and 
renal embolisms become symptomatic and ma-
nifest clinical signs in late periods and this exp-
lains why such visceral embolisms are underre-
ported (14,15) 
In this study   we found that mean CHA2DS2-
VASc score of patients with AF was higher 
than those without AF. Also percentage of high 
risky patients in terms of thromboembolism 
was accumulated in AF group.   One of the 
explanation is that age, the rate of hypertension, 
heart failure, stroke and TIA which were the 
clinical variables including in CHA2DS2-
VASc score was higher in AF groups.  An inte-
resting finding is that prior PAE rate was simi-
lar between AF and non-AF groups despite hig-
her thromboembolic risk level and stroke rate 
of AF patients. Warfarin use rate was signifi-
cantly higher in AF group.  Bekwelem et al re-
ported that use of anticoagulation was related 
with a 30% greater reduction in PAE incidence 
compared to stroke (9). Although statistically 
insignificant, AF patients had higher use of 
NOAC which might have protective effect for 
PAE. 
Almost all the patients (96%) in non- AF group 
had one or more point of CHA2DS2-VASc 
score. None of them received vitamin K anta-
gonist and very low percentage of patients (6%) 
treated with NOACs before index event.  Hsu 
PC et al reported that the rate of peripheral arte-
rial occlusive disease increased from among the 
patients with CHADS score 0 to among those 
with CHADS score 5-6 and a high a CHADS 
score remained a significant predictor of new-
onset peripheral arterial occlusive disease (16). 
Although current guidelines don’t recommend 
anticoagulation treatment in non-AF patients 
with higher thromboembolic risk level.  Treat-
ment options including anti-platelet or anticoa-

gulants should be evaluated in prospective ran-
domized controlled trials 
Study limitations 
Since the data of the present study are based on 
retrospective review of hospital records, some 
data may be missing or inaccurately recorded. 
Low rate of visceral embolism due to misdiag-
nosed or undiagnosed patients associated with 
difficulties in diagnosing mesenteric, renal and 
splenic embolism might have biased the study 
findings. On the other hand, some patients with 
PAE may have remained asymptomatic due to 
small size of the embolism, and this may have 
caused that some patients with PAE may have 
not examined objectively. Besides we don’t 
have data whether non-AF patients had silent 
AF episodes. Therefore these patients might be 
mistakenly included in non- AF group. 

Conclusion 

Patients with AF suffering from PAE have hig-
her thromboembolic risk level based on 
CHA2DS2-VASc score comparing to those 
without AF. Concordantly patients with AF ha-
ve higher rate of stroke and transient ischemic 
attack history. However prior PAE rate was si-
milar between AF and non-AF groups. There-
fore we suggest a prospective clinical trial to 
test the predictive value of CHA2DS2-VASc 
score for PAE. 
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Öz 
Amaç: Bu çalışmamızda, kübital tünel sendromu (KTS) tanısı ile in 
situ ulnar sinir dekompresyonu yapılan hastaların fonksiyonel sonuç-
larını değerlendirdik.  
Gereç ve Yöntem: Ocak 2006 ile Aralık 2010 tarihleri arasında 43 
hastadan yeterli takibi yapılan ve çağrıya cevap veren 32 hasta geriye 
dönük olarak değerlendirildi. Hastaların ameliyat öncesi klinik du-
rumları McGowan derecelendirme sistemine göre ve ameliyat sonrası 
durumları ise Wilson&Krout derecelendirme sistemine göre belirlen-
di. Çalışmaya muayene ve elektromiyelografiyle (EMG) kübital tünel 
sendromu tanısı konulan, en az 6 ay konservatif olarak tedaviye ce-
vap vermeyen, in situ dekompresyon prosedürü uygulanan, daha ön-
ce kübital tünel sendromu nedeniyle ameliyat edilmeyen hastalar da-
hil edildi.  
Bulgular: Ameliyat öncesi 24 hastada evre 2, 8 hastada evre 3 nöro-
pati mevcuttu. Ameliyat sonrası 22 hastada mükemmel, 7 hastada iyi, 
2 hastada makul, 1 hastada kötü sonuç elde edildi. Kötü sonuç elde 
edilen tek hastanın ameliyat öncesi evre 3 nöropatisi mevcuttu. Şika-
yetlerinin tekrarlaması sebebiyle hiçbir hastaya tekrar cerrahi tedavi 
uygulanmadı. 
Sonuç: Kübital tünel sendromunda in situ dekompresyon ulnar sinir 
bütünlüğü korunmuş ve ulnar sinir subluksasyonu görülmeyen olgu-
larda düşük komplikasyon oranlarıyla etkili, basit, güvenilir bir yön-
temdir. 

Anahtar kelimeler: ulnar  sinir , in situ dekompresyon, nöropati, 
kübital tünel sendromu 

Abstract 
Objective: We have evaluated the functional scores of in situ ulnar 
nerve decompressed cubital tunnel sendrome patients. 
Materials and Methods: Between january 2006 and december 2010, 
32 cubital tunnel syndrome patients operated in our clinic with ulnar 
neuropathy were evaluated retrospectively from 43 patients. All pati-
ents were diagnosed with clinically and electromyography, follow up 
period was at least 3 years. And also any patient have surgical history 
about cubital tunnnel syndrome before. McGowan’s classification 
was used for preoperative scoring and the Wilson  Krout classifica-
tion for postoperative clinical evaluation. 
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Results: Preoperatively 24 patient were degree 
2, 8 patients were degree 3. There were excel-
lent results in 22 patients (%), good in 7 (%), 
fair in 2 (%), and poor in one (%). Any of pati-
ents re-opereted cause of complaints. 
Conclusion: In situ decompression is an effecti-
ve, simple and safe methode for cubital tunnel 
syndrome without ulnar nerve subluxation and 
with nöral continuity is intact. 

Keywords: ulnar  nerve, in situ decompres-
sion, neuropathy, cubital tunnel syndrome 

Giriş 

Ulnar sinirin dirsek seviyesinde tuzaklanması, 
üst ekstremitede karpal tünel sendromundan 
sonra ikinci en sık görülen kompresyon nöropa-
tisidir (1). Dirsek ve kolun medialinde ağrı, me-
dial epikondil posteriorunda hassasiyet, dirsek 
fleksiyonu ile artan 4. ve 5. parmaklarda pares-
tezi ve ulnar sinirin innerve ettiği kaslarda atro-
fi başlıca belirtilerdir (2). Etiyoloji idiyopatik 
ve sekonder olarak iki ayrılır. Sekonder sebep-
ler arasında postural, posttravmatik, kübitus 

valgus, ulnar sinire bası yapan tümöral oluşum-
lar, kas anomalileri, fasyal bantlar ve tekrarla-
yan mikrotravmalar yer alır. Konservatif tedavi 
akut, subakut veya hafif olgularda tercih edilir. 
Gece dirseğin ekstansiyon pozisyonunda atel-
lenmesi, nonsteroid anti-inflamatuar ilaç kulla-
nılması, aktivite modifikasyonu konservatif te-
davi seçenekleri arasındadır. Cerrahi tedavi, 
konservatif tedavinin başarısız olduğu durum-
larda, kronik kompresyonda ya da el intrinsik 
kaslarında atrofi varlığında uygulanır. Cerrahi 
tedavi seçenekleri arasında, situ dekompresyon, 
endoskopik in situ dekompresyon, anterior 
transpozisyon (subkutan, intramusküler, sub-
müsküler) ve medial epikondilektomi yer alır. 
(3, 4, 5, 6, 7). 
Bu çalışmamızda, KTS tanısı olan, ulnar sinir 
bütünlüğü korunmuş, konservatif tedaviye ce-
vap vermeyen, in situ ulnar sinir dekompres-
yonla cerrahi tedavi uygulanan hastaların fonk-
siyonel sonuçlarını değerlendirdik. 

Gereç ve Yöntem 

Ocak 2006 ile Aralık 2010 tarihleri arasında 43 
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Derece Açıklama 

1 Orta derecede parestezi  

2 Orta derecede parestezi, intrensek el kaslarında kuvvetsizlik 

3 Ciddi duyu ve motor kayıp  

Tablo 1. McGowan Ulnar Sinir Kompresyon Derecelendirme Sistemi 

Tablo 2. Ameliyat Sonrası Ulnar Nöropatiyi Değerlendirmek İçin Kullanılan Wilson & 
Krout Kriterleri 

Derece Açıklama 
Mükemmel Minimal motor ve duyusal değişiklikler, insizyon bölgesinde hassasiyet yok 
İyi Semptomlar ortadan kalkmış, fakat aralıklı olarak bölgesel hassasiyet mevcut 

Makul Düzelme var fakat ameliyat öncesine göre daha hafif düzeyde devam eden duyusal 
ve motor değişiklikler mevcut 

Kötü Düzelme yok veya kötüleşme mevcut 
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hastadan yeterli takibi yapılan ve çağrıya cevap 
veren 32 hasta geriye dönük olarak değerlendi-
rildi. Çalışmaya muayene ve EMG ile KTS ta-
nısı konulan, konservatif tedaviye en az altı ay 
cevap vermeyen,  ameliyat sonrası takibi en az 
2 sene yapılan hastalar dahil edildi. Dirsekte 
deformitesi, servikal diskopatisi, dirsekte ulnar 
sinir subluksasyonu olan, in situ dekompresyon 
haricinde başka bir kübital tünel prosedürü uy-
gulanan ve daha önce aynı tanıyla ameliyatı 
yapılan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Has-
taların % 40,6 (n=13)’sı erkek, %59,4 (n=19)’ü 
kadındı. Ortalama yaş 45,5±14,5 yıl (18-75) idi. 
18 hastanın sağ, 14 hastanın sol dirseği etkilen-
mişti. Semptomların başlaması ile ameliyat ara-
sında geçen süre ortalama 5 (2-60) aydı. Ortala-
ma takip süresi 44.4 (36-60) aydı. Tanı, klinik 
ve EMG bulgularına göre konuldu. Rutin ola-
rak hastaların hepsine kemik patolojisine se-
konder KTS olup olmadığını belirlemek için iki 
yönlü dirsek grafisi çekildi. Hastaların ameliyat 
öncesi klinik durumları McGowan (tablo 1) de-
recelendirme sistemine göre ve ameliyat sonra-
sı durumları ise Wilson ve Krout (tablo 2) dere-
celendirme sistemine göre belirlendi (8, 9). 
Genel anestezi altında, supin yatan hastaya, 
omuz abduksiyonda ve dış rotasyonda, dirsek 
fleksiyonda, tepesi medial epikondilin arkasın-
da kalacak şekilde, 8-10 cm uzunluğunda lon-
gitudinal insizyon (Resim 1) yapıldı. Medial 
epikondil ve olekranon arasındaki Osborn liga-
manı ayırılıp, ulnar sinir bulundu. Ulnar sinir 
eksplore edilip penröz dren yardımıyla askıya 
alındı ve korundu. Sinir proksimalde intermus-
küler septuma kadar gevşetildi. Sonra distale 
kadar takip edilip, fleksör karpi ulnarisin derin 
ve yüzeyel başının fasyası dahil olmak üzere 
ulnar siniri saran bant ve ligamanların hepsi 
gevşetildi (Resim 2). Pasif fleksiyon ekstansi-
yon testi uygulandı. Sinirin medial epikondil 
üzerindeki hareketi incelendi. Medial epikondil 
üzerinden lükse olan hastalara anterior transpo-
zisyon ameliyatı uygulandı ve çalışmaya dahil 
edilmedi. Ulnar siniri stabil olan hastalara in 
situ dekompresyon uygulandı. Yara 3-0 Vicryl 

sütür ile cilt altı ve 4-0 emilebilen sütür yardı-
mıyla subkutan kapatıldı. Hastalar ameliyattan 
bir gün sonra taburcu edildiler ve 14. günde 
dikişleri alındı. Ameliyat sonrası erken dönem-
de (5. günde) pasif dirsek eklem hareket açıklı-
ğı ve 3. haftada güçlendirme egzersizleri baş-

landı. Takiplerde klinik muayene ile iyileşme 
değerlendirildi. 

Bulgular 

Kübital Tünel Sendromu Tedavisinde in Situ Dekompresyon 
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Şekil 1. Kubital Tünel Sendromunda Ulnar 
Sinir in Situ Gevşetmesi İçin Kullanılan 
insizyon 

Şekil 2. Ameliyat sırasında gevşetilmiş ulnar 
sinir 
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Ameliyat öncesi McGowan derecelendirme sis-
temine göre 24 hastada evre 2, 8 hastada evre 3 
(tablo 3)  nöropati mevcuttu. 27 hastada dirsek 
medialinde ağrı mevcuttu. Tüm hastalarda tinel 
testi pozitifti ve 4. ve 5. parmaklarında pareste-
zi mevcuttu. 11 hastada froment işareti, 26 has-
tada dirsek fleksiyon testi pozitifti. Hiçbir has-
tada palpasyonla ulnar sinir sublukse olmuyor-
du. Bütün hastalarda tanı EMG ile desteklendi. 
Ameliyat sonrası Wilson & Krout derecelendir-
me sistemine göre 22 hastada mükemmel, 7 
hastada iyi, 2 hastada makul, 1 hastada kötü 
sonuç (tablo 4)  elde edildi. Kötü sonuç elde 
edilen tek hastanın ameliyat öncesi evre 3 nöro-
patisi mevcuttu. Şikayetlerinin tekrarlaması se-
bebiyle hiçbir hastaya tekrar cerrahi tedavi uy-
gulanmadı. Ulnar sinir yaralanması ve subluk-
sasyonu, medial antebrakiyel sinir yaralanması, 
valgus instabilitesi, pronator-fleksör zayıflık, 

dirsek fleksiyon-ekstansiyon kontraktürü, yara 
yeri problemi gibi komplikasyonlar hiçbir has-
tada görülmedi. 

Tartışma 

Ulnar sinir kol ve önkoldaki seyri boyunca dört 
potansiyel alanda sıkışma gösterebilir. Birinci 
alan medial epikondilin yaklaşık 8 cm proksi-
malinde, sinirin medial intermusküler septumu 
deldiği ve struthers arkadının altından çıktığı 
yerdir. İkinci alan olekranon ve medial epikon-
dil arasındaki ulnar oluktur. Üçüncü alan hume-
roulnar arkad (kübital tünel), dördüncü alan ise 
sinirin fleksör karpi ulnarisin iki başı arasındaki 
çıkış noktasıdır. Kübital tünelin çatısını fleksör 
karpi ulnaris kasının ulnar ve humeral başlarını 
birleştiren kalın fibröz bir aponevroz oluşturur 
(Osborn ligamanı). Tabanını medial kollateral 
ligaman ve eklem kapsülü,  duvarlarını ise me-
dial epikondil ve olekranon oluşturur (10). Tüm 
hastalarımızda ulnar sinirin basıya uğrayabile-
ceği dört bölgede de gevşetme yapıldı ve ameli-
yat sırasında, dirsek hareketleri ile ulnar sinir 
yatağında sıkışmaya sebep olabilecek başka 
patoloji olup olmadığı gözlendi.  
Dirsek fleksiyonuyla kübital tünelin şekli oval-
ken eliptik olur, hacmi % 55 azalır ve basıncı 
artar. Ayrıca dirsek fleksiyonu sırasında ulnar 
sinirdeki traksiyon nöropati gelişimine zemin 
hazırlar. Çünkü ulnar sinir dirsek rotasyon mer-
kezinin arkasında bulunur, dirsek fleksiyonuyla 
uzar ve gerilir (11,12,13,14). İnsan kadavra ça-
lışmalarında ulnar sinirin dirsek fleksiyonuyla 4
-7 mm arasında uzadığı gösterilmiştir (11,15). 
Bu yüzden, aktivite modifikasyonunun (uzun 
süreli dirsek fleksiyonu, masa başı çalışma vb.) 
KTS’nun konservatif tedavisinde önemli bir 
yeri mevcuttur.  
Normalin üzerinde kompresyon ve traksiyon 
gücü ulnar sinir mikrodolaşımını bozar, geçir-
genlik artışı ve inflamasyon oluşur, sinir fonk-
siyonlarında bozulma meydana gelir (16). Trak-
siyon gücünün, intranöral basınç artışındaki asıl 
sebep olduğu insan kadavra çalışmalarında gös-

Derece Hasta Sayısı 

1 - 

2 24 

3 8 

Tablo 3. Hastaların Ameliyat Öncesi 
McGowan Derecelendirme Sistemine Göre 
Dağılımları 

Tablo 4. Hastaların ameliyat sonrası 
Wilson & Krout Sınıflamasına Göre 
Dağılımları 

Derece Hasta Sayısı 

Mükemmel 22 
İyi 7 

Makul 2 
Kötü 1* 

*: hastanın ameliyat öncesi McGowan derecesi 3 
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terilmişse de, KTS’da ulnar sinir kompresyonu-
na bağlı sekonder değişiklikler sık görülen 
ameliyat içi bulgulardır (17, 18). Cerrahi teda-
vinin amacı, muhtemel tüm tuzaklanma alanla-
rının gevşetilmesi, ulnar sinirin kanlanmasının 
korunması ve erken dirsek hareketine izin veril-
mesi olmalıdır (10). Bizde hastalarımızda ame-
liyattan sonra birinci günde aktif ve pasif olarak 
dirsek hareketlerine izin verdik. 
KTS hafif vakalarda, hasta eğitimi, dirseği eks-
tansiyonda tutan aparatlar, nonsteroid anti-
inflamatuar ilaçlar ile tedavi edilebilmektedir. 
Cerrahi tedavi ise konservatif tedaviye cevap 
vermeyen, güçsüzlüğü ve atrofisi olan, 
EMG’de belirgin denervasyonları tespit edilen 
hastalar için önerilmektedir (19). Biz de en az 6 
ay konservatif tedaviye yanıt vermeyen veya 
takipler sırasında klinik olarak kötüleşen hasta-
larımıza cerrahi tedavi uyguladık.  
Cerrahi tedavi için birçok yöntem tarif edilmiş-
tir. Bu yöntemleri karşılaştıran çalışmalar mev-
cuttur, fakat bir yöntemin diğerine üstünlüğünü 
gösteren açık bir çalışma mevcut değildir. Nö-
ropatinin etiyolojisi, semptomların şiddeti, ul-
nar sinir subluksasyonunun varlığı, ulnar nöro-
patiye yol açan kemiksel deformite ve cerrahın 
tercihi uygulanacak ameliyatın yöntemini etki-
leyen faktörlerdir. Çalışmamıza ulnar sinir sub-
luksasyonu ve kemiksel deformitesi olan hiçbir 
hastayı dahil etmedik. 
Medial epikondilektomi ulnar sinirin öne doğru 
en az dirençli yolu seçerek kaymasına izin ve-
rir. Ulnar siniri gevşemiş pozisyonda tutar. Ul-
nar sinirin kanlanmasını bozmaz ve bütün sevi-
yelerde dekompresyonuna izin verir. Özellikle 
ulnar sinir subluksasyonu varlığında endikedir 
(8, 20). Lokal hassasiyet, tam rezeke edilmemiş 
epikondilin üzerinden sinirin subluksasyonu, 
valgus instabilitesi, fleksiyon kontraktürü, flek-
sör-pronator zayıflık, osteotomiye bağlı medial 
dirsek ağrısı gibi komplikasyonlar ameliyat 
sonrasında görülebilir (20, 21, 22). Bu tür 
komplikasyonlar birçok cerrahı kısmi medial 
epikondilektomiye yöneltmiştir (23). 
Ulnar sinirin öne transpozisyonu ulnar sinirin 

gerginliğini önemli ölçüde azaltıp traksiyon ve 
kompresyon etkisinden kurtulmasını sağlar. Bu 
tekniğin major dezavantajı ulnar sinirin kanlan-
masını bozmasıdır. Ayrıca proksimalde de yeni 
kompresyon alanları oluşturabilir (24). Cilt altı 
transpozisyon, siniri yeni yüzeyel yatağında 
daha savunmasız bırakabilir. Kasın içine trans-
pozisyonda ise, yatak hazırlanması için diseke 
edilen kas dokusu sinirin etrafında skar dokusu 
oluşmasına neden olur ve bu basıya sebebiyet 
verebilir. Fakat kas içi alanın vasküler açıdan 
zengin oluşu teorik olarak avantajdır. Kas altına 
transpozisyonda da sinir anatomik yatağındadır 
ve skarlaşma azdır (25).  
Endoskopik gevşetmenin, cerrahi sahanın kısıtlı 
görüntülenmesi, obez hastalarda uygulanma 
zorluğu, özel ekipman gerektirmesi, maliyetin 
yüksek olması, yeterli klinik veri bulunmaması 
ve öğrenme eğrisinin yüksek oluşu gibi deza-
vantajları bulunmaktadır. Minimal invaziv ol-
ması dolayısıyla yara iyileşmesinin hızlı olma-
sı, daha az skar dokusu oluşması, ameliyat son-
rası erken rehabilitasyon imkanı sunması ise 
avantajlarıdır (7, 26). 
İn situ dekompresyon, KTS’da yaygın olarak 
uygulanan bir cerrahi yöntemdir (27). Teknik 
olarak basittir, güvenlidir, ulnar sinirin kanlan-
masını bozmaz, ameliyat süresi diğer prosedür-
lere göre daha kısadır. Sinir anatomik pozisyo-
nunda muhafaza edildiğinden dolayı ameliyat 
sonrası erken rehabilitasyona izin verir, iyileş-
me hızlıdır (21). Medial antebrakiyel kutanöz 
sinirin dallarının yaralanmasına bağlı proksimal 
önkolun posteriomedialinde ağrı, hassasiyet, 
hipostetik alan sık görülen komplikasyonlardan 
biridir (28). Çalışmamızdaki hastaların hiçbi-
rinde takip sırasında kutanöz dalın yaralanması-
na bağlı bir ağrı veya hipoestetik alan ile karşı-
laşmadık.  
Daha önceki çalışmalarda fonksiyonel iyileş-
medeki ana prognostik faktörlerin, ameliyat 
öncesi semptomların süresi ve yaş olduğu bildi-
rilmiştir (1,29). Bizim çalışmamızdaki makul 
ve kötü sonuçlu üç hastanın semptomlarının 
süresi sırasıyla 4, 4 ve 5 yıl, yaşları ise 71, 82 
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ve 40’dır.   
KTS in situ dekompresyon ulnar sinir bütünlü-
ğü korunmuş, subluksasyonu olmayan olgular-
da düşük komplikasyon oranlarıyla etkili, basit, 
güvenilir bir yöntemdir. 
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Öz 
Amaç: İzole ulna krıkları nadir görülen kırıklardır ve kaynama gecik-
mesi nadir görülen bir durum değildir. Uzun kol alçı ile plaklı tespitte 
kaynama gecikmesi ve yetersiz kaynama sorunları ile karşılaşılabil-
mektedir. Biz bu çalışmamızda izole ulna kırığı olan ve kısa kol alçı 
ile tedavi ettiğimiz hastalarımızın klinik ve radyolojik sonuçlarını 
tartıştık. 
Yöntem: Kliniğimizde ulna diyafiz kırığı nedeniyle konservatif teda-
vi ettiğimiz 13 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların yaş ortalaması 
44'tü; 6 hasta erkek, 7 hasta kadındı.  Hastalardan tümü kısa kol sir-
küler alçı ile takip edildiler. Kırıkların 2'si proksimal 1/3, 7’si orta, 
4’ü distal yerleşimli izole ulna şaft kırığıydı. 5 hastada direkt darbe, 5 
hastada düşme, 3 hastada ise araç içi trafik kazası sonucu kırık oluş-
muştu.  Hastaların radyolojik değerlendirilmesinde ap grafide ulna 
şaftının eğilme açıları, el bileği seviyesinde ulnar  varyans ve kayna-
ma durumuna bakıldı. Hastaların klinik değerlendirilmesinde vizüel 
ağrı skalası, Q-DASH skorlamasına bakıldı. 
Bulgular: Hastaların ortalama takip süresi 26.5 aydı. Tüm hastalarda 
kaynama elde edildi. Ortalama kaynama süresi 6.15 haftaydı.  Ortala-
ma Q-DASH skoru 2.97 idi. Hastaların ap grafide ortalama ulna şaft 
açıları kırık anında ortalama 1.8 derece, kaynama sonunda 3.48 dere-
ceydi. Tedavi sonunda el bilek ulnar varyans ortalama değeri 1 hasta-
da nötral, 2 hastada pozitif, 10 hastada negatifti. 4 hastada radyolojik 
malunion saptanmıştı. 
Sonuç: İzole ulna şaft kırıkları kısa kol alçı ile tedavisi sonuçları iyi-
dir. Belirli düzeyde malunion görülse de klinik üzerine etkisi yoktur. 
İzole ulna şaft kırıklarında uzun kol atel-alçı tespiti geçici kullanıl-
malı, tedavinin tamamında kullanılmamalıdır. 

Anahtar kelimeler: Ulna, izole şaft kır ığı, kısa kol alçı, konserva-
tif tedavi   

Abstract 
Objectives: Isolated ulnar shaft fractures are rare injuries but union 
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Giriş 

İzole ulna kırıkları nadir görülen yaralanmalar-
dır. Radiusun sağlam olduğu, radius başı çıkığı-
nın olmadığı ve ulnanın diyafizer bölgesinin 
kırık olduğu duruma izole ulna kırığı adı verilir. 
İzole ulna kırıkları çoğunlukla direkt darbe (%
38), düşme (%31) ve %17 trafik kazasına bağlı 
olarak gelişir. Genç – orta yaşlı hastaların ço-
ğunluğu erkek iken, yaşlı hastaların ise çoğu 
kadındır[1]. 
Sık görülen bir kırık olmamasına rağmen 
komplikasyon oranı yüksekti. En önemli sorun-
lar, kaynamama ve kaynama gecikmesidir (%
12-%14) [2, 3].  Diğer bir sorun  ise malunion-
dur. Bu durumda özellikle ön kol rotasyonu et-
kilenir, ön kol rotasyonunun etkilenmesi hasta-
nın günlük yaşantısını önemli derecede etkiler 
ve hastaların %18-%38 arasında görülür [4, 5].  
Tedavisinde ise plaklı tespit veya konservatif 
izlem yapılabilir. Radiusun sağlam kalması ne-
deniyle; ulnar kırık hattının distrakte kalacağı 
veya kırık hattından radiusa doğru hareket ile 
deformite oluşacağı düşüncesiyle pek çok orto-

pedik cerrah, açık redüksiyon ve plaklı tespit 
tercih etmiştir. Ancak plaklı tespitte nonunion, 
enfeksiyon riski, plak irritasyonu, plak çıkarımı 
ihtiyacı ve sonrasında refraktür görülmesi risk-
leri mevcuttur [6]. Konservatif tedavi şekilleri 
ise çeşitlidir. Uzun kol alçı, kısa kol alçı-breys 
veya sadece elastik bandaj uygulaması yapıla-
bilir [3, 7]. Konservatif tedavide sorunlar; kay-
namama, yanlış kaynama, dirsek-el bilek ve 
önkol rotasyonunda hareket kısıtlılığıdır.  Son 
yıllardaki çalışmalarda deplase kırıkların plak 
ile tedavi edilmesi, non-deplase, minimal dep-
lase kırıkların kısa kol alçı – breys ile tedavisi 
ön plana çıkmıştır [8]. 
Biz bu çalışmamızda konservatif olarak tedavi 
ettiğimiz izole ulna kırıklarının sonuçlarını tar-
tışmak istedik. 

Gereç ve Yöntem 

Kliniğimizde 2011- 2015 yılları arasında izole 
ulna kırığı nedeniyle takip ettiğimiz hastalar 
retrospektif klinik etik kurul onayı alındıktan 
sonra çalışmaya dahil edildiler. Ek radius kırığı, 
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problems are common. Treatment with long arm cast and plate osteosynthesis has a potential risk 
of  nonunion and delayed union. In this study we aimed to discuss the radiological and clinical re-
sults of isolated ulnar shaft fractures, treated with short arm cast. 
Methods: 13 patients treated with short arm cast in our clinic, were included to the study. Mean 
age of patients was 44. The etiologies of fracture were direct blow for five, fall for five and traffic 
accident for three patients. The radiographic evaluation was made according to ulnar shaft anato-
mic angle, ulnar variance at the wrist joint and presence of union. Clinical evaluation was made by 
Quick DASH  (Disabilities of Arm Shoulder and Hand) and Visual Analog Scale. 
Results: Mean follow-up duration was 26.5 months. Among all patients  union was achieved. 
Mean union duration was 6.15 weeks.  Mean Q-DASH score was 2.97. mean ulnar shaft anatomic 
angle was 1.8 degrees for at the time of fracture and 3.48 at the end of the union. At the end of the 
treatment, one patient had neutral ulnar variance, two positive and ten negative. Four patients had 
radiologic malunion. 
Conclusion: The treatment results of short arm cast treatment of isolated ulnar shaft fractures are 
good. Patients had some sort of malunion but it had little effect on clinical results. Long arm cast 
should be used temporarily fort the treatment of isolated ulnar shaft fractures, not till the end of the 
treatment. 

Keywords: Ulna, isolated shaft fracture, shor t arm cast, conservative treatment 
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proksimal ve distal radioulnar eklem uzanımı 
ve etkilenmesi olan kırıklar, açık kırıklar, pato-
lojik kırıklar, çocuk hastalar ve takibi kliniği-
mizde yapılamayan hastalar çalışma dışında 
bırakıldı.   
Klinik takibi en az 6 ay süre ile yapılmış olan 
13 hasta çalışmaya dahil edildi.  Hastaların yaş 
ortalaması 44 (18-80) idi. Hastalardan 6’sı er-
kek, 7’si ise kadındı. 5 hastada direkt darbe, 5 
hastada düşme, 3 hastada ise trafik kazası son-
rasında ulna şaft  kırığı oluşmuştu.  
Hastalar önce bir hafta süre ile uzun kol atel ile 
takip edildiler.  Sonrasında kısa kol sirküler alçı 
uygulanması yapıldı. 1., 4. ve 8. haftalarda 
kontrol grafileri çekildi. Yeterli kallus dokusu 
gelişen hastaların alçıları 8.haftada çıkarıldı ve 
aktif el bilek ve ön kol hareketlerine başlandı.  
Hastaların ilk kırık anındaki ve tedavi sonunda-
ki ulna şaft açılanmaları (AP ve Lateral), distal 

radyo-ulnar eklemde ulna kısalması, kallus do-
kusu ve kemik köprüleşmesine bakıldı. En son 
klinik takipte AP ve Lateral açılanmada 10 de-
rece ve üzeri açılanma malunion olarak kabul 
edildi. İlk kırık anında minimal deplase-fissür 
hattı şeklindeki kırıklar nondeplase, kırık uçları 
ayrışması %25’e kadar olanlar orta derece dep-
lase, %25 'ten fazla ayrışması olan hastalar dep-
lase kırık olarak değerlendirildi. Klinik değer-
lendirmede Q-DASH skorlanması, el bilek ve 
dirsek hareketlerine bakıldı. Kırık hattındaki 
ağrısı vizüel ağrı skoruna göre değerlendirildi. 

Bulgular 

Hastaların ortalama takip süresi 26.5 aydı. 4 
hastada nondeplase, 6 hastada orta derece dep-
lase, 3 hastada deplase kırık mevcuttu. Tüm 
hastalarda kaynama elde edildi. Ortalama kay-
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Şekil 1 a,b. Tedavi öncesi hastanın ön 

kol AP ve lateral grafisi 

Şekil 2 a,b. Tedavi sonrası hastanın ön 

kol AP ve lateral grafisi 
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nama süresi 6.15 haftaydı. Hastaların ilk başvu-
ruda-kırık anında çekilen AP grafilerinde ulna 
ortalama kırık açılanması  1.8 derece iken, te-
davi sonrasında bu değer 3.48 dereceydi.  4 
hastada malunion saptandı ancak klinik sonuç-
ların üzerine belirgin etkisi olmadığı görüldü 
(Şekil 1a,b ve 2a,b). Hastaların tedavi sonunda 
ulnar varyansları da değerlendirildi. 10 hastada 
negatif, 2 hastada pozitif ve 1 hastada nötral 
ulnar varyans mevcuttu. Hiçbir hastanın kırık 
hattında ağrısı yoktu. Ortalama Q-DASH skor-
ları 2.97 idi. 

Tartışma 

İzole ulna kırıklarının tedavisinin nasıl olması 
gerektiği konusunda görüş birliği henüz yoktur. 
Bazı yazarlar izole ulna kırıklarının açık redük-
siyon ve plaklama ile tespit edilmesi gerektiğini 
öne sürmüştür [8, 9, 10].  Neden olarak radiu-
sun sağlam olduğu ulna şaft kırıklarında ulna-
nın radiusa doğru eğrileceği ve distrakte kalaca-
ğını bildirmişlerdir. Böylece kırıkta malunion 
veya nonunion gelişecek ve fonksiyonel sonuç 
kötü olacaktır. Bunun engellenmesi için açık 
redüksiyon ve plakla tespit gerektiğini bildir-
mişlerdir [8]. 
Ancak Sarmiento ve ark. izole ulna kırıklarında 
fonksiyonel tedaviyi tanımlamışlardır. Buna 
göre kırığın uzun kol alçı ile takibi kırık uçla-
rında aşırı tespite yol açar ve bu da atrofik kay-
namama ile sonuçlanır. Kısa kol, el bilek ve 
dirsek hareketine izin veren fonksiyonel breys 
tedavisi ile kırıkta, biyolojinin korunduğunu bir 
kallus dokusu ile iyileşme ve iyi klinik sonuçlar 
bildirmişlerdir [7]. 
İzole ulna kırıklarının büyük çoğunluğu non-
deplase veya minimal deplase karakterdedir
[11]. Bu yüzden bazı yazarlar tespite gerek 
duymadan elastik bandaj ile tedavide başarılı 
sonuçlar vermişler. Ancak yapılan bazı kontrol-
lü çalışmalarda kırığın serbest bırakılmasının 
hastalarda rahatsızlık hissi uyandırdığı görül-
müştür [5]. 

Literatürde, uzun kol alçı ve dirsek altı alçı-
breys karşılaştırmasında, kaynama açısından 
farklılık olmadığı ve hasta memnuniyetinin dir-
sek altı tespitte daha yüksek olması nedeniyle 
tercih edilmesi gerektiği bildirilmiştir [12]. Ay-
rıca yapılan bir derleme çalışmasında ulna şaft 
kırıklarının plakla tedavisinde ortalama kayna-
ma süresi 12 hafta, intrameduller çivilemede 
10.4 hafta, konservatif tedavide ise 7.1-9.7 haf-
ta arasında bulunmuş, en kısa kaynama süresi 
herhangi bir tespit yapılmayan çalışmada bu-
lunmuştur [4]. Bu derleme göstermektedir ki 
izole ulna kırığının kaynamasında biyolojik 
faktörlerin önemi büyüktür.  Bizim çalışmamız-
da ise ortalama kaynama süresi 6.15 hafta (4-
12) olarak bulunmuştur.
Kırık parçaları arasında 10–15 derece açılanma 
ve kırık uçları arasında %25’den fazla ayrışma-
nın ön kol rotasyonunu engelleyeceği bildiril-
miştir [13, 14]. Biz ise çalışmamıza; hem açı-
lanma, hem de ulnanın distal radioulnar ekle-
min önemli bir parçası olarak ulna kısalmasının 
etkisini de dahil ettik. Hastaların önemli bir kıs-
mında ulna kısalması olmasına rağmen (10/13) 
klinik sonuca etkisinin olmadığı gördük. Ayrıca 
malunion da klinik sonucu etkilememişti. 
Genel ortopedik yaklaşıma göre şaft  kırıkları-
nın konservatif alçı tedavisinde kırığa komşu 
iki eklemin tespit edilmesi önerilir. Böylece 
kırığın stabilitesi artırılacak ve hem kaynama 
elde edilecek hem de yanlış kaynama önlene-
cektir [15] . Ancak son yıllarda yapılan çalış-
malarda, kırığın kaynamasında mekanik stabili-
tenin yanında biyolojik faktörlerin de önemi 
fark edilmiştir. Ulna diyafiz kırıklarının kayna-
mamasında biyolojinin rolü büyüktür. Kırığa 
göreceli stabilite verilince kallus dokusu ile 
kaynaması sağlanmaktadır. Her iki eklem (el 
bileği ve dirsek) tespit edilince kırık hattında 
aşırı fiksasyon olmakta ve kırıkta kaynamama 
gelişmektedir. Bu durumda kısa kol alçı tedavi-
si ile hem kırık stabilitesi sağlanmakta, hem de 
kırık kaynaması başarılı bir şekilde elde edil-
mektedir. 
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Retrospektif çalışma olması, hasta sayısının az 
olması ve kontrol grubunun olmaması, çalışma-
mızın eksik yönleridir.  

Sonuç 

Bulgularımız ışığında ulna diyafiz kırıklarında 
kısa kol alçı ile tedavinin oldukça iyi bir yön-
tem olduğu görülmektedir. Ulna diyafiz kırıkla-
rı konusuna çalışmamızın bu ışık tutacağını dü-
şünmekteyiz. 
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Öz 
Amaç 
Travma sonrası alveollerde meydana gelen aşırı gerilme ve yırtılma, 
alveollerin bronşiollerden ayrılması, intraalveolar kanama, interstis-
yel ödem ve sonuçta meydana gelen alveolokapiller hasar akciğer 
kontüzyonu olarak ifade edilir. Son yıllarda deneysel akciğer kontüz-
yonu modeli üzerinde antioksidanların etkileri ile ilgili çalışmaların 
sayısı giderek artmaktadır. Bu çalışmanın amacı travmatik akciğer 
kontüzyonunda carnosol ve deksametazonun etkinliğini araştırmak-
tır.Gereç ve Yöntem :Çalışmada toplam 50 adet 6-8 aylık 180-220 gr 
ağırlık aralığında Wistar Albino cinsi dişi sıçanlar kullanıldı. Ratlar 
kendi aralarında eşit şekilde (n=10)  beş ana gruba ayrıldı.  Ratlar 
sham grubu,  sadece kontüzyon oluşturulan kontrol grubu,  akciğer 
kontüzyonu oluşturulduktan 30 dakika sonra carnosol verilen carno-
sol grubu, akciğer kontüzyonu oluşturulduktan 30 dakika sonra dek-
sametazon verilen deksametazon grubu, akciğer kontüzyonu oluştu-
rulduktan 30 dakika sonra carnosol ve deksametazon birlikte verildi-
ği carnosol+deksametazon grubu olarak 5 gruba ayrıldı. 48 saat sonra 
ratlar anestezi altında sakrifiye edildi. Sağ akciğer dokusu hem histo-
patolojik inceleme, hem de biyokimyasal inceleme için alındı. Sakri-
fiye edilirken alınan kan örneği ise biyokimyasal inceleme için de-
ğerlendirildi.Bulgular:Serum ve doku örnekleri; total oksidan, total 
antioksidan ve oksidatif stres düzeyler ölçülerek ve histopatolojik 
değişiklikler bakılarak incelendi. Çalışmamızda carnosol ve deksa-
metazon verilen grupların patolojik incelemesinde interstisyel ödem 
(p=0,048), interstisyel hemoraji (p=0,014) ve alveolar konjesyon 
(p<0,01) açısından kontrol grubuna göre istatiksel olarak anlamlı dü-
zelme gösterdiği anlaşılmıştır. Grupların biyokimyasal incelenmesin-
de travma modelinde TOS değeri en yüksek olup, tedavi gruplarında 
daha düşük olmasına rağmen tüm gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark tespit edilmedi.Sonuç:Sonuç olarak; akciğer kontüzyon 
oluşturulan sıçanlarda kullandığımız carnosolun ve deksametazonun; 
kontüzyonun olumsuz etkilerini önlemedeki etkinliğinin, özellikle 
histopatolojik değerlendirmeler göz önüne alındığında olumlu olabi-
leceği sonucuna varılmıştır. 
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Anahtar kelimeler: Akciğer , kontüzyon, car -
nosol, deksametazon, rat  

Abstract 
Aim 
Excessive stretching and tearing in the alveoli 
after trauma, separation of the alveoli from the 
bronchioles, intraalveolar hemorrhage, intersti-
tial edema and alveolocapillary damage resul-
ting from the trauma are expressed as lung con-
tusion. In recent years, the number of studies on 
the effects of antioxidants on the experimental 
lung contusion model has been increasing stea-
dily. The aim of this study is to investigate the 
efficacy of carnosol and dexamethasone in trau-
matic lung contusion.Material and Method:In 
this study 50 Wistar Albino female rats in a we-
ight range of 180-220 g and in a age range of 6-
8 months  were  used. The rats  were  divided 
into five equal main groups  (n = 10). Groups  
were designed as; sham group, control group 
with only lung contusion, carnosol group which 
are given carnosol 30 minutes after lung contu-
sion, dexamethasone group which are given 
dexamethasone 30 minutes after lung contusion 
and carnosol dexamethasone group which were 
administered carnosol and dexamethasone 30 
minutes after lung contusion. After 48 hours, 
the rats  were sacrificed under anesthesia. Right 
lung tissue was taken for both histopathological 
examination and biochemical examination. 
Blood samples taken  were evaluated for bioc-
hemical examination. Results:Total oxidant, 
total antioxidant and oxidative stress levels we-
re measured and histopathologic changes  were 
examined in the serum and tissue samples. In 
our study, pathologic examination of carnosol 
and dexamethasone groups showed statistically 
significant improvement in terms of interstitial 
edema (p=0,048), interstitial hemorrhage 
(p=0,014) and alveolar congestion (p<0,01) 
compared to the control group. The TOS value 
was lower in the treatment groups and the hig-
hest TOS value was in the trauma model but 

there was no statistically significant difference 
between all groups.Conclusion:As a result;  
carnosol and dexamethasone used in lung con-
tusion-induced rats;  can have an effect of avoi-
ding adverse effects of contusion, especially 
when histopathological evaluations are taken 
into consideration. 

Keywords: lung, contusion, carnosol, 
dexamethazone, rat 

GİRİŞ 
Parankimal yaralanmalar penetran veya şiddetli 
künt yaralanmalar sonucu ortaya çıkabilir. 
Travma hastalarının yaklaşık 1/3’ünde akciğer 
parankiminde yaralanma izlenmektedir (1). 
1971 yılında Morgagni tarafından tarif edilen 
akciğer kontüzyonu göğüs travmasına bağlı 
olarak sık görülen bir yaralanmadır. Akciğer 
kontüzyonu parankimal yaralanmalar içerisinde 
%17-70 gibi bir oran ve sahip olduğu potansi-
yel morbidite ve mortalite özelliği nedeniyle 
önemli bir yere sahiptir (1). Hem künt hem de 
penetran yaralanmalarla birlikte görülmekte 
olup, sıklıkla motorlu araç kazalarında göğsün 
direksiyon ya da kapıya çarpması nedeniyle 
görülür. Ayrıca yüksekten düşme, blast tarzın-
daki yaralanmalar ve yüksek hızlı mermilerle 
de görülebilir (2). 
Pulmoner kontüzyonlu hastalarda dispne, takip-
ne, hemoptizi, siyanoz ve hipotansiyon sık gö-
rülen semptomlardır. Pulmoner kontüzyonda 
primer patoloji alveollerin içinde ve intersitis-
yel alanda anormal sıvı birikerek, bronşiyoller-
de ve alveollerde gaz değişiminin bozulması ile 
hipoksemi ve hiperkarbi oluşmasıdır. Bu hasta-
larda hızlı klinik kötüleşme görülebileceği için, 
tüm hastalar erken dönemde yakından takip 
edilmelidir. Eğer kontüzyon masif tarzda ise 
aspirasyon, bakteri pnömonisi, ARDS gibi ma-
jör komplikasyonlar gelişebilir. Serbest oksijen 
radikalleri, adezyon molekülleri ve sitokinler 
doku ve kan damarlarındaki endotel ve nötrofil-
ler arasındaki ilişkinin belirleyicileridir. Yara-
lanma sırasında hipovolemi, arteryal tromboz 
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ve direkt arter hasarı yüzünden dokularda nek-
roz gelişebilir. Nekrozdan önce kan akımının 
tekrar sağlanması bu süreci tersine çevirebilir. 
Bununla birlikte, reperfüzyon sırasında serbest 
oksijen radikallerinin oluşması genellikle doku 
hasarını daha da ağırlaştırır. Akciğer kontüz-
yonlu hastalarda serbest radikallerin bu zararlı 
etkilerini azaltmak gerekmektedir.  
İskemi-reperfüzyon hasarının önlenmesinde 
endojen antioksidan sistemler etkili olduğu gibi 
eksojen antioksidan sistemler de etkilidir. Ekso-
jen antioksidanlar konusunda literatürde çok 
farklı ilaçlar ve gıdalar üzerinde çalışmalar bu-
lunmaktadır (3). Biberiye (Rosmarinus offici-
nalis) bitkisinden elde edilen carnosol bir çok 
çalışmada antioksidan özelliği üzerinde durul-
muştur. Carnosolun antikarsinojenik, antiproli-
feratif, antimikrobiyal etkilerinin yanı sıra anti-
oksidan özelliklerinin de olduğu gösterilmiştir 
(4). Ji-Hong Yao ve ark. (5) yapmış olduğu ka-
raciğer iskemi reperfüzyon modelinde carnoso-
lun antioksidan, antiproliferatif ve antikanser 
etkisi üzerinde durulup biyokimyasal ve histo-
patolojik etkileri araştırılmıştır. Xiao-Feng Tian 
ve ark. (6) yapmış olduğu barsak iskemi reper-
füzyonunun sebep olduğu akciğer hasarında 
carnosolun koruyucu etki modelinde proinfla-
matuar sitokin olan interlökin-6 (IL-6) down 
regülasyonu etkisi üzerinde durmuşlardır. 
Son 60 yıldır travmaya bağlı akciğer kontüzyo-
nunda belirgin ilerleme sağlanmasına rağmen 
tedavide steroid kullanımının yeri net değildir.  
Buna rağmen bazı verilerde kısa süreyle yüksek 
doz kortikosteroid vermek önerilmektedir. Dek-
sametazon bir kortikosteroid türevidir. Şiddetli 
inflamatuar patolojilerde kullanılan antienfla-
matuar ve potent immunsüpresif bir ajandır. 
Fibroblast ve makrofajların diferansiyasyonu ve 
proliferasyonu glukokortikoidler tarafından in-
hibe edilmektedir.  Ayrıca  birçok proinflama-
tuar endotelyal hücrelerin cevabını inhibe et-
mektedir. 
Sonuç olarak toraks travmaları sonrası gelişen 
akut akciğer kontüzyonu göğüs cerrahlarının 
oldukça sık karşılaştıkları ve tedavisi hakkında 

literatürde birçok deneysel çalışmanın olduğu 
bir klinik tablodur. Bu çalışmada kontüzyon 
tedavisi için en doğru ajanı bulmak amaçlan-
mıştır. Bizim çalışmamızın amacı akciğer kon-
tüzyonunda mortalite ve morbiditenin azalması 
için erken dönemde uygulanan carnosol ve dek-
sametazonun etkinliğinin araştırılmasıdır. 

MATERYAL VE METOD 
Bu çalışma, deney hayvanlarının bilimsel 
amaçla kullanılabilmesi için Süleyman Demirel 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulundan 
onay alınarak (01.09.2016 tarih ve 02 sayılı ka-
rar) etik kurul kurallarına uygun bir şekilde Sü-
leyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi De-
ney Hayvanları Araştırma Laboratuvarı, Tıbbi 
Biyokimya ve Tıbbi Patoloji Anabilim Dalı La-
boratuvarlarında gerçekleştirilmiştir. Ayrıca 
Süleyman Demirel Üniversitesi Bilimsel Araş-
tırma Projeleri Yönetim Birimi tarafından 4564
-TU1-16 proje numarası ile desteklenmiştir. 
Ratlar deney öncesi tel kafeslerde 12 saat gece 
12 saat gündüz sirkadiyen ritimde, ortam sıcak-
lığı 20-26°C olacak şekilde 10 gün süre ile tu-
tuldular ve gözlemlendiler. Deneyden 12 saat 
önce su hariç beslenmeleri durduruldu. Tüm 
ratların bakımı, Tıbbi Araştırmalar Ulusal Der-
neği tarafından biçimlendirilen ‘Deney Hay-
vanlarının Bakım Prensipleri’ne ve Laboratuvar 
Hayvanı Kaynakları Enstitüsü tarafından hazır-
lanıp Ulusal Sağlık Enstitüsü tarafından yayın-
lanan, Laboratuvar Hayvanlarının Bakım ve 
Kullanımı için Kılavuz’una uygun olarak yapıl-
dı. 
Bu çalışmada toplam 50 adet 6-8 aylık 180-220 
gr ağırlık aralığında Wistar Albino cinsi dişi 
sıçanlar kullanıldı. Sıçanlar Süleyman Demirel 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Deney Hayvanları 
Araştırma Laboratuvarı Üretim Biriminden te-
min edildi. Ratlar kendi aralarında eşit şekilde 
(n=10)  beş ana gruba ayrıldı. 
Birinci grup; sham, ikinci grup; sadece kontüz-
yon oluşturulan,  üçüncü grup; akciğer kontüz-
yonu oluşturulduktan 30 dakika sonra carnosol 
verilen, dördüncü grup; akciğer kontüzyonu 
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Yücesan ve Alkaya 

sonrasında deksametazon verilen, beşinci grup; 
akciğer kontüzyonu oluşturulduktan 30 dakika 
sonra carnosol ve deksametazon birlikte verilen 
rat modeli grupları olarak planlandı. 
Grup 1; Sham grubundaki ratlarda kontüzyon 
modeli oluşturulmadı. Deney sonunda ratlar 
anestezi altında sakrifiye edilerek sağ akciğer 
dokusu histopatolojik ve biyokimyasal incele-
me için alındı. Sakrifiye edilirken alınan kan 
örneği ise biyokimyasal inceleme için değerlen-
dirildi. 
Carnosol grubundan 2 ratın ex olması üzerine 
basit rastgele yöntemle seçilen bir rat carnosol 
grubuna dahil edildi. Bu grupta kalan 9 rat ile 
çalışma tamamlandı. 
Grup 2; Kontrol (kontüzyon) grubundaki ratlar-
da, kontüzyon modeli oluşturulup herhangi bir 
ilaç verilmeyerek; 48 saat sonra ratlar anestezi 
altında sakrifiye edildi. Sağ akciğer dokusu his-
topatolojik ve biyokimyasal inceleme için alın-
dı. Sakrifiye edilirken alınan kan örneği ise bi-
yokimyasal inceleme için değerlendirildi. Bir 
adet rat akciğer kontüzyonu oluşturulduktan 
yaklaşık 1 saat sonra ex olduğu için çalışma 
dışında tutuldu. İstatistiksel analizlere 9 rat da-
hil edildi.  
Grup 3; Carnosol grubundaki ratlarda, kontüz-
yon modeli oluşturulduktan 30 dk sonra intra-
peritonel  yolla 5mg/kg dozda carnosol verildi. 
Bu işlemin ardından kontüzyon modeli oluştu-
rulup, 48 saat sonra ratlar anestezi altında sakri-
fiye edildi. Sağ akciğer dokusu histopatolojik 
ve biyokimyasal inceleme için alındı. Sakrifiye 
edilirken alınan kan örneği ise biyokimyasal 
inceleme için değerlendirildi. 2 adet rat akciğer 
kontüzyonu olduktan hemen sonra ex olması 
üzerine çalışma dışında tutuldu. Sham grubun-
dan bir adet rat alınarak carnosol grubuna ek-
lendi. Sonuç olarak hem sham grubunda, hem 
de carnosol grubunda toplam 9 adet rat ile ça-
lışma tamamlandı. 
Grup 4; Deksametazon grubundaki ratlarda, 
kontüzyon modeli oluşturulup 30 dk sonra int-
raperitonel  yolla 10mg/kg dozda deksametazon 
verildi. Deksametazon verildikten 48 saat sonra 

ratlar anestezi altında sakrifiye edildi. Sağ akci-
ğer dokusu histopatolojik ve biyokimyasal in-
celeme için alındı. Sakrifiye edilirken alınan 
kan örneği ise biyokimyasal inceleme için de-
ğerlendirildi. 
Grup 5; Carnosol ve deksametazon grubundaki 
ratlarda, kontüzyon modeli oluşturulduktan 30 
dk sonra intraperitonel  yolla 5mg/kg dozda 
carnosol ve intraperitonel  yolla 10mg/kg dozda 
deksametazon verildi. 48 saat sonra ratlar anes-
tezi altında sakrifiye edilerek sağ akciğer doku-
su histopatolojik ve biyokimyasal inceleme için 
alındı. Sakrifiye edilirken alınan kan örneği ise 
biyokimyasal inceleme için değerlendirildi. 

Travma Modeli 
Raghavendran ve ark.nın (7) tanımladığı izole 
iki taraflı pulmoner kontüzyon (PK) modelinin 
modifiye edilmesi ile oluşturulan bilateral PK 
modeli kullanıldı. 1 metre yükseklikten 200gr 
ağırlık ratların toraks ön duvarı üzerine düşürü-
lerek akciğer kontüzyonu oluşturuldu. Ortaya 
çıkan enerji E= mgh formülü ile (E: enerji, g: 
yer çekimi; 9.8 m/s2, h: yükseklik; 100 cm ve 
m: düşürülen ağırlık; 0.2 kg) 1,96 joule olarak 
hesaplandı. Sonuç olarak ratlara 1,96 joule 
enerji uygulanarak pulmoner kontüzyon oluştu-
ruldu. 

Anestezi ve Uygulama 
Ratlara, kontüzyon modeli oluşturulurken anes-
tezi sağlayabilmek için 10 mg/kg xylazine HCl 
+ 50 mg / kg ketamin HCl intraperitoneal uygu-
landı. Kontüzyon modeli oluşturulduktan 48 
saat sonra ise sakrifikasyon yapılması için 10 
mg/kg xylazine HCl + 90 mg / kg ketamin HCl 
intraperitoneal uygulandı. Anestezi altında sak-
rifiye edilen ratlara torakotomi yapılarak sağ 
akciğer dokuları çıkarıldı. Çıkarılan her bir ak-
ciğer dokusunun yaklaşık yarısı histopatolojik 
incelemeye, kalan yarısı ise biyokimyasal ince-
lemeye alındı. Her bir sağ akciğer dokusu pato-
lojik inceleme yapılabilmesi için %10’luk for-
malinde fikse edildi. Sonrasında doku takibi 
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yapılarak parafin bloklara gömüldü. Gömülen 
bu dokulardan 5µm’lik kesitler alınarak rutin 
hematoksilen eozin ile boyaması yapıldı. Ar-
dından akciğer dokuları çift kör olarak (gruplar 
bilinmeden)  değerlendirildi.  

Doku Homojenatı ve Serum Örneklerinin 
Hazırlanması 
Ratların kan örnekleri jelli biyokimya tüplerine 
alınarak soğuk ortamda laboratuvara transfer 
edildi. Laboratuvarda pıhtılaşması tamamlanan 
kanlar, soğutmalı santrifüj cihazında (Nüve 
NF1200R,Türkiye) 3000 rpm’de 10 dakika 
santrifüj edildi. Böylece elde edilen serumlar 
çalışma gününe kadar -20°C’de saklandı. Ratlar 
sakrifiye edildikten sonra akciğer dokuları cam 
tüplere alınarak üzerlerine 10 mM pH 7,4 olan 
fosfat tamponu eklendi. Soğuk ortamda labora-
tuvara transfer edilen akciğer dokuları soğuk 
fosfat tamponu ile yıkanarak dokuların kan gibi 
artıklardan temizlenmesi sağlandı. Daha sonra 
hassas terazi ile ağırlıkları tartıldı ve 10 kat 10 
mMph 7,4 fosfat tamponu eklenerek homojeni-
zasyon işlemine başlandı.  Homojenizasyon 
işleminde dokular önce doku parçalayıcı ile 
(Janke&Kunkel IKA Ultra Turrax T25, Alman-
ya) parçalandı, daha sonra ultrasonik homojeni-
zatör ile (Bandelin Sonopuls HD 2070, Alman-
ya) 30 sn sonike edildi. Elde edilen doku homo-
jenatları, 3000 rpm’de 10 dk santrifüj edildi 
(Nüve NF1200R, Türkiye), daha sonra süperna-
tantları eppendorf tüplerine alınarak çalışma 
gününe kadar -20°C’de saklandı. 

TAS (Total Antioxidant Status) ve TOS 
(Total Oxidant Status) Düzeylerinin Analizi 
Serum ve doku örneklerinin TAS ve TOS dü-
zeyleri Rel Assay Diagnostics Marka kitlerle 
otoanalizörde (Beckman Coulter AU 
680,Japonya) spektrofotometrik olarak çalışıldı. 
TAS düzeyi çalışılırken; numunede bulunan 
antioksidan maddeler, kit içindeki reaktiflerden 
biri olan koyu mavi-yeşil renkteki ABST radi-
kal solüsyonunu renksiz forma redüklemiştir ve 
reaksiyon karışımının 660 nm deki absorbans 

değişimi ölçüldü. Absorbans değişimi, numune-
de bulunan TAS düzeyi ile doğru orantılı idi. 
Yöntem, stabil antioksidan standart solüsyonu 
(E vitamini analoğu) Trolox Equivalent ile ka-
libre edildi. TOS düzeyi ölçümü için; numune-
de bulunan oksidan maddeler, ferröz iyon şela-
tör kompleksini ferrik iyon haline okside edildi. 
Ferrik iyon formu, asidik ortamda kromojen ile 
renkli bir kompleks meydana getirdi. Renk olu-
şumu; numunedeki oksidan moleküllerin mikta-
rı ile doğru orantılı olduğundan, spektrofoto-
metrik olarak ölçüldü ve TOS değeri elde edil-
di. Yöntem, hidrojen peroksit ile kalibre edildi. 
Elde edilen TAS ve TOS değerleri kullanılarak 
OSI (Oxidative Stress Index) değerleri hesap-
landı. OSI (arbitrary unit) = TOS (μmol H2O2 
Eq/L) / TAS (μmolTroloxEq/L) x 100(8). 

İstatiksel Analiz ve Değerlendirme 
Veriler bilgisayar ortamında SPSS 22.0 
(Statistical Package of Social Sciences Versi-
yon 22.0) programı kullanılarak değerlendirildi. 
Tanımlayıcı analizler, ki kare, Kruskal Wallis 
analizleri uygulandı. p değerinin 0,05’in altında 
olduğu durumlar istatistiksel olarak anlamlı ka-
bul edildi.  
Kruskal Wallis analizlerinin anlamlı olduğu 
durumlarda farkın kaynaklandığı grubu belirle-
mek üzere Bonferroni düzeltmeli Mann Whit-
ney U testi uygulandı.  

BULGULAR 
Histopatolojik Analiz 
%10’luk tamponlanmış formalinde fikse edil-
dikten sonra doku takibi yapılan akciğer doku-
ları parafin bloklara gömüldü. Bu dokulardan 5 
µm’lik kesitler alınarak Hematoksilen&Eozin 
(HE) ile boyandı. Her bir akciğer dokusu detay-
lı olarak incelendi. Her akciğer kesitinde histo-
patolojik olarak ödem, konjesyon, hemoraji,  
disruption (alveolar parçalanma) ve lökosit in-
filtrasyonu parametrelerin herbiri ayrı ayrı de-
ğerlendirilerek skorlamaya tabi tutuldu. Lökosit 
infiltrasyonu parametresi 10 büyük büyütme 
alanındaki ekstravasküler lökositler sayılarak 
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0,1,2,3 skorlama yapıldı, diğer histopatolojik 
parametrelerin ise semikantitatif olarak patoloji 
yok (0), hafif (<%10), orta (%10-45), şiddetli 
(>%45) olarak değerlendirilmesi yapıldı (7, 9-
11). 
İnterstisyel Ödemin Histopatolojik Analizi 
Araştırmaya dahil edilen ratların akciğer doku-
ları 48 saat sonra sakrifiye edilerek sham gru-
bunun, kontrol grubunun, carnosol grubunun, 
deksametazon grubunun ve carnosol-
deksametazon kombine grubunun interstisyel 
ödeme göre dağılımı Tablo 1’de görülmektedir. 
Sham grubunun sakrifiye edilen akciğer doku-
sunun histopatolojik incelenmesi sonrasında 
grubun %55,6’sında hafif düzeyde interstisyel 
ödem görüldü, %44,4’ünde ise interstisyel 
ödem saptanmadı. Kontrol grubunun %
33,3’ünde hafif düzeyde, %22,2’sinde orta dü-
zeyde, %11,1’inde şiddetli düzeyde interstisyel 
ödem görüldü; %33,3’ünde ise interstisyel 
ödem saptanmadı. Carnosol grubunun %
44,4’ünde hafif düzeyde, %22,2’sinde orta dü-
zeyde interstisyel ödem görülürken, %
33,3’ünde interstisyel ödem saptanmadı. Dek-
sametazon grubunun %20’sinde hafif düzeyde 
interstisyel ödem görülürken, %80’inde inters-
tisyel ödem saptanmadı. Carnosol-
deksametazon kombine grubunun %50’sinde 
hafif düzeyde interstisyel ödem görüldü,%
50’sinde ise interstisyel ödeme rastlanmadı.  
Sham, kontrol, carnosol, deksametazon ve car-
nosol-deksametazon kombine gruplarının in-
terstisyel ödem açısından karşılaştırması  Tablo 
1’de görülmektedir. Gruplar interstisyel ödeme 
göre karşılaştırıldığında gruplar arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı fark belirlendi (p=0,048). 
Farkın kontrol grubundan kaynaklandığı sap-
tandı.  

TARTIŞMA 

Genç erişkin nüfusun en sık ölüm nedenini 
oluşturmakta olan travma, sıklıkla trafik kazala-
rı, iş kazaları ve şiddet olayları nedeniyle görül-
mekte olup, göğüs travmaları, kafa ve ekstremi-

te travmalarından sonra üçüncü sırada yer al-
maktadır (12). Tüm travma ölümleri içerisinde, 
göğüs travmalarına bağlı ölümler %25 yer kap-
lar (13). Pulmoner kontüzyonda primer patoloji 
alveollerin içinde ve interstisyel alanda anormal 
sıvı birikerek, bronşiyollerde ve alveollerde gaz 
değişimin bozulması ile hipoksemi ve hiperkar-
bi oluşmasıdır. Bu hastalarda hızlı klinik kötü-
leşme görülebileceği için, tüm hastalar erken 
dönemde yakından takip edilmelidir. 
Serbest oksijen radikalleri, adezyon molekülleri 
ve sitokinler doku ve kan damarlarındaki endo-
tel ve nötrofiller arasındaki ilişkinin belirleyici-
leridir. Yaralanma sırasında hipovolemi, arter-
yal tromboz ve direkt arter hasarı yüzünden do-
kularda nekroz gelişebilir. Nekrozdan önce kan 
akımının tekrar sağlanması bu süreci tersine 
çevirebilir. Bununla birlikte, reperfüzyon sıra-
sında serbest oksijen radikallerinin oluşması 
genellikle doku hasarını daha da ağırlaştırır. 
Akciğer kontüzyonlu hastalarda serbest radikal-
lerin bu zararlı etkilerini azaltmak gerekmekte-
dir.  
Çalışmamızda antiinflamatuvar ajan olarak rat 
gruplarında, deksametazon ve carnosol kulla-
nıldı. Akciğer dokusu biyokimyasal ve histopa-
tolojik olarak değerlendirildi.  
Akciğer kontüzyonunda patofizyolojik ve hüc-
resel düzeyde gelişen değişiklikleri araştıran 
çalışmalar yapabilmek için anlamlı ve tekrarla-
nabilir hayvan deneylerine ihtiyaç vardır. Akci-
ğer kontüzyonu için çeşitli modeller geliştiril-
miştir (14). Bu modellerde domuz, köpek, rat 
gibi birçok farklı deney hayvanları kullanılmış-
tır.Literatürdeki deneysel modellerin temel 
amacı; belli gruplara belli miktarda travma şid-
detini standart olarak uygulayabilmek temeline 
dayanmaktadır (15, 16, 17). 
Raghaverden ve arkadaşlarının yapmış olduğu 
çalışmada 1.8, 2.0, 2.2, 2.45 ve 2.7 joule (J)  
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Tablo 1. Denek gruplar ının interstisyel ödem açısından karşılaştır ılması 

* Pearson ki-kare testi

İnterstisyel Hemoraji Histopatolojik Analizi 
Sham, kontrol, carnosol, deksametazon ve carnosol-deksametazon kombine gruplarının interstisyel 
hemoraji açısından karşılaştırması  Tablo 2’de görülmektedir. Gruplar interstisyel hemorajiye göre 
karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark belirlendi (p=0,014). Farkın 
kontrol grubundan kaynaklandığı saptandı. 

Tablo 2. Denek gruplar ının interstisyel hemoraji açısından karşılaştır ılması 

* Pearson ki-kare testi

Alveolar Konjesyon Histopatolojik Analizi 
Sham, kontrol, carnosol, deksametazon ve carnosol-deksametazon kombine gruplarının alveolar 
konjesyon açısından karşılaştırması  Tablo 3’de görülmektedir. Gruplar alveolar konjesyona göre 
karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark belirlendi (p<0,01). Farkın 
kontrol grubundan kaynaklandığı saptandı.    
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İnterstisyel Ödem 
Yok-Hafif 

n (%) 
Orta-Şiddetli 

n (%) P* 

Sham (n=9) 9(100) - 

Kontrol (n=9) 6(66,7) 3(33,3) 

Carnosol (n=9) 7(77,8) 2(22,2) 0,048 

Deksametazon (n=10) 10(100) - 

Carnosol-Deksametazon (n=10) 10(100) - 

Toplam 42(89,4) 5(10,6) 

Hemoraji 
Yok-Hafif 

n(%) 

Orta-Şiddetli 
n(%) 

P* 

Sham(n=9) 9(100) - 

Kontrol(n=9) 3(33,3) 6(66,7) 

Carnosol(n=9) 8(88,9) 1(11,1) 0,014 

Deksametazon(n=10) 6(60) 4(40) 

Carnosol-Deksametazon(n=10) 8(80) 2(20) 

Toplam 34(72,3) 13(27,6) 
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Tablo 3. Denek gruplar ının alveolar  konjesyon açısından karşılaştır ılması 

* Pearson ki-kare testi

Alveolar Parçalanma Histopatolojik Analizi 
Sham, kontrol, carnosol, deksametazon ve carnosol-deksametazon kombine gruplarının alveolar 
parçalanma açısından karşılaştırması  Tablo 4’de görülmektedir. Gruplar alveolar parçalanmaya 
göre karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0,308).  

Tablo 4. Denek gruplar ının alveolar  parçalanma açısından karşılaştır ılması 

* Pearson ki-kare testi

Lökosit İnfiltrasyonun Histopatolojik Analizi 
Sham, kontrol, carnosol, deksametazon ve carnosol-deksametazon kombine gruplarının lökosit 
infiltrasyonu açısından karşılaştırması  Tablo 5’de görülmektedir. Gruplar lökosit infiltrasyonu gö-
re karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0,118). 
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Konjesyon 
Yok-Hafif 

n(%) 

Orta-Şiddetli 
n(%) 

p* 

Sham(n=9) 9(100) - 

Kontrol(n=9) 2(22,8) 7(77,8) 

Carnosol(n=9) 6(66,7) 3(33,3) <0,01 

Deksametazon(n=10) 9(90) 1(10) 

Carnosol-Deksametazon(n=10) 10(100) - 

Toplam 36(76,6) 11(23,4) 

Alveolar parçalanma 
Yok-Hafif 

n(%) 

Orta-Şiddetli 
n(%) 

p* 

Sham (n=9) 9(100) - 

Kontrol (n=9) 7(77,8) 2(22,2) 

Carnosol (n=9) 7(77,8) 2(22,2) 0,308 

Deksametazon (n=10) 9(90) 1(10) 

Carnosol-Deksametazon (n=10) 10(100) - 

Toplam 42(89,4) 5(10,6) 
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Tablo 5. Denek gruplar ının lökosit infiltrasyonu açısından karşılaştır ılması 

* Pearson ki-kare testi

Biyokimyasal Analiz 
Sham grubunun, kontrol grubunun, carnosol grubunun, deksametazon grubunun, carnosol-
deksametazon kombine grubunun doku TOS değeri açısından karşılaştırıldı. Doku TOS değerleri-
ne göre gruplar arasında anlamlı fark vardı (p=0,009). Fark kontrol grubu ile deksametazon grubu 
(p=0,007), kontrol grubu ile carnosol-deksametazon grubu (p=0,002), carnosol grubu ile carnosol-
deksametazon grubu (p=0,006)  arasından kaynaklanıyordu. Sham grubunun, kontrol grubunun, 
carnosol grubunun, deksametazon grubunun,carnosol-deksametazon kombine grubunun doku OSI  
değeri açısından karşılaştırıldı. Doku OSİ değerlerine göre gruplar arasında anlamlı fark vardı 
(p=0,001). Fark carnosol grubu ile deksametazon grubu (p=0,001), carnosol grubu ile carnosol-
deksametazon grubu (p≤0,001) arasından kaynaklanıyordu (Tablo 6). 

Tablo 6. Tüm gruplara ait biyokimyasal parametreler in karşılaştır ılması 

* Kruskal Wallis analiz testi
**Ort:Ortalama,SS: Standart Sapma 
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Lökosit infiltrasyonu 
  Yok-Hafif 

n(%) 

 Orta-Şiddetli 
n(%) 

p* 

Sham(n=9) 9(100) - 

Kontrol(n=9) 6(66,7) 3(33,3) 

Carnosol(n=9) 6(66,7) 3(33,3) 0,118 

Deksametazon(n=10) 10(100) - 

Carnosol-Deksametazon(n=10) 8(80) 2(20) 

Toplam 39(82,9) 8(17) 

Sham 
(Ort±SS)** 

Kontrol 
(Ort±SS) 

Carnosol 
(Ort±SS) 

Deksametazon 
(Ort±SS) 

CarnosolDeksa-
metazon    
(Ort±SS) p*! 

Doku TOS 32,25±4,28 30,87±3,11 32,00±3,20 36,64±4,27 41,90±11,89 p=0,009 

Serum TOS 10,60±5,29 15,30±8,70 7,58±4,42 9,40±6,58 10,55±7,42 p=0,08 

Doku TAS 0,61±,09 0,61±0,12 0,65±0,07 0,59±0,04 0,50±0,18 p=0,270 

Serum TAS 1,39±0,19 1,61±0,50 1,33±0,12 1,50±0,13 1,47±0,18 p=0,167 

Doku OSİ 5,34±0,78 5,21±1,25 4,92±0,45 6,16±0,79 12,35±13,03 p=0,001 

Serum OSİ 0,75±0,35 0,96±0,45 0,55±0,30 0,60±0,36 0,68±0,39 p=0,119 
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enerji uygulanmış ve mortalitenin en az, kon-
tüzyonun en fazla olduğu enerji değerinin 2.45 
joule olduğu tespit edilmiştir(7). Bunun üzerine 
daha önceden bildirilmiş akciğer kontüzyon 
modelleri uyarlanarak genel anestezi altında 
ortalama ağırlıkları 200- 230 gram olan Wistar-
Albino cinsi dişi sıçanlara 2.0 J enerji uygula-
yarak kontüzyon amaçlandı. 
Çalışmamızda akciğer kontüzyon modelinde 
antioksidan özelliğini araştırmak için biberiye 
bitkisinde doğal olarak bulunan phenolicditer-
pene türevi olan carnosol kullanılmıştır. Litera-
tur incelemelerinde carnosolun in vitro antikan-
ser, antioksidan ve antiproliferatif aktivitesi ol-
duğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır (4).  
Xiao-Fengve ark. (18) deneysel olarak yaptıkla-
rı barsak iskemi reperfüzyonun sebep olduğu 
akciğer hasarı modelinde, carnosolun akciğerler 
üzerine koruyucu etkisinin olup olmadığını 
araştırmışlardır. Bu araştırma sonucunda, de-
ney+ilaç verilen grupta deney grubuna göre, bir 
serbest oksijen radikali olan myeloperoksidazın 
düzeylerinin azaldığını saptamışlar. Bu durum 
yazarlar tarafından carnosolun barsak iskemi 
reperfüzyonunda akciğer hasarını önlemede 
olumlu etkisinin olduğu şeklinde değerlendiril-
miştir. Bizim çalışmamızda carnosolun patolo-
jik incelemesinde interstisyel ödem, interstisyel 
hemoraji ve alveolar konjesyon açısından kont-
rol grubuna göre anlamlı olarak düzelme gös-
terdiği anlaşılmıştır. 
ARDS tedavisinde kortikosteroidlerin kullanı-
mı yıllardır pek çok çalışmaya ve tartışmaya 
konu olmuştur. Etki mekanizması tam olarak 
henüz kesinlik kazanmasa da yapılan deneysel 
çalışmalarla kortikosteroidlerin konağın infla-
matuar medyatörlerini inhibe ettiği böylece 
morbidite ve mortaliteyi iyileştirdiği yönünde 
bilgiler mevcuttur (19). 
Kortikosteroidler ve nonsteroidler bir araşido-
nik asit metabolizması basamağı olan fosfoli-
paz, siklooksijenaz ve NO sentaz enzimlerine 
etki etmek suretiyle enflamatuar yolağın üç 
önemli ürünü olan prostaglandin, prostosiklin 
ve lökotrien salınımını azaltır (20). Bununla 

beraber bu etki vücudun genelinde de görülece-
ğinden savunma mekanizması da etkilenmiş 
olur. ARDS tedavisinde tam olarak etki meka-
nizması kesinlik kazanmasa da deneysel çalış-
malarda morbidite ve mortaliteyi azalttığı yö-
nünde bilgiler mevcuttur (19). Bizim çalışma-
mızda deksametazonun patolojik incelemesinde 
interstisyel ödem, interstisyel hemoraji, alveo-
lar konjesyon açısından kontrol grubuna göre 
anlamlı olarak düzelme gösterdiği anlaşılmıştır. 
Mutlu ve ark.larının Çukurova Üniversitesi Ne-
onatoloji Anabilim Dalında yapılan deneysel 
çalışmada   36 adet 3 günlük ratlar 4 gruba ay-
rılmış olup kontrol grubu hariç diğer 3 grup 10 
gün boyunca %90 hiperoksiye maruz bırakıl-
mıştır. Kontrol grubu, hiperoksi grubu, hiperok-
si sonrası E+C vitaminleri verilen grup, hipe-
roksi sonrası N-asetilsistein (NAC) verilen grup 
biyokimyasal olarak total antioksidan, total ok-
sidan ve oksidatif stres ile değerlendirilmiş 
(21).  
Çalışmanın sonucunda serum TOS düzeyleri 
kontrol grubu ile karşılaştırıldığında hiperoksi-
ye maruz kalan diğer üç grupta da yüksek ola-
rak saptanmış. Bu yükseklik hiperoksi ve vita-
min grubunda istatistiksel olarak anlamlı imiş 
(kontrol ile hiperoksi arasında p<0,001, kontrol 
grubu ile NAC grubu arasında p=0,46 ve kont-
rol grubu ile vitamin grubu arasındap=0,008). 
Hiperoksi grubu ile karşılaştırıldığında NAC 
grubunda ve vitamin grubunda TOS düzeyleri 
hafif derecede düşük bulunmuş. Bu istatistiksel 
olarak anlamlı değildir (p sırası ile 0,32 ve 
0,99). NAC grubu ile vitamin grubu arasında 
ise anlamlı fark bulunmamış (p=0,64). Bizim 
çalışmamızda ise sham grubu, kontrol grubu, 
carnosol grubu, deksametazon grubu, carnosol 
ve deksametazon kombine grubu serum TOS 
ortalama değerleri sırasıyla 10,60±5,29μmol 
H2O2 Eq/L, 15,30±8,70μmol H2O2 Eq/L, 
7,58±4,42 μmol H2O2 Eq/L, 9,40±6,58 μmol 
H2O2 Eq/L, 10,55±7,42μmol H2O2 Eq/L ola-
rak bulundu. Elde ettiğimiz sonuçlarda travma 
modelinde TOS değeri en yüksek olup tedavi 
gruplarında daha düşük olmasına rağmen tüm 
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gruplar arasında Kruskal Wallis analiz testine 
göre istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edil-
medi (p=0,08). 
Mutlu ve ark. larının  Çukurova Üniversitesi 
Neonatoloji bölümünde yapılan hiperoksi çalış-
masında serum TAS düzeyleri kontrol grubu ile 
karşılaştırıldığında hiperoksiye maruz bırakılan 
diğer üç grupta da anlamlı derecede yüksek 
saptanmış (kontrol ile hiperoksi arasında 
p=0,031, kontrol grubu ile NAC grubu arasında 
p=0,001 ve kontrol grubu ile vitamin grubu ara-
sında p<0,001). Hiperoksi grubu ile karşılaştı-
rıldığında NAC grubunda ve vitamin grubunda 
da anlamlı derecede yüksek bulunmuş (p sırası 
ile 0,017 ve 0,014). NAC grubu ile vitamin gru-
bu arasında ise anlamlı farklılık bulunmamış 
(21). Bizim çalışmamızda ise sham grubu, 
kontrol grubu, carnosol grubu, deksametazon 
grubu, carnosol-deksametazon kombine grubu 
serum TAS ortalama değerleri sırasıyla 
1,39±,19 mmol TroloxEq/L, 1,61±0,50 mmol 
TroloxEq/L, 1,33±0,12 mmol TroloxEq/L, 
1,50±0,13 mmol TroloxEq/L, 1,47±0,18 mmol 
TroloxEq/L olarak bulundu. Tüm gruplar ara-
sında Kruskal Wallis analiz testine göre istatis-
tiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi.
(p=0,167) 
Mutlu ve ark.larının çalışmasında serum OSI 
düzeyleri kontrol grubuna göre hiperoksi gru-
bunda daha yüksek olmakla beraber istatistiksel 
olarak anlamlı değilmiş (p=0,61). Hiperoksi 
grubu ile karşılaştırıldığında NAC ve vitamin 
grubunda OSI serum düzeyleri istatistiksel ola-
rak düşük bulunmuş (p sırasıyla 0,002 ve 
0,032). NAC ve vitamin grubu arasında farklı-
lık saptanmamış (p=0,74). Bizim çalışmamızda 
sham grubu, kontrol grubu, carnosol grubu, 
deksametazon grubu, carnosol ve deksameta-
zon kombine grubu serum  OSI ortalama değer-
leri sırasıyla  0,75±0,35 AU, 0,96±0,45 AU, 
0,55±0,30 AU, 0,60±0,36 AU, 0,68±0,39 AU 
olarak bulundu. Tüm gruplara ait serum  OSI 
seviyelerinde Kruskal Wallis analizine göre 
istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 
(p=0,119). 

Sonuç olarak akciğer kontüzyonunda mortalite 
ve morbiditenin azalması amacıyla erken dö-
nemde carnosol ve deksametazon uygulanması-
nın etkinliğini araştırdığımız çalışmamızda 
özellikle patolojik sonuçlarımız değerlendirildi-
ği zaman carnosol ve deksametazonun hücresel 
yanıtı düzenlediği, kontüzyonun klinik belirtile-
rini gerilettiği istatistiksel olarak anlamlı olacak 
şekilde tespit edildi. Biyokimyasal verilerde ise 
serum TOS düzeyinin travma modelinde en 
yüksek olup tedavi gruplarında daha düşük de-
ğerler olmasına rağmen tüm gruplar arasında 
Kruskal Wallis analiz testine göre istatistiksel 
olarak anlamlı fark tespit edilmedi (p=0,08). 
Diğer biyokimyasal parametrelerde de istatis-
tiksel olarak anlamlı fark tespit edilemedi. Elde 
edilen veriler tekrar değerlendirildiğinde trav-
maya uğramayan sham grubundaki ratların ço-
ğunda bile patolojik bulgular elde edilmesi biz-
leri şaşırtmaktadır. Bu ratların çalışma öncesin-
de de akciğerlerinde konsolide alanların, pnö-
monik infiltrasyonların olduğunu düşündür-
mektedir. Bu sebeplerden dolayı hassas bir şe-
kilde ölçüm yapılan TAS ve TOS kitlerinden 
elde edilen bazı veriler normalinden yüksek 
olabilir ve bazı biyokimyasal sonuçların yanlış 
yorumlanmasına yol açabilmektedir. 
İçinde bulunduğumuz yüzyılda, özellikle mali-
yet hasta müdahalesinde oldukça önemli bir 
yere sahiptir. Sıçanlarda oluşturulan deneysel 
akciğer kontüzyonunda antioksidan carnosol ve 
deksametazon kullanımının akciğerde kontüz-
yon şiddetini ve hücre hasarını kısmi olsa da 
azalttığını gözlemledik. Bu nedenle morbiditesi 
ve mortalitesi yüksek olan akciğer kontüzyo-
nunda antioksidan destek tedavi olarak carnosol 
ve deksametazonun akciğer kontüzyonu tedavi 
sürecini hızlandıracağına inanmaktayız. Ancak 
deney ratlar üzerinde çalışılmış olduğundan 
insanlar üzerinde aynı sonucun alınabileceği 
kesin değildir. Bu yöntemin etkinliğinin araştı-
rılması için daha ileri ve farklı ajanlarla karşı-
laştırmalı çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Öz 

Amaç: Bu çalışmada protez yapımında kullanılan geleneksel kai-
de materyali ile yumuşak astar materyalinin fare fibroblast hücreleri 
üzerinde zamanla meydana gelen sitotoksik etkilerinin değerlendiril-
mesi amaçlandı. Materyal ve Metod: Protez kaide materyali (Rodeks) 
ve yumuşak astar materyalinin (Dentusil) disk şekilli test numuneleri 
üreticinin talimatlarına göre aseptik şartlar altında hazırlandı.. Örnek-
ler, ağız ortamını taklit etmek için 5.000 termal döngüye tabi tutuldu. 
Yaşlandırma prosedürlerini takiben, materyallerin sitotoksik etkisi, 
24 saat, 48 saat ve 72 saatlik hücre inkubasyon döneminden sonra 
L929 fare fibroblast hücreleri kullanılarak [3-(4,5-dimethylthiazol-2-
yl)-2,5-diphenyl-2H-tetrazolium bromide] testi ile değerlendirildi. 
Her grup için hücre canlılığı değerleri hesaplandı. Verilerin istatistik-
sel analizi, iki yönlü tekrarlanan bir ölçüm yöntemi kullanılarak ger-
çekleştirildi. (P <0.001) Bulgular: 24 saat ve 48 saat inkubasyon peri-
yodunda yumuşak astar materyali, 72 saat inkübasyon periyodunda 
ise kaide materyali daha fazla hücre canlılığı göstermiştir. İstatistik-
sel olarak iki materyal arasında anlamlı fark bulunmuştur. İnkübas-
yon periyotları arasında ise 24 saat inkübe edilen grup 48 saat ve 72 
saatden istatistiksel olarak farklıdır. 72 saat ve 48 saat arasında an-
lamlı fark bulunamamıştır. Sonuç: Kaide materyallerinin altına kul-
lanmış olduğumuz yumuşak astar materyali kaide materyaline göre 
daha biyouyumludur.  

Anahtar Kelimeler: Geleneksel kaide materyali, yumuşak astar , 
sitotoksisite, termal siklus, MTT 
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Abstract: 

Purpose: In this study, it was aimed to evalu-
ate the time course of cytotoxic effects of the 
conventional base material and soft lining ma-
terial on the mouse fibroblast cells.Material and 
Method: Disc-shaped test samples of denture 
base material (Rodex) and soft lining material
(Dentusil) were fabricated according to manu-
facturers' instructions under aseptic conditions. 
The samples were subjected to 5,000 thermal 
cycling to mimic the oral environment. Fol-
lowing aging procedures, the cytotoxic effect of 
the materials was assessed by [3-(4,5-
dimethylthiazol-2-yl)-2,5-diphenyl-2H-
tetrazolium bromide]  assay using L929 mouse 
fibroblast cells after 24 h, 48 h and 72 h cell 
incubation period. Cell viability values were 
calculated for each group. Statistical analysis of 
the data was performed using a two-way repea-
ted measurement method. (p<0,001)Results: 
For 24 hours and 48 hours incubation period 
soft lining material, and  for 72 hour incubation 
period the base material showed higher cell via-
bility. Statistically, there was a significant dif-
ference between the two materials. The group 
incubated 24 hours is statistically different from 
48 hours and 72 hours. No significant differen-
ce was found between 72 hours and 48 ho-
urs.Conclusion: The soft lining material we 
used under the base materials is more biocom-
patible than the base material. 
Keywords: Conventional denture base mate-
rial, soft liners, cytotoxicity, thermal cycles, 
MTT 

INTRODUCTION 

Verifying the biological and toxicological sa-
fety of a dentist is a prerequisite for clinical 
use, as the absorption of certain substances re-
leased from a patient's body's substances may 
be toxic at high concentrations.1 
Allergic reactions caused by denture base mate-

rials and local chemical irritation have been 
reported in the literature. The main clinical 
symptoms are redness, swelling, painful vesic-
les, ulceration and labial edema in the oral mu-
cosa. The most common complaints of patients 
are the palatal mucosa, which is often in direct 
contact with the maxillary prostheses, in the 
form of burning in the mouth. Occasional orop-
harynx and oral mucosal diseases are seen in 
these disorders.2,3,4,5 
The material selected to make partial or comp-
lete denture bases are acrylic resins because of 
some advantages, such as satisfactory dimensi-
onal stability and fracture resistance, easy 
handling and repair, better thermal conducti-
vity, and significant color stability that allows 
simulating of natural gum.6,7 Since polymethyl 
methacrylate (PMMA) was first introduced in 
dentistry in the 1930's, it has been successfully 
used to make removable prostheses due to its 
low cost, adequate aesthetic properties and ease 
of manipulation.8 
Acrylic resins are the preferred prosthetic base 
material. However, acrylic resins used as prost-
hetic base material do not have shock absorp-
tion properties on the prosthetic incoming lo-
ads. Consequently, the biting forces from the 
occlusal are transmitted directly to the underl-
ying tissues via the denture. If the occlusal for-
ce distribution on the thin mucosal tissue cove-
ring the alveolar bone is distributed in an inho-
mogeneous manner, the biting force creates a 
sensation of pain. Over time, alveolar bone loss 
may occur. Soft lining materials are often used 
when patients suffer from symptoms indicated 
in full denture patients. Clinical trials have 
shown that soft lining materials develop 
chewing function compared to traditional den-
ture base materials.9,10,11,12 
The aim of this in vitro study was to evaluate 
biocompatibility properties of denture base ma-
terial and soft lining material using cell culture 
method with L 929 mouse fibroblasts by MTT 
(tetrazolium salt 3- [4,5-dimethylthiazol-2-yl] -
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2,5-diphenyltetrazolium bromide)  cell viability 
test. 
MATERIALS-METHODS 

Materials used in this study are listed in Table1. 
Preparation of the test specimens of denture 
base and soft lining materials and measurement 
were performed according to International Or-
ganization of Standardization (ISO) 10993-
512.13 
36 samples per each material were prepared in 
dimensions of 5 mm diameter and 2 mm height. 
Mixing proportions were applied according to 
instructions of the manufacturers.  
Group I: Heat-cured acrylic base resin (Rodex 
(Rodont, Milano, Italy)) samples were prepared 
by investing plastic patterns in dental stone to 
form molds in dental flasks as routine denture 
processing. Then the patterns were removed 
from the molds. The resin mixture of powder 
and liquid was placed in the molds and then 
polymerization was employed as following; the 
molds were placed in cool water and raised 
temperature to 100 °C over 45 minutes and then 
continued boiling for 15 minutes. 
Group II: Self-cure vinyl polysiloxane soft li-
ning (Dentusil (Bosworth(USA), Skokie,IL, 
USA)) samples were prepared in stainless steel 
mould. 
The samples were subjected to 5,000 thermal 
cycling to mimic the oral environment. The 
samples were placed in a wire basket and chan-
ged in water between 5 and 55 ° C. The waiting 
period lasted 40 seconds in each water tank 
with a transfer time of 5 seconds. 
Prior to cytotoxicity tests, the samples were ult-
rasonically cleaned in distilled water for 20 mi-
nutes and to prevent bacterial contamination is 
kept for 20 minutes under UV light. 
The samples of each material were divided into 
three groups for 24 h, 48h and 72 h incubation 
periods. 

Evaluation of cell viability (MTT assay) 

During the experimental work, 10% fetal bovi-
ne serum (FBS), 1% Penicillin-Streptomycin 
and 1% L-glutamine (Biochrom, Germany) cell 
culture medium supplemented with Dulbecco's 
Modified Eagle's Medium (DMEM / F12) as 
chemicals and reagents were used. MTT assay 
for cell viability test was obtained from Sigma-
Aldrich (M5655, Sigma-Aldrich, Germany). 
The test materials for 30 minutes before eluting 
preparations were exposed to ultraviolet light to 
prevent bacterial contamination. The materials 
in the cell culture medium was incubated at 37 
° C for 24 hours. 
L929 mouse fibroblast cells were used to estab-
lish the soft liner and denture base materials 
cytotoxicity. (Şap Institute Ankara, Turkey) 
4X104 cells / ml with 96-well plates (100 μL 
per well) and 5% C02 in air at 37 ° C, L 929 
mouse fibroblasts were incubated. 
After the 24 hour incubation period, following 
removal of the cell culture medium, fresh me-
dia containing elutes of the test materials were 
added to each well. For the control group, cells 
incubated in DMEM / F12 were used. 
The cells were incubated for 3 days. MTT test 
was performed daily, and cell morphology was 
visualized by inverted microscopy (IX70 
Olympus, Japan). : L929 mouse fibroblast cells 
exposed to denture base material and soft lining 
material are shown in figure 1.(Figure1) 
After 24, 48, 72 hours of incubation, all media 
were removed from the wells and MTT-
containing culture medium was added to each 
well and incubated for 4 hours at 37 oC. To pro-
tect from light, the culture plates were  
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Figure 1: L929 mouse fibroblast cells exposed to denture base mater ial and soft lining mate-
rial. (A) 24 h incubation period dentusil, (B) 48h incubation period dentusil, (C) 72 h incubation 
period dentusil, (D) 24 h incubation period rodex, (E) 48 h incubation period rodex, (F) 72 h incu-
bation period rodex 

A B C 

D E F 

covered with aluminum foil and the cells were 
incubated in a dark environment Following 4 
hours of incubation, the medium was aspirated, 
100 μL of acid isopropanol (0.05 N HCl in abso-
lute isopropanol) was added to each well. It was 
then measured using a UV-irradiated spectrop-
hotometer with absorbance at 570 nm. (EZ Read 
400 Microplate reader, Biochrom, UK). 
Statistical Analysis 

All data were eveluated the Statistical Package 
for the Social Sciences, version 21.0 (SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA).Statistical analysis of the 

data was performed using a two-way repeated 
measurement method. (p<0,001) All pairwise 
multiple comparison procedures were performed 
by Bonferroni t-test method.  
RESULTS 

Statistically there is a difference between the 
acrylic base material and the soft lining material. 
When the periods of incubation are evaluated; 
the 24 hour incubation period is statistically dif-
ferent from 48 hours and 72 hours. There is no 
statistical difference between the 72 hour incu-
bation period and 48 hours. The soft lining ma-
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terial (Dentusil) is incubated for 24 hours and 
48 hours and the base material (Rodex) is more 
biocompatible for 72 hours incubation period. 
When we evaluate materials within themselves; 
for soft lining material (Dentusil), 48 hours and 
24 hours incubation periods statistically diffe-
rent, 48 hour and 72 hour incubation periods 

are statistically different from each other, there 
is no statistical difference between 72 hour and 
24 hour incubation period. When the base ma-
terial (Rodex) is evaluated; all incubation peri-
ods, 24 hours, 48 hours, 72 hours, are statisti-
cally different from each other. ( Table 2,3) 

    Materials Manufacturer Composition Material Type 
Rodex Rodont, Milano, Italy  Methyl methacrylate Heat-cured 

Dentusil Bosworth(USA), 
Skokie,IL, USA 

Self-cure vinyl polysiloxane Autopolymerized 
Soft relining 

Table 1: Materials used in the study 

Groups N Mini-

mum 

Maxi-

mum 

Mean Std. Deviation 

Statistic Statistic Statistic Statis-

tic 

Std Er-
ror 

      Statistic 

Dentusil 5000 cycles     

24 h 

48h 

72h 

12 

12 

12 

,61 

,42 

,62 

,89 

1,08 

,90 

,7097 

,9315 

,7928 

,02722 

,05020 

,02522 

,09430 

,17389 

,08738 

Rodex  5000 cycles       

24h    

48h     

72h 

12 

12 

12 

,14 

,38 

,59 

,58 

,84 

1,20 

,3380 

,5793 

,8358 

,03728 

,03876 

0,5543 

,12915 

,13427 

,19203 
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Comparisons for factor: Group 

Comparison Diff of Means t P P<0,050 
dentusil , rodex mufla 0,227 5,901 <0,001 yes 

Comparisons for factor: Incubation period 

        Comparison     Diff of Means  t    P   P<0,050 
72h , 24 h 0,290 7,887 <0,001 yes 
72 h, 48h 0,0589 1,600 0,350 no 
48h, 24h 0,232 6,287 <0,001 yes 

Comparisons for factor: Incubation period within rodex 
      Comparison    Diff of Means   t   P   P<0,050 

72h , 24 h 0,498 9,558 <0,001 yes 
72 h, 48h 0,257 4,926 <0,001 yes 
48h, 24h 0,241 4,632 <0,001 yes 

Comparisons for factor: Incubation period  within Dentusil 
      Comparison       Diff of Means     t   P  P<0,050 

48h,  24h 0,222 4,259 <0,001 yes 
48h,  72h 0,139 2,664 0,032 yes 
72h, 24h 0,0831 1,595 0,353 no 

Comparisons for factor: Group within 24 
Comparison Diff of Means t P P<0,05 

dentusil , rodex mufla 0,372 6,482 <0,001 yes 

Comparisons for factor: Group within 48 

Comparison Diff of Means t P P<0,05 
dentusil , rodex mufla 0,352 6,144 <0,001 yes 

Comparisons for factor: Group within 72 

Comparison Diff of Means t P P<0,05 
Rodex,  dentusil 0,0431 0,751 0,455 no 

 Table 3: The paired multiple compar ison procedures (Bonfer roni t-test) results are also inclu-
ded in the table. 
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DISCUSSION 

This study evaluated the time course of 
cytotoxic effects of the conventional base 
material and soft lining material. Based on the 
results, for 24 hours and 48 hours incubation 
period soft lining material, and for 72 hour 
incubation period the base material showed 
higher cell viability. Statistically, there was a 
significant difference between  two materials.  
The biologic and toxicological properties of the 
material are important for the acceptance of the 
prosthesis by the patients. Cytotoxicity is used 
to describe the steps of molecular events that 
interfere with macromolecular synthesis, 
causing cellular functions and impairment of 
structural damage. It is the first step of cell 
culture tests in evaluating the biocompatibility 
of materials. In vitro cytotoxicity tests are 
essential to test the new materials used in 
humans because it is a scanning stage reduces 
the effect of confounding variables makes a 
simplified system toxicity study.14 
Testing of dental materials by cell culture 
methods is easy and repeatable according to 
other test methods and it is low cost.15 
The MTT test, originally developed by 
Mosmann in 1980, is now regarded as the gold 
standard in determining cell viability and 
proliferation.16 This test measures cell viability 
in terms of reducing activity as an enzymatic 
conversion of the tetrazolium compound to 
water-insoluble formazan crystals, when 
dehydrogenases occur in the mitochondria of 
living organisms, including reducing agents and 
enzymes present in other organelles such as the 
endoplasmic reticulum.17,18 
As a highly efficient, miniaturized test, the 
assay improves cell counting technology by 
replacing the increased sensitivity of the assay 
with the potent, radioactive isotope-based 3H-
thymidine uptake assay. At first, this test does 
not include washing steps, but requires 
resolution of formazan crystals in acid-

isopropanol, a time -consuming process. 
However, various changes, including the 
solubilization of formazan in aqueous media or 
the addition of DMF (Dimethylformamide) to 
remove excessive amounts of dye, followed by 
washing with PBS to dissolve the formazan 
crystals in DMSO(Dimethyl sulfoxide) have 
enhanced the simplicity and susceptibility of 
this test. A variety of tetrazolium-based tests 
have been developed, such as XTT, MTS and 
WST assays, in which water-soluble formazan 
products are removed from the washing and 
solvent solubility steps, but the well established 
MTT assay.19 
Different cell types can be used to 
quantitatively assess the biocompatibility of 
dental materials and to evaluate different 
biological endpoints.  Immortalized cell lines 
L929, HaCat, Raw 264.7 are susceptible to 
dental monomers and plasticizers obtainable 
from polymeric materials. HaCat cells are 
suitable substitutes for oral keratinocytes and 
can be easily cultivated and passaged 
indefinitely.20,21 
Raw 264,7 cells represent the majority of the 
functions of primary cultured macrophages, the 
first line for reestablishing potentially harmful 
substances.22 
The gingival tissue is in constant contact with 
the denture base material and soft lining 
materials, it is important to clarify the cytotoxic 
effects of these materials on fibroblast cells.23 
The fibroblast cells were selected because they 
are the predominant tissue types on the body 
and because of the easy sowing and 24-hour 
positive folding times. These cells are 
recommended by many standards institution.24 
In addition L929 mouse fibroblasts are 
recommended by ISO 10993-5 for cytotoxicity 
tests.13 For this reason  we preferred mouse 
fibroblast cells  in this study. 
There are various methods for polymerizing 
acrylic resins, such as water bath 
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polymerization, microwave polymerization and 
chemical polymerization.25 Polymerization 
with water bath is one of the common methods 
for prosthetic production because it produces 
prostheses which are cheaper than microwave 
energy polymerisation and have the appropriate 
mechanical properties.26 However, an increase 
in surface porosity occurs due to the 
exothermic polymerization reaction. 27 The 
chemically polymerized resin is often used to 
repair prostheses because it polymerizes rapidly 
at room temperature.28 It has been reported in 
the literature that acrylic resins affect the 
cytotoxicity of the material in the form of 
polymerization. It has been reported that 
polymerisation with water bath is more suitable 
for biocompatibility than microwave 
polymerization.25 
It is believed that the filtered residual monomer 
and plasticizers, as well as ethane, may 
contribute to the cytotoxicity of acrylic-based 
dental materials. The remaining monomer is 
often the irritating component of prosthetic-
based resins. A properly processed prosthesis 
now has monomer content <1%. 29 
In our study, 5,000 cycles of thermal cycling 
were applied before the cytotoxic properties of 
the samples were determined. This process may 
now be effective for removing the monomer. 
Because many researchers recommend 
reducing the cytotoxic properties of acrylic-
based dental materials and keeping them in the  
hot water for 24 hours before use.30 
It is difficult to imitate and evaluate the in vivo 
situation.31 Base materials and soft lining 
materials are likely to come into contact with 
the oral mucosa and therefore the choice of cell 
line in our study may not be optimal for 
mimicking the oral condition. There is a need 
for clinical trials to support the accuracy of 
future in vitro studies. 
Conflict of Interests 
The authors declare that there are no conflicts 

of interest regarding the publication of this 
paper. 
Acknowledgements 
The authors would like to thank Handan Sevim  
for cytotoxicity analysis, also thanks to  
Ertuğrul Çolak for his professional assistance 
with the statistical analysis. 
References 

1.Song YH, Song H J, Han MK, Yang HS, Park
YJ. Cytotoxicity of soft denture lining materials 
depending on their component types. Int J 
Prosthodont, 2014;27(3):229-35 
2.Gonçalves TS, Morganti MA, Campos LC,
Rizzatto SM, Menezes LM. Allergy to 
autopolymerized acrylic resin in an orthodontic 
patient. Am J Orthod Dentofacial Orthop 
2006;129:431-5. 
3.Chaves CDAL, Machado AL, Vergani CE, de
Souza RF, Giampaolo ET. Cytotoxicity of 
denture base and hard chairside reline 
materials: a systematic review.  J Prosthet Dent, 
2012:107(2); 114-127. 
4.Karakış D, Akay C, Erdönmez D, Doğan A.
Farklı yumuşak astar materyallerinin Candida 
albicans biyofilm formasyonu açısından 
değerlendirilmesi. Acta Odontol Turc 2015;32
(1), 19-25. 
5.Akay C, Tanış MÇ, Sevim H. Effect of
artificial saliva with different pH levels on the 
cytotoxicity of soft denture lining materials.  Int 
J Artif Organs 2017 Jun 27:0. doi: 10.5301/
ijao.5000614. [Epub ahead of print] 
6.Silva CRC, Pellissari C VG, Sanitá PV,
Arbeláez M IA, Massetti P, Jorge JH. 
Metabolism of L929 cells after contact with 
acrylic resins. Part 1: Acrylic denture base 
resins. International Journal of Dentistry and 
Oral Science, 2015; 1-8. 
7.Jorge JH, Silva CRC, Pavarina AC, Amaya
MI, Masetti P,  Pellissari CV. Metabolism of 

SDÜ Tıp Fak Derg / Med J SDU DOI : 10.17343/sdutfd.337797  

Akay and Çakırbay Tanış

SDÜ Tıp Fak Derg / Med J SDU DOI : 10.17343/sdutfd.337797 Med J SDU / SDÜ Tıp Fak Derg 2018:25(2):157-166 DOI : 10.17343/sdutfd.337797 164 



Uskun ve ark. 

SDÜ Tıp Fak Derg / Med J SDU DOI : 10.17343/sdutfd.317833 

L929 Cells After Contact With Acrylic Resins. 
Part 2: Soft Relines. Int J Dentistry Oral Sci. 
S,2015;  1, 6-11. 
8.Straioto FG, Ricomini Filho AP, Fernandes
Neto AJ, et al: Polytetrafluorethylene added to 
acrylic resins: mechanical properties. Braz Dent 
J 2010;21:55-59 
9.Iwasaki N, Yamaki C, Takahashi H, Oki M,
Suzuki T. Effect of long-time immersion of soft 
denture liners in water on viscoelastic 
properties. Dent Mater J 2017.  doi:10.4012/
dmj.2016-320 
10.Zarb G, Hobkirk JA, Eckert SE, Jacob RF.
Prosthodontic treatment for edentulous patients. 
13th ed. St. Louis: Mosby; 2013. p. 147-312.  
11.Palla ES, Karaoglani E, Naka O,
Anastassiadou V. Soft denture liners’ effect on 
the masticatory function in patients wearing 
complete dentures: A systematic review. J Dent 
2015; 43: 1403-1410. 
12.Ogawa A, Kimoto S, Hiroyuki S, Ono M,
Furuse N, Kawai Y. The influence of patient 
characteristics on acrylic-based resilient 
denture liners embedded in maxillary complete 
dentures. J Prosthodont Res 2016; 60: 199-205. 
13.International Organization for 
Standardization, ISO 10993-5. Biological 
evaluation of medical devices-part 5. Tests for 
cytotoxicity: in vitro methods. Geneve: ISO, 
1992. 
14.Landayan, J IA, Manaloto ACF, Lee JY,
Shin SW. Effect of aging on tear strength and 
cytotoxicity of soft denture lining materials; in 
vitro. J Adv Prosthodont 2014; 6(2): 115-120. 
15.Akay C, Cevik P, Karakis D, Sevim H. In
Vitro Cytotoxicity of Maxillofacial Silicone 
Elastomers: Effect of Nano‐particles. J 
Prosthodont. 2016 
16.Mosmann T. Rapid colorimetric assay for
cellular growth and survival: application to 
proliferation and cytotoxicity assays. J 

Immunol Methods. 1983;65:55–63 
17.Lü L, Zhang L, Wai MSM, Yew DTW, Xu
J. Exocytosis of MTT formazan could 
exacerbate cell injury. Toxicol in Vitro. 
2012;26:636–44. 
18.Stockert JC, Blázquez-Casto A, Cañete M,
Horobin RW, Villanueva A. MTT assay for cell 
viability: intracellular localisation of the 
formazan product is in lipid droplets. Acta 
Histochem. 2012;114:785–96. 
19.Van Tonder A, Joubert AM, Cromarty AD.
Limitations of the 3-(4, 5-dimethylthiazol-2-yl)
-2, 5-diphenyl-2H-tetrazolium bromide (MTT) 
assay when compared to three commonly used 
cell enumeration assays. BMC research notes 
2015; 8(1), 47. 
20.Moharamzadeh K, Van Noort R, Brook IM,
Scutt AM.“Cytotoxicity of resin monomers on 
human gingival fibroblasts and HaCaT 
keratinocytes,” Dent Mater 2007; 23(1): 40–44 
21.Chaves CDAL, de Souza Costa CA, Vergani
CE, Chaves de Souza P P, Machado AL . 
Effects of soft denture liners on L929 
fibroblasts, HaCaT keratinocytes, and RAW 
264.7 macrophages. BioMed research 
international, 2014. http://
dx.doi.org/10.1155/2014/840613 
22.Bailey LO, Weir MD, Washburn NR.
Quantification of macrophage viability and 
inflammatory response to dental bonding 
resins. J Bioact Compat Pol 2006; 21(3): 185–
206 
23.Atay A, Cetintas VB, Cal E, Kosova B,
Kesercioglu A, Guneri P. Cytotoxicity of hard 
and soft denture lining materials. Dent Mater J 
2012; 31(6), 1082-6. 
24.Akin H, Tugut F, Polat ZA. In vitro
comparison of the cytotoxicity and water 
sorption of two different denture base systems. 
J Prosthodont 2015; 24(2):152-155. 
25.da Silva EVF, Goiato MC, dos Santos DM,

SDÜ Tıp Fak Derg / Med J SDU DOI : 10.17343/sdutfd.337797 

Akay ve Tanış In Vitro Cytotoxic Evaluation Of Conventional Denture Base Material And Soft Lining Material Using Colorimetric Mtt Assay 

SDÜ Tıp Fak Derg / Med J SDU DOI : 10.17343/sdutfd.337797  Med J SDU / SDÜ Tıp Fak Derg 2018:25(2):157-166 DOI : 10.17343/sdutfd.337797 165 



SDÜ Tıp Fak Derg / Med J SDU DOI : 10.17343/sdutfd.317833 

da Rocha Bonatto L, Brito VGB, de Oliveira 
SHP. Effect of different methods of 
polymerizing ocular prosthesis acrylic resin on 
a human conjunctival cell line. J Prosthet Dent, 
2016; 116(5), 818-23. 
26.Anusavice KJ, Shen C, Rawls HR. Phillips’
science of dental materials (12th ed.), Elsevier, 
St. Louis, MO 2012; 474-498 
27.Canadas MD, Garcia LF, Consani S, Pires-
de-Souza FC. Color stability, surface 
roughness, and surface porosity of acrylic 
resins for eye sclera polymerized by different 
heat sources J Prosthodont 2010; 19: 52-57 
28.Bural C, Aktaş E, Deniz G, Ünlüçerçi Y,
Kızılcan N, Bayraktar G. Effect of post-
polymerization heat-treatments on degree of 
conversion, leaching residual MMA and in 
vitro cytotoxicity of autopolymerizing acrylic 
repair resin. Dent Mater, 2011; 27: 1135-43 
29.Anusavice KJ. Phillips’ Science of Dental
Materials, ed 11. Amsterdam: Saunders, 
2006:174,753–754 
30.Neves CB, Lopes LP, Ferrão HF, Miranda
JP, Castro MF, Bettencourt AF. Ethanol 
postpolymerization treatment for improving the 
biocompatibility of acrylic reline resins. 
BioMed Res Int 2013; http://
dx.doi.org/10.1155/2013/485246 
31.Milheiro A, Nozaki K, Kleverlaan CJ, Muris
J, Miura H, Feilzer A J. In vitro cytotoxicity of 
metallic ions released from dental alloys. 
Odontology 2016; 104(2): 136-142. 

SDÜ Tıp Fak Derg / Med J SDU DOI : 10.17343/sdutfd.337797  

Akay and Çakırbay Tanış

SDÜ Tıp Fak Derg / Med J SDU DOI : 10.17343/sdutfd.337797 Med J SDU / SDÜ Tıp Fak Derg 2018:25(2):157-166 DOI : 10.17343/sdutfd.337797 166 



Müracaat Tarihi / Application Date: 06.04.2017 
Kabul Tarihi / Acceptance Date: 12.04.2017  

Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi ile Pontikulus Postikus’un 

Görülme Sıklığının Değerlendirilmesi: Pilot Çalışma 

Evaluation of Ponticulus Posticus Prevalance with Cone Beam Computed Tomography: A 
Pilot Study 

SDÜ Tıp Fak Derg / Med J SDU DOI : 10.17343/sdutfd.315069  

Yazışma Adresi: 
Dr. Elif Bilgir 
Süleyman Demirel Üniversitesi, Diş 
Hek. Fak. 
Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi AD., 
Çünür/Isparta 
Telefon: +90(246)2113254 
E-mail: bilgirelif36@gmail.com 

Elif BİLGİR*, 
Şuayip Burak 
DUMAN**. 

*: Araştırma Görevlisi 
Dr, Süleyman Demirel 
Üniversitesi, Diş Hekimliği 
Fakültesi, Ağız, Diş ve Çene 
Radyolojisi AD. Isparta/
Türkiye 

**:Araştırma Görevlisi, İnönü 
Üniversitesi, Diş Hekimliği 
Fakültesi, Ağız, Diş ve Çene 
Radyolojisi AD. Malatya/
Türkiye 

Öz 
Amaç: Pontikulus postikus, içinden ver tebral ar ter in geçtiği atlas 
üzerinde anormal bir kemik köprüdür ve C1 lateral kitle vidası ameli-
yatı geçirecek hastalarda önemli roloynamaktadır. Buçalışmanınama-
cı, genelpopülasyonda pontikulus postikus’un görülme sıklığı ve 
özelliklerini saptamaktır. Gereç ve Yöntem: 108 hastanın konik ışınlı 
bilgisayarlı tomografi görüntüleri randomize olarak seçildi. Kesitler 
incelendi. Pontikulus Postikusun normal popülasyonda görülme sıklı-
ğı belirlendi. Bulgular: 108 hastanın 10 (% 9,2) ‘unda pontikulus 
postikus belirlendi. Sonuç: Pontikulus postikus klinik olarak servikal 
omurga cerrahisinde önemli bir anomalidir. Bu nedenle ameliyattan 
önce pontikulus postikus’un görülme ihtimali akılda tutulmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Pontikulus Postikus, KIBT, Servikal Omur-
ga Cerrahisi 

Abstract 

Objective:Ponticulus posticus is an abnormal bony br idge on the 
atlas. It plays a significant role in patients undergoing C1 lateral mass 
screw procedure. The purpose of the this study was to determine of 
the prevalence and characteristics of PP in general population. Met-
hods: Cone beam computed tomography images was randomly 
selected from 108 patients. The sections were examined. The inci-
dence of ponticulus posticus in the normal population was determi-
ned. Results: Ponticulus posticus was identified in 10 of 108 patients. 
Conclusion: Thus, ponticulus posticus is clinically an impor tant 
anomaly for cervical spine surgery. We suggest that ponticulus posti-
cus should be taken into account prior to cervical vertebral surgery. 

Keywords: Ponticulus Posticus, CBCT, Servical Spine Surgery 
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Giriş 

Pontikulus postikus (PP) atlas üzerinde verteb-
ral arter’in geçtiği kanalın kemik köprü şeklin-
de olduğu anomaliye verilen addır. Bu kemik 
köprü atlasın posterior arkının süperiorunda 
posterolateral kısmı ile süperior artiküler proçe-
sin posterior kısmı arasında oluşur (1-3). Bu 
kemik köprü transvers foramenden foramen 
magnuma vertebral arterin geçiş yolunu tama-
men veya kısmen çevreler. PP vertebral arterin 
yanı sıra suboksipital siniri de çevreleyebilir 
(2,4). Ayrıca atlanto-oksipital mebran yoluyla 
dura ile de ilişkilidir. PP literatürde servikal 
ağrı, baş ağrısı, işitme kaybı, vertigo ve verteb-
robaziller yetmezlik gibi farklı koşullarla da 
ilişkilendirilmiştir (5-7). 

Atlantoaksiyal instabilitenin C1 lateral kitle 
vidası (C1LMS) ameliyatlarında PP önemli bir 
rol oynar. Atlantoaksial instabilite denge prob-
lemleri, bulanık görme, baş dönmesi ve baş ağ-
rısı gibi klinik belirtilere neden olabilen, atlas 
ve eksen arasındaki aşırı hareket artışı olarak 
tanımlanır (3, 8). Atlasın geniş posterior kemeri 
bu işlemi uygulamak için en iyi bölgedir. PP’li 
hastalarda, PP bölgesi geniş posterior kemer ile 
karıştırılabilir ve cerrah vidayı PP’ye sokabilir. 
Bu durumda bölge, major oksipital sinir ve epi-
dural venöz pleksus gibi kritik anatomik yapıla-
rı içerdiğinden kritik komplikasyonlar ortaya 
çıkabilir (4, 9-11). 

Bu çalışmanın amacı özellikle servikal omurga 
cerrahisi sırasında özen gösterilmesi gereken 
PP’nin genel popülasyonda görülme sıklığını 
ve özelliklerini saptamaktır. 

Gereç ve Yöntem 

Bu retrospektif araştırma dental muayene  ve 
tedavi planlaması amacıyla İnönü Üniversitesi 
Diş Hekimliği Fakültesine başvuran hastaların 
konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) gö-
rüntüleri üzerinde yapıldı. Randomize olarak 

seçilen 49 kadın, 59 erkek hastadan oluşan 108 
hastanın KIBT görüntüleri çalışma dahilinde 
incelendi. Görüntü kalitesi kötü olan KIBT’lar 
ile kraniyofasiyal sendromu olan hastalar çalış-
maya dahil edilmedi. 

KIBT görüntüleri tüm hastalardan standart ola-
rak supin pozisyonda ve aynı cihaz (NewTom 
5G, QR Verona, Italy) kullanılarak elde edildi. 

KIBT görüntüleri üzerinde PP’nin  varlığı  ve  
yönü üç boyutlu olarak incelendi. Atlasda 
PP’nin yönünü belirlemek için sagital kesit gö-
rüntüleri kullanıldı. Bu çalışmada, komple bir 
PP, atlasın lateral kitlesinin posterior fasetin-
den, posterior tüberkülün anterior fasetine uza-
nan kemik köprüsü olarak tanımlandı (Şekil). 
Bu köprünün arka lateral kitleden posterior tü-
berküle tamamen uzamaması durumu parsiyel 
PP olarak tanımlandı.  

Şekil: Konik ışınlı bilgisayar lı tomografide 
bilateral komple pontikulus postikus gösteril-
miştir. 

Bulgular 

Yaş aralığı 7-56 arasında değişen 49 kadın, 59 
erkek hasta çalışmaya dahil edildi. 108 hastanın 
sadece 10’unda (%9.2) PP olduğu tespit edildi. 
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İki hastada bilateral komple, iki hastada bilate-
ral parsiyel, iki hastada sağda komple solda 
parsiyel, iki hastada sadece sağda parsiyel ve 
iki hastada da sağda parsiyel solda komple PP 
belirlendi (Tablo). 

Tartışma ve Sonuç 

Atlasın sabitlenmesinde lateral kütle vidalarının 
kullanılması atlanto-aksiyal instabilitenin rutin 

tedavi seçenekleri haline geldiğinden PP, 
ameliyat esnasında dikkat edilmesi gereken 
önemli bir anomali olarak göze çarpar. PP doğ-
ru bir şekilde belirlenirse, servikal omurga cer-
rahisinde bu anomaliyi göz ardı ederek ortaya 
çıkacak önemli komplikasyonlardan kaçınılabi-
lir (2, 5, 12). 

Sharma ve ark. Lateral sefalometrik filmler üze
- rinde   PP’nin   prevalansını   değerlendirmiş-
ler   ve 
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Tablo 1:Çalışma popülasyonunda pontikulus postikusun prevalansı ve dağılımı 

Kadın Erkek Toplam

Bilateral Yok 44 (89.2) 54 (91.5) 98 (91) 
Bilateral Komple 1 (2) 1 (1.7) 2 (1.8) 
Bilateral Parsiyel 1 (2) 1 (1.7) 2 (1.8) 
Sağ Yok/Sol Komple 0 0 0 
Sağ Yok/Sol Parsiyel 0 0 0 
Sağ Komple/Sol Yok 0 0 0 
Sağ Komple/Sol Parsiyel 1 (2) 1 (1.7) 2 (1.8) 
Sağ Parsiyel/Sol Yok 2 (4.1) 0 2 (1.8) 
Sağ Parsiyel/Sol Komple 0 2 (3.4) 2 (1.8) 

Toplam 49 59 108 

popülasyonun %4.3’ünde PP varlığını tespit et-
mişlerdir (5). Biz çalışmamızda KIBT ile üç bo-
yutlu inceleme yaptık ve popülasyonun %
9.2’sinde parsiyel ya da komple PP belirledik. 
Preoperatif olarak, C1 lateral kitle vidasının sa-
bitlenmesinin kişiye özel bir şekilde düzenlen-
mesi gerektiği göz önüne alınarak PP’nin özel-
liklerini belirlemek ve atlasın genişleyen dorsal 
kemerinin PP ile karışmasını engellemek için üç 
boyutlu inceleme gereklidir (4, 10). Zhang ve 
ark. da pontikulus postikusu olan hastalarda C1 
pedikül vidası fiksasyonundan önce üç boyutlu 
inceleme yapılması gerektiğini bildirmişlerdir 
(10). 

Sonuç olarak, pontikulus postikus, servikal 
omurga cerrahisinde, özellikle de atlasın lateral 
kitle bölgesine vida yerleştirilmesi gereken du-
rumlarda klinik öneme sahiptir (13, 14). Servi-
kal omurga cerrahisinden önce pontikulus posti-
kusun varlığını, boyut ve morfolojisini belirle-
mek için üç boyutlu inceleme yapılmalıdır. PP 
bu cerrahi yönünün dışında bazı baş ağrısı ve 
migren vakalarında  da  önem  kazanabilir  (7). 
Baş  ağrısı, 
işitme kaybı, bulanık görme gibi klinik bulguları 
olan hastalarda PP olabileceği de göz önünde 
tutulmalıdır. 
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Öz 
Amaç: Bu çalışmanın amacı; farklı maloklüzyonu olan hastalar -
da kafa tabanı açılanmalarının konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 
(KIBT) ile değerlendirilmesidir.Gereç-Yöntem: Anteroposter ior  
maloklüzyonlara göre, hastalardan elde edilen KIBT görüntüleri (135 
kadın, 98 erkek, ortalama yaş: 13,05 ± 1,79) Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf 
III olarak üç gruba ayrıldı. KIBT'dan sefalometrik görüntüler elde 
edildi ve hastalar ANB açısına göre sınıflandırıldı. Üç boyutlu KIBT 
görüntülerinde sagital, aksiyel ve koronal kafa tabanı açılanmaları 
ölçüldü. Farklı anteroposterior maloklüzyonlarla kafa tabanı açılan-
maları Kruskal-Wallis istatistiksel testi ile analiz edildi.Bulgular: Sa-
gital kafa kaidesi ölçümleri Sınıf I, II ve III grupları arasında anlamlı 
bir fark göstermedi (p> 0.05). Koronal ve aksiyel kraniyal açı değiş-
kenlerine göre anteroposterior maloklüzyon grupları arasında da an-
lamlı farklılık yoktu (p> 0.05).Sonuç: Elde edilen sonuçlara göre, 
kafa tabanı açılanmalarının üç düzlemde de (sagital, koronal ve aksi-
yal) farklı anteroposterior iskelet malokluzyonları üzerine herhangi 
bir etkisi bulunmamaktadır. KIBT, anterior ve posterior kafa tabanın-
daki morfolojik farklılıkların tespiti ve teşhisi için yararlı olabilir. 

Anahtar Kelimeler :  Kafa    Tabanı Açılanmalar ı,  KIBT, 
Maloklüzyon 

Abstract: 
 Aim: This study aimed to evaluate the cranial base angulations 
in patients with different malocclusions by using cone-beam compu-
ted tomography (CBCT). Material-Methods: According to antero-
posterior malocclusions, CBCT images of subjects (135 female, 98 
male, average age: 13,05±1,79) were divided into three groups; Class 
I, Class II and Class III. Cephalometric images were obtained from 
CBCT and patients were classified according to ANB angle. Sagittal, 
axial and coronal cranial base angulations were measured in three 
dimensional CBCT images. Cranial base angulation with different 
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anteroposterior malocclusions were analyzed 
with the Kruskal-Wallis statistical test.Results: 
Sagittal cranial base measurements showed no 
significant differences between Class I, II and 
III groups (p>0.05). Also there were no signifi-
cant differences between anteroposterior ma-
locclusion groups according to coronal and 
axial cranial angle variables 
(p>0.05).Conclusion: According to the results, 
there were no effect of cranial base angulations 
in three planes (sagittal, coronal and axial) on 
different anteroposterior skeletal malocclusi-
ons. CBCT may be helpful for detecting and 
diagnosing morphological differences in ante-
rior and posterior cranial base. 

Keywords: Cranial Base Angulations, 
CBCT,  Malocclusion 

Introduction 
Cranial base measurements and associations 
between maxilla and facial structures has been 
the study subject for orthodontists for a hund-
red years (1, 2). In orthodontic field cranio-
facial growth and development knowledge is 
very important for diagnosis  and treatment 
planning. Maxillar complex is located under the 
anterior cranial base and mandible is associated 
with middle cranial fossa via temporomandibu-
lar joint (3).  
Cranial base morphology may be have an inte-
raction between sagittal malocclusions and fa-
cial aesthetic since it is in close proximity with 
maxilla and mandibula. Therefore, several two 
dimensional cephalometric radiography studies 
has been done in this research area(4). Andria 
et al. studied the correlation of the cranial base 
angle and skeletal/dental variables using by 
cephalometric records of patients(5). In addi-
tion to this Gong et al. performed another meta-
analysis study with consisting two dimensional 
radiographs about relationship between cranial 
base between anteroposterior malocclusions(6). 
Cephalometric two-dimensional (2D) conventi-
onal images show distortion and errors in diag-

nosis of morphologic structures in maxillofacial 
region and cause unexpected situations in ort-
hodontic treatment planning. Hayashi et al. stu-
died the morphological relationship between 
the cranial base and dentofacial complex with 
CT images(7). In addition to this, CBCT enab-
les 3D skeletal and dental maxillofacial and 
cranial base evaluation. Afrand et al. published 
an article about growth changes in the anterior 
and middle carnial bases assesment with CBCT
(8). In our study, cranial base angles and ante-
roposterior skeletal malocclusions were evalua-
ted with CBCT.  
The purpose of this study was to evaluate the 
sagittal, axial and coronal cranial base angulati-
ons in patients with skeletal Class I, II and III 
malocclusions by using cone-beam computed 
tomography (CBCT).  
Materials and Method 
The sample compromised 233 patients (98 ma-
le, 135 female, mean age 13,05+/-1,79 years) 
CBCT images were obtained from Eskişehir 
Osmangazi University Dentistry Faculty Ortho-
dontic Department archives and ALARA prin-
ciple (as low as reasonably achievable) was 
applied on the taking of all CBCTs on patients. 
All tomographic images were obtained in stan-
ding position by using CBCT machine 
(Planmeca Promax 3D mid, Helsinki, Finland). 
Exposure parameters were 94 kVp, 14 mA, 27 
second. The exclusion criterias were include; 
craniofacial syndrome, presence of cleft lip or 
palate, osseous diseases of cranio-facial region, 
orthognathic surgery. Total samples were divi-
ded into three groups according to according to 
sagittal malocclusion type; ANB angle from 0° 
to 4° were classified as the Class I group , >4° 
were classified as skeletal Class II and <0° we-
re classified as Class III (4). Descriptive cha-
racteristics of the study are showed in Table I. 
Cephalometric landmarks and angular variables 
(SNA, SNB and ANB) were traced with Dolp-
hin tracing software program (v11.9, Dolphin 
Imaging and Management Solutions, 
Chatsworth, CA, USA). Simplant O&O 
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(Materialise, Leuven, Belgium) dental software 
was used to evaluate the sagittal, axial and co-
ronal cranial base angulations in three dimensi-
onal images (9). The CBCT images were evalu-
ated in all three planes (i.e., sagittal, axial, and 
coronal) by a single orthodontist (İ.M.D.) who 
had three dimensional tracing experience. 
Anatomical Landmarks; 

SAC point: Sella at mid-point of the anterior 
clinoid processes, Sella (S) : the center of the 
hypophyseal fossa, A point: Located in deepest 
point between the supradentale and the spina 
nasalis anterior, B Point: Deepest point 
between pogonion and infradentale, Nasion 
(N):Located in the most anterior region of fron-
tonasal suture in the midsagittal plane, Basion 
(Ba): The most posteroinferior point of the an-
terior margin of the foramen magnum, Right 
Pterygoidal Notch: Most superior furcation po-
int of right medial and right lateral sphenoid 
plate, Left Pterygoidal Notch: Most superior 
furcation point of medial and left lateral sphe-
noid plate (Figure 1). 
Analysis of variables; 
Sagittal Cranial Angle: Angle from point Na-
sion via point SAC to point Basion 
Axial Cranial Angle: Angle from point Right 
Spheno-Orbital via point SAC to point Left 
Spheno-Orbital 
Coronal Cranial Angle: Angle from point Right 
Sphenoidal Base via point SAC to point Left 
Sphenoidal Base (Figure 1). 

Figure 1: Definitions and measurements of 
CBCT landmarks and variables in three dimen-
sional image. 

Statistical analyses were performed with Med-
Calc Software for Windows (v17.5) 
(Broekstraat, Mariakerke, Belgium). To define 
the normality, the Kolmogorov-Smirnov statis-
tical test was used. Cranial base angulation with 
different anteroposterior malocclusions were 
analyzed with the Kruskal-Wallis test. 0.05 sig-
nificance level was used for all statistical analy-
ses. 
Results 
Non-parametric statistical test was performed. 
Means and standart deviations of the ages in the 
Skeletal Class I, II and III subjects were 
13.15±1.88, 13,06±1,67 and 12,34±1,80 respec-
tively (Table 1). Sagittal cranial base measure-
ments showed no significant differences 
between Class I, II and III groups (p>0.05). Al-
so there were no significant differences 
between anteroposterior malocclusion groups 
according to coronal cranial angle parameter 
(p>0.05). The Class III group had larger axial 
cranial angle than Class I and II groups, but 
there were no significant differences between 
Skeletal Class I, II and III groups (p>0.05) 
(Table 2). 
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Table 1: Descr iptive statistics of study groups.

Table  2: Three dimensional cranial base angular  measurements of skeletal Class I, II and III 
malocclusions. 
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Groups Mean age ±Standart deviation Male (n)   Female (n) Total

Class I 13,15±1,88 49 63 112 

Class II 13,06±1,67 41 59 100 

Class III 12,34±1,80 8 13  21 

Total 13,05±1,79 98 135 233 

Variables 

Class I Class II Class III  P value 

Sagital Cranial Angle 128,88±5,78 129,26±6,28 127,95±5,96 0,629

Coronal Cranial Angle 56,71±6,68 56,47±6,18 56,83±5,05 0,879

Axial Cranial Angle 108,51±5,06 108,90±5,38 109,18±4,07 0,642

Discussion 

In this study, CBCT images of 233 subjects we-
re divided into three groups via to the ANB ang-
le values. And sagittal, axial and coronal cranial 
angles were measured in three dimensional 
CBCT images. 
Maxillofacial anatomical and morphological fe-
atures are complicated, therefore relationship 
between the cranial base and different skeletal 
sagittal malocclusions has not been fully explai-
ned so far. In addition to this, there were many 
investigations about evaluation of cranial base 
angulation in skeletal anteroposterior malocclu-

sions, most of them consisted two dimensional 
radiographic studies (2, 10). Since the studies 
were performed in two dimensional radiographs, 
only sagittal cranial base measurements were 
measured. Different from other studies in the 
literature, we performed three dimensional an-
gular measurements in cranial base and also we 
used SAC point as an alternative to sella point 
(pituitary cavity) which is a  point in the gap that 
is not exactly certain. 
Facial vertical height may also affect the skeletal 
malocclusions because of this, further CBCT 
studies are needed to evaluate the relationship 

Dağsuyu
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between vertical facial features and cranial base 
angulation with larger study samples.  
Within the limitation of this study, the fol-
lowing conclusions were drawn: 
-Sagittal, axial and coronal cranial base angle 
measurements did not show statistically diffe-
rences between skeletal class I, II and III ma-
locclusions. 
- The use of three dimensional CBCT images 
and measurements might play an important role 
in detection of cranial base morphology and 
angulations.  
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Öz 
Giriş: Küçük damar  kutanöz vaskülitler inde (KKV) direkt im-
munfloresan mikroskopide (DİF) immun depolanmalar (özellikle 
IgG, IgM, IgA ve Kompleman C3) gözlenebilir. Dünya literatüründe 
çeşitli pozitiflik oranları bildiren çalışmalar mevcuttur. Çalışmamız-
da kliniğimize ait KKV’lerinin DİF mikroskopi sonuçlarını sunmayı 
amaçladık. Gereç ve yöntem: Vaskülit ön tanısı ile biopsi ve DİF tet-
kiki yapılan, histopatolojik olarak KKV’i mevcut olan toplam 121 
olgu retrospektif olarak çalışmaya dahil edildi. Olgular klinik verileri 
ve Chapel Hill Consensus Conference vaskülit sınıflaması gözönün-
de bulundurularak toplam 6 gruba ayrıldı. Bazal membran ya da peri-
vasküler (PV) alanda en az bir depolanma ‘DİF pozitif’ olarak kabul 
edildi. Tüm olgularda DİF IgG, IgM, IgA ve Compleman C3 depo-
lanmalarının dağılımları, oranları ve gruplarda en az bir immun depo-
zitin bulunma durumu belirlendi. Lökositoklazis bulunduran ya da 
eozinofil bulunduranlar ayrı grup yapılarak diğerleri ile immun depo-
lanmalar açısından istatistiksel olarak karşılaştırıldı. Bulgular: Tüm 
olgularda DİF pozitifliği %58.7 (n:71/121) idi. Lökositoklastik vas-
külit olgularının %50.9’unda (n:28/55), nonspesifik KV olgularının 
%67.4’ünde (n:31/46), ürtikeryal vaskülit olgularının %44.4 
(n:4/9)’ünde, livedoid vaskülit olgularının %75 (n:3/4)’inde, henoch 
schonlein purpurası (HSP) olgularının (n:5/5) %100’ünde DİF pozi-
tifti. 2 vaskülopati olgusunda depolanma yoktu. Lökositoklazis ve 
eozinofil mevcudiyeti ile immun depolanmalar arasında herhangi bir 
ilişki yoktu. En fazla biriken depozit C3 iken, HSP olgularında IgA 
depolanma oranı %100’dü. Sonuç: KKV’lerinde gözardı edilemeye-
cek yüksek DİF pozitiflik oranları (özellikle C3) tespit edildi. HSP 
olgularında DİF ile IgA depozit tespiti tanı için oldukça önemlidir. 
KKV’lerde DİF tetkikinin, klinik ve histopatolojik incelemeye ek 
olarak uygulanması faydalı olabilir. 

Anahtar Kelimeler: kutanöz, küçük damar , vaskülit, direkt im-
munfloresan, immun depozit 
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Abstract: 
Background: İmmun deposits (especially 
IgG, IgM, IgA and Compleman C3) can be ob-
served under direct immunofluorescence mic-
roscopy (DIF) in many patients with cutaneous 
small vessel vasculitis (CSV). There are some 
studies reporting various positivity rates in the 
literature. İn this study, we aimed to present the 
results of DIF microscopy of CSV cases in our 
ınstitute. Materyal and Methods: A total of 121 
patients with CSV were included retrospecti-
vely in this study. All the cases have skin bi-
opsy for DIF and histopathological examination 
and clinical data. A total of 6 groups were for-
med considering the clinical data of the cases 
and the Chapel Hill Consensus Conference vas-
culitis classification. The accumulation of at 
least one of the immun deposits (IgG, IgM, IgA 
ve C3) in basal membrane or perivascular (PV) 
field was assessed as ‘DIF positive’. The relati-
onship between the presence of eosinophil and 
leucocytoclasia and the accumulation of immun 
deposits was investigated statistically.  Results: 
DIF was positive in 58.7% (n:71/121) cases. 
DIF was positive in 50.9% (n: 28/55) of leu-
kocytoclastic vasculitis cases, 67.4% (n: 31/46) 
of nonspecific CV cases, 44.4% (n: 4/9) of urti-
carial vasculitis cases and 75% of livedoid vas-
culitis cases (n: 3/4), 100% (n: 5/5) of henoch 
schonlein purpura (HSP) cases. There was not 
any accumulation in vasculopathy cases (n:2). 
There was not any relationship statistically 
between the presence of eosinophil and leu-
cocytoclasia and the accumulation of immun 
deposits. The highest immun accumulation was 
C3 and the rate of IgA accumulation in HSP 
was 100%. Conclusion: In CSVs, high DIF po-
sitivity rates (especially C3) were determined. 
The determination of IgA deposits with DIF is 
very important for diagnosis of HSP. Perfor-
ming of DIF in addition to clinical and histopat-
hologic examination may be useful in CSVs. 

Keywords: cutaneous, small vessel, vasculi-
tis, direct immunofluorescence, immun deposit 

Giriş 
Vaskülit, etkilediği dokuda kanama veya iske-
mik olaylara neden olabilen, histopatolojik ola-
rak kan damarlarının duvarında hasar ve infla-
masyonun görüldüğü, damar duvarlarının ilti-
habı olarak tanımlanan bir durumdur. Tek bir 
organa sınırlı olabileceği gibi pek çok organ 
sistemini aynı anda etkileyebilir (1). Kutanöz 
vaskülitler (KV); ön planda deri damarlarının 
etkilendiği hastalıklardır (2). Vaskülitler etyo-
lojilerine, kinik bulgularına, tutulan damar ça-
pına göre sınıflandırılabilirler. Etyolojilerine 
göre, primer (kutanöz lökositoklastik anjiitis, 
Wegener granulomatozisi, Churg–Strauss send-
romu …vs) ve sekonder vaskülitler (bağ doku 
hastalıkları, çeşitli ilaçlar ya da paraneoplastik 
fenomenlere sekonder…vs) olarak sınıflandırı-
lırlar (3,4). KV’ler, genellikle yüzeyel ve reti-
küler dermisin post-kapiller venülleri, kapiller-
leri, arteriolleri ve küçük çaplı damarlarını etki-
ler (5). Teşhis için deri biopsisi ve histopatolo-
jik değerlendirme gereklidir (3,5,6). Fakat deri 
biopsisi tek başına tanı koydurucu değildir. Va-
kaların klinik, labaratuvar ve histopatolojik bul-
gularının bir bütün olarak değerlendirilmesi 
tanı koyma aşamasında oldukça önem taşır (3). 
Histopatolojik olarak; vasküler hasar, endotelde 
şişme, eritrosit ekstravazasyonları, damar du-
varlarında fibrinoid madde birikimi, lümende 
tromboz ve damar duvarlarında çoğunlukla nöt-
rofillerden zengin inflamatuar hücre infiltrasyo-
nu görülür (1,3,5,7). Lökositoklastik değişiklik-
ler (nötrofil parçalanmaları ve nükleer kırıntı-
lar) genellikle mevcuttur (5). 
Vaskülitlerde damar duvarında immunglobülin-
ler (Ig) veya komplemanlardan (C) oluşan im-
mun depozitler (İD) birikebilir ancak birikme-
yen vakalar da mevcuttur Literatürde KV’ler-
den en çok lökositoklastik vakülitler (LKV) ve 
henoch schonlein purpurası vaskülitlerinde 
(HSP) yüksek birikim oranları bildirilmiştir 
(6,8). Bu çalışmada, histopatolojik ve klinik 
olarak vaskülit tanısı alan, lökositoklastik deği-
şiklikler içeren ya da içermeyen, küçük damar-
ları etkileyen KV (KKV) vakalarını guruplandı-

Oltulu ve ark. 
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rarak direkt immunfloresan mikroskopi (DİF) 
bulgularını değerlendirdik, İD oranlarını ve var-
sa spesifik depolanma tiplerini belirlemeye ça-
lıştık. 
Materyal ve Metod 
2014-2018 yılları arasında Meram Tıp Fakülte-
si Patoloji ABD arşivinden KKV tanısı almış 
ve DİF uygulanmış toplam 121 olgu çalışma 
kapsamına alındı ve retrospektif olarak histopa-
tolojik ve DİF bulguları açısından değerlendi-
rildi. Özellikle yüzeyel dermisin KKV vakaları 
ve damar hasarlanmasının olmadığı vaskülopa-
tik reaksiyon içeren olgular çalışmaya dahil 
edilirken orta çaplı damar vaskülitleri ve yüze-
yel ülserasyon içeren olgular çalışma dışında 
bırakıldı. Tüm olgularda bazal membran ve da-
mar etraflarında IgG, IgA, IgM ve C3 depolan-
maları DİF mikroskopi ile değerlendirildi. Arte-
faktlar dışlandı ve parlak yeşil renkte izlenen 
granüler ya da fibriler özellikli reaksiyon depo-
lanma varlığı olarak kabul edildi (Resim 1). 
Olguların Hematoksilen&Eosin boyalı prepa-
ratları ışık mikroskobu altında; vaskülit-
vaskülopati ayrımı, eozinofillerin bulunup bu-
lunmaması, lökositoklazis mevcudiyeti ve ön 
tanılarında bahsedilen spesifik vaskülit bulgula-
rı açısından ayrıca değerlendirildi. Histopatolo-
jik görünüm ve klinik verilere göre değerlendi-
rildiği halde spesifiye edilemeyenler olgular 
nonspesifik KKV’i başlığı altında ayrı bir grup 
olarak belirlendi. CHCC sistemi de gözönünde 
bulundurularak (Tablo 1) toplam 7 grup oluştu-
ruldu:  
Grup 1; Lökositoklastik vaskülit (LKV) 
Grup 2; Nonspesifik KKV 
Grup 3; Ürtikeryal vaskülit (ÜV) 
Grup 4; Livedoid vaskülit (LV) 
Grup 5; Henoch schonlein purpurası (HSP) 
Grup 6; Vaskülopatik reaksiyon paterni 
Grup 7; Eozinofil içeren vaskülitler 

Resim 1: DİF, X40, Per ivasküler  (A) ve ba-
zal mebranda (B) DİF mikroskopide C3 biri-
kimleri parlak yeşil renkte depolanmalar olarak 
görülüyor (Sarı ok: perivasküler alan; Kırmızı 
ok: bazal memran hattı) 

Tablo 1: 2012 Uluslararası Chapel Hill Con-
sensus Conference (CHCC) vaskülit sınıflaması 
(4) 
Büyük damar vasküliti 
Takayasu arteriti  
Dev hücreli arterit 
Orta damar vasküliti 
Polyarteritis nodoza  
Kawasaki hastalığı  
Küçük damar vasküliti (KDV) 
ANCA (Antineutrophil cytoplasmic antibody) 
ilişkili vaskülit 
Mikroskopik polianjitis 
Polianjitidli granülomatoz (Wegener’s)  
Polianjitidli eozinofilik granülomatoz (Churg-
Strauss) 
İmmun kompleks KDV 
Anti–glomeruler bazal membran (anti-GBM) 
hastalığı 
Kriyoglobülinemik vaskülit 
IgA vaskuliti (Henoch-Schonlein)  
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Hipokomplementemik urtikeryal vaskülit (anti-
C1q vasküliti) 

Değişken damar vasküliti 
Behçet hastalığı 
Cogan sendromu 
Single-organ vasculitis  
Kutanöz lökositoklastik anjiitis 
Kutanöz arterit 
Primer santral sinir sistemi vasküliti 
İzole aortit 
Diğerleri 

Sistemik hastalıklarla ilişkili vaskülit 
Lupus vasküliti 
Romatoid vaskülit 
Sarkoid vasküliti 
Diğerleri 
Olası bazı etyolojilerle ilişkili vaskülit 
Hepatit C virüs ilişkili kriyoglobülinemik vas-
külit  
Hepatit B virüs ilişkili vaskülit 
Sifiliz ilişkili aortit 
İlaç ilişkili immun kompleks vasküliti 
İlaç ilişkili-ANCA ilişkili vaskülit 

Saruhan ve Ertaş Oltulu ve ark. 

Grup-
lar 

Olgu 
sayıları 

n 
(%) 

PV* 
IgM 

n 
(%) 

PV* 
IgG 

n 
(%) 

PV* 
IgA 

n 
(%) 

PV* 
C3 
n 

(%) 

Bazal 
IgM 

n 
(%) 

Bazal 
IgG 

n 
(%) 

Bazal 
IgA 

n 
(%) 

Bazal 
 C3 
n 

(%) 

Eozi-
nofil 

varlığı 
n 

(%) 

LKV* 
(Grup 
1) 

55 
(% 

45.5) 

0 0 5 
(% 9.1) 

26 
(%

47.3) 

4 
(% 7.3) 

0 0 0 6 
(% 

10.1 ) 

N- 
KV* 
(Grup 
2) 

46 
(% 

38.0) 

1 
(% 2.2) 

3 
(% 6.5) 

4 
(% 7.3) 

29 
(% 

63.0) 

2 
(% 4.3) 

1 
(% 2.2) 

0 0 3 
(% 6.5) 

ÜV* 
(Grup 
3) 

9 
(% 7.5) 

0 0 0 3 
(% 

33.3) 

1 
(% 

11.1) 

0 0 1 
(% 

11.1) 

9 
(% 

100.0) 

LV* 
(Grup 
4) 

4 
(% 3.3) 

0 0 0 3 
(% 

75.0) 

0 0 0 1 
(% 

25.0) 

0 

HSP* 
(Grup 
5) 

5 
(% 4.1) 

1 
(%
20.0) 

0 5 
(%

100.0) 

4 
(% 

80.0 ) 

0 0 0 0 0 

Vaskü-
lopati 
(Grup 
6) 

2 
(% 1.6) 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Top-
lam n, 
(%) 

121 
(%

100.0) 

2 
(% 1.6) 

3 
(% 2.5) 

14 
(% 

11.6) 

65 
(% 

53.7) 

7 
(% 5.8) 

1 
(% 0.8) 

0 2 
(% 1.6) 

18 
(% 

14.9) 

Tablo 2: Kutanöz küçük damar  vasküliti izlenen olgu gruplar ında per ivasküler  ve bazal 
membran immun depolanmaların sayı (n) ve oranları (%). *PV: perivasküler , LKV: lökösitoklas-
tik vaskülit, N-KV:nonspesifik kutanöz vaskülit, ÜV: ürtikeryal Vaskülit, LV: Livedoid Vaskülit, 
HSP: Henoch Schonlein Purpurası 
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Kanser ilişkili vaskülit 
Tüm gruplardaki perivasküler (PV) ve bazal 
membran IgG, IgA, IgM ve C3 depolanmaları 
kaydedilerek istatistiksel olarak oranları değer-
lendirildi. Lökositoklazis ve eozinofil içeren 
vaskülitler, içermeyenler ile depolanan İD tiple-
ri açısından istatistiksel olarak karşılaştırıldı. 
İstatistiksel analizler SAS University Edition 
9.4 programı kullanılarak yapıldı. Kategorik 
değişkenler frekans ve yüzde olarak verildi 
Karşılaştırmalar Fisher, Exact veya Ki kare 
testleri ile yapıldı. P<0.05 istatiksel olarak an-
lamlı kabul edildi. 

Bulgular 

Çalışmaya dahil edilen 121 olgunun yaşları de-
ğerlendirildiğinde en genç olanı 3, en yaşlı ola-
nı 90 yaşında olup tüm olguların yaş ortalaması 
41.78±21.31 (ortanca:42.00) idi. 10 yaşın altın-
da toplam 8 olgu mevcuttu. LKV’ler ve nons-
pesifik KKV’leri en büyük iki grubu oluşturu-
yordu (Tablo 2). Tüm vakalar değerlendirildi-
ğinde 71’inde (%58.7) en az bir immun depo-
lanma mevcuttu (PV ya da bazal membranda 
IgM, IgG, IgA ve C3’ten herhengi biri). En az 
bir PV depolanma gösteren vaka sayısı 68 idi 
(%56.2). LKV olgularının %50.9’unda, nonspe-
sifik KV olgularının %67.4’ünde, ÜV olguları-
nın %44.4’ünde, LV olgularının %75’inde, 
HSP olgularının %100’ünde DİF pozitifliği 
gözlendi (Tablo 3). DİF tetkiki istenen 2 vaskü-
lopati vakasında DİF negatifti. Gruplara göre 
depolanma gözlenen olgu sayıları ve depozit 
çeşitleri Tablo 2’de gösterildi: 
PV IgA; Tüm olguların %11.6’sında pozitif 
olup depolanmalar LKV, nonspesifik KV ve 
HSP vakalarında idi. HSP olgularının tamamın-
da IgA depolanması mevcuttu.  
PV IgM pozitifliği; %1.6 olarak belirlenmiş 
olup, pozitif iki olgudan biri HSP, diğeri nons-
pesifik KKV kategorisinde idi. 
PV IgG; Tüm olguların %2.4’ünde pozitif olup 
depolanmaların tamamı nonspesifik KKV olgu-
larında gözlendi. 
PV C3 depolanma oranı % 53.7 idi. Vaskülopa-

tiler hariç tüm gruplarda depolanma gözlenir-
ken depolanma oranları değişkendi.  
Bazal membranda immun depolanmalar ince-
lendiğinde; anlamlı yüksek oranlar tespit edil-
medi. Tüm olgular değerlendirildiğinde 10 ol-
guda (% 8.3) bazal membranda en az bir im-
mun depolanma mevcuttu.  IgA hiçbir olguda 
bazal membranda depolanma göstermedi. Bazal 
membranda depolanma gözlenen 10 olgunun 7 
tanesinde aynı zamanda PV immun depolanma 
da mevcuttu (%70.0).  
121 olgu eozinofil varlığı ve yokluğuna göre 
değerlendirildiğinde; 18 olguda (%14.9) dermal 
eozinofil tespit edilmiş olup ÜV’lerin tamamın-
da eozinofil mevcuttu.  
Çalışmamızda eozinofil ve lökositoklazis varlı-
ğı ile İD tipleri arasında istatistiksel olarak an-
lamlı bir ilişki bulunmadı (p>0.05).  

Tartışma 

Bu çalışmada KKV’lerinin büyük bir kısmında 
(%58.7) perivasküler alanda ya da bazal memb-
randa en az bir İD’in varlığı tespit edildi. PV 
alanda en fazla depolanan İD C3 (% 53.7), en 
fazla depolanan immunglobülin IgA (%11.6) 
olup literatür verileri ile uyumluydu  (8,9-14).  
Doku üzerinde immunglobülin ve kompleman 
İD’lerinin belirlenebilmesi bazı otoimmün ve 
inflamatuvar hastalıkların teşhisi açısından kli-
nik öneme sahiptir (15,16). Depolanan İD’lerin 
tespiti özellikle vezikülobüllöz deri hastalıkları 
için de anahtar rol oynamaktadır. Biriken İD’ler 
(IgG, IgA, IgM, C3) DİF mikroskopik inceleme 
ile tespit edilebilir (6,15). Çeşitli etyolojik ne-
denlerle ya da idiopatik olarak ortaya çıksa dahi 
genel olarak KV’lerde damar duvarlarında İD 
birikimleri görülebilmektedir (15). Depolanan 
İD’ler nötrofil kemotaksisi ve mast hücre deg-
ranülasyonuna neden olur. Nötrofillerden salı-
nan serbest oksijen radikalleri ve lizozomal 
proteolitik enzimler vasküler duvarda hasar ve 
fibrinoid nekroz oluşturur (6,9,15). İD’lerin 
DİF ile tespiti bazı kutanöz hastalıklarda oldu-
ğu kadar klinik öneme sahip olmasa da altta 
yatan etyolojik nedenleri göstermesi açısından 
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Tablo 3: Kutanöz küçük damar  vasküliti gruplar ında per ivasküler  yada bazal membran böl-
gesinde en az bir immun depolanma (IgG, IgM, IgA, C3’lerden herhangi biri) gözlenen vaka sayı-
ları (n) ve oranları (%) (*N-KV:nonspesifik kutanöz vaskülit, LKV: lökösitoklastik vaskülit, ÜV: 
ürtikeryal Vaskülit, LV: Livedoid Vaskülit, HSP: Henoch-Schonlein Purpurası) 

En az bir İm-
mun de-
polanma 
varlığı 

LKV* 
n 
% 

N-KV* 
n 
% 

ÜV* 
n 
% 

LV* 
n 
% 

HSP* 
n 
% 

Vaskülopati 
n 
% 

Toplam 
n 
% 

Yok 27 
%49.1 

15 
%32.6 

5 
%55.6 

1 
%25.0 

0 
%0.0 

2 
%100.0 

50 
%41.3 

Var 28 
%50.9 

31 
%67.4 

4 
%44.4 

3 
%75.0 

5 
%100.0 

0 
%0.0 

71 
%58.7 

Toplam (n) 55 46 9 4 5 2 121 

kıymetli olabilir (9). Tüm vaskülit vakalarında 
depolanma görülmeyebilir ancak depolanma 
gözlenen vakaların bazı uluslararası vaskülit 
sınıflama sistemlerinde ayrı başlık altında grup-
landığı hatırda bulundurulmalıdır (1,4). 
Daha önce bazı merkezlerde yapılan çalışma-
larda, İD’lerden en az bir tanesinin bulunması 
pozitif kabul edildiğinde, kutanöz vaskülitlerde 
ve LKV’lerde değişken oranlarda (%20-%70,5) 
DİF pozitifliği bildirildi (6,8,9-11,17). Tüm 
KV’ler için en düşük oran %20 ile Feasel ve 
arkadaşlarının geniş vaka serisi içeren (1318 
vaka) çalışmasında tespit edilirken (6), en yük-
sek oran Guerraro ve arkadaşlarının 20 vaka 
analizinde %70 olarak tespit edilmiştir (17). 
Vaka sayısı 100’ün üzerindeki çalışmalarda 
tüm KV’ler değerlendirildiğinde DİF pozitiflik-
lerinin %40’ı aşmadığı görüldü. 
Literatür taramasında DİF bulgularının ağırlıklı 
olarak ya herhangi bir sınıflama yapılmadan 
KV başlığı altında ya da LKV ve HSP vasküliti 
olgularında değerlendirildiği görüldü (6,8,9-
11,17). Sınıflandırılmış bir şekilde KKV’lerin-

de DİF çalışmalarının oldukça sınırlı sayıda 
olduğu tespit edildi (12,14). KKV’lerinin çalı-
şıldığı, ve olguların 4 gruba ayrıldığı 35 olgu 
içeren bir seride oldukça yüksek DİF pozitifliği 
bildirilmiş olup (%97), olguların 19’u HSP vas-
küliti idi. Poornimambaa ve arkadaşlarına ait 
bu çalışmada C3 depolanması olguların tama-
mında pozitif olarak değerlendirilmiştir (12). 
Linskey ve arkadaşlarına ait diğer bir çalışmada 
ise KVV’lerinde IgA oranları çalışılmış, toplam 
62 vaka değerlendirilmiştir. Çalışmada LKV 
vakalarında %50, HSP vasküliti vakalarında 
yaklaşık %84 oranında IgA depolanması belir-
lenmiştir (14). Nandeesh ve arkadaşlarının Hin-
distan’dan bildirdikleri çalışmalarında ise genel 
olarak tüm KV’lerde DİF sonuçlarının değer-
lendirildiği ancak HSP, LKV ve ANCA vaskü-
liti dışında diğer KKV’i alt tiplere ait sonuçla-
rın detaylandırılmadığı tespit edildi (8). 
KKV’ler arasından LKV’lerin DİF bulgularının 
değerlendirildiği çalışmalar incelendiğinde DİF 
pozitiflikleri tüm KV’lerde izlenen oranlara 
göre oldukça yüksekti. LKV’lerde en düşük 
DİF pozitiflik oranı Nandeesh ve arkadaşlarının 
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çalışmasında % 39, Feasel ve arkadaşlarının 
1318 vakayı içeren çalışmasında %43 oranında 
izlenirken diğer çalışmaların çoğunda %60’ın 
üzerinde sonuçlar mevcuttur (6,8,9-11,13,17). 
Çalışmalarda en çok depolanan immunglobülin 
IgA (%30.6, %34.5, %64.7), en çok depolanan 
İD C3 (%54.5, %80.4, %82.2) olarak bildiril-
miştir (8,10,13). 
Yapılan çalışmalarda HSP vasküliti ile kutanöz 
PV IgA depolanmaları arasında güçlü bir birlik-
telik ortaya koyulmaktadır ve %70-100 arasın-
da değişen oranlarda pozitiflikler bildirilmekte-
dir (6,8,14,18).  
 Ülkemiz verileri tarandığında, KV’lerde DİF 
bulgularının genelde olgu sunumlarında payla-
şıldığı, çocuklarda ÜV’lerin değerlendirildiği 
15 vakanın yeraldığı bir çalışma haricinde geniş 
vaka gruplarının çalışılmadığı görüldü (19,20). 
LKV’lerin değerlendirildiği 60 vakalık bir seri-
de ise DİF bulguları analiz edilmemiştir (21). 
Kutanöz hastalıklarda DİF bulgularının çalışıl-
dığı iki farklı çalışma ise otoimmün vezikülo-
büllöz hastalıklar ve pemfigus hastalarının so-
nuçlarını kapsamaktadır (22,23). 
Çalışmamızda, LKV vakalarında yüksek DİF 
pozitiflik oranı (%63.6) tespit edilmiş olup lite-
ratürle uyumlu şekilde en fazla depolanan ım-
munglobülin IgA (% 9.1) ve en fazla depolanan 
İD C3 (%47.3) olarak belirlenmiştir. HSP vas-
küliti vakalarının tamamında literatürle uyumlu 
şekilde PV IgA depolanması gözlenmiştir. ÜV, 
LV, Vaskülopatiler ve sınıflandırılamayan, lö-
kositoklazis içermeyen diğer KKV’lerine ait 
veriler gözden geçirildiğinde LV olgularındaki 
yüksek depolanma oranları dikkat çekicidir (%
75) (Tablo 1). Çalışmamızda olguların bazal
membran depolanma oranları da incelenmiş, 
PV depolanma olmaksızın bazal depolanma 
oldukça düşük oranda gözlenmiştir (%2.5). 
HSP olgularında izlenen IgA spesifik depolan-
ması haricinde depolanan Ig’ler ya da depozit 
türleri ile gruplar arasında spesifik bir ilişki 
saptanmamıştır (p>0.05). Olgu sayıları dikkate 
alınarak değerlendirildiğinde merkezimize ait 

oranların mevcut literatür oranları ile genel ola-
rak uyumlu olduğu görülmektedir.  
Bu çalışmadaki en önemli kısıtlılık bazı KKV 
gruplarındaki olgu sayılarının az olmasıdır. An-
cak çalışmada, arşivimizde mevcut olan tüm 
veriler kullanılmış olup, vaka sayısı çok daha 
fazla olan büyük merkezlerde yapılacak benzer 
çalışmalarda vaskülopatik reaksiyonlar, LV’ler 
ve ÜV’lere ait DİF bulguları daha geniş seriler-
de çalışılabilir.  
Kısıtlı yönlerine rağmen KKV’leri ve DİF bul-
guları hakkında uluslararası literatürde az sayı-
da veri bulunması, ülkemizde ise benzer bir ve-
ri bulunmaması çalışmamızı kuvvetlendirmek-
tedir.  
Sonuç olarak; KKV’lerinde DİF ile genellikle 
PV, daha az oranda bazal membran alanında 
olmak üzere önemli oranda DİF pozitifliği göz-
lenmektedir. Sadece C3 depolanmasının tetkiki 
bile KKV’lerin tanımlama aşamasında oldukça 
yardımcı olabilir. IgA en çok depolanan im-
munglobülindir ve HSP vakalarının tamamında 
depolanma göstermesi çalışmaya ait önemli bir 
sonuçtur. Tüm veriler değerlendirildiğinde 
KKV’lerinde DİF tetkikinin yapılması, klinik 
ve histopatolojik değerlendirmelere katkı sağla-
yacak üçüncü ayağı oluşturabilir. 
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Öz 
Kompresyon nöropatileri olarak da bilinen tuzak nöropatiler, travma, 
inflamasyon veya ödem gibi herhangi bir sebebe bağlı olarak, 
periferik sinirin hedef dokuya seyri esnasında baskıya uğramasıdır. 
Hastanemize başvuran 43 yaşındaki bir kadın hastanın 
multidedektörlü bilgisayarlı tomografi görüntülerinin incelenmesi 
esnasında ligamentum transversum scapulae superius’un kemikleştiği 
gözlendi. Anatomik varyasyonların klinik perspektifte tartışıldığı bu 
vaka takdimi, varyasyonların radyo-anatomik görüntülerinin omuz 
bölgesindeki tuzak nöropatilerin aydınlatılmasındaki önemini ortaya 
koymaktadır. 

Anahtar Kelimeler : Incisura scapulae, mültidedektör lü 
bilgisayarlı tomografi, tuzak nöropati, ligamentum transversum 
scapulae superius 

Abstract 
Entrapment neuropathies, also known as nerve compression 
syndrome or compression neuropathy, may be defined as the lesions 
of the peripheral nerves under exposure of any kind of physical 
stress, including any kind of traumas and inflammatory or edematous 
processes, on the route of the nerve to the target tissue. While 
performing a radiologic examination of multi-detector computerized 
tomography images of vascular structures in the right shoulder region 
of a 43 years old female Turkish patient who admitted to our 
hospital, we observed a complete ossification of the superior 
transverse scapular ligament. This case report, which is discussed in 
the clinical perspectives of anatomic variations, puts forth that radio-
anatomic images about variations, like the one used in this report, are 
of importance while illuminating the etiopathologic background of 
entrapment neuropathies of the shoulder region. 

Keywords: Suprascapular  notch, Multi-detector computerized 
tomography, Entrapment neuropathy, Superior transverse scapular 
ligament 
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Introduction 
On the superior border of the scapula which is 
the shortest margin, just medial to the coracoid 
process, a notch lies having different sizes and 
shapes in individuals. Several variations are 
described as to the shape of the suprascapular 
notch (1). This anatomic structure, the 
suprascapular notch, is arched by superior 
transverse scapular ligament (STSL) in order to 
create a passage containing the suprascapular 
nerve and defined as scapular foramen, if the 
ligament ossifies after roofing the notch in a 
portion of cases (2). This strong, thin and flat 
ligament clings to the base of coracoid process 
and ends at the medial border of the 
suprascapular notch. The suprascapular artery 
and vein passes over this – sometimes ossified 
– ligament while suprascapular nerve passes
through the foramen. The studies were 
presented in literature detecting similar 
variations, using sonographic techniques or 
Magnetic Resonance Imaging (MRI) (3, 4). In 
this case report, entirely ossification of the 
STSL is described using Multidetector 
Computed Tomography (MDCT) images. 

Case Report 
While performing radiologic examination of 
MDCT images of vascular structures at the 
right shoulder region of a 43 years old female 
Turkish patient who admitted to our hospital, 
we observed a complete ossification of STSL. 
Patient had cardiologic complaints and had no 
complaints about peripheral nervous system. 
Dimensions of the foramen were measured, 
which was created by ossified STSL. 
Transverse and vertical diameter of the foramen 
was 4.47 mm and 8.57 mm, respectively. The 
scapula on the left side was not bearing any 
variational features (Figure). 
Discussion: Compression of the 
suprascapular nerve passing scapular foramen 
causes a set of symptoms related to the paresis 
of the infraspinatus and supraspinatus muscles 
innervated by the suprascapular nerve when 

STSL is ossified. Entrapment neuropathies, 
also known as nerve compression syndrome or 
compression neuropathy, may be defined as the 
lesions for the peripheral nerves under exposure 
of any kind of physical stress, including any 
kind of traumas and inflammatory or 
edematous processes, on the route of the nerve 
to the target tissue. Contrary to common 
thought that suprascapular entrapment 
neuropathy was first defined by Thompson and 
Kopell (5) in 1959, Pecina, Cummins (6) 
remind Andre Thomas’ paper published in 
1936 which provides the first description of 
suprascapular nerve entrapment syndrome (5, 
6). However, detailed discussion of this issue 
was beyond the scope of this study. 
Complaints of shoulder pain, muscle atrophy, 
weakness at the regional muscles and rigidity 
may occur, sometimes together, in individuals 
with the entrapment of the suprascapular nerve 
(7-9). Especially, weakness may be expected in 
anamnesis during external rotation and at the 
beginning of the abduction of the arm, which 
are the main functions of infraspinatus and 
supraspinatus muscles, respectively. 
Suprascapular nerve is under risk for injuries 
while traversing under not only bone bridge but 
also the STSL (10). Structural changes of the 
suprascapular notch predispose entrapment 
neuropathies, as well. Five different types of 
suprascapular notch were described (3). 
Variations of the suprascapular notch, 
combining with the ossification of STSL may 
exaggerate the complaints related to the 
entrapment of suprascapular nerve. Ossification 
of this ligament can be encountered about 10% 
(2). In the literature, many studies provided 
rates about existence of scapular foramen 
(Table)  
Conservative treatment strategies are tending to 
be preferred for vast majority of the cases. For 
the purpose of treatment of cases with 
entrapment of the suprascapular nerve and with 
serious clinic reflections, not only open surgical 
approaches but also arthroscopic procedures are 
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described as operative treatments as well as 
physical rehabilitation (11). 
Awareness of the ossification of the STSL can 
help the clinicians to explain and treat some 
kind of chronic shoulder region symptoms after 
ruling out rotator cuff tears on account of 
complaint similarities. This case report, which 
is discussed in the clinical perspectives of 
anatomic variations, puts forth that radio-
anatomic images about variations, like the one 
used in this report, are of importance while 
illuminating etiopathologic background of 
entrapment neuropathies of the shoulder region. 

Table: Different rates from literature, 
indicating the existence of scapular foramen 

Figure: On 3D volume-rendered image, the 
scapular foramen on the right scapula (red 
circle)  
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3.7

% 

Bayramog-
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32 4 
12.5
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Öz 
Masif hava embolisini; otopsi öncesinde postmortem bilgisayarlı to-
mografi çekilmedi ise ya da daha önceden şüphelenerek su altında 
organ diseksiyonu yapılmadı ise tanılamak zor bir durumdur. Bu şüp-
henin olduğu durumlarda detaylı bir otopsi yanında iyi bir olgu öykü-
sü ve önceki klinik bilgilerini değerlendirmek tanıda referans nokta 
olabilir.  
Bu olgu sunumunda otopside kolaylıkla atlanabilecek perkütan nef-
rolitotomi komplikasyonu olan masif hava embolisi sunulmuş ve 
postmortem BT görüntülemenin önemi vurgulanmıştır.  

Anahtar Kelimeler : Adli tıp, otopsi, postmortem, masif hava em-
bolisi, perkütan nefrolitotomi 

Abstract 
It’s hard to diagnose the massive air embolism if postmortem compu-
ted tomography is not performed during autopsy or if the organ dis-
section is not made under water by suspecting previously. In the case 
of this suspicion, a good case history along with a detailed examina-
tion and evaluation of previous clinical information may serve as a 
reference point. 
 In this report; it has been presented an autopsy case of massive air 
embolism due to a complication of percutaneous nephrolithotomy 
that may be easily missed during autopsy examinations and has been 
highlighted the importance of postmortem computerized tomog-
raphy. 

Keywords: Forensic medicine, autopsy, postmor tem, massive air  
embolism, percutaneous nephrolithotomy 
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Giriş
Adli tıp uygulamaları arasında sebebi bilinme-
yen ölümlerin aydınlatılması konusunda hava 
embolisi tanının en zor konulduğu olgulardan 
birisidir [1]. Bu şüphenin olduğu durumlarda 
detaylı bir otopsi yanında iyi bir olgu öyküsü ve 
önceki klinik bilgilerini değerlendirmek tanıda 
referans nokta olabilir [1]. Hava embolisi çok 
nadir görülen bir komplikasyon olması yanında 
tanı için şüphe duyulması gereken ve sonuçları 
açısından ise hızlı tedavisinin sağlanması ve 
gerekli önlemlerin her zaman alınması gereken 
olgulardır [2-3]. Bu olguda rutin perkütan nef-
rolitotomi işlemi uygulanan ve işlem sırasında 
meydana gelen şüpheli ölüm tanısı ile otopsisi 
yapılan, tanının ise olgunun klinik özellikleri, 
hikayesi ve otopsi bulgularının üçünün birlikte 
değerlendirilerek ulaşıldığı hava embolisi su-
nulmuş, adli tıp açısından hava embolisi tanısı-
na dikkat çekmek amaçlanmıştır.  

Resim 1. Otopsi sırasında alınan fotoğraflar -
dan nefrolitotomi uygulaması sonrası sağ böb-
rekte görülen böbrek hasarı ve olası hava em-

bolisi kaynağına ait venöz damardaki hasar. A, 
C, E- Sağ nefrolitotominin böbreğe giriş nokta-
sı (Beyaz ok ve cerrahi alet ile giriş yeri ve ta-
kip ettiği yol gösterilmiştir) B- Retroperitonda 
oluşan hematom (yıldız) D, F- Sağ renal vende 
görülen yaralanma (beyaz ok). 

Olgu 
64 yaşında, daha önce iki kez her iki böbrekten 
açık yöntemle taş alınması ameliyatı olan, sağ 
böğür ağrısı şikayeti ile başvurduğu üroloji po-
likliniğinde yapılan ultrasonografide sağ böbrek 
alt polde lokal kaliektazinin eşlik ettiği 3 cm 
çapında taş izlendiği, sol böbrek alt polde 10 
mm çapında taş mevcut olduğu ve bilinen baş-
ka şikayeti olmayan kadın olgu, sebebi bilinme-
yen şüpheli ölüm tanısı ile tıp fakültesi adli tıp 
anabilim dalında otopsiye alındı. Aile yakınları 
ve hastane dosyasından edinilen hikayesinden 
perkütan nefrolitotomi için ameliyata alındığı 
ve bu işlem sırasında bradikardi ve hipotansi-
yon sonrası kardiyak arrest geliştiği, 120 dk 
kardiyopulmoner resusitasyon yapıldığı, bu sı-
rada yapılan ekokardiyografide sağ ventrikül 
içinde hava baloncuklarının görüldüğü ayrıca 
femoral ven ponksiyonu ile hava aspire edildiği 
kayıt edilmiş. Olguya 4-6 saat sonra yapılan 
otopsi muayenesinde 155 cm boy, 75 kg kilo 
olduğu, genel dış görünüşünde göğüs ön yüzde 
defibrilatör yanığı izleri, sağ dirsek ön dış yan-
da çevresi ekimozlu iğne izleri, sağ el sırtında, 
sol dirsek, ön dış yüzde ve sol el sırtında, her 
iki inguinal bölgede tıbbi girişime bağlı iğne 
izleri, sağ lomber üst bölümde 12. kostanın al-
tında, 2’şer cm’lik, üzerinde sütür bulunan ve 
kan gelen iki adet operasyon kesisi, batın sağ 
dış yanda eskiye ait 20 cm uzunluğunda, oblik 
ameliyat kesi nedbesi, bunun altında 1,5x1,5 
cm’lik dren yeri ile uyumlu, yuvarlak nedbe, 
batın sol dış yanda eskiye ait 21 cm uzunluğun-
da, oblik ameliyat kesi nedbesi, bunun 3 cm 
altında 2x1,5 cm.lik dren yeri ile uyumlu yu-
varlak nedbe, göğüs solda ön aksiller hat üze-
rinde 6. interkostal aralıkta ve midklavikuler 
hat üzerinde 7. interkostal aralıkta iğne pikür 
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izleri, her iki diz altında ve sağ glutea dış yanda 
cilt hastalığına bağlı renk değişimleri olduğu 
görüldü. Olguda başka künt travmatik yara, 
ateşli, ateşsiz silah, delici kesici alet yarası ya 
da cinsel istismar belirtisine saptanmadı. Olgu-
nun internal otopsisinde kraniyel muayene nor-
mal sınırlarda olduğu göğüs kafesinde sağ 6. 
kotta kostokondral eklemin 1 cm lateralinde 
ekimozlu kırık, 6. interkostal aralık üzerindeki 
yumuşak dokuda ekimoz, sol 1. interkostal ara-
lık üzerindeki yumuşak dokuda ekimoz, sol  2., 
3., 4., 5. kotlar ön yüzde  ekimozlu kırıklar, 
sternum alt ucunda ekimoz, sternum korpusun-
da 2.-3. kot hizasında ekimozlu kırık saptandı. 
Her iki göğüs boşluğundan toplam 250 ml kanlı 
sıvı boşaltıldı. Perikardın dış yüzünde sternal 
kırığın alt kısmına denk gelen bölümde fasya 
içinde hematom olduğu görüldü. Perikard açıl-
dı. İçinden 30 ml kadar sıvı boşaltıldı. Sol vent-
rikül duvarı dış yüzde bir adet, sağ ventrikül dış 
yüzde dört adet, çıkan aortada bir adet iğne gi-
riş delikleri görüldü, her iki akciğer serbest bu-
lundu. Kalp çıkartıldı, 350 gram tartıldı. Kalp 
boşlukları açıldı. Triküspit kapak 11 cm, pul-
moner kapak 8 cm, mitral kapak 9 cm, aort ka-
pağı 7,5 cm, sol ventrikül duvar kalınlığı 2 cm, 
sağ ventrikül duvar kalınlığı 0,3 cm ölçüldü. 
Sol ventrikül papiller adalede dıştaki iğne deli-
ğinin altına denk gelen yerde ekimoz görüldü. 
Sağ ventrikül dışındaki iğne deliklerinin ventri-
kül boşluğuyla ilişkili olmadığı görüldü. Akci-
ğer otopsi muayenesinde bulguya rastlanmadı. 
Batın boşluğunda sıvı görülmedi. Karaciğer, 
mide, barsaklar gibi batın içi ve pelvis organla-
rında makroskopik patolojik özellik görülmedi. 
Sol böbrek çıkartıldı, 90 gr tartıldı. Diyafragma 
altında ve üstünde 12. kostanın altındaki ope-
rasyon bölgesiyle ilişkili ekimoz görüldü. Duo-
denumun altından başlayarak retroperitoneal 
uzanım göstererek sağ böbrek hiler bölgede ve 
hiler bölge arkada yoğunlaşan koagüle kan kit-
lesi görüldü (Resim 1-B). Sağ böbrek loju künt 
diseksiyonla açıldı. Sağ renal ven, renal arter ve 
üreter künt diseksiyonla çevre dokulardan ayrıl-
dı. Sağ renal venin vena kava inferiora açıldığı 

yerin ön üst bölümünde 0,2 cm çapta delik gö-
rüldü (Resim 1-D, -F). Buradan kan geldiği gö-
rüldü. Sağ böbrek ön 1/3 üst dış yüzde 1,5 
uzunluğunda yatay seyirli, 1 cm derinlikte kesi, 
sağ böbrek arka yüz orta bölümde 1,5 cm uzun-
lukta oblik uzanımlı, kesi olduğu görüldü 
(Resim 1-A, -C). Böbrek kesitinde bu kesinin 
parankimi geçerek kalikse uzandığı görüldü 
(Resim 1-E). Sağ böbrek alt pol parankim altın-
da kaliksin alt bölümünde yeşil renkte, çapları 
0,1-1 cm arasında böbrek taşı görüldü. Kaliksi-
yel yapı içinde aleka görüldü. Sağ böbrek 210 
gr tartıldı. Sağ böbrek histopatolojik inceleme 
için bütün olarak alındı. Histopatolojik incele-
mesinde sağ böbrekte biri düzgün, diğeri dü-
zensiz kenarlı iki adet parankim bütünlüğünde 
bozulma alanı izlendiği, bunlardan düzgün ke-
narlı olanı pelvise ulaştığı, düzensiz kenarlı ola-
nın komşuluğunda kapsül altında ve pelviste 
kanama alanları görüldüğü, ayrıca kesitlerde 
kronik pyelonefrit, basit renal kist yapıları, hi-
perplastik ve hyalen arteriyoloskleroz, vasküler 
konjesyon mevcut olduğu saptandı. 
Olgunun otopsi muayene bulguları ve hastane 
kayıtları incelendiğinde ölüm sebebinin operas-
yon sırasında gerçekleşen venöz sistem kaynak-
lı masif hava embolisi olduğu görüşüne varıldı. 

Tartışma 
Perkütan nefrolitotomi (PNL) üriner taş hastalı-
ğının tedavisinde kullanılan mortalite ve morbi-
ditesi en düşük yöntemlerden birisidir [2]. 
Uluslararası çok merkezli bir çalışmada genel 
komplikasyon oranını %21,5 olarak bildirilmiş-
tir [2]. PNL mortalite oranı yapılan iki ayrı ça-
lışmada  %0,046 ve %0,3 olarak bildirilmiştir 
[3]. Fakat bu ölüm nedenleri en sık geçirilmiş 
akciğer hastalığına bağlı solunum yetmezliği ve 
akut miyokard enfarktüsü sonucu olduğu bildi-
rilmektedir [3]. Bilinen komplikasyonları ara-
sında hava embolisi (HE) ise çok nadir olarak 
olgu sunumları şeklinde bildirilmiştir [3]. Hava 
embolisinin iki farklı alt tipi olan venöz ve arte-
riyel emboli, giriş mekanizması ve embolinin 
en sonunda yerleştiği bölge ve sebep olduğu 
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klinikler ile birbirinden ayırt edilebilir [4]. Ar-
teryal sisteme HE için genellikle yüksek ba-
sınçlı hava giriş kaynağı gerekli iken venöz HE 
için ön koşullar havanın intravaskuler girişi le-
hine hidrostatik gradient ve kollabe olmamış 
venlerde açıklık olmasını içermektedir. Abdo-
minal organların kalp altı pozisyonu gereği yer-
çekimi nedeni ile venöz sistem basıncı kalp üs-
tü venöz damarlardan normalde yüksektir an-
cak yapılacak ameliyatların gerektirdiği supin 
ve Trandelenburg gibi pozisyonlarda bu ilişki 
ters dönerek ven içi negatif basınç oluşabilir. 
Cerrahi veya tanısal ürolojik, jinekolojik, hepa-
tik ve büyük kemik kırıklarının olduğu ortope-
dik işlemler sırasında venöz negatif basınç ne-
deni ile açılan büyük venlerden masif olabile-
cek miktarda hava girişi olabilir. Cerrahi sıra-
sında prekordiyal Doppler ile değerlendirilen 
HE insidansı %7-69 arasında değişmektedir [4]. 
Literatürde venöz sisteme akut olarak sadece 60 
ml hava girişi ile sağ ventrikül ve pulmoner sis-
temde kan akımını engelleyecek şekilde hava 
kolonu oluştuğu gösterilmiştir [5]. 
Normal X-Ray görüntülemesi ve geleneksel 
otopsilerde HE tespiti çok zordur [6]. HE açı-
sından otopsi öncesi yüksek bir şüphe söz ko-
nusu değilse ve kardiyopulmoner sistem su al-
tında açılmazsa HE otopside kolayca gözden 
kaçırılabilir [7]. Bunun yanı sıra literatürde ha-
va embolizminden ölmüş hastalar için postmor-
tem BT taraması yapılarak kesin tanı konuldu-
ğunu ve postmortem BT taramasının otopside 
kılavuz olarak çok yararlı olduğunu gösteren 
çalışmalar olduğu görülmüştür [1,6,7]. Bu olgu-
da postmortem BT taraması yapılmamış ve 
otopsi öncesi hava embolisi yüksek bir şüphe 
olmadığından kardiyovasküler sistem su altında 
açılmamış olmakla birlikte otopsi sonrası savcı-
lıkça temin edilerek gönderilen, ölen kişiye mü-
dahalede bulunan hastaneye ait tıbbi belgelerin 
iyi tutulmuş olması, müdahale öncesinde ve 
sırasında bulguların iyi tanımlanarak ekokardi-
yografide sağ ventrikül içinde hava baloncukla-
rının görüldüğü ayrıca femoral ven ponksiyonu 
ile hava aspire edildiğinin kayıt edilmiş olması 

ölüm sebebinin belirlenmesini sağlamıştır. Bu 
olgu ölen kişinin tıbbi belgelerinin iyi tutulma-
sının ve otopsiyi yapan hekimce tıbbi belgelerin 
incelenmesinin önemini bir kez daha ortaya 
koymuş olup aynı zamanda tıbbi müdahaleler 
sonrası gerçekleşen ölümlerde cesetlere rutin 
postmortem BT taraması yapılmasının faydalı 
olacağını göstermiştir. 
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Öz 
Travmaya bağlı ortaya çıkan sağlık sorunları adli tıp disiplininin en 
önemli uğraş alanıdır. Travma sonrası erken gebelik kaybı olgusunda 
kişinin tedavi ve rehabilitasyon süreci kadar, travmanın doğrudan 
etkisi ya da sonuç ile travma arasındaki nedensellik bağının kurulma-
sı da gereklidir. Hukukçular tarafından vücut dokunulmazlığına karşı 
işlenen suçların ‘neticesiyle ağırlaşmış yaralama’ kapsamında değer-
lendirebilmesi nedeniyle de adli tıp disiplini açısından önem taşımak-
tadır. 
Aralık 2010’da bir toplumsal gösteri sırasında kolluk kuvvetleri tara-
fından künt travma ve göz yaşartıcı kimyasal gazlara maruz kalma 
sonucu gebelik kaybı iddiasıyla gelen olgunun fiziksel muayenesinde 
herhangi bir travmatik lezyon saptanmamıştır. Olaydan 52 gün sonra 
yapılan tüm vücut kemik sintigrafisinde öyküsünde aktardığı fiziksel 
travmayı destekler nitelikte bulgular tespit edilmiş, ruhsal değerlen-
dirme sonrasında travma sonrası stres bozukluğu ve majör depresyon 
tanılarıyla takibe alınmıştır. Olay sonrası başvurduğu sağlık merkez-
lerinin raporları değerlendirilmiş, olgunun erken gebelik kaybının 
etiyolojisinde travmayı ortaya koyabilecek tıbbi verilerin tartışılması 
amaçlanmıştır. 

Anahtar kelimeler: Travma, erken gebelik kaybı, kemik sintigra-
fisi, travma sonrası stres bozukluğu.  

Abstract 
SUMMARY 
Emerging health problems due to trauma is one of the significant ca-
sualties of forensic medicine. In the case of early pregnancy failure 
after trauma, the direct effect of trauma or establishing the causality 
with trauma are important to assess the needs for treatment and reha-
bilitation, as well as for evaluation of the criminal act since failure of 
pregnancy caused by trauma changes the level of punishment. 
A case who suffered pregnancy failure after trauma is presented to 
discuss how to build the causality using further laboratory tests to 
support the story when there are no external injuries. Although no 
injuries were observed during external physical examination just af-
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ter blunt trauma and tear gas chemicals exposu-
re by law-enforcement officers during a public 
demonstration on December 2010. 52 days af-
ter the incident revealed increased activity in 
the body regions where physical trauma had 
been described in bone scintigraphy. The post-
traumatic stress disorder and major depression 
were diagnosed and then followed by. Medico-
legal reports that were prepared right after the 
trauma are all evaluated and discussed together. 

Keywords: Trauma, ear ly pregnancy failure, 
bone scintigraphy, post-traumatic stress disor-
der. 

1.Giriş
Gebelik sürecinde yaşanan travmalar gebenin 
ve fetüsün yaşamının tehlikeye girmesine ne-
den olur. Travma obstetrik dışı gebelik kaybı ve 
fetüs ölümlerinin en önemli nedenidir (1). Ka-
dınların gebelikleri boyunca % 5-8 oranında 
travmaya maruz kaldığı ve fetüs kaybı ile so-
nuçlandığı bildirilmektedir (2-5). Travmaya 
bağlı fetal kayıpla sonlanan vakaların % 82’si-
nin etyolojisinde motorlu araç kazaları, % 
6’sında ateşli silah yaralanmaları, % 3’ünde 
düşmeler yer alırken; bunların % 11’inde fetal 
kayba anne ölümü de eşlik etmektedir (4,6). 
Fetal kayıpların % 1-5’i, travma sonucunda 
meydana gelebilmektedir (4).  
Travma sonucu gebelik kaybında, travma bul-
guları ve sağlık sorunlarının ortaya konması ile 
travmanın doğrudan etkisi ya da nedensellik 
ilişkisi; vücut dokunulmazlığına karşı suçlara 
ilişkin ‘neticesi itibarıyla ağırlaşmış yaralama’ 
kapsamında değerlendirebilmesi açısından ya-
nıtlanması gereken sorulardandır.  
Bir dış etken her zaman fiziksel bulgulara ne-
den olmayabilir ve fiziksel bulguların yokluğu 
her zaman travma olmadığı anlamına gelmeme-
lidir. Bu nedenle travmaya maruz kaldığı iddia-
sı ile gelen her olguda detaylı bir anamnezin, 
incelemenin, fiziksel ve ruhsal değerlendirme-
nin yanı sıra gerekli görülen her durumda ileri 
inceleme yöntemleri de kullanılabilmelidir. Dış 

muayenede fiziksel herhangi bir travmatik mu-
ayene bulgusu saptanamadığında bile ileri ince-
lemelerin yapılması (bilgisayarlı tomografi, 
manyetik rezonans, biyopsi, EMG, ultrasonog-
rafi (USG), sintigrafi, odiometri vb), tüm bul-
guların bir bütünlük içinde ve bir arada değer-
lendirilmesi önem taşımaktadır.  
Travma sonrası erken gebelik kaybı iddiası ile 
başvuran olguda harici travmatik bulgu tespit 
edilememesine rağmen öykü, fiziksel, ruhsal 
değerlendirme ve tıbbi incelemelerin bir bütün-
lük içinde değerlendirilmesi sonrasında travma 
ile erken gebelik kaybı arasında nedensellik 
bağı kurulmuştur. Olgu tıbbi uygulama stan-
dartlarının tartışılması amacıyla sunulmuştur. 

2. Olgu
Ocak 2011’de bir üniversitenin Adli Tıp Anabi-
lim Dalı Polikliniği'ne travma sonrası gebelik 
kaybı iddiası sonucu; travma ile gebelik kaybı 
arasında nedenselliğin değerlendirilmesi talebi 
ve rehabilitasyon ihtiyacı ile başvuran 19 yaşın-
da kadın hasta değerlendirilmiştir. 
Travma Öyküsü:  
Hasta, Adli Tıp Anabilim Dalı Polikliniği'ne 
başvurusundan 43 gün önce bir toplumsal gös-
teride güvenlik güçleri tarafından sırtına ve kar-
nına aldığı darbe ile dizlerinin üstünde yere 
düştüğünü, yerde iken künt travmanın devam 
ettiğini ve ortamda göz yaşartıcı kimyasal gaz-
lara (biber gazı) maruz kaldığını ifade etmiştir. 
Aynı gün şiddetli ağrı ve vaginal kanamanın 
başlaması nedeniyle bir Eğitim ve Araştırma 
Hastanesine başvurduğunu belirtmiştir.    
Hastane Yatış Süreci: 
Kadın Hastalıkları ve Doğum servisine yatırılan 
hastanın muayenesinde, harici travmatik bulgu-
sunun olmadığı ve vulva vajende minimal he-
moraji varlığı belirlenmiştir. Yapılan USG’de 6 
hafta ile uyumlu gestasyonel kese (GK), fetal 
kalp atımlarının (FKA) alındığı rapor edilerek 
vaginal kanama nedeniyle 4 saat sonra tekrar 
USG yapılması önerilmiştir. Seri takiplerinde β
-HCG seviyelerinde belirgin bir şekilde azalma 
tespit edilmiştir (Tablo 1). Kontrol USG’de 
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GK’de düzensizlik ve FKA’nın alınamaması 
üzerine missed abortus tanısıyla terapötik küre-
taj uygulanmıştır. Küretaj materyalinin histopa-
tolojik incelemesinde;  iltihaplı ve nekrotik de-
sidua, sito-sinsityotrofoblastlarla döşeli ödemli 
koryon villusları, fetal membran fragmanları 
gözlenmiş; patolojik tanının plasental retansi-
yon bulguları olduğu belirlenmiştir. 

Yeniden Değerlendirme 
Hasta, olaydan 3 gün sonra yoğun göz yaşartıcı 
kimyasal gazlara maruz kalma ve künt travma 
sonrasında ortaya çıktığını iddia ettiği yakınma-
larının tanı ve tedavisi isteğiyle Türkiye İnsan 
Hakları Vakfı’na (TİHV) başvurmuştur. Yapı-
lan dış muayenesinde; travmatik harici bir lez-
yon tespit edilmemiştir. Organize edilen jineko-
lojik muayenesinde; gebelik kesesinin fiziksel 
travmayı takiben bozulmuş olabileceği değer-
lendirilmiştir. Aktif kanamanın travmayı taki-
ben ortaya çıkmış olması, seri β-HCG değerle-
rinin yine travmayı takiben belirgin olarak düş-
mesi ve gebeliğin erken gebelik kaybıyla so-
nuçlanmış olması dikkate alındığında yaşanan 
fiziksel ve psikolojik şiddetin major ve/veya 
minör etken olabileceğinin bildirilmiştir. Ayrın-
tılı değerlendirme için Adli Tıp Anabilim Dalı 
Polikliniği’ne de yönlendirilmiştir. 

Adli Tıp Polikliniği'ne Başvuru 
Hasta olaydan 43 gün sonra Adli Tıp Poliklini-
ği'nde değerlendirilmiştir. Yapılan dış muaye-
nesinde herhangi bir travmatik lezyon tespit 
edilmemiştir. Ruhsal durum değerlendirmesin-
de; muayene süresince ağlama, sıkıntı, derin 
üzüntü, suçluluk hissi, ailesinin zarar göreceği 
düşünceleri, dışlanacağına dair korkular, değer-
sizlik düşünceleri, “bir daha bebeği olmayaca-
ğı” şeklinde depresif temalı düşünceleri, bebe-
ğin alındığı sahneleri içeren flashbackleri oldu-
ğu tespit edilmiş ve Psikiyatri Anabilim Da-
lı'ndan konsültasyon istenmiştir. Tekrarlayan 
psikiyatrik değerlendirmeleri sonunda; yaşadı-
ğını aktardığı travmatik olaydan sonra gelişen 
travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) ve ma-

jör depresyon tanıları almış, tedavi planlanmış 
ve düzenli olarak psikoterapi takiplerine alın-
mıştır.  
Olguya aktardığı travmaların niteliği ve şiddeti 
de dikkate alınarak ileri inceleme amacıyla tüm 
vücut kemik sintigrafisi planlanmıştır. Olaydan 
52 gün sonra yapılan sintigrafik taramada;  sol 
orbita medialinde nazal kemiğe uyan bölgede 
ve sağ dizde patella seviyesinde fokal osteob-
lastik aktivite artışları saptanmıştır (Resim 1).  

3. Tartışma
Travma sonrası gebelik kaybı/iddiası fiziksel ve 
ruhsal açıdan önemli tıbbi sorunlara yol açar-
ken, sonuçları itibarıyla travmanın doğrudan 
etkisi ya da nedensellik ilişkisinin tespiti de hu-
kuksal açıdan mutlak göz önünde bulundurul-
ması gereken bir olgudur. Travma sonrasında 
ortaya çıkan sorunların olayla nedensellik bağı-
nın kurulması ya da travmanın doğrudan etkisi; 
gebelik sürecinde travma dışı nedenlerle yaşa-
nabilecek olası nedenler de dikkate alındığında 
adli tıp uygulamalarının güç konularındandır 
(7). 
Travma, gebelik sürecinde en önde gelen ölüm 
nedeni olarak kabul edilmiştir.  Anne ölümleri-
nin yaklaşık % 50’si travma ile ilişkilidir. Tüm 
gebeliklerin % 6-7’si travma ile komplike hale 
gelmekte ve olguların % 0.4’ü yaralanma nede-
ni ile hastanede yatarak tedavi görmektedir (3). 
Rogers ve arkadaşlarının (8) 27.715 travma 
hastasını değerlendirdiği çalışmada, travma 
mağduru gebe oranının % 1.3 olduğu ve bu ge-
belerin % 84’ünün künt travmaya maruz kaldı-
ğını belirtmiştir.  Sunulan olguda da künt trav-
ma sonrası başlayan ağrı, vaginal kanama nede-
niyle hastaneye başvurmuş, takiplerinde 6 haf-
talık gestasyonel kese ile uyumlu, kalp atımları 
alınan gebelik tespit edilmiş ve takibe alınmış-
tır. Takiplerde seri β-HCG seviyelerinde azal-
ma ve ilk değerlendirmeden 4 saat sonra kont-
rol transvaginal USG’de gestasyonel kesede 
düzensizlik görülmüş ve fetal kalp atımlarının 
alınamaması ile terapötik küretajla sonuçlanan 
erken gebelik kaybı meydana gelmiştir.  
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Hastane başvurusunda yapılan ilk USG değer-
lendirmesi ve ilk β-HCG seviyesinin (18870) 6 
haftalık gestasyonel yaş ile uyumlu olduğu bil-
dirilmiş, ilerleyen süreçte giderek β-HCG sevi-
yesinde düşme ile birlikte gestasyonel kesede 
bozulma ve fetal kalp atımlarının durması tespit 
edilerek yapılan terapötik küretaj materyalinin 
histopatolojik incelemesinde de materyalin er-
ken gebelik kaybı ile uyumlu olduğu ek bir pa-
toloji (mol gebelik vb) bulunmadığı gösteril-
miştir. 
Genç yaştaki gebe kadınlar fiziksel istismar açı-
sından daha büyük risk altındadır. Kadınlar % 
10-30 oranında gebeliği boyunca fiziksel istis-
mara maruz kalmakta ve vakaların % 5’inde 
travma fetus kaybı ile sonuçlanmaktadır (3,4). 
Giray ve arkadaşlarının (9) yaptığı çalışmada 
gebeliği süresince travmaya maruz kaldığını 
iddia eden kadınların % 18.2’sinin 20 yaş ve 
altında olduğu saptanırken İsveç’te (10) yapılan 
bir başka çalışmada da genç yaştaki gebelerde 
şiddete maruz kalma öyküsünün daha fazla ol-
duğu bildirilmiştir. Gebelerde travma etyoloji-
sinde başta gelen nedenler arasında saldırılar 
(% 22) yer almaktadır (4). Sunulan olgu top-
lumsal gösteride güvenlik güçleri tarafından 
künt travmaya maruz kaldığını iddia etmekte-
dir.  
Gebe minör travmaya maruz kaldıktan sonra 
yaralanmasa dahi ölü doğum, neonatal ölüm ve 
fetal kayıp meydana gelebileceği unutulmama-
lıdır. İlk trimesterde uterus pelvis içinde bulun-
duğu ve amniotik sıvı fetus için travmalara kar-
şı tampon görevi üstlendiği için ilk trimesterde 
indirekt fetal yaralanma ve ölümlerin daha sık 
görüldüğü belirtilmiştir (11).  
Ancak, major travma ile fetüs kaybı arasında 
ilişki saptandığı farklı çalışmalar da bildirilmiş-
tir. Gebelikte maruz kalınan major travmalar 
sonucunda gebelik kaybı % 40-50 iken minor 
travmalar sonucunda ise bu oran % 1-5 arasın-
da değişmektedir (12). Altıncı gebelik haftasın-
da olgunun öyküsünde olay günü bele ve batına 
yönelik darbe (tekme atma) aldığı, yere dizleri 
üzerine düştüğü ve düştüğünde künt travmanın 

devam ettiği, aynı zamanda da ortamda göz ya-
şartıcı kimyasal gazlara maruz kaldığı aktarıl-
mıştır. Olay günü eğitim araştırma hastanesinde 
ve olaydan 3 gün sonra TİHV’de yapılan mua-
yenelerinde harici herhangi bir travmatik lez-
yon tespit edilememiştir. Olgu olay sonrası aynı 
gün başlayan şiddetli ağrı ve vaginal kanama 
şikayeti ile başvurduğu bir eğitim araştırma 
hastanesinde seri β-HCG değerlerinde belirgin 
azalma ve transvaginal USG’de fetal kalp atım-
larının alınamaması ile missed abortus nedenli 
terapötik küretaj olmuştur. Travmatik yaşantı-
dan sonra gebeliğin erken kaybı ile sonuçlanan 
durum tüm tıbbi belge ve bulgular ile birlikte 
değerlendirildiğinde; aktif kanamanın travmayı 
takiben ortaya çıkmış olması, seri β-HCG de-
ğerlerinin yine travmayı takiben belirgin olarak 
düşmesi göz önüne alındığında yaşanan fiziksel 
ve psikolojik travmalar ile uyumlu bulunmuş-
tur.  
Olgu ruhsal değerlendirmesinde travma sonrası 
stres bozukluğu ve major depresyon tanıları 
almıştır. Aktardığı travmatik sürecin ruhsal du-
rumunu bozduğu belirlenmiştir. Kişinin geçmiş 
yaşamı ve olay öncesi ruhsal durum öyküsü 
dikkate alınarak bir değerlendirme yapıldığın-
da, meydana gelen tablonun ortaya çıkmasında 
kişinin başvurusuna neden olan travmatik ola-
yın doğrudan etken olduğu, bütünüyle öyküsü 
ile uyumlu olduğu kanaatine varılmıştır. Ko-
nuyla ilgili bilimsel literatürde ağır travma ya-
şantılarından sonra en sık görülen ruhsal tanı 
kategorileri travma sonrası stres bozukluğu ve 
majör depresyondur (13). Kişinin psikiyatrik 
değerlendirmesinde saptanan ruhsal tablo, ko-
nuyla ilgili literatür ve bilimsel deneyim akta-
rımlarında da belirtilen insan eliyle yaratılmış 
travmalardan sonra görülen ve görülmesi bekle-
nen ruhsal yakınma ve bulgularla örtüşmekte-
dir.  
Kişinin olay sonrası başvurduğu sağlık birimle-
rinde ve olaydan 43 gün sonra tarafımıza yaptı-
ğı başvuruda herhangi bir harici travmatik lez-
yon tespit edilememiştir. Kemik sintigrafisi 
travmaya maruz kalma iddialarında harici mua-
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yenede ya da rutin radyolojik görüntülemelerde 
herhangi bir lezyon tespit edilmediği zaman 
kemik dokuda meydana gelebilecek hasarların 
tespiti için kullanılabilir (14-16).  Olguya olay-
dan 52 gün sonra tüm vücut kemik sintigrafisi 
çekilmiş; sol orbita medialinde nazal kemiğe 
uyan bölgede ve sağ dizde patella seviyesinde 
fokal osteoblastik aktivite artışları tespit edil-
miştir (Resim 1). 19 yaşında olgunun mevcut 
bölgelerindeki osteoblastik aktivite artışları ay-
rıca travma konusunda deneyimli bir radyoloji 
ve bir nükleer tıp uzmanı tarafından yeniden 
değerlendirilmiş,  yaşı ve tek taraflı yerleşimle-
ri de göz önüne alınarak öyküsünde aktarmış 
olduğu travmalar ile uyumlu bulunmuştur.  
Travma sonrası 72 saat içinde ortaya çıkan bul-
gular travmadan uzun süre sonra dahi saptana-
bildiği için geç dönem başvuruların değerlendi-
rilmesinde sintigrafi yararlı bir tanılama yönte-
mi olarak kullanılabilmektedir (16-18). Duyar-
lılığı yüksek ancak özgünlüğü düşük olan bu 
inceleme yönteminin yorumlanmasında, elde 
edilen tüm bulguların birlikte değerlendirilmesi 
önem taşımaktadır. Bulgular bir bütünlük için-
de değerlendirildiğinde olgunun yaşı da sintig-
rafide saptanan osteoblastik aktivite artışının 
travma lehine yorumlanabilmesinde yol gösteri-
ci olmuştur. 

4. Sonuç
Travma iddiası ile olaydan uzun süre sonra ya-
pılan geç başvurularda veya erken dönemde 
olay sonrası yapılan dış muayenede lezyon tes-
pit edilememesi durumunda, travma doğrudan 
dışlanmamalıdır. Öykü, tıbbi veriler, ruhsal ve 
fiziksel muayene bir bütünlük içinde değerlen-
dirilmelidir. Travma iddiası olan olgularda ke-
mik sintigrafisi değerli bir tanı yöntemi olabilir. 
Olay sonrası yapılan muayenelerinde ve olay-
dan yaklaşık 1,5 ay sonra yapılan muayenele-
rinde görünür herhangi bir harici travmatik lez-
yon tespit edilememiştir. Olay sırasında 6 haf-
talık gebe olan kişinin olay sonrası gebelik kay-
bı, ruhsal değerlendirmesinde tespit edilen trav-
ma sonrası stres bozukluğu ile majör depresyon 

Okullarda Göz Ardı Edilen Bir Konu: Cinsel Sağlık Eğitimi  Alveoler Yarık Onarımında Tersiyer Greftlemenin Volümetrik Analiz Yöntemiyle Değerlendirilmesi 

Gün Saat β-HCG

1.gün 14:12 18870 

1.gün 18:49 16212 

2.gün 05:30 10974 

Tablo 1. Olay sonrası ser i β-HCG seviyeleri 

Resim 1. Olguya ait tüm vücut kemik 

sintigrafisi 
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ve tüm vücut kemik sintigrafi taraması ile trav-
manın delilleri ortaya konabilmiştir. Ayrıca 
gözle görülemeyen yumuşak doku yaralanmala-
rını ortaya koyabilmek için USG gibi ek incele-
me yöntemleri erken tanı için değerli bir araç 
olarak düşünülmelidir. 
Bu olgulara yaklaşım, değerlendirme ve belge-
leme aşamalarında; yaşanan olaylara dair anla-
tımlar, ruhsal ve fiziksel yakınmalarına ilişkin 
alınmış olan anamnez, yapılan fiziksel ve ruh-
sal değerlendirme, tıbbi konsültasyon ve tetkik 
sonuçlarının bir arada ve bir bütünlük içinde 
değerlendirilmesinin önemine dikkat çekilmek 
istenmiştir. 
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Öz 
Bireyin cinsel gelişimi konsepsiyon ile başlamakta ve yaşam boyun-
ca devam etmektedir. Bu nedenle bireylere çocukluk çağından itiba-
ren cinsel sağlık eğitimi verilmesi önem taşımaktadır. Cinsel sağlık 
eğitimi, çocukların ve gençlerin fiziksel, sosyal ve duygusal gelişimi-
nin önemli bir bileşenidir. Kapsamlı bir cinsel sağlık eğitimi, bireyin 
yaşına uygun olarak, kültürel ve bilimsel olarak doğru bilgi edinme-
sine, kendi cinsel yaşamı ve ilişkileri hakkında bilinçli tercih yapma-
sına, tutum, inanç ve değerlerini oluşturmasına yardımcı olmaktadır.  
Gelişmiş ülkelerin pek çoğunda cinsel sağlık eğitimi okullarda veril-
mektedir. Ancak Türkiye’de ulusal eğitim programı içerisinde cinsel 
sağlık eğitimi ayrı bir ders olarak yer almamaktadır. Bu nedenle ül-
kemizde okul programlarına cinsel sağlık eğitimi ile ilgili ders ya da 
konuların eklenmesi ve uygulamaya geçirilmesi gerekmektedir. Cin-
sel sağlık eğitim programlarının oluşturulması ve yürütülmesinde 
okul sağlığı hemşirelerinin koordinatör, lider ve danışman rolü üst-
lenmesi önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Cinsellik, cinsel sağlık, cinsel sağlık eğitimi, 
okul sağlığı hemşiresi. 

Abstract 
Human sexual development begins at conception and continues thro-
ughout life. For this reason, giving sexual health education from 
childhood to adulthood is important. Sexual health education is an 
important component of children’s and youth’s physical, social and 
emotional development. Comprehensive sexual health education of-
fers age appropriate, culturally and scientifically accurate informa-
tion, assists young people in developing a positive view of sexuality 
and makes informed choices about their sexual health. Moreover, it 
can help develop their own attitudes, beliefs, and values. Sexual he-
alth education should be appropriate to the age, developmental level 
and cultural and social backround of students. Sexual health educa-
tion is given at schools in the most of the developed countries. 
However, sexual health education lesson is not in national curriculum 
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in Turkey. For this reason, sexual helath educa-
tion lesson should be added to national curricu-
lum. It is reccomended that school health nur-
sing should assume coordinator, leadership and 
counseling role in developing and performing 
sexual health education programs. 
reclassification. 

Keywords: Sexuality, sexual health, sex edu-
cation, sexual education, school nursing. 

Giriş 
Cinsellik biyolojik, psikolojik ve sosyal bile-
şenleri olan temel bir insan gereksinimi olup; 
cinsiyet, cinsel kimlik ve roller, cinsel yönelim, 
erotizm, üreme ve sosyal iyilik halini kapsayan 
bir kavramdır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 
cinsel sağlığı “cinsellikle ilgili zorlama, ayrım-
cılık ve şiddetin olmadığı, fiziksel, sosyal ve 
ruhsal olarak iyilik hali” olarak tanımlamakta-
dır (1). Cinsel sağlık eğitimi ile cinsel sağlık 
sorunlarını önlemek ve cinsel sağlığı geliştir-
mek için bireylere gerekli olan motivasyon, bil-
gi ve davranış becerileri kazandırmak ve kendi 
cinsel anlayışlarını geliştirmelerini sağlamak 
hedeflenmektedir. Bireyin cinsel gelişiminin 
döllenme ile başlaması ve yaşam boyu devam 
etmesi nedeniyle, çocukluk çağından itibaren 
cinsel sağlık eğitimi verilmesi önem taşımakta-
dır (2).  
Gelişmiş ülkelerin çoğunda okullarda cinsel 
sağlık eğitimi yasal olarak zorunlu kılınmıştır. 
Ülkelere göre değişmekle birlikte; eğitimler 
okul sağlığı hemşireleri, doktorlar, öğretmenler, 
sosyal hizmet uzmanları ve psikologlar tarafın-
dan yürütülmektedir (3-5). Ülkemizde ise bazı 
özel kurumlar ve Milli Eğitim Bakanlığı 
(MEB)’in iş birliği ile yürüttüğü projeler dışın-
da ulusal eğitim müfredatında cinsel sağlık ile 
ilgili herhangi bir ders ya da uygulama bulun-
mamaktadır (6). Gelişmiş ve gelişmekte olan 
pek çok ülkede ilk cinsel deneyim yaşının düş-
mesi, cinsel yolla bulaşan hastalıklar (CYBH), 
adölesan gebelikler ve kayıt dışı kürtaj sayısı-
nın artması okul müfredatına cinsel sağlık eğiti-

mi ile ilgili ders ya da konuların eklenmesini 
zorunlu hale getirmiştir (7, 8). Ülkemizde de 
giderek artan cinsel sağlık sorunlarına rağmen 
Sağlık Bakanlığı (SB) ve MEB cinsel sağlık 
eğitiminin gerekliliğini göz ardı etmektedir. Bu 
makale okul çağı döneminde cinsel sağlık eğiti-
minin gerekliliğine ve okul sağlığı hemşireleri-
nin rollerine dikkat çekmek amacı ile yazılmış-
tır. 

Cinsel Sağlık ve Cinsel Sağlık Eğitimi 
Cinsel sağlık, ilk olarak 1994 yılında Kahire’de 
düzenlenen Uluslararası Nüfus ve Kalkınma 
Konferansı (ICPD)’nda “cinsel sağlık ve üreme 
sağlığı hakları” kapsamında ele alınmıştır. Bu 
konferansta çocuk ve gençlerin cinsel sağlık ve 
üreme sağlığı ihtiyaçlarının yetişkinlerden fark-
lı olduğu vurgulanmıştır. 1995 yılında Pekin’de 
düzenlenen Dünya Kadın Konferansı’nda da 
gençlerin cinsel sağlık eğitimi almalarının öne-
mi ve cinsel sağlık eğitiminin gerekliliği üze-
rinde durulmuştur (7-9 ).   
Cinsel sağlık eğitimi yaşam boyu süren bilgi 
sahibi olma, değer, tutum ve inanç oluşturma 
sürecidir. Bu süreç gençlerin cinselliğe pozitif 
bakmalarına, kendi cinsel yaşamları hakkında 
bilinçli tercih yapmalarına, kendilerine özgü 
davranış ve değer oluşturmalarına yardımcı ol-
maktadır. Etkili ve uygun içerikli bir cinsel sağ-
lık eğitim programı CYBH, istenmeyen gebe-
likler ve cinsel istismarın önlenmesi gibi evren-
sel hedeflere ulaşmada önemli bir bileşendir 
(10-12). Literatürde gençlerin cinsel sağlık ile 
ilgili konularda yeterli bilgiye sahip olmadığı 
açıkça görülmektedir. Stevens ve arkadaşları 
(2002) öğrencilerin fiziksel değişim, kimlik/
ilişkiler, cinsel sağlık, üreme sağlığı ve cinsel-
lik gibi konularda yeterince bilgili olmadıkları-
nı belirlemişlerdir (5). Ülkemizde 2007 yılında 
yapılan “Gençlerde Cinsel Sağlık ve Üreme 
Sağlığı Araştırması” raporunda gençlerin üreme 
organları, yapısı ve fizyolojisi, CYBH, HIV/
AIDS, CYBH’a bağlı ortaya çıkacak sağlık so-
runları ve korunma yolları ile ilgili yeterli bilgi-
lerinin olmadığı belirlenmiştir (13). Ayrıca, öğ-
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rencilerin mensturasyon, puberte, menstural 
hijyen, cinsel ilişki, CYBH, üreme gibi konu-
larda da bilgi ihtiyacının olduğu göze çarpmak-
tadır (14-16). Cinsel sağlık ile ilgili bilgi eksik-
liğinin yanı sıra gençler cinsel sağlığı olumsuz 
etkileyebilecek davranış ve tutumlara da sahip 
olabilmektedir. Gençlerin doğum kontrol yön-
temlerini kullanma oranı azalmakta, erken yaşta 
cinsel ilişki,  CYBH,cinsel eş sayısı, istenme-
yen gebelik ve yasal olmayan kürtaj sayısı art-
maktadır (7, 8, 17-19).  Gençlerde hem bilgi 
eksiğinin hem de cinsel sağlık ile ilgili yanlış 
tutum ve davranışların olması cinsel sağlık eği-
tim programlarını zorunlu hale getirmiştir. Bu-
nun yanı sıra, cinsel sağlık eğitimi kapsamında 
gençlere yönelik karar verme, sorumluluk geliş-
tirme ve iletişim becerilerinin kazandırılması 
gibi hedefler geliştirilerek ve multidisipliner bir 
yaklaşımla ele alınması ön görülmüştür (10, 12, 
20). 

Cinsel Sağlık Eğitim Programları 
Kapsamlı bir cinsel sağlık eğitim programı üre-
me sistemi, büyüme ve gelişme, aile yaşamı, 
mastürbasyon, gebelik, doğum, ebeveynlik, aile 
planlaması, düşük, cinsel istismar ve CYBH 
gibi konularda yeterli bilgi sağlamalıdır. Aile-
ler, çocuklar ve gençleri cinselliğe ilişkin de-
ğerleri anlamaları, kendi değerlerini geliştirme-
leri, kendi cinsel tutumlarını belirlemeleri ve öz 
güvenlerini artırmaları konusunda destekleme-
lidir. Ayrıca iletişim, karar verme, baskılara 
karşı koyma, olumlu ilişkiler oluşturma gibi 
kişiler arası becerilerini geliştirmelerine, kendi 
cinsel davranışlarıyla ilgili sorumluluk almala-
rına ve bunları yerine getirmelerine yardımcı 
olmalıdır (10). Küçük yaşlardan başlayarak ve-
rilen kapsamlı bir cinsel sağlık eğitimi çocuk ve 
gençlerde aşağıdaki özelliklerin gelişmesini 
sağlamaktadır (17, 21): 
-Fiziksel ve duygusal gelişimi anlama ve kabul-
lenme, 
-Bedeni hakkında olumlu duygular taşıma, bi-
reysel farklılıkları kabullenme, 
-Cinsel davranışlarıyla ilgili bilinçli ve mantıklı 

kararlar alma, 
-Kadın ya da erkek olarak kendi cinsiyeti hak-
kında olumlu duygular taşıma, 
-Cinsel konular hakkında rahat bir şekilde ko-
nuşma ve kendini ifade etme, 
-Uygun ve uygun olmayan cinsel davranışları 
ayırt etme, 
-Cinsel taciz ve istismara karşı kendini koruma, 
-CYBH ve istenmeyen gebeliklerden korunma. 

Cinsel sağlık eğitiminin bireyin yaş, gelişim, 
toplumsal ve kültürel yapısına uygun olarak 
hazırlanması ve eğitim programının insan geli-
şimi, ilişkiler, bireysel beceriler, cinsel davra-
nışlar, cinsel sağlık, toplum ve kültüre ilişkin 
konuları içermesi gerekmektedir. Ayrıca prog-
ram riskli cinsel davranışları azaltmaya odak-
lanmalı ve cinsellikle ilgili sosyal baskıları da 
ele almalıdır (7, 21-23). Yapılan çalışmalarda 
uygulanan cinsel sağlık eğitimlerinin içeriği, 
amaçları, hedef grubu ve etkililiği farklılık gös-
termektedir.  Amerika Bileşik Devletleri’nde 
sadece anne ve kızlarına yönelik geliştirilen 
cinsel sağlık eğitim programında anne-kız ileti-
şiminin güçlendirilmesinin riskli cinsel davra-
nışlardan kendini koruma, CYBH’a ilişkin bilgi 
düzeyi ve CYBH’ı önlemede etkinliği değer-
lendirilmiştir (24). Hindistan’da 15-20 yaş gru-
bundaki erkek öğrencilere verilen ergenlik dö-
neminde görülen değişiklikler, mastürbasyon, 
cinsel ilişki, CYBH ve korunma yolları, kontra-
septif yöntemler ile ilgili akran eğitimine dayalı 
cinsel sağlık eğitim programının bilgi ve tutum-
larda değişiklik sağladığı belirlenmiştir (25). 
Başka bir çalışmada ise 11-21 yaş aralığındaki 
öğrencilere cinsellikten kaçınma, kontrasepsi-
yon, fiziksel ve biyolojik büyüme ve gelişme 
konularını içeren cinsel sağlık eğitimi uygulan-
mış, eğitim sonunda gençlerde cinsel ilişki ve 
adölesan gebe sayısının azaldığı, cinsellikle il-
gili bilgi ve algıları artırdığı belirlenmiştir (27). 
Kirby ve arkadaşları gelişmiş ve gelişmekte 
olan ülkelerde yapılan çalışmaları incelemişler 
ve bu çalışmalarda cinsel sağlık eğitim prog-
ramlarının daha çok cinsel ilişkiyi erteleme, 
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cinsel eş sayısını azaltma, kontraseptif yöntem 
kullanımını artırma, CYBH’ı azaltma üzerine 
odaklandığını, güvenli cinsel davranışlarla ilgili 
bilgi ve tutum değişikliği sağladığını, risk alma 
davranışlarını azalttığını, ancak adölesan gebe-
likleri önleme, HIV ve CYBH’ı azaltmada di-
rekt olarak etkili olmadığını belirtilmişlerdir 
(26). Ülkemizde ise Öztürk ve Siyez’in çalış-
masında ilköğretim 6. sınıf öğrencilerine yöne-
lik hazırlanan cinsel sağlık eğitim programında, 
ergenlik dönemi özellikleri, üreme sağlığı, ya-
kın ilişkiler, sağlıklı ve sağlıksız ilişkiler, karar 
verme ve hayır deme becerileri, ihmal ve istis-
mar, toplumsal cinsiyet ve cinsellikle ilgili yan-
lış inanış gibi konulara yer verilmiştir. Bu eği-
tim programı sonunda öğrencilerin bilgi düzey-
leri ve tutumlarında anlamlı değişiklikler oldu-
ğu bulunmuştur (22). Güler ve Yöndem çalış-
masında 6. sınıf öğrencilerine yönelik verilen 
cinsel sağlık eğitiminin öğrencilerin ergenlik ve 
cinsel sağlık ile ilgili doğru bilgiler edinmele-
rinde etkili olduğu belirtmiştir (28).  

Cinsel Sağlık Eğitim Yöntemleri  
Okullarda cinsel sağlık eğitimi çeşitli yöntem 
ve uygulamalar aracılığı ile verilmektedir (3, 
19, 21, 23-25, 27-29).  
-Cinsel sağlıkla ilgili konuların doğrudan ya da 
dolaylı olarak müfredatta yer alan biyoloji, psi-
koloji, sosyoloji, din dersi gibi derslerin içerisi-
ne entegre edilmesi ve farklı öğretmenler tara-
fından aktarılması  
-Cinsel sağlık eğitimi vermek amacıyla konu-
sunda uzman kişilerin eğitimci olarak davet 
edilmesi 
-HIV/AIDS önleme programı gibi programların 
içerisine cinsel sağlıkla ilgili farklı konuların 
eklenmesi  
-Akran eğitimi modeli ile cinsel sağlıkla ilgili 
konuların akran öğrenciler tarafından anlatılma-
sı  
-Cinsel sağlık ile ilgili konularda uzman eğitim-
ciler tarafından aile eğitimi yapılarak ailenin 
çocuğunu eğitmesi sağlanabilir.  

Dünyada Cinsel Sağlık Eğitimi 
Dünyanın birçok ülkesinde, resmi olarak cinsel 
sağlık eğitim programları yürütülmektedir. 
Finlandiya: Cinsel sağlık eğitimi ilk olarak 
1970 yılında okul müfredatına girmiş, 1980’le-
re kadar devam etmiştir. Bu süre içerisinde adö-
lesan gebeliklerde azalma sağlandığı için uygu-
laması şehirlere bırakılarak zorunlu hale getiril-
miş, 2000 yılında ise 13-15 yaş grubu için ta-
mamen zorunlu olmuştur. Program içeriğinde 
7. ve 8. sınıflar için cinsel sağlık ve üreme sağ-
lığı ile ilgili biyoloji konularının yanı sıra 
menstruasyon, gebelik, doğum, ilk cinsel dene-
yim ve CYBH, 9. sınıflar için mastürbasyon, 
ejekulasyon, kürtaj, cinsel değer, duygular ve 
LGBT ile ilgili bilgiler yer almaktadır. Eğitim-
ler çoğunlukla biyoloji ve sağlık eğitimi öğret-
menleri tarafından yürütülmektedir. Oyun, grup 
tartışmaları, sınav veya video gösterimi gibi 
farklı teknikler kullanılmaktadır (3). 

Amerika Birleşik Devletleri: Cinsel sağlık eği-
timi ülkenin eyaletlerinde ve bölgelerinde farklı 
şekillerde uygulanmaktadır. 22 eyalette okullar-
da hem cinsel sağlık eğitimi hem de CYBE/
HIV eğitimi verilirken, 15 eyalette yalnız CY-
BE/HIV eğitimi verilmektedir. 13 eyalette ise 
cinsel sağlık eğitimi verilmemektedir. Pek çok 
okulda cinsel sağlık eğitimi 7. ve 9. sınıflarda 
yoğunlaşmaktadır. Ayrıca cinsel olarak aktif 
ergenlere cinsellikten kaçınma, toplumsal cinsi-
yet, cinsellik, istenmeyen gebeliklerin önlenme-
si ve HIV’den korunma konularında bilgi ve 
beceriler öğretilmektedir (5, 21, 30). 

İngiltere: İlk olarak 1944 yılında cinsel sağlık 
eğitiminden söz edilmeye başlanmış, 1986 yı-
lında uygulanması şehirlerin yönetimine bırakı-
larak, tüm devlet okullarında velilerin isteğine 
bağlı olmak üzere 11 yaşından itibaren zorunlu 
hale getirilmiştir. Eğitim içeriğinde üreme, cin-
sellik ve cinsel sağlık, cinsel ilişkiden kaçınma 
konularına yer verilmektedir. Cinsel sağlık eği-
timinden genel olarak okullardaki öğretmeler 
sorumludur. Ayrıca bazı eyaletlerde okul sağlı-

Med  J SDU / SDÜ Tıp Fak Derg 2018:25(2):200-209 DOI : 10.17343/sdutfd.342828 203 



Isparta’da Kadının Statüsü: Eğitim, Çalışma, Üreme Sağlığı ve Genel Sağlık Parametreleri 

ğı hemşireleri de bu eğitimlerde görev almakta-
dır (3, 4).  

Danimarka: Cinsel sağlık eğitimi Danimarka’da 
1900’lü yıllardan bu yana okul müfredatlarında 
yer almaktadır. Başlarda “hijyen” konuları al-
tında anlatılan cinsel sağlık, cinsel reform hare-
ketlerinin başlamasından sonra 1970 yılında 
okullarda zorunlu bir ders olarak okutulmaya 
başlanmıştır. Genellikle 12-15 yaşlarda başla-
yan cinsel sağlık eğitimi zorunlu bir ders olarak 
müfredatta yer almasına karşın, öğretmenlerin 
ve okulların inisiyatifine bırakılmıştır. Cinsel 
sağlık eğitimi yaş gruplarına göre üç bölüme 
ayrılmış olup, 1-4. sınıflar için kadın-erkek ara-
sındaki farklar, üreme, gebelik, doğum, aile 
planlaması, ailenin büyüklüğü ve ergenlik dö-
nemi; 5-7. sınıflar için cinsel organlar, hormon-
lar, genetik, cinsel içgüdü, döllenme,  doğum 
kontrolü, CYBH ve pornografi; 8-10. sınıflar 
için bu konuların dışında etik, ahlak, sosyal ve 
aile ile ilgili sorunlar ele alınmaktadır. Öğret-
menlerin sorumluluğunda olan bu eğitimler 
okul sağlığı hemşireleriyle birlikte yürütülmek-
tedir (8).  

Fransa: Fransa'da 1920’lerde yürürlüğe giren 
bir yasa ile cinsellikle ilgili bilgiler yasaklanmış 
ve bu yasa 1967’ye kadar uygulanmıştır. 1967 
yılında dünyadaki AIDS tehlikesiyle birlikte, 
bu hastalıktan korunmanın bir yolu olarak kont-
rasepsiyon yöntemleri önem kazanmış ve cinsel 
sağlık eğitimine başlanmıştır. Bu dönemde da-
ha çok kontrasepsiyon ve cinsellik hakkında 
genel bilgiler verilmiştir. 1973 yılında oluşturu-
lan cinsel sağlık eğitim programı çerçevesinde 
öğrencilere üreme sistemi anatomisi ve fizyolo-
jisi ile ilgili bilgi sağlama ve öğretmenlerin eği-
timi hedeflenmiştir. 2001 yılından itibaren bü-
tün öğretim kademelerinde cinsel sağlık eğitimi 
zorunlu hale getirilmiştir. Eğitim içeriğinde cin-
selliğin fizyolojik, etik, duygusal, sosyal ve 
kültürel boyutları, riskli davranışların azaltıl-
ması ve önlenmesi, şiddet, cinsel istismar, ho-
mofobi ve ırkçılığın önlenmesi gibi sosyal, bi-

yolojik ve etik konular yer almaktadır. Bu eği-
timler, öğretmenler, okul sağlığı hemşireleri, 
sosyal hizmet uzmanları ve diğer sağlık çalışan-
ları tarafından verilmektedir (3, 8).  

Türkiye’de Cinsel Sağlık Eğitimi 
Türk toplumunda cinsellik ve cinsellikle ilgili 
konulara ayıp, günah ve yasak olarak bakılmış 
ve bu nedenle aile içinde, toplumda veya okul-
larda bu konuya değinilmemiştir. Cinsel sağlık 
eğitiminin gerekliliği zaman zaman ele alınmış 
fakat çoğunlukla göz ardı edilmiştir (31). Cin-
sel sağlık eğitimi ilk kez 1974 yılında, Türkiye 
Aile Planlaması Derneği’nin de katkısı ile gün-
deme getirilmiş, konuyla ilgili olarak bilgi ve 
tutumların araştırılması gerektiğine dikkat çe-
kilmiştir. 1990’lı yıllarda tüm dünyada olduğu 
gibi Türkiye’de de HIV/AIDS yayılımıyla bir-
likte gençleri üreme sağlığı ve cinsel sağlık ko-
nularında bilgilendirmek ve buna yönelik sağlık 
hizmeti sunmak için, bazı gönüllü kuruluşların 
öncülüğünde Milli Eğitim Bakanlığı (MEB)’nın 
işbirliği ile özel projeler ve bölgesel eğitimler 
gerçekleştirilmiştir. Değişim Genç Kızlığa İlk 
Adım Projesi (1993-1999), Gençlerin Cinsel 
Sağlık Eğitiminin Desteklenmesi Projesi (1999-
2003), Ergenlerin Sağlık Bilincinin Geliştiril-
mesi Projesi (2001-2003), Ergenlik Dönemi 
Değişimi Projesi (ERDEP) (1999-(…)) bu pro-
jelerden başlıcalarıdır. Bunlar arasında en uzun 
süreli olan, ERDEP’tir. Bu proje kapsamında 
81 ilde 6. ve 7. sınıf kız öğrenciler ve anneleri 
ile erkek öğrencilere yönelik bir günlük eğitim-
ler düzenlenmiştir. Bu eğitimler ergenlik döne-
minde büyüme ve gelişme, üreme sisteminin 
anatomi ve fizyolojisi ve kişisel bakım başlıkla-
rı üzerinden gerçekleştirilmiştir (6, 21). Bu et-
kinlikler dışında okullarda ulusal eğitim progra-
mı içerisinde cinsel sağlık eğitim ayrı bir ders 
olarak yer almamaktadır. Ancak 1996 yılından 
bu yana 9. sınıf müfredatında yer alan Sağlık 
Bilgisi Dersi kapsamında öğretmenler tarafın-
dan büyüme ve gelişme, ergenlik dönemi ve 
özellikleri, ergenlik döneminde olumlu tutum 
geliştirme, aile hayatı, aile planlaması, AIDS ve 

Okullarda Göz Ardı Edilen Bir Konu: Cinsel Sağlık Eğitimi  
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CYBH konuları öğrencilere anlatılmaktadır 
(32, 33).  

Cinsel Sağlık Eğitiminde Okul Sağlığı Hem-
şiresinin Rolü 
Hemşireliğin özel alanlarından biri olan okul 
sağlığı hemşireliğinin sorumluluklarından biri 
de, okullarda çocukların sağlığını korumak ve 
geliştirmek amacıyla sağlık eğitimi uygulamak-
tır (34). Cinsel sağlık eğitimi kapsamında okul 
sağlığı hemşiresinin pek çok rol ve sorumlulu-
ğu bulunmaktadır. Okul sağlığı hemşiresi (35-
38); 
-Açık iletişimi teşvik eden okul ortamı oluştur-
malı, 
-Çocukluk döneminden itibaren tüm okul kade-
melerinde birbirini tamamlayıcı nitelikte devam 
eden cinsel sağlık eğitiminin planlanması, yürü-
tülmesi ve değerlendirilmesinde eğitimcilerle 
birlikte görev almalı, 
-Eğitim programı içeriğinin bilimsel olarak 
doğru, kanıta dayalı, kültür, yaş ve gelişim dö-
nemine uygun olmasına katkıda bulunmalı,   
-Aileler, öğretmenler, yöneticiler ve müfredat 
hazırlayanlarla iş birliği yaparak cinsel sağlık 
eğitiminin uygulanmasına tüm paydaşları dahil 
etmeli, 
-Özellikle gebelik, CYBH ve tedavi yöntemleri, 
tecavüz ve tacizi önleme, hayır diyebilme bece-
risi geliştirme ve diğer cinsel sağlık konularına 
ilişkin bilgilerin yer aldığı bilgilendirme bro-
şürleri oluşturmalı, 
-Yıl boyunca güncellenen duyuru panoları ha-
zırlamalı, materyallerin geliştirilmesine gençle-
ri de dahil ederek onların daha etkin olmalarını 
sağlamalı,  
-Özellikle cinsel gelişim, cinsel ilişkiyi ertele-
me, reddetme becerileri, CYBH ve doğum 
kontrol yöntemleri gibi cinsel sağlık eğitimi ile 
ilgili güncel konular üzerine yoğunlaşarak 
gençler için küçük grup tartışmaları düzenleme-
li,  
-Okullarda cinsel sağlık açısından riskli grupla-
rı belirlemeli, sağlık hizmetine ihtiyacı olanlara 
gereksinimleri doğrultusunda uygun çözüm 

yolları geliştirmeleri için rehberlik etmeli, 
-Cinsel sağlık konusunda kişilerin doğru bilgi 
kaynaklarına ulaşmaları için danışmanlık hiz-
meti vermeli, 
-Cinsel sağlık ve üreme sağlığının geliştirilmesi 
için hazırlanan projelerde etkin olarak rol alma-
lıdır. 
Bu bağlamda okul sağlığı hemşirelerinin aşağı-
daki gibi örnek bir programı yürütmesi önerile-
bilir: 
1-5 yaş arası çocuklar: Bu yaş grubu çocuklar 
için hazırlanan cinsel sağlık eğitim programları 
daha çok kreş, anaokulu ve ev gibi ortamlarda 
yürütülmektedir. Okul sağlığı hemşiresi hem 
aileyi hem de çocuğu eğitim programına dahil 
etmelidir. Eğitim içeriğinde aile yapısı, aile ha-
yatının önemi, aile/bakım verici ve çocuk ara-
sındaki iletişimin geliştirilmesi, kültürel değer-
ler, olumlu arkadaşlık ilişkileri geliştirme, cin-
sel organların isimleri, mahremiyet, iyi doku-
nuş/kötü dokunuş konularına değinilmesi bu 
yaş grubu çocuklar için uygun olabilmektedir. 
Ayrıca okul sağlığı hemşiresi çocukların olum-
lu arkadaşlık ilişkileri geliştirmelerini teşvik 
etmeli, aile ve çocuğa yönelik rehberlik ve da-
nışmanlık sağlamalıdır (39). 

5-10 yaş çocuklar: Bu yaş grubundaki çocuklar 
için okul sağlığı hemşireleri, öğretmenler ve 
aileler ile iş birliği yapmalıdır. Eğitimlerin ev 
ve okulda devamlılığı sağlanmalıdır. Eğitimler-
de cinsel ve üreme organlarının basit tanımları 
ve fonksiyonları, ergenlik döneminde görülebi-
lecek kızlara ve erkeklere özgü fiziksel ve duy-
gusal değişimler, beden imajı ve bireysel deği-
şiklikler, cinsel istismar ve korunma yolları, 
olumlu arkadaşlık ilişkileri, aile hayatı ve mah-
remiyet gibi konulara değinilmelidir. Eğitimler-
de ana amaç çocukların duygusal ve fiziksel 
sağlığını korumak ve geliştirmek olmalıdır. Öte 
yandan okul sağlığı hemşiresi özellikle istismar 
bulgularını gözlemlemeli, gerektiğinde raporla-
malı, çocukları ve aileleri danışmanlık alabile-
cekleri kurumlara yönlendirmelidir (10, 39).  
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11-14 yaş çocuk ve gençler: Okul sağlığı hem-
şiresi ergenlik döneminde olan bu yaş grubun-
daki çocuk ve gençleri cinsel sağlık ve ilişkiler 
hakkında bilinçli karar vermeleri ve seçim yap-
maları konusunda desteklemelidir. Eğitim içeri-
ğinde ergenlik döneminde görülebilecek hor-
monal, fiziksel ve duygusal değişiklikler, olum-
lu ilişkiler geliştirme, cinsel ve romantik ilişki-
lere yönelim, doğurganlık, üreme sağlığı, do-
ğum, hamilelik, CYBH ve korunma yolları, 
kontraseptif yöntemler, olumlu beden imajı ge-
liştirme, cinsel taciz ve istismardan korunma, 
atılganlık becerileri geliştirme konularına yer 
verilmelidir (10, 39).  

15-19 yaş gençler için: Okul sağlığı hemşiresi 
bu yaş grubundaki gençleri cinsel sağlık ve iliş-
kiler hakkında bilinçli karar vermeleri ve seçim 
yapmaları konusunda desteklemelidir. Cinsel 
yönden aktif olabileceklerinden kontraseptif 
yöntemler ve erişimi konusunda bilgilendiril-
meleri gerekmektedir. Yetişkinlik öncesi dö-
nem olduğu için yetişkinliğe hazırlık, otonomi 
geliştirme, cinsel ilişkiyi geciktirme, olumlu 
cinsel ve romantik ilişki geliştirme, olumlu be-
den imajı geliştirme, cinsel taciz ve istismardan 
korunma konularına eğitim içeriğinde yer veril-
melidir (39).  
Cinsel sağlık eğitimi Danimarka, İngiltere, 
Fransa, Yunanistan, Slovakya ve İzlanda gibi 
gelişmiş ülkelerde okul sağlığı hemşireleri tara-
fından yürütülmektedir (3). 19 Nisan 2011 yı-
lında yürürlüğe giren hemşirelik yönetmeliğin-
de okul sağlığı hemşiresinin cinsel sağlık eğiti-
mi ile ilgili doğru sağlık bilgilerinin aktarılma-
sı ve olumlu davranışların kazandırılma-
sı amacıyla sağlık eğitimi planlama ve yürütme 
görevi yer almaktadır (34). Ancak, ülkemizde 
okul sağlığı hemşirelerinin sayı olarak yetersiz 
olduğu bilinmektedir. Bu alanda çalışan hemşi-
relerin daha çok özel okullarda çalıştığı, okul 
sağlığı alanında uzman olmadığı, ayrıca mevzu-
atta belirtilen görev ve sorumluluklarından da-
ha çok kaza ve yaralanmalarda ilk yardım ve 
ilaç uygulaması yaptıkları belirtilmektedir (40). 

Buna karşın, yapılan çalışmalarda öğrencilerin 
cinsel sağlık eğitimini uzman hemşireler gibi 
eğitimli sağlık personelinden almak istedikleri 
saptanmıştır (19, 41-44). 

Sonuç 
Türkiye’de özellikle son yıllarda yapılan çalış-
malarda adölesanların cinsel sağlık eğitimi ihti-
yacı olduğu açıkça ortaya konmuştur. Öte yan-
dan dünya genelinde olduğu gibi Türkiye’de de 
giderek önemli bir sağlık sorunu olmaya başla-
yan CYBH, adölesan gebelikler ve istemli dü-
şüklerin önlenmesinde cinsel sağlık eğitimi 
önemli bir rol oynamaktadır. Cinsel sağlık eği-
timin verileceği yaş grubu ve eğitim içeriği ül-
kenin gelişmişlik düzeyi, sosyoekonomik ko-
şulları, sağlık sistemi ve kültürel yapısına göre 
farklılık göstermekle birlikte cinsel sağlıkla il-
gili bilgiyi artırdığı, güvenli cinsel davranışlarla 
ilgili tutum değişikliği sağladığı açıkça görül-
mektedir. Türkiye’de yürütülen projelerin kısa 
süreli olması, tüm adölesanlara ulaşılamaması 
ve daha çok bilgi kazandırmaya yönelik olması 
nedeniyle gereksinimleri karşılamada yeterli 
olmadığı düşünülmektedir. Ayrıca Sağlık Bilgi-
si Dersi kapsamında anlatılan cinsel sağlığa 
ilişkin konuların önerilen cinsel sağlık eğitim 
programlarının içeriğini kapsamadığı açıkça 
görülmektedir. Bu nedenle ülkemizde çocukluk 
çağından itibaren tüm eğitim/öğretim kademe-
lerine kapsamlı cinsel sağlık dersi ya da konu-
larının eklenmesi ve uygulamaya geçirilmesi 
gerekmektedir. Gelişmiş ülke örneklerine, ilgili 
yasal mevzuata ve okul sağlığı hemşirelerinin 
rollerine bakıldığında cinsel sağlık eğitiminde 
uzman okul sağlığı hemşirelerinin görev alma-
sının eğitimlerin etkinliğini artırabileceği düşü-
nülmektedir. Ayrıca, bu alanda görev yapacak 
okul sağlığı hemşirelerinin lisans eğitimi sonra-
sı halk sağlığı hemşireliği alanında lisansüstü 
eğitim alması ve bunun yasalarla desteklenmesi 
önerilmektedir.  
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Öz 
Benign prostat hiperplazisi (BPH) erkeklerin hayat kalitesini azaltan 
ve sık görülen ürolojik bir hastalıktır. Özellikle hayatın 4. dekatından 
sonra görülme prevelansı artmaktadır.  Tedavide ilaçlardan yeterli 
yanıt alınamıyorsa mutlaka hastalara uygun cerrahi yöntemler öneril-
melidir. Günümüzde çeşitli cerrahi teknikler uygulanmaktadır. Avru-
pa Üroloji Derneğinin kılavuzunda 30-80 ml arası prostat hacimlerin-
de altın standart cerrahi tedavi olarak  Transüretral Prostat Rezeksi-
yonu (TUR-P) önerilmektedir.  Prostat hacimleri 80 ml. üzerinde 
olan hastalar için ilk seçenek açık prostatektomi, holmiyum lazer  ve 
ya  bipolar enükleasyon gibi  endoskopik yöntemlerdir. Fakat açık 
prostatektominin yüksek oranda peri ve postoperatif morbiditeleri 
bulunmaktadır.  
Bu derlemenin amacı, BPH' nin cerrahi tedavisinde 80 ml üzeri pros-
tatlarda uygulanan açık prostatektominin yerini almaya başlamış  
enükleasyon tedavi şekillerini incelemektir. 

Anahtar Kelimeler : Benign prostat hiperplazisi, enükleasyon,  
prostat hacmi. 

Abstract 
Benign prostate hyperplasia (BPH) is a common  urologic disease  
that lows the quality in men's life. Especially after the 4th decade of 
life the prevelance of BPH is increasing. If the medication is not eno-
ugh  in the treatment  than  suitable surgical procedures must be  re-
commended to the patients. In present there is  different surgical 
techniques performing. The European Assocaiation of Urology gui-
deline  recommends  Transurethal Resection of Prostate (TUR-P)  as 
a gold standart for men with prostate sizes of 30-80 ml. When the 
prostate size is over than 80 ml.  open prostatectomy  or  endoscopic  
enucleation of prostate  such as holmium laser or bipolar enucleation 
are the first choices. But open prostatectomy has high perioperative 
and postoperative morbidity.   
In this review our goal is eveluating the endoscopic enucleation tech-
niques of prostate which begin to replace of open prostatectomy  in 
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the treatment of BPH over 80 ml. 

Keywords: Benign prostate hyperplasia, 
enucleation , prostate size. 

Giriş 
Benign prostat hiperplazisi (BPH), erkeklerde 
hayatın 4. dekatından sonra görülen, yaşla bir-
likte görülme sıklığı artan, neden olduğu semp-
tomlarla bireylerin hayat kalitesini bozan ürolo-
jik bir hastalıktır. Hayatın ilk 4 dekatında pato-
lojik olarak BPH tanısı konulma prevalansı %8' 
iken bu oran 50-60 yaş arasında %50'dir (1). 
Barry ve ark, Amerika'da ortalama 40 yaşında 
olan bir erkeğin, 80 yaşına kadar yaşaması du-
rumunda %30-40 oranında prostat cerrahisi ge-
çirme ihtimali olduğunu belirtmiştir (2). Dün-
yada yaşlı nüfusunun artış gösterdiği dikkate 
alındığında BPH önemli bir sağlık sorunu ola-
rak göze çarpmaktadır.  
BPH' nin medikal tedavisinin yanında çeşitli 
cerrahi tedavileri bulunmaktadır. Medikal teda-
viden yarar görmeyen ya da özellikle BPH ne-
deniyle oluşan mesane taşı; tekrar eden üriner 
retansiyon, makroskopik hematüri, üriner en-
feksiyonlar ve obstrüksiyona bağlı böbrek ye-
tersizliği varlığında cerrahi tedaviler gündeme 
gelir. 
BPH' nin cerrahi tedavisinde Avrupa Üroloji 
Derneği (EAU) 2016 kılavuzuna göre 30-80 ml 
arası prostat hacimlerinde transüretral rezeksi-
yon (TUR-P) uzun yıllardır altın standarttır, 80 
ml üzerindeki prostat hacimlerinde cerrahi te-
davi seçeneklerinde ilk sırayı açık prostatekto-
mi ve endoskopik enükleasyon yöntemleri al-
maktadır.  
Açık prostatektomi operasyonu yıllar boyunca 
kliniklerde yaygın olarak kullanılmıştır. Bu tek-
nikte prostat dokusu enükle edilmektedir. Daha 
sonra teknolojinin gelişmesi ve endoskopların 
kullanılması ile geliştirilen TUR-P operasyo-
nunda ise enükleasyon değil rezeksiyon tekniği 
kullanılmaktadır. Fakat monopolar TUR ile ya-
pılan operasyonlarda ciddi hayati riski olan 
TUR sendromu, kanama, üretral darlık ve bü-

yük hacimli prostatlarda yaşanılan zorluklar, 
hastanede yatış ve üretral sonda çekim süreleri-
nin uzunluğu nedeni ile çalışmalar alternatif 
yöntemler bulma konusuna  kaymıştır (3). 
Ürologların aklında hep transüretral yaklaşımla 
enükleasyon tekniğini birleştirme düşüncesi 
olmuştur. BPH tedavisinde lazer ve plazma 
enerjileri kullanılması bu hayali mümkün kıl-
mıştır (4,5). Hem prostatın holmiyum lazer ile 
enükleasyonu (HoLEP) hem de bipolar enükle-
asyonu tedavisinde; kanama miktarı, hastanede 
yatış süresi ve üretral sonda kalış süresi açık 
prostatektomiye göre daha az olarak tespit edil-
miştir (6,7). 
Bu derlemenin amacı, BPH' nin cerrahi tedavi-
sinde 80 ml. üzeri prostatlarda uygulanan açık 
prostatektominin yerini almaya başlamış olan 
enükleasyon tedavi şekillerini incelemektir. 

Enükleasyon Tekniği 
Enükleasyon tekniğinin holmiyum lazer kulla-
nılarak ilk olarak tanımlayan Peter Gilling ve 
arkadaşlarıdır (8). İlk dönemden itibaren enük-
leasyon için çeşitli yaklaşımlar tanımlanmış, 
ama hepsi genel olarak cerrahi kapsülün bulun-
ması ve bu plan doğrultusunda adenomun çıka-
rılmasına dayanmaktadır. Orijinal teknikte, ve-
romantanumdan mesane boynuna uzanan saat 5
-7 hizasından insizyon uygulanır, bu iki insiz-
yon hattının arasında kalan orta lob enükle edi-
lir ve mesane boynundan ayrılır. Lateral loblar 
da aynı şekilde, sağ lob için saat yönünde sol 
lob için ise saat yönünün tersinde, kapsül bo-
yunca enükle edilir. Sağ ve sol lobu birbirinden 
ayırmak için saat 12 hizasından insizyon yapı-
lır. Bazı cerrahlar ise ya saat 5 hizasından ya da 
saat 7 hizasından tek bir insizyon yapar, yan 
loblardan birisini orta lobla birlikte çıkardıktan 
sonra diğer lobu enükle eder. Eğer orta lob yok 
ise sadece saat 6 hizasından insizyon yapılır ve 
yan loblar birbirinden ayrılır. Başka bir yakla-
şımda ise bir yan lobdan başlayarak diğer yan 
loba kadar ilerlenir ve bütün prostat en blok 
olarak çıkartılır (9). Enükleasyon  işlemi mono-
polar,  bipolar ya da lazer enerji sistemleri kul-
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lanılarak yapılabilmektedir. 

Monopolar Enükleasyon 
BPH’ nin cerrahi tedavisinde monopolar enerji 
ile rezeksiyonu yıllardır yapılan ve altın stan-
dart tekniktir. Pansadoro ve ark. 47 hastada 
yaptıkları çalışmada monopolar enükleasyonun, 
lazer enükleasyon prensipleri ve standart mono-
polar TUR’ un avantajları birleştirildiğinde gü-
venli ve etkili bir teknik olduğu sonucuna var-
mışlardır (10,11). Az sayıda çalışma olması, bu 
tekniğin BPH’ nin tedavisindeki etkinliği açı-
sından net bir fikir edinebilmemiz için yetersiz-
dir. 

Bipolar Plazma Enükleasyon 
Transüretral cerrahilerde yan etkileri azaltmak 
amacıyla monopolar enerji kullanımı yerini gi-
derek bipolar enerji kullanımına bırakmaktadır. 
Bipolar enerji sisteminde, karşılıklı iki izole 
elektrot bir devre oluşturmak için temas ettiği 
dokuyu kullanır. İletimin sağlanması için izoto-
nik salin solüsyonu kullanılır, bu sayede temas 
edilen doku vaporize edilir (12). Bipolar enerji-
de kullanılan akım direkt olarak hastanın üze-
rinden geçmemektedir (13). Cihazlar 160 Ω, 
320'den 450 Hz'e kadar  radiofrekans aralığı ve  
254 V  ile 350 V arasında çalışmaktadır (14).  
Operasyon esnasında izotonik salin solüsyonu 
kullanılması ile aynı anda rezeksiyon ve koteri-
zasyon yapılabilmektedir. Bunun sonucunda 
daha iyi bir görüntü sağlanmakla birlikte TUR 
sendromu riskinden korunulmaktadır  (15). 
Enükleasyon işleminde prostat dokusu anato-
mik olarak kapsülden soyulmaktadır daha sonra 
çıkarılan prostat parçaları mesane içerisine iti-
lerek morselatör ile parçalanmakta ya da Hoch-
reiter WW ve ark. tarafından 2002 yılında tarif 
edilen ''mushroom'' tekniği ile dokular mesane 
boynuna kadar enükle edilip, mesane boynunda 
tutunan dokular bipolar lup yardımıyla kanama 
olmadan  rezeke edilebilmektedir (16).  
Enükleasyon için kullanılan B-TUEP (prostatın 
bipolar plazma enükleasyonu) yöntemi oldukça 
etkili ve güvenli bir tekniktir (6,15). Fakat doğ-

ru anatomik plan bulunamazsa bu cerrah için 
gerçekten başa çıkılması güç bir sorundur. 
Maksimum idrar akım hızı (Qmax), işeme son-
rası kalan idrar miktarı (PMR), uluslararası 
prostat semptom skorlaması (IPSS) gibi para-
metrelerde iyileşme sağlamıştır (17). B-TUEP 
in farklı prostat hacimlerinde etkinliği hakkında 
yapılan bir çalışmada hastalar prostat hacmi 
<40 ml, 40-80 ml ve >80 ml olarak 3 gruba ay-
rılmış. 3 grup arasında operasyon süreleri açı-
sından anlamlı fark gözlenirken hemoglobin 
düşüşü, postoperatif mesane irrigasyon zamanı, 
üretral sonda çekim zamanı ve hastanede yatış 
süresi açısından anlamlı fark gözlenmemiştir. 
Bu çalışmaya göre B-TUEP' de prostat hacim 
farkı sadece operasyon süresini etkilemekle ka-
lıp peri-postoperatif komplikasyon ve işeme 
semptomları açısından fark yaratmamaktadır 
(18). 
Hirasawa ve ark. 2011-2016 yılları arasında B-
TUEP yaptıkları 603  hastalık bir serinin sonuç-
larında IPSS, Qmax, ortalama idrar akım hızla-
rında benzer sonuçlar bulmuştur. Postoperatif 
PSA seviyesinde (%82.6 ± 0.70) düşme gözle-
nirken, Qmax değerlerinde belirgin yükselme  
(26.7 ± 1.3 mL/s) izlenmiştir. Ayrıca bu çalış-
mada 50 vakanın üzerinde B-TUEP yapılması 
sonrasında operasyonun verimliliğinin arttığı-
nın üzerinde durulmuştur (19). 
Giulianelli ve ark. B-TUEP yaptıkları hastaların 
3 yıllık takipleri neticesinde oldukça etkili, 
uzun ömürlü ve güvenli bir cerrahi metot oldu-
ğunu savunmuşlardır (20). 
B-TUEP ve açık prostatektominin karşılaştırıl-
dığı 9 randomize kontrollü çalışmanın meta-
analizi sonucunda  hastaların Qmax' larında  
1.,3.,6. aylarında, 1.ve 2. sene takiplerinde; 
PMR, PSA, IPSS ve hayat kalitesi skorlarının 
1., 3., 6. ay ve 1. senesinde ya da erektil fonksi-
yon indekslerinin 3., 6.ay ve 1. senelerinde be-
lirgin farklılık gözlenmemiştir. Ameliyat öncesi 
hemoglobin seviyeleri, irrigasyon zamanı, üret-
ral sonda çekim süreleri ve hastanede yatış sü-
releri göz önüne alındığında B-TUEP daha 
avantajlı görünürken ameliyat süresi ve çıkarı-
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lan prostat dokusu miktarında açık prostatekto-
mi daha avantajlıdır. B-TUEP yapılan hastalar-
da daha az kan transfüzyon gereksinimi görül-
mesine karşın; idrar yolu enfeksiyonu, tekrar 
üretral sonda takılması ihtiyacı, pnomoni ve 
infarktüs sıklığı, mesane boynu kontraksiyonu, 
üretra darlığı, kalan doku, geçici inkontinans, 
mesane hematomu ve kanama için tekrar müda-
hele gibi komplikasyonlar açısından belirgin 
fark saptanamamıştır. Lin Y. ve ark.bu meta-
analiz sonucunda B-TUEP' in büyük BPH için 
açık prostatektomiyle benzer sonuçları olduğu-
nu ve bu bulguların gelecekte B-TUEP' in bü-
yük BPH' lerde altın standart olacağını destek-
lediğini belirtmektedirler (21). 
Palanappian ve ark. B-TUEP ve TUR-P yaptık-
ların bir vaka serisinin yayınladıkları erken so-
nuçlarında Qmax  değerinin B-TUEP grubunda 
belirgin olarak daha yüksek (21.1 mL/s 'ye kar-
şı 17.1 mL/s, p < 0.01),  PSA değerlerinin ise 
daha düşük olduğunu belirmiştir (1.9 ng/mL' ye 
karşı 1.2 ng/mL, p= 0.01). Fakat operasyon sü-
releri karşılaştırıldığında TUR-P grubu belirgin 
üstünlük sağlamıştır (85.3 dk' ya karşı 51.6 dk, 
p< 0.01).  Ayrıca geçici inkontinans oranları B-
TUEP grubunda daha yüksektir (22). 
Prostatın transüretral bipolar rezeksiyonu ile 
bipolar enükleasyonunun karşılaştırıldığı bir 
diğer çalışmada, enükleasyon tekniğinin rezek-
siyon tekniğine göre 1., 6. ve 12. aylarda daha 
düşük IPSS sonuçları ve daha yüksek Qmax 
değerlerine sahip olduğu gösterilmiştir (23). 
Benzer bir çalışmada enükleasyon tekniğinin 
operasyon süresi rezeksiyona göre daha uzun 
bulunmuştur (ort. 75dk 'ya ort. 123 dk),  çıkarı-
lan doku miktarları ( ort. 39 gr 'a karşı ort. 25.9 
gr) ve hemoglobin seviyelerindeki düşüş açısın-
dan (ort. 0.98 gr/dl'ye karşı ort. 1.18 gr/dl) an-
lamlı fark gözlenmemiştir. Fakat 2 grup arasın-
da IPSS, Qmax, PMR parametrelerinde anlamlı 
fark gözlenmezken hayat kalitesi skorları  B-
TUEP grubunda daha iyidir (24). 

Lazer Enükleasyon
Lazer kelimesi “Light Amplification by Stimu-

lated Emission of Radiation” ın baş harflerinin 
kısaltmasıdır. Yani radyasyon emisyonu ile 
uyarılmış ışık amplifikasyonu anlamına gel-
mektedir. Bu cihazlar monokromatik ışık ya-
yarlar. Işık kaynakları gaz, kristal, yarı iletken 
ya da kuru olabilir (4). Lazer ışını ile doku arası 
etkileşim sonrasında ısı enerjisi oluşur. Doku-
nun ısınma derecesine göre vaporizasyon ya da 
koagülasyon meydana gelir. 
Başlarda kullanılan lazerlerin elverişsiz ve yan 
etkilerinin fazla olması sonrasında gelişen tek-
noloji ve artan cerrahi deneyim ile lazer son 
yıllarda; BPH, mesane tümörleri, üriner sistem 
taş hastalığı, üriner sistem darlıkları gibi hasta-
lıklarda oldukça popüler bir hale gelmiştir. 
Üroloji alanında kullanılan en sık lazer tipleri 
şunlardır: KTP:YAG(Potasyum-TitanilFosfat), 
LBO:YAG (Lityum borat), Diode lazerler, Hol-
miyum(Ho):YAG ve  Thulyum(Tm):YAG la-
zerler, Neodmium(Nd):YAG lazerler (25). 

1. Holmiyum (Ho):YAG Lazer
Holmiyum lazer 1990' ların başında piyasaya 
sürülmüştür. 2100 nm frekansta pulslar halinde 
ışık yayar.  Prostatik dokuların insizyon, ablas-
yon, rezeksiyon ve enükleasyonunda hatta üri-
ner sistem taşların kırılmasında da kullanılabilir 
(26,27). 

Prostatın holmiyum lazer ile enükleasyonu 
(HoLEP) :  Holmiyum lazer  teknolojisi kul-
lanılarak adenom cerrahi kapsülden enükle edi-
lir. Takiben morselatör yardımı ile mesane içe-
risine bırakılan adenom dokusu parçalanır. Bü-
yük prostat dokularında kullanılabilmesi nede-
niyle bu teknik özellikle yüksek riskli hastalar-
da EAU kılavuzuna göre ilk tercihler arasında 
yer almaktadır. 
Prostat hacmi 100 ml.' den fazla olan hastaların 
yer aldığı, HoLEP ve açık prostatektominin 
karşılaştırıldığı bir çalışmada, lazer ile enükle-
asyonun hastanede kalış ve üretral katater çe-
kim sürelerini belirgin derecede azalttığı görül-
müştür (28). Bu çalışmanın sonucunda Kuntz 
ve ark. prostatın büyüklüğüne bağlı olarak Ho-
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LEP' in yeni altın standart olmaya  aday oldu-
ğunu belirtmiştir. 
Liam ve ark., TUR-P grubu (ort.prostat hacmi 
70±5gr) ile HoLEP grubunu ( ort.prostat hacmi 
77,8±5,6 gr) karşılaştırıldığı bir çalışmada bakı-
lan ürodinamik incelemede postoperatif 6. ayda 
HoLEP' in TUR-P' ye üstünlük sağlarken 2. yıl 
sonunda sonuçların  eşitlendiği  görülmektedir 
(29). Yapılan çeşitli çalışmalarda da benzer so-
nuçlar gözlenmektedir (30,31). 
Bunun aksine  diğer bir randomize klinik çalış-
mada postoperatif 2. yılda AUA semptom skor-
lamasında HoLEP' in verilerinin daha üstün ol-
duğu (1.7' ye karşı 3.9, p<0.0001), 3. yılda bu 
skorlamanın her 2 grupta eşitlendiği (2.7' ye 
karşı 3.3, p=0.17); PMR miktarlarında ise 
2.yılda (5.6 ml' ye karşı 19.9 ml, p<0.001) ve 3.
yılda  (8.4 ml' ye karşı  20.2 ml, 
p=0.012) HoLEP' in daha üstün olduğu anlaşıl-
mıştır. Qmax değerlerinde 2.yılda  (28.0 ml/s' 
ye karşı 29.1 ml/s, p=0.83) ve 3. yılda  (29 ml/s' 
ye karşı vs. 27.5 ml/s, p=0.41) farklılık saptan-
mamıştır. Bu çalışmanın sonucunda HoLEP'in 
TUR-P' ye gerçek bir alternatif olacağı vurgu-
lanmıştır (32). 
2007 yılında yapılan bir meta-analizde postope-
ratif bakılan Qmax değerlerinde 6. ve 12. ayda 
TUR-P ve HoLEP arasında anlamlı fark bulun-
mamıştır (33). 2013 yılında yapılan 6 randomi-
ze klinik çalışmayı kapsayan bir meta- analizde 
1.ve 6. ayda  IPSS ve Qmax değerlerinde fark
gözlenmezken 12. ayın sonunda HoLEP gru-
bunda belirgin olarak daha iyi sonuçlar alınmış-
tır (34). 2014  yılında yayınlanan geniş bir meta
-analizde ise hayat kalitesi değerlendirilmesin-
de 2 grupta da anlamlı fark gözlenmezken; 
PMR, Qmax ve IPSS ilk 12 ayda HoLEP lehi-
nedir. HoLEP' te operasyon süresi daha uzun 
(ort. 14.19 dk) üretral sonda çekim süresi (ort. 
−19.97 saat) ve hastanede kalış süresi daha kısa 
(ort. −25.25 saat) olarak hesaplanmıştır. Ancak 
bu meta-analizde yapılan çalışmanın analiz so-
nuçlarının yeteri kadar desteklemediğini bu ne-
denle meta- analizi yapanların sadece HoLEP' 
in küratif etkilerinin potansiyel olarak daha 

avantajlı olduğu sonucu çıkarttıklarını belirt-
mektedir (35). 
Yapılan çalışmalarda genel olarak HoLEP 'in 
kanama, hastanede yatış ve üretral sonda çekim 
süresi üzerinde daha avantajlı olduğu, yaşlı ve 
yüksek riskli hastalarda güvenle kullanılabile-
ceği üzerinde durulmaktadır. 

2. Potasyum Titanil Fosfat (KTP) Lazer :
Dalga boyu  1064 nm olan Nd:Yag lazerin bir 
KTP kristali kullanılması ile frekansının 2 katı-
na çıkarılarak dalga boyunun yarıya indirilmesi 
sonucunda elde edilen lazer enerjisi türüdür. 
532 nm dalga boyu insan gözü tarafından yeşil 
olarak görülür.Bu dalga boyu hemoglobin tara-
fından kuvvetli bir şekilde emilir ve enerji do-
kuda çok derinlere inmeden (1-2 mm) prostat 
dokusunun,  hızlı bir şekilde hücre içindeki sıvı 
buharlaştırılarak, ablasyonu sağlanır (36,37). 
Aslında KTP lazer, greenlight , prostatın foto-
selektif vaporizasyonu (PVP) aynı anlama gel-
mektedir. 
İlk jenerasyondan olan 20 W' lık KTP lazerler 
yerlerini 80W' lık yüksek güçlü greenlight la-
zerlere bırakmışlardır. Prostat dokusunun  KTP 
lazer ile PVP' si özellikle yüksek riskli, yaşlı, 
ciddi kardiyak ve ya pulmoner komorbiditeleri 
olan hastalarda kullanılmaktadır. Hatta hastalar 
operasyon gününde, sondasız olarak taburcu 
edilebilmektedir (38). PVP' de artık yüksek gü-
ce sahip olan lityum borat kristal lazerleri daha 
baskın olarak kullanılmaktadır  (39). 

3. LBO:YAG (Lityum borat) Lazer
Lityum Triborat Lazerler(LBO), 532 nm lazer-
lerin evriminde bir üst basamakta yer almakta-
dır.2006 yılında üretilen 120 w LBO Lazerler, 
yüksek performans sitemi (HPS), 80W KTP 
lazerlere göre daha hızlı ve daha geniş doku 
ablasyonu sağlayarak büyük prostat boyutlarına 
sahip hastalarda operasyon süresi açısından 
avantaj sağlamaktadır (40). Henüz yeni bir tek-
noloji olan, 532 nm lazerlerin sonraki adımında 
2011 yılında tanıtılan 180W XPS 
(Hızlandırılmış Performans Sistemi)  bulun-
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maktadır. Bu teknoloji ile 2 kat hız elde edil-
miştir (41). 2017 yılında yapılan bir çalışmada 
bir cerrahın yeterli deneyim sağlayabilmesi için 
100' den fazla vakada PVP kullanması gerektiği 
belirtilmiştir (42). 
PVP daha çok küçük ve orta prostat hacimlerin-
de kullanılırken, büyük prostat hacimlerinde 
daha çok enükleasyon yöntemine dayanan hol-
miyum ya da thulyum lazer  teknikleri kullanıl-
maktadır.  2015 yılında Sancha ve ark. green-
light lazer ile enükleasyon tekniğini geliştirerek 
sonuçlarını yayınlamıştır. Bu teknik; ilk basa-
makta PVP ile prostatın periferik zonuna doğru 
ilerlenerek kapsülün açığa çıkarılmasıyla enük-
leasyonun sınırlarının tespit edilip prostatın en 
blok çıkarıldıktan sonra mesane içerisinde mor-
selatör ile parçalanabileceği  prensiplerine da-
yanmaktadır (39).  
Brunken ve ark. 120 w HPS greenlight lazer 
kullanarak enükleasyon yaptıkları bir çalışma-
da, greenlight lazer enükleasyonun  güvenilir 
ve uygulanabilir bir teknik olduğunu  fakat 
ameliyat sürelerinin uzun olması nedeniyle sa-
bır gerektirdiğini vurgulamışlardır (43). 
80 ml. üzerindeki prostat hacimlerinin cerrahi 
tedavisinde greenlight XPS-PVP ile greenlight 
enükleasyonun  karşılaştırıldığı 120 hastalık bir 
seride enükleasyon grubunda ameliyat süreleri 
daha kısa bulunmuş (60 dk' ya karşı 82 dk, 
p<0.0001). Postoperatif 2. ayda idrar kaçırma 
oranları enükleasyon grubunda belirgin olarak 
fazla iken (%25 'e karşı %3.4, p<0.0001), 6. 
ayda 2 grup arasında aynı oranlara gelmiştir (%
3.4' e karşı %0, p=0.50). IPSS, hayat kalitesi 
skoru ve PMR miktarında 6. ayda azalma ben-
zer oranlarda iken Qmax enükleasyon grubunda 
daha fazla yükselmiştir (%+78'e karşı %+64, p 
<0.0001). Prostat hacminde ve PSA miktarında 
azalma enükleasyon  grubunda daha belirgindir 
(%74'e karşı %57, p <0.0001 ve %67' e karşı %
40, p=0.007) (44). 
HoLEP ve 180 w greenlight XPS fotoselektif 
vapo-enükleasyonun karşılaştırıldığı bir çalış-
mada postoperatif 4. ayda HoLEP grubunda 
prostat hacminin daha az olduğu (%74.3' e karşı 

%43.1, p=0.001) gözlenmiştir. Qmax 12. ayda 
yine HoLEP grubunda belirgin yüksektir (26.4 
±11.5ml/s' ye karşı 18.4 ±7.5 ml/s, p=0.03). 
Ameliyat başına ortalama maliyetler HoLEP 
grubunda daha düşük bulunmuş (45). 
Greenlight HPS ile enükleasyon ve HoLEP' in 
öğrenme eğrilerinin incelendiği 100 vakalık bir 
çalışmada kullanılan enerji miktarının ve ope-
rasyon sürelerinin greenlight grubunda daha az 
olduğu görülmekteyken (58 vs. 110 kJ, 
p < 0.0001; 60 dk' ya karşı 90 dk, p< 0.0001). 
HoLEP grubunda üretral sonda çekim süresi ve 
hastanede kalış süresi belirgin olarak daha kısa 
saptanmıştır (2 güne karşı 1 gün, p < 0.0001; 2 
güne karşı 1 gün, p < 0.0001). 1. ayda IPSS' de 
azalma ve 3. ayda Qmax' ta artma açısından 
greenlight önde iken, 6. ayda IPSS düşüşü Ho-
LEP grubunda daha fazla olmuştur.  Öğrenme 
eğrileri, greenlight için 14-30 vaka  HoLEP için 
ise  22-40 vaka arasında bulunmuştur (46). 
B-TUEP ile PVP' nin karşılaştırıldığı Çin'de 
yapılan 70 ml üzerindeki prostat hacimlerine 
sahip hastalarda B-TUEP' in dokunun çıkarıl-
masında PVP' ye daha üstün olduğunu fakat 
bunu desteklemek için çok merkezli çalışmalar 
yapılması gerektiğini belirtmişlerdir (47). 
Bütün bu çalışmalar dikkate alındığında green-
light lazer teknolojisinin yaşlı ve komorbiditesi 
yüksek olan hastalar için güvenli bir tercih ola-
bileceği görülmektedir. Gerek hastanede kalış 
sürelerinin kısa olması, gerek üretral sonda çe-
kim sürelerinin ve kanama miktarının az olması 
bunu desteklemektedir. Bir diğer dikkat çeken 
husus ise kullanılan enerji miktarının artmasıy-
la;  operasyon süreleri kısalmakta ve çıkarılan 
prostat dokusu miktarı artmaktadır.  

4.Thulyum (Tm):YAG Lazerler
Thulyum lazer teknolojisinde kullanılan dalga 
boyu 1940 nm ve 2010 nm'dir. Bu lazer tekno-
lojisinde holmiyum lazerin tersine sürekli dal-
galar gönderilir. Bu mantıkta vaporizasyon da-
ha etkili ve holmiyum lazere göre doku penet-
rasyonu daha azdır. Bu özellik daha az ısı hasa-
rı yaratmasına neden olmaktadır. Thulyum la-
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zer teknolojisinin BPH' de kullanımı ilk olarak 
2005 yılında Xia ve ark.tarafından yayınlanmış-
tır (48). Bu teknik prostatın 'tangerine' metodu 
ile rezeksiyonu olarak tanımlanmıştır. Thulyum 
lazer kullanımında farklı teknikler var-
dır. "Tm:YAG prostatın vaporizasyonu 
(ThuVAP)", "Tm:YAG prostaın vapo-
rezeksiyonu (ThuVaRP)" ve  "Tm:YAG prosta-
tın vapo-enükleasyonu (ThuVEP)", "Tm:YAG :  
prostatın laser enükleasyonu  (ThuLEP)" (49). 
Küçük prostat volümleri için teknikler arasında 
belirgin fark gözlenmezken otörler büyük ha-
cimli prostatlar için ThuVEP ve ThuLEP tekni-
ğinin daha iyi sonuçlar verdiğini belirtmektedir. 
ThuVEP ve ThuLEP teknikleri birbirlerine ol-
dukça benzemektedirler. Fakat ThuLEP tekni-
ğinde adenomun enükleasyonu mekanik olarak 
yapılmaktadır.  
Thulyum lazer kullanımının oral antikoagülan/
antiplatet alan hastalarda oldukça güvenli oldu-
ğu vurgulanmıştır (50). 
ThuLEP' in etkinliği ve güvenilirliğini değer-
lendirilen Iacono ve ark.  ThuLEP' in BPH te-
davisinde yenilikçi bir tercih olduğunu, adeno-
mun tamamen çıkarılabilmesi ve düşük kompli-
kasyon oranları ile TUR-P ve açık prostatekto-
miye gerçek bir alternatif olarak görülmesi ge-
rektiğini belirtmiştir (51). 
Zhang F ve ark. ThuLEP ve HoLEP yaptıkları 
133 hastalık tek merkezli bir çalışmanın 18 ay-
lık takip sonuçlarında  ThuLEP' in ameliyat sü-
resinin daha uzun olduğunu (72.4 dk' ya karşı 
61.5 dk, p= 0.034) ancak kan kaybı miktarının 
HoLEP' e göre daha az olduğunu belgelemiştir 
(130 ml' ye karşı vs 166.6 ml, p= 0.045). 18. 
ayda her iki grupta da alt üriner sistem semp-
tomlarında belirgin düzelme olduğunu 
(ThuLEP grubunda IPSS 5.2' ye HoLEP gru-
bunda ise 6.2' ye düşmüştür)  belirtmekle birlik-
te hayat kalitesi skoru ve Qmax değerlerinde 
benzer sonuçlar bulmuştur (1.3' e karşı 1.2 ve 
23.4 ml/s' ye karşı  vs 24.2 ml/s). PMR Thu-
LEP grubunda  %82.50 , HoLEP grubunda ise 
%81.73' lük azalma göstermiştir (52). 
2015 yılında 6 orijinal makalenin incelendiği 

bir derlemede ThuLEP ile HoLEP arasında fark 
gözlenmemiş. Fakat ThuLEP  için halen yeterli 
verinin olmadığı not düşülmüştür  (53). 
B-TUEP ile ThuLEP' in karşılaştırıldığı tek 
merkezli randomize bir çalışmada postoperatif 
hemoglobin düşüşü ve üretral sonda çekim sü-
releri ThuLEP grubunun lehine bulunmuştur 
(0.80 ± 0.49' a karşı 0.99 ± 0.52, p= 0.037, ve 
1.85 ± 0.94 güne karşı 2.28 ± 1.34 gün, p=
0.042). İşeme parametreleri göz önüne alındı-
ğında 12. ayın sonunda iki grup açısından fark 
gözlenmemiştir. Her iki tekniğin de BPH teda-
visinde etkili ve güvenilir olduğu konusunda 
görüş bildirilirken kesin bir sonuç için çok mer-
kezli çalışmalar yapılması gerektiği vurgulan-
mıştır  (54). 
Yeni yayınlanan ThuVEP ile HoLEP’ in karşı-
laştırıldığı randomize bir çalışmada hastanede 
kalış süresi, üretral sonda çekim süresi, kompli-
kasyon, Qmax, PMR,  IPSS ve hayat kalitesi 
skorları arasında bir fark gözlenmezken  post 
operatif  akut idrar retansiyon miktarı HoLEP'  
te daha fazla bulunmuştur (55). 
Einekee ve ark.ThuLEP ile yapılan ameliyat 
süresinin HoLEP' e kıyasla daha kısa olarak 
belirtmiştir (56). 
Gross ve ark. ThuVEP uyguladıkları hastaların 
5 yıllık takip sonuçlarını yayınladıkları çalış-
mada işeme semptomlarında belirgin düzelme 
ve PSA değerlerinde belirgin azalma gözlemle-
miş olup tekrar girişim oranının oldukça düşük 
belirtmiştir (57). 
Thulyum lazer ile opere edilen hastaların erektil 
fonksiyonunu değerlendiren bir çalışmada pos-
toperatif ilk 3 ayda IIEF-5 skorlarında operas-
yon öncesine göre belirgin düşüklük gözlendiği 
fakat 12. ayda bu skorların tekrar yükseldiği ve 
thulyum  lazer  prostatektominin  erektil fonksi-
yona etkisi olmadığı belirtilmiştir (58). 
ThuLEP' in erken dönem morbidite ve fonksi-
yonlarının incelendiği bir çalışmada tedavinin 
başarısızlığının etkileyen en önemli sebeplerin 
hasta yaşı ve prostat hacmi olduğu belirtilmek-
tedir. 80 yaş üzeri ve prostat hacminin 50 ml 
küçük olması komplikasyon gelişimi açısından 
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önemli birer etkendir (59). 

5. Diode Lazer
980 nm dalga boyunda çalışan lazer teknolojisi-
dir. Fakat hakkında yeterli çalışma yoktur. Tür-
kiye'de yapılan diode lazer PVP ile TUR-P' nin 
karşılaştırıldığı çalışmada her 2 grup açısından 
IPSS, hayat kalitesi skoru, Qmax ve operasyon 
süresi açısından fark saptanmasa da diode lazer 
ile PVP yapılan grubun hastanede yatış ve üret-
ral sonda çekim süresi daha az olarak belirtil-
miş. Ayrıca diode lazer grubunda hastaların 
oral antikoagülan tedavisinin kesilmesine gerek 
olmadığı rapor edilmiş (60). 
İspanya'da diode lazer ile prostat enükleasyonu 
(DiLEP)  yapılan ortalama prostat hacmi 61.26 
(47–110) ml. olan hastaların verileri sonucunda 
hastaların ortalama hemoglobin düşüşünün 2.1 
(1.4–3.1) gr/dl, IPSS' nin (22.3 ± 4.1' e karşı 
7.1 ± 1.06) ve Qmax (7.14 ± 2.6' ya karşı 
21.4 ± 3.6) değerlerinin işlem öncesine göre 
belirgin olarak iyileştiği ve hastaların 24 saat 
sonrasında taburcu edildiği bildirilmiştir (61). 
Büyük ve küçük prostat hacimleri (85.0 ± 24.6 
ml' ya karşı 40.9 ± 10.8 ml) olan 2 hasta grubu-
nun DiLEP sonuçlarının karşılaştırıldığı çalış-
mada; ameliyat süreleri büyük hacimli grupta 
(117.7 ± 48.2 dk ' ya karşı 60.7 ± 25.0 dk) daha 
uzun, çıkarılan prostat ağırlığı (37.3 ± 16.1 gr' 
ye karşı 12.5 ± 7.3 gr) daha fazla hesaplanmış-
tır. Postoperatif hemoglobin değişikliğinde 2 
grup arasında belirgin fark saptanmamış 
(0.5mg/dl' ye karşı 0.9 mg/dl, p= 0.11). Tekrar 
üretral sonda takılması ihtiyacı küçük prostat 
hacimli grupta belirgin olarak daha az (%15.4'e 
karşı %3.6, p= 0.04) olarak tespit edilmiş (62). 
DiLEP ile B-TUEP' in karşılaştırıldığı bir çalış-
mada diode lazerin kanama azlığı, kateterizas-
yon süresi, hastanede yatış süresi  ve mesane 
irrigasyon miktarı açısından daha avantajlı ol-
masının yanısıra  irritatif semptomların daha az 
görüldüğü belirtilmiş (63). 

Sonuç 
BPH tedavisinde çok çeşitli cerrahi teknikler 

uygulanmaktadır. Yeni teknolojilerin özellikle 
enükleasyon tekniğiyle birleştirilmesiyle büyük 
prostat dokusu olan, yüksek riskli ve komorbi-
diteleri fazla hastalar için yeni kapılar açılmış-
tır. Büyük prostatlarda monopolar TUR-P’de 
olan TUR sendromu gibi sınırlamaları nedeniy-
le, şu an için kılavuzlarda 80 ml' den büyük 
prostatlar için birinci tercih olarak açık prosta-
tektomi, HoLEP ve B-TUEP yer almaktadır. 
Diğer enükleasyon teknikleri için de uzun dö-
nem sonuçlar gerekmektedir. B-TUEP, Green-
LEP, HoLEP, ThuLEP ve DiLEP gibi değişik 
enerjiler kullanılarak yapılan 80 ml üzerindeki 
prostat dokularının enükleasyonunda başarı 
oranları açısından açık prostatektomiyi yakala-
yan hatta geçen sonuçlar elde edilmiştir. Posto-
peratif IPSS, Qmax, PMR, PSA gibi parametre-
lerdeki veriler bunu desteklemektedir. Uygula-
nan minimal invaziv cerrahi tekniklerin gene-
linde hastanede kalış, üretral sonda çekim süre-
leri ve kanama oranları açık prostatektomi ve 
TUR-P’ ye göre kısalmıştır. Bu açıdan bakılırsa 
açık prostatektomiye göre daha ucuz teknikler 
olarak görülmektedirler. Enükleasyon cerrahi-
sinde daha anatomik bir rezeksiyon yapılabil-
mesi TUR-P yöntemine göre üstünlüğü olarak 
görülmektedir. Halen 30-80 ml. prostatlar için 
kılavuzlarda TUR-P operasyonu Birinci seçe-
nek olarak görülse de zamanla enükleasyon tek-
niklerinin gelişmesi ve bu konuyla ilgili rando-
mize kontrollü prospektif çalışmaların artması 
biz ürologlar açısından tercih değişikliklerine 
neden olabilir. Bu cerrahi teknikle ilgili tek 
olumsuzluk henüz az merkezde uygulanmaları 
ve öğrenme eğrilerinin konvansiyonel yöntem-
lere göre günümüzde uzun olmasıdır. 
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Öz 

Trakea yaralanmaları nadir olmalarına karşın ani ölüme neden olabil-
meleri açısından önemlidir. Hastaneye geliş öncesi tıbbi bakımın ge-
lişip iyileşmesine bağlı olarak zaman içerisinde insidansın artması 
beklenmektedir. Künt veya delici travma, iatrojenik nedenler, iple 
boğulma, yanıklar ve kostik madde yutulması trakea yaralanmalarına 
neden olur. Trakeal yaralanmaların olmazsa olmazı şüphe, erken tanı 
ve zamanında tedavidir. 

Anahtar Kelimeler: Trakea, yaralanma 

Abstract 

Tracheal injuries, although uncommon, are yet very important since 
they can lead to immediate death. With the improvement of prehospi-
tal medical care, the incidence is expected to increase in time. Blunt 
or penetrating trauma, iatrogenic causes, strangulation, burns and ca-
ustic material ingestion give rise to tracheal injuries. Mainstay of the 
tracheal injuries is suspicion, early diagnosis and prompt manage-
ment. 

Keywords: Trachea, injury 

Tracheal Injuries 

Tracheal injuries, although uncommon, are yet very important since 
they can lead to immediate death. The rarity of the tracheal injuries 
may be closely related to the fact that the impact causing the injury is 
really immense and most patients cannot survive to make it to the 
hospital. Those injuries, which remain undiagnosed at the time of the 
impulse, may give rise to strictures in the tracheal hollow. The first 
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ever surviving tracheobronchial injury was re-
ported by Winslow in 1871 (1), even though 
that might not have been the exact phenomenon 
as debated by Treasure (1, 2). 

The trachea lies between the cricoid cartilage 
and the carina, where it finally separates into 
two main bronchi. Adult trachea is around 10 to 
13 cm in length and harbors 18 to 22 cartilagi-
nous rings (3). It is both cervical and intrathora-
cic. Generally speaking, first half of the trachea 
lies in the neck,whereas the remaining half resi-
des in mediastinum. This varies with people of 
different stature, body habitus and position of  
the  neck.  Trachea  may be mobile in the cep-
halocaudal axis, but it is fairly stationary in an-
teroposterior axis. The normal anatomy of the 
trachea and the neighboring organs should 
always be kept in mind in order to evaluate the 
possible mechanism and anatomical location of 
the injury following different kinds of tracheal 
trauma. 

Incidence and Mechanism of Tracheal 
Injuries 

Tracheal injuries result from a couple of rea-
sons such as penetrating trauma, blunt trauma, 
iatrogenic issues, strangulation, caustic injuries 
and tracheal burns following inhalation of noxi-
ous fumes. Iatrogenic injuries are most often 
related to tracheal intubation (4, 5). 

The real incidence is cumbersome to evaluate 
since most patients don’t have the chance to 
survive to the hospital (6). 

Penetrating tracheobronchial injury constitutes 
around 2% of thoracic trauma admissions (7). 
Penetrating traumas commonly involve the cer-
vical part of the trachea. For blunt trauma the 
incidence was found to be 2.8% by Bertelsen 
and Howitz, who reviewed 1178 autopsy re-
ports of casualties of blunt injury (8). Around 
80% tracheobronchial injuries caused by blunt 

trauma are located within 2.5 cm of the carina 
(9). 

Blunt or penetrating trauma, iatrogenic causes, 
strangulation, burns and caustic material inges-
tion give rise to tracheal injuries. Stab injuries 
are most often cervical, whereas gunshot in-
juries involve any part of the trachea, cervical 
portion still being the most common location 
(7).  Blunt  injuries  of the cervical trachea re-
sult from direct trauma or sudden hyperexten-
sion of the neck. Four potential mechanisms for 
blunt intrathoracic tracheobronchial injury have 
been defined (7, 10). First one is forceful ante-
roposterior compression. The lungs are nor-
mally stationary inside the chest wall. The mo-
vement of the lungs away from the trachea pro-
duces a huge tension at the level of carina, whe-
re the trachea is stationary. 
Second mechanism is high airway pressure lea-
ding to airway rupture. Membranocartilaginous 
junction and the distance between the two carti-
laginous rings are most prone to the impact 
(11). Third one is rapid deceleration injury. Ab-
rupt forces putting stress on carina and the cri-
coid cartilage play role in the mechanism. And 
lastly clothsline type injury, which we encoun-
ter in hang cases. The cervical trachea gets 
compressed in between the vertebrae. 

Accompanying Injuries 

Many associated injuries may be observed 
along with tracheal injuries. Most common 
ones are esophagus, recurrent laryngeal nerves, 
cervical spine, spinal cord, larynx, carotid arte-
ries, jugular veins, pulmonary parenchyme, he-
art and great vessels of the thorax namely the 
aorta and the pulmonary vasculature. 
In a series of 100 patients with primary injury 
of the cervical trachea, the most commonly en-
countered associated injuries were esophageal 
injury, hemopneumothorax, major vascular in-
jury, recurrent nerve injury and spinal cord in-
jury in decreasing rate of order (12). The same 
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report designated that the most common associ-
ated injuries were  hemopneumothorax, major 
vascular and intraabdominal injuries  when the 
intrathoracic trachea was  considered  (12). Sin-
ce the energy of the blunt trauma is quite high 
in intrathoracic tracheal injuries, the accompan-
ying injuries are frequent. And these associated 
injuries may determine the prognosis. 

Diagnostic Workup 

As with any kind of trauma or emergency, the 
patent and effective airway is the first to be ac-
hieved. As many as 68% of blunt trauma cases 
have been reported to miss tracheobronchial 
injury diagnosis (13). With tracheal injuries, 
dyspnea and respiratory distress are present in 
almost all patients (14). Hoarseness is also 
frequent. Hemoptysis, palpable subcutaneous 
emphysema are the signs to be alert. In a penet-
rating neck trauma patient if the air leak from 
the wound disappears after intubation, this sug-
gests that the lesion is proximal to the balloon 
of the endotracheal tube. In cases of penetrating 
neck injury, the escape of air from the lacerated 
skin is present in about 60% of patients with 
airway injury (15). The  diagnosis first starts 
with suspicion. Following inspection and 
examination, X-ray imaging of the chest and 
neck is the quickest diagnostic modality.  Fal-
ling  lung sign of Kumpe may be observed as a 
result of the trauma separating the lung from 
the hilum. (16). Computerized tomography 
(CT) scan of the  neck and thorax gives valuab-
le information on mediastinal pathology. Ne-
vertheless, CT is contraindicated when the trau-
ma patient is hemodynamically unstable. Cont-
rast esophagogram may be of use in penetrating 
injuries provided that the patient has stable sta-
tus. Angiography may also be used for de-
monstrating the damage on the great vessels. 
Bronschocopy is golden standard in the diagno-
sis of the tracheal injury, hence some very 
small damage may not be visible. Both flexible 
and rigid bronchoscopy is of use, each one ha-

ving its own advantages and disadvantages. Fi-
beroptic bronchoscopy is quick and easy to per-
form. It can help in proper intubation of the pa-
tient in transected trachea cases. It can also be 
used through the intubation tube. Appropriate 
manipulation of the endotracheal tube shall be 
performed in order not to miss any injured area 
covered by it. Rigid bronchoscopy is useful in 
cases where the trachea is completely transec-
ted. It helps through realignment of the transec-
ted distal part of the trachea and safe intubation 
(17). It also has its  disadvantage  such that ge-
neral anesthesia is necessary. In cases of missed 
diagnosis, granulation tissue and eventual 
constriction of the airway occurs, which leads 
to respiratory symptoms. Chest X-ray, CT chest 
and three-dimensional CT along with bronchos-
copy are helpful in determining the proper pla-
ce of the stenosis in late diagnosis. 

Treatment 

The first step in the management of the tracheal 
injuries is securing the airway. The most com-
mon and convenient method is orotracheal intu-
bation. In major tracheobronchial injuries the 
rate of orotracheal intubation was found to be 
74%. The percentages of fiberoptic bronchos-
cope intubation, intubation through the open 
neck wound and tracheostomy were 10, 10 and 
5 respectively (14). Inappropriate intubation 
may  cause  rapid  deterioration  of  the  patient  
by detachment of the support tissues which 
may provide adequate airway and ventilation 
(18). Flexible bronchoscope might be of para-
mount importance since it has many advanta-
ges. The hyperextension of the neck is not ne-
cessary. It is performed easily in an awake pati-
ent with spontaneous ventilation. Sedation and 
paralysis, which are contraindicated in patients 
with unstable airway can be avoided. The distal 
part of the transected trachea can be visualized 
directly and the exact extent and location of the 
injury can be determined. Tracheostomy is usu-
ally not necessary but it must be performed af-
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ter 2 to 3 unsuccessful intubation attempts. In 
maxillofacial trauma cases, tracheostomy may 
be the immediate method. In some penetrating 
injuries the transected distal part of the trachea 
may retract inside the mediastinum. In such a 
case, manual examination and palpation of the 
distal part by inserting a finger inside the medi-
astinum and later on pulling out the trachea 
with the help of a clamp may be tried (19). Do-
uble lumen endotracheal tubes shall be avoided 
since  they  can  aggravate the tracheal injury 
due to their bigger size. After the efficient 
airway has been established, one should evalua-
te the probable associated intrathoracic, neuro-
logic, vascular, intraabdominal and vascular 
injuries. Once the effective and stable ventila-
tion is warranted, such injuries like major cardi-
ovascular maladies, subdural hematoma and 
intraabdominal bleeding shall be managed prior 
to the tracheal injury (5). 

The anesthesiologist and the thoracic surgeon 
shall be in good communication in the manage-
ment of the tracheal injuries. Jet ventilation is 
feasible for the surgeon since adequate amount 
of air can be delivered distal to the injury via a 
small bore tube. This makes the surgeon to get 
better sutures and easier mobilization of the 
trachea without resistance on the airway. Cardi-
opulmonary bypass is only needed when there 
are associated injuries relating to the heart and 
major vasculature. Almost all patients with 
simple tracheal injuries may be extubated at the 
end of the surgical repair process. But it posto-
perative endotracheal ventilation is necessary a 
larger size single lumen endotracheal tube shall 
be preferred, with which pulmonary toilet and 
fiberoptic bronchoscopy is easier. The cuff of 
the tube must avoid the site of the injury and 
must be placed accordingly (5). 

Small injuries may be missed at the time of ini-
tial assessment of the patient. Most of the time 
they heal spontaneously without any need for 
surgery. Usually such minor injuries don’t need 

any surgical intervention and heal satisfactorily 
if the size is confined to less than one third of 
the airway circumference (5). 

Conservative treatment and close follow-up is 
usually ample when the ventilation is satisfac-
tory without interruption of the tidal volume; 
minor laceration of the airway is present; minor 
subcutaneous emphysema is observed; tears of 
less than one third of the airway size takes pla-
ce; when there is no documented sign of medi-
astinitis; and when simple tube thoracostomy is 
enough for the expansion of the collapsing lung 
and there is no persistent air leak (20, 21, 22). 

Different types of incisions facilitate  the  repair  
of the injury according to the involved section 
of the trachea. When the injury involves the 
proximal half or two thirds of the trachea the 
incision of choice shall be low cervical collar 
one. When the incision is elongated over the 
manubrium  at  the  level  of the second inter-
costal level, better exposure of the middle third 
of the trachea may be obtained. Injury of the 
lower part of the trachea, carina or right main 
stem bronchus favors a right posterolateral tho-
racotomy. When associated heart or major car-
diopulmonary vasculature is present, median 
sternotomy may be performed depending of the 
location although it is not the ideal incision for 
the management of tracheal injuries. Anterior 
aspect of the airway at the carinal level may be 
visualized. This also needs the release of some 
main structures like the superior vena cava and 
aortic arch. Clamshell incision may be of use in 
associated injuries involving the heart and great 
vessels (5). 

Primary small and clean lacerations are usually 
repaired by simple interrupted absorbable sutu-
res. Sometimes, running sutures may be used. 
On the posterior membranous aspect of the 
trachea running sutures may be preferred, while 
anterior cartilaginous part favors simple  inter-
rupted  tissues.  Sutures shall avoid the tracheal 
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lumen so that granulation tissue and stricture 
can be avoided. However the injury must not 
contain nonliving debris suggesting 
impaired  vascularization.  When  there  are  
lots  of nonviable tissues at the site of injury, 
debridement must be performed paying atten-
tion to keep as many vascularized healthy tis-
sue as possible, which is the main key in proper 
healing process. The damaged nonviable  tissue 
at  both  ends  of  the  transected airway shall 
be trimmed and anastomosed end to end (23). 
One has to be meticulous at the trimming of the 
injured ends since excessive removal may lead 
to size mismatch and tension at the site of anas-
tomosis. Most of the time it is possible to resect 
up to half of the  trachea  by  releasing  the  sur-
rounding  tissues. For  limited  resections  blunt  
development  of  the pretracheal fascia and 
flexion of the neck is enough. For more exten-
ded resection of the proximal trachea suprah-
yoid  laryngeal  release  may  be  performed. 
Thus, primary resection and reconstruction may 
be the primary management method for trac-
hea. When it comes to the carina, repair is a 
better option since resection  and  reconstruc-
tion  may  be  somewhat troublesome. After 
tracheal repair a suture from the chin to the 
sternum may help guard the flexion of the neck, 
which is necessary for decreasing the tension at  
the  site  of  anastomosis  (24).  Postoperatively 
pulmonary  toilet  and  bedside  bronchoscopy  
are important  since  the  patients’  ability  to  
clear  the airway  secretion  is  limited.  The  
patients  who  are on  mechanical  ventilation 
must  be  managed  with the  lowest  airway  
pressure  levels.  Bronchoscopy should be per-
formed at around 10 days to examine the anas-
tomotic site. Anostomotic dehiscence and reste-
nosis may be as high as 6% following tracheal 
reconstruction   (25).  Anostomic   dehiscence 
may be life threatening as it may develop fistu-
la to the brachiocephalic trunk. This is an emer-
gent surgery indication. When tracheoesopha-
geal fistule develops; division, primary repair 
and healthy adjacent tissue interposition in 

between is the way for management. In cases of 
missed diagnosis at the time of the impulse, 
failure to deal with the tracheal injury because 
of the more important life threatening associa-
ted injuries and postoperative complications; 
late management may be mandatory. As the 
unnoticed injury heals it develops granulation 
tissue leading to strictures in 1 to 4 weeks. The 
common management of such strictures is  re-
section  and  primary  reconstruction  although 
some cases may be managed with bronchos-
copy and dilatation (24). In some cases of blunt 
trauma a very rare case of tracheoesophageal 
fistula formation may be observed as a result of 
hematoma formation between trachea and esop-
hagus at the time of the impact (26). In cases of 
late manifestation it is never late to make resec-
tion and primary reconstruction as long as dis-
tal suppuration is not documented. 

Conclusion 

Tracheal injuries although rare are an important 
group. With the improvement of prehospital 
medical care the incidence is expected to incre-
ase in time. All medical team including the pa-
ramedics, emergency service physicians, surge-
ons, anesthesiologists and intensive care doc-
tors must be aware of the etiology, diagnosis 
and treatment. Mainstay of the tracheal injuries 
is suspicion, early diagnosis and prompt mana-
gement. 
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Öz 
Giriş ve Amaç:  
Organ nakli, multidisipliner yaklaşımla yapılan, büyük emek, özveri 
ve fedakarlık gerektiren bir ekip çalışmasıdır.  
Her yıl nakil merkezi sayısı artmakta ancak organ nakli sayısal olarak 
ihtiyacı karşılamamakta ve açık giderek büyümektedir. Bu açığın ka-
patılabilmesi için bölgede özellikle üniversite hastanelerinde organ 
nakli merkezi kurulmasının gereklidir.  
Çalışmanın amacı,  15.05.2015 tarihinde Süleyman Demirel Üniver-
sitesi (SDÜ) Tıp Fakültesi Organ Nakli Merkezi kurulması ve dene-
yimlerimzi paylaşmaktı.Materyal ve Metod:Öncelikle SDÜ Tıp Fa-
kültesi hastanesinde görev yapan akademik personelin eğitimi ve ser-
tifikalı organ nakli koordinatörü çalışmada yer aldı.  
Tıp Fakültesi Hastanesi ameliyathaneleri, mekanik ventilatör destekli 
yoğun bakım üniteleri, eczane, laboratuarlar, organ nakli polikliniği, 
hemodiyaliz ünitesi ve yataklı servis gibi teknik alt yapı hazırlandı. 
Eğitimli sağlık çalışanları, teknik ve yardımcı personel organ nakli 
için hazır hale getirildi. Isparta ve çevresinde hizmet veren 112 acil,  
hastaneler, hemodiyaliz üniteleriyle bilgilendirme–tanıtım ve koordi-
nasyon toplantıları yapıldı. Tartışma: Bir üniversite hastanesinde or-
gan nakli merkezi kurulumu sabır, özveri, emek ile birlikte birçok 
birimle koordineli çalışmayı gerektiren multidisipliner bir yaklaşımla 
sağlanabilir. Neredeyse tüm branşları ilgilendiren nakil programı bu 
anlayış içinde yürütülmektedir. Sonuç:Öncelikle deneyimli bir aka-
demik kadro ile birlikte tıbbi ve teknik alt yapının hazırlanması organ 
nakli merkezinin kurulamasında temel önceliklerdir. Bu sıralamayla 
uyularak bir üniversite hastanesinde organ nakli merkezi kurmak 
mümkündür. 

Anahtar kelimeler: organ nakli, böbrek nakli, karaciğer  nakli. 

Abstract:  

Background:Organ transplantation is a teamwork that requires 
a multidisciplinary approach, big effort, dedication and sacrifice. 
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Yıldız ve ark. 

Despite an increasing number of transplant cen-
ters each year, they can not meet the organ 
requirements and organ deficit is increasing in 
our country. In order to eliminate this defi-
cit,we consider that a transplant center should 
be established at a university hospital in the re-
gion. 
The aimof the study is to share our experiences 
with the Organ Transplant Center of Süleyman 
Demirel University, which was established on 
15/05/2015.Materials and Methods:Fir st, the 
training of academic staff of  Süleyman Demi-
rel University Medical Faculty  hospital and 
transplant coordinators took part in the study.  
Süleyman Demirel University Hospital’s opera-
ting rooms, intensive care units, pharmacies, 
laboratories, transplant outpatient and hemodi-
alysis unit, inpatient services and technical inf-
rastructure were prepared. Trained health wor-
kers, technical and auxiliary staff was made 
ready for organs transplant. Several informatio-
nal and coordination meetings were held with 
112 emergency, hospitals and dialysis units in 
this region.Discussion:The establishment of 
organ transplant center in a university hospital 
requires, patience, dedication, effort, coordina-
ted working with many units and provided by a 
multidisciplinary approach. The organ transp-
lantation program involving almost all branches 
is carried out in this understanding. Conclu-
sion :An exper ienced academic staff, medical 
and technical infrastructure, are the main priori-
ties to establish a transplant center.It is possible 
to establish the transplant center at a university 
hospital following these rules.  

Keywords: organ transplantation, kidney 
transplantation, liver transplantation. 
Giriş ve Amaç: 

Organ nakli, multidisipliner yaklaşımla yapılan, 
büyük emek, özveri ve fedakarlık gerektiren bir 
ekip çalışmasıdır. Son zamanlarda dünyada ol-

duğu gibi ülkemizde de organ naklinde önemli 
aşamalar kaydedilmiş olup dünya ile yarışır ha-
le gelmiştir. T.C. Sağlık Bakanlığının öncülü-
ğünde ülkemizde organ nakli ve organ paylaşı-
mı konusunda gerek tıbbi yönden gerekse sos-
yal yönden önemli gelişmeler hayata geçiril-
miştir [1,2].  
Bakanlığa bağlı olarak organ nakli yapan 96 
merkez vardır. Bu merkezlerde 2015 yılı itiba-
riyle 82 kalp, 26 akciğer, 2870 böbrek,  1087 
karaciğer, 7 pankreas nakli yapılmıştır. Bakan-
lık organ bekleme listesinde ise 631 kalp, 50 
akciğer, 22258 böbrek, 2241 karaciğer, 266 
pankreas nakli bekleyen hasta vardır [2]. Ülke-
miz organ nakli sayısal olarak ihtiyacı karşıla-
mamaktadır. Her yıl nakil merkezi sayısı art-
makta ancak buna paralel hasta sayısı da art-
maktadır. Bu açığın kapatılabilmesi için bölge-
de özellikle üniversite hastanelerinde organ 
nakli merkezi kurulması gerekli olmaktadır.  
Ülkemizde 01.06.2000 tarih ve 24066 sayılı 
Resmi Gazetede yayımlanarak yürürlüğe giren 
Organ ve doku nakli hizmetleri 2238 sayılı 
“Organ ve Doku Alınması, Saklanması ve Nak-
li Hakkında Kanun” ile “Organ ve Doku Nakli 
Hizmetleri Yönetmeliği” kapsamında yürütül-
mektedir. T.C. Sağlık Bakanlığı 26.02.2001 
tarih ve 1832 sayılı onayı ile yürürlüğe giren 
“Organ Nakli Merkezleri Yönergesi’ne uygun 
olarak üniversitemizde 15.05.2015 tarihinde 
Organ Nakli Merkezi kurulmuştur.   
Çalışmanın amacı, Süleyman Demirel Üniver-
sitesi (SDÜ) Tıp Fakültesi Organ Nakli Merke-
zi kurulması ve bu konudaki yaşanan deneyim-
lerimzi paylaşmaktı. 
Materyal ve Metod: 

Öncelikle SDÜ Tıp Fakültesi hastanesinde gö-
rev yapan akademik personelin eğitimi ile ilk 
adım atıldı. Bu doğrultuda daha önceden kara-
ciğer, böbrek nakli cerrahisinde eğitimli iki 
akademisyen ve birinci aşamada bu akademis-
yenlere destek olacak iki akademisyen de gö-
revlendirildi. Anestezi departmanında görevli 
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iki akademisyen de ekipte yer aldı. Yine organ 
nakli konusunda eğitimli iki akademisyen nef-
rolog ekipte yer aldı. Daha önceden organ nakli 
konusunda eğitimli ve sertifikalı üç organ nakli 
koordinatörü çalışmada yer aldı.  
Tıp Fakültesi Hastanesi ameliyathaneleri, me-
kanik ventilatör destekli yoğun bakım üniteleri, 
eczane, laboratuarlar, organ nakli polikliniği, 
hemodiyaliz ünitesi ve yataklı servis gibi teknik 
alt yapı hazırlandı. Eğitimli sağlık çalışanları, 
teknik ve yardımcı personel organ nakli için 
hazır hale getirildi. Isparta ve çevresinde hiz-
met veren 112 acil,  hastaneler, hemodiyaliz 
üniteleriyle bilgilendirme –tanıtım ve koordi-
nasyon toplantıları yapıldı.  
T.C. Sağlık bakanlığına organ nakli için müra-
caat edilip 15.05.2015 tarihinde ruhsat ve faali-
yet izni alındı. 
Tartışma: 

Bir üniversite hastanesinde organ nakli merkezi 
kurulumu sabır, özveri, emek ile birlikte birçok 
birimle koordineli çalışmayı gerektiren multidi-
sipliner bir yaklaşımla sağlanabilir. Neredeyse 
tüm branşları ilgilendiren nakil programı bu 
anlayış içinde yürütülmektedir [1,3-5]. 
Bizim çalışmamız da bu doğrultuda planlanarak 
hayata geçirildi. Öncelikle eğitimli akademis-
yen ihtiyacı karşılandı. Bu gereklilikle karaci-
ğer nakli için bir akademisyen yılda yaklaşık 
250-300 karaciğer naklinin yapıldığı bir mer-
kezde bir yıl süreyle eğitim ve sertifikasyon 
programına katıldı. Daha önceden, yılda ortala-
ma 500 böbrek naklinin yapıldığı bir merkezde 
iki yıl çalışmış bir akademisyen de programa 
katıldı. Yeni açılan bir merkezlerde kısa za-
manda nakil programının başlatılmasında en az 
cerrahi ekibin deneyimi kadar nefrologların da 
deneyimi gereklidir. Bu doğrultuda bir akade-
misyen de yurt dışında bir merkezde organ nak-
li konusunda eğitim almıştı.  
Bütün bunların yanında hastane içinde gerek 
akademik kadrolar gerekse tıbbi personel ile 

ciddi işbirliği sağlanması gerekmektedir [3]. Bu 
konuda hem anabilim dalı başkanı hem de diğer 
öğretim üyeleriyle koordinasyon içinde bulunu-
larak onların desteği sağlandı.  
Organ naklinin teknik desteklerini sağlayan 
hastane içi koordinatörlerin özverili çalışmaları 
da konuya büyük destek sağlamaktadır. Bu ko-
nuda hastane içinde sertifikalı iki nakil koordi-
natörü bize tam destek sağladı. Bölgede bir üni-
versite hastanesi olarak kısa zamanda ruhsat ve 
faaliyet izni alıp nakil programına başlamak 
temel amaçtı. 
Gelinen son noktada T.C. Sağlık Bakanlığından 
faaliyet izni alınıp organ nakli merkez kurulma-
sı işlemi tamamlandı. 
Yapılan bu çalışmada amaç, organ nakli merke-
zini kurarak bölgede yaşayan hastalara yakın-
dan hizmet vermek ve tedavilerini yakından 
izlemekti. Bu konuda kısa zamanda kısmı bir 
başarı sağlansa da henüz yeterli bir düzeye geli-
nememiştir. Bağışlanan organların aynı bölge-
deki hastalara nakledilmesi temel olarak amaç-
lanmış ve sonuçta üç ay içinde üç böbrek ve bir 
karaciğer nakli başarıyla yapılmıştır. 
Sonuç: 

Öncelikle deneyimli bir akademik kadro daha 
sonra da tıbbi ve teknik alt yapının hazırlanma-
sı organ nakli merkezinin kurulamasında temel 
önceliklerdir. Bu temel ilkelere uyularak bir 
üniversite hastanesinde organ nakli yapmak 
mümkündür. 
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Öz 

Son yüzyılda modern tıp eğitimi dünyasına yetkinlik/yeterliğe dayalı 
eğitim, öğrenme çıktılarına dayalı eğitim, küçük gruplarda öğrenen 
merkezli eğitim, entegrasyon, dikey koridorlar, mesleksel beceri 
eğitimleri, simüle hasta uygulamaları, transfer edilebilen profesyonel 
aktiviteler, kilometre taşları ve benzeri birçok yeni yaklaşım/
uygulama/kavram girmiştir. Bu kavramlar ışığında eğitim 
programlarında yenilikler oluşturulmaya başlanmıştır. Mezunlardan 
beklenen temel rollerin belirlenmesi ve eğitim programlarının bu 
amaçla revize edilmesi bu yeniliklerdendir. Her eğitim programı 
geliştirici ve uygulayıcısının temel hedefleri arasında mezunlarının 
bu rollerin benimsemesi vardır. 

Anahtar kelimeler: yetkinlik, tıp eğitimi 

Abstract 
In the last century, many new approaches such as competency based 
education, outcome based education, learner centerede small groups, 
integration, vertical corridors, medical skills training, simulated 
patients, entrustable professional activities, milestones and so on has 
entered  in literature. In the light of these concepts, innovations in 
training programs have begun to be established. It is these 
innovations that determine the expected roles of the graduates and 
revise their training programs for this purpose. Among the main 
objectives of each training program developer and practitioner, 
graduates have adopted these roles.  

Keywords: competency, medical education 
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Giriş 

Son yüzyılda modern tıp eğitimi dünyasına 
yetkinlik/yeterliğe dayalı eğitim, öğrenme 
çıktılarına dayalı eğitim, küçük gruplarda 
öğrenen merkezli eğitim, entegrasyon, dikey 
koridorlar, mesleksel beceri eğitimleri, simüle 
hasta uygulamaları, transfer edilebilen 
profesyonel aktiviteler, kilometre taşları ve 
benzeri birçok yeni yaklaşım/uygulama/kavram 
girmiştir. Bu kavramlar ışığında eğitim 
programlarında yenilikler oluşturulmaya 
başlanmıştır. Mezunlardan beklenen temel 
rollerin belirlenmesi ve eğitim programlarının 
bu amaçla revize edilmesi bu yeniliklerdendir. 
Her eğitim programı geliştirici ve 
uygulayıcısının temel hedefleri arasında 
mezunlarının bu rollerin benimsemesi vardır. 

Amaç 

Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi 
mezuniyet öncesi tıp eğitim programı revize 
edilirken tıp fakültesi mezunundan beklenen 7 
temel rol tanımlanmıştır. İç ve dış paydaşların 
önerileriyle bu roller olgunlaştırılmıştır. Bu 
rollerin benimsenmesi için eğitim programı 
içerisine çeşitli eğitim etkinlikleri 
yerleştirilmiştir. Bu etkinlikleri desteklemek ve 
rollerin uzun süreli bellekte yer edinmelerini 
kolaylaştırmak için görsel bir materyal 
tasarlanması amaçlanmıştır. 

Süreç 

Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi 
(SDÜTF) yönetimi tarafından, mezuniyet 
öncesi tıp eğitiminde uluslararası gelişmeler 
kapsamında fakülte eğitim programında 
geliştirilmesi gereken alanlar belirlenmiştir. Bu 
alanlarda bir reform vizyonu geliştirme 
gereksinimi ortaya çıkmıştır. SDÜTF yönetimi 
bu çerçevede birçok yeniliğe imza atmıştır. 

Mezuniyet öncesi tıp eğitimi ile ilgili konuların 
tartışılması için Mezuniyet Öncesi Tıp Eğitimi 
Kurulu (MÖTEK) kurulmuştur. MÖTEK 
mezuniyet öncesi tıp eğitiminin temel amacını 
tartışıp öğretim üyeleri ile paylaştıktan sonra 
“Yeterlikler/Yetkinlikler Çerçevesi”ni 
oluşturma kararı almıştır. Yeterlikler ve temel 
roller konusunda 03.01.2017 tarihli MÖTEK 
toplantısında Tıp Eğitimi ve Bilişimi AD 
öğretim üyesi Dr. Öğr. Üyesi Giray Kolcu 
tarafından TEPDAD, AGCME, CanMEDS-
2015 ve UÇEP 2014 önerileri ile diğer tıp 
fakültelerinin temel rollerini içeren bir sunum 
yapılmıştır. MÖTEK’te 6 Temel rol (Hekimlik 
Alanında Uzman, Sağlık Savunucusu,  Analitik 
ve Bilimsel Düşünen, İletişimci, Ekip üyesi, 
Yönetici/Lider) üzerinde fikir birliğine 
varılmıştır. Üniversitemizde profesyonalizm ile 
ilgili yapılmış ve yayınlanmış bir çalışma ve bu 
çalışmada profesyonalizmin öğrencilerde 
geliştirilmesi gereken bir rol olarak saptanmış 
olması üzerine profesyonalizmin de temel roller 
içerisine ilave edilmesine oy çokluğu ile karar 
verilmiştir (1). Bu kararlar fakültedeki öğretim 
üyeleri ile paylaşıldıktan sonra fakülte kurulu 
kararı ile “Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Mezunundan Beklenen 7 Temel Rol” 
belirlenmiştir. 
Bu rollerin görsel tasarımının yapılması için 
(iki tıp eğitimcisi ve bir animasyon tasarımcısı) 
oluşturulan 3 kişilik bir ekip tarafından 7 temel 
rol ile ilgili çeşitli görsel materyal tasarımları 
yapılmıştır. Bu görsel materyaller arasında 
sembolizasyon ve tasarımlar yer almaktadır. 
Bu tasarımlar ile ilgili tıp fakültesi yönetimi, 
eğitim öğretim baş koordinatörü, fakülte 
öğretim üyelerinin ve dış paydaşların görüşleri 
alınmıştır. Bu katkı, görüş ve öneriler 
doğrultusunda revizyonlar yapılarak farklı 
ortamlarda kullanılabilecek şekilde uygun 
tasarımlar seçilmiş ve tasarımlara son hali 
verilmiştir. 

Kolcu 
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Şekil 1. Yetkinlikler  Gülü / Sembolizasyon

Şekil 2. SDÜTF Mezunundan Beklenen 7 
Temel Rolün Tasarımı / Tasarım 1 

Şekil 3. SDÜTF Mezunundan Beklenen 7 
Temel Rolün Tasarımı / Tasarım 2 

Sonuç

Mezuniyet öncesi eğitim programı kapsamında 
belirlenen rollerin benimsenmesi ve eğitim 
programı içerisinde yer alan öğrenme çıktılarına 
ulaşılabilmesi için fakültemizde farklı eğitim 
etkinlikleri düzenlenmektedir. Bu eğitim etkin-
liklerinin yanı sıra öğrencilerin farklı ortamlarda 
bu rollerle görsel olarak temas etmesi hedeflerin 
belirlenmesi ve içselleştirilmesinde katkı sağla-
yabileceği kanaatindeyiz. 

Teşekkürler: İllüstrasyonlardaki desteği için 
Hakan Başer’e, teşekkür ederiz. 
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