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1.Acta Medica Alanya Editörü

Ahmet Aslan1*

Yırtıcı Dergiler ve Yayıncılar

Predatory Journals and Publishers 

EDİTÖRYAL

EDITORIAL

Akademik araştırmalarda ve yayıncılıkta bilimsel 
etik ilkeler son derece önemlidir. Daha önce ta-

nımlanmış tıbbi yayın etiğine ilişkin kavramlara “pre-
dator dergiler, predator yayıncılar” gibi yeni kavramlar 
eklenmeye başlanmıştır [1,2]. Predatör dergiler ve ya-
yıncılar; kar ve kazanç için okurlara ve yazarlara zarar 
verebilirler veya istismar edebilirler [3,4]. “Predator” 
genel olarak “‘yırtıcı, avcı, yağmacı, yanıltıcı” anlamın-
da kullanılmaktadır. Bu makalede Türkçe kaynaklarda 
geçtiği şekilde [2] “yırtıcı” olarak kullanılacaktır. Yır-
tıcı dergilerde biyomedikal makaleler önemli bir yer 
tutmaya başlamıştır [1,5]. 

Yırtıcı dergiler ve yayıncıların güncel listesini yayınla-
yan bir akademik kütüphaneci olan Jeffrey Beall: Açık 
erişim ve Yazar öder modelini istismar eden dergilerin 
bilimsel yayıncılığa zarar verdiğini ve bilim insanlarını 
etik olmayan davranışlara teşvik ettiğini belirtmektedir 
[6,7]. “Beall’s List” olarak ünlenen bir listeyle potansi-
yel, mümkün ya da muhtemel yırtıcı dergileri ve yayın-
cıları açıklamıştır [8]. Ancak bu listenin kurumsal bir 
kimlikle yapılmaması ve yırtıcı dergilerin hızla artması 
nedeniyle güncelliğini koruyamaması, güvenilirliğinin 
tartışılmasına neden olmuştur. Ayrıca Ocak 2017 ta-
rihinde bir neden belirtilmeden yayımdan kaldırmıştır 
[9]. Bu nedenlerle sadece bu ve benzeri listelere bağlı 
kalmak da doğru değildir. Yırtıcı yayıncılar, gerçek ya-
yıncılara benzer web siteleri açarlar ve düşük kalitede, 
tartışmaya açık yazıları kabul ederler. Yaptıkları tüm 
bu işler şeffaflıktan yoksundur, bağımsız danışman ve 

hakem değerlendirmeleri de yoktur. Yazıları genellikle 
kabul ettikten sonra, daha önce hiç bahsetmedikleri ya 
da herhangi bir yerde bildirmedikleri yüksek miktar-
larda para isterler. Birçoğu adres olarak bilimsel geliş-
miş ülkeleri belirtse de gerçekte Pakistan, Hindistan ve 
Nijerya gibi yerlerden yayımlanmaktadır [2]. Hindis-
tan’da yırtıcı dergilerde yayınlanan makalelerin sayısı 
hala endişe verici derecede yüksektir [10]. 

Dergi isimlerinin “International, European, World, 
Global, American” gibi gösterişli eklerle oluşturulma-
sı, eskiden var olup şu an kapanmış olan dergilerden 
seçilebilmesi ya da çok bilinen bir derginin adına ufak 
eklemelerle yapılması başvurdukları diğer aldatma-
calardır [7,8].  Aynı şekilde ISSN, e-ISSN veya etki 
faktörü gibi bilgiler internet sayfalarında bulunabilir. 
Yırtıcı dergilerin editörleri ve yayın kurulları genellikle 
konusunda uzman kişiler değildir, konusunda uzman 
kişilere benzer isimlerden olabilir ya da ilgili alanda 
duyulmuş araştırmacıların ismi ise habersiz olarak ek-
lenmektedir [2]. Dahası söz konusu dergiler önemsiz, 
hiç duymadığınız indekslere giriyor olabilir ya da gir-
mediği önemli indekslerin görsellerini internet sayfa-
sında bulundurarak aldatıcı algı oluşturabilmektedir. 
Bilimsel dergilerin dizinlendiği indeksler iyi değer-
lendirilmesi gereken diğer bir noktadır. Bu konuda 
Asan’ın [.....] makalelerine göz atmak yararlı olacaktır.

Şahin ve ark. [2] yırtıcı dergiler ve yayıncılarla ilgili 
sıkıntı verici bazı durumları şöyle belirtmişlerdir: Bi-
rincisi makale yazmaya çalışan genç akademisyenler 
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hızlı yükselme heyecanıyla  bu hususta etik sorunlar 
yaşayabilirler. İkincisi saygın akademik kişiler farkına 
varmadan veya haberi olmadan bu dergilerin editörler/
yayın kurulu gibi alanlarında yer almasıdır. Üçüncü-
sü ise kıdemli akademisyenlerin atamalarla ilgili dosya 
değerlendirmesi yaparken başvuranların akademik öz-
geçmişlerini bu yönden de incelemesi gerekliliğidir. 

Ülkemizde konuyla ilgili bir liste ve/veya düzenleme 
bildiğimiz kadarıyla bulunmamaktadır. TÜBA,TÜ-
BİTAK ve YÖK gibi konuyla ilgili önemli kurumla-
rımızca bu konuda kurulacak bir komisyon aracılığıyla 
araştırmacıların yırtıcı dergiler hakkındaki farkında-
lıklarını artıran ve bunları kullanmaktan caydıran dü-
zenlemeler yapılmalıdır. Acta Medica Alanya dergisi, 
gerekli yasal ve akademik prosedürleri tamamlayarak 
kurulmuş, bağımsız, önyargısız hakemlik sistemi kul-
lanan, ulusal ve uluslararası saygın indekslere girmeyi 
hedefleyen bilimsel bir dergidir [13]. Yırtıcı dergiler 
ve yayıncılara karşı farkındalığı artırmayı desteklemek-
tedir.
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ÖZ

Amaç : Çalışmamızda; alt eksremite kısalığı olan hastalarda, monolateral ve halkalı 
eksternal fiksatör kullanılarak, distraksion osteogenezi tekniği ile yaptığımız uzatma 
olgularımızın sonuçlarını değerlendirmeyi amaçladık.

Hastalar ve Yöntem: Çalışmamızda;12 hastanın 16 alt ekstremitesinde distraksion 
osteogenezi tekniği ile yapılan alt eksremite uzatma osteotomilerinin sonuçlarını 
açıklamaya çalıştık. Hastaların 7'i kadın, 5'i erkek di. Ortalama yaş 11,8(4-26) dı. 
Hastaların 4'ünin femuru, 4'ünün tibiası ve 4 hastanın da hem femuru hem de tibiası 
uzatılmıştır. 15 hastanın uzatmasında monolateral eksternal fiksatör(orthofix), bir 
hastanın uzatmasında  İlizarov'un halkalı eksternal fiksatörü kullanıldı. 

Bulgular: Ortalama uzama miktarı 3,5 cm(2-7), uzatma öncesi bekleme süresi or-
talama 13,2 gün(9-20), iyileşme indeksi ortalama 52(31-90), kazanılan uzunluğun 
uzatılan kemik segmentine oranı ortalama %13,6(%5-%19), fiksatörlerin kalış süresi 
ortalama 182 gün(140-270)dür. Yapılan 16 alt ekstremite uzatma isleminde  20 kom-
plikasyon görüldü. En sık görülen komplikasyon (9 hastada) Açılanmadır.

Sonuç : İlizarov'un uzatma prensiplerine bağlı olarak yapılan uzatmalarda ,uzatmalar 
başarılı şekilde gerçekleşmektedir; ancak komplikasyon sayısının fazla olabileceği ve 
operasyon deneyimin önemli olduğu unutulmamalıdır.

Anahtar Kelimeler: Alt extremite, Osteotomi, Uzatma

ABSTRACT

Aim: In this study; We aimed to evaluate the outcomes of distraction cases with 
distraction osteogenesis technique using monolateral and annular external fixator in 
patients who suffer from lower extremity shortness.

Patients and Methods: In our study, we tried to explain the results of the lower 
extremity osteotomy operations using  distraction osteogenesis technique in the 16 
lower extremities of 12 patients. Seven of the patients were female and 5 of them 
were male. The mean age of the patients was 11.8 (4-26) years. Four of the patients' 
femurs, 4 of the patients' tibias, and 4 of the patients' both femurs and tibias were ex-
tended. A monolateral external fixator (orthoFix) was used in the distraction of 15 pa-
tients, and Ilizarov's ringed external fixator was used in the extension of one patient.

Results : The average length of extension was 3.5 cm (2-7), the waiting period be-
fore extension was 13.2 days (9-20), the healing index was approximately 52 (31-90), 
the ratio of gained lenght to the extended bone segment was approximately 13,6% 
(5%-19%)  and the average duration of stay of fixators was 182 days (140-270). 
Twenty complications were observed in the 16 lower extremity lengthening proce-
dures. The most common complication (in 9 patients) was angulation.

Conclusion: In the extensions depending one Ilizarov's extension principles, the 
extensions are successful;but  it should not be forgotten that the number of complica-
tions might be excessive and operation experience is also important.

Key Words: Lower extremity, Osteotomy, Lengthening
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Bir çok nedene bağlı olarak alt ekstremitede  kı-
salıklar görülebilmekte , bu eşitsizlikler  kişinin 

yürümesinde ve fonksiyonlarında bozukluklara yol aç-
maktadırlar. Etiyolojik açıdan doğumsal ve gelişimsel 
nedenler, paralitik nedenler, kemik ve eklem travma-
ları, enfeksiyonlar, tümoral nedenler bunların başında 
gelmektedir.

1905 yılında Codivilla tarafından ilk kez yayınlanan, 
Magnusson, Putti, Abbot ve diğer araştırmacılar ta-
rafından tanımlanan ve devam ettirilen ekstremite 
uzatma ameliyatları [1], İlizarov’un çalışmaları sonucu 
keşfettiği distraksion osteogenezi [2,3] tekniği ile gü-
nümüzde artık başarılı şekilde yapılmakta ve oldukça 
tatminkar sonuçlar alınmaktadır

Bu çalışmamızda; alt eksremite kısalığı olan hastalarda, 
monolateral ve halkalı eksternal fiksatör kullanılarak, 
distraksion osteogenezi tekniği ile yaptığımız uzatma 
olgularımızın sonuçlarını değerlendirmeyi amaçladık

HASTALAR VE YÖNTEM

Kliniğimizde, 12 hastanın 16 alt ekstremitesine  uzat-
ma osteotomisi uygulandı. 15 alt ekstremitede mono-
lateral eksternal fiksatör (Orthofix), 1 alt ekstremite-
de İlizarov’un halkalı eksternal fiksatörü kullanıldı. 4 
hastada femur, 4 hastada tibia, 4 hastanın hem femur 
hem de tibiası uzatıldı. Bu olgular daha önce herhangi 
bir uzatma tedavisi görmemiş ve tedavi sonrası takiple-
ri düzenli yapılan olgulardı. Kısalık ölçümünde klinik 
olarak, SİAS-İç Malleol arası mesafe, radyolojik olarak 
ta orthoröntgenogramla, femurbaşının tepe noktası ile 
medial femoral  kondilin en distal kısmı alınarak femur 
uzunlukları, medial tibial plato ile ayakbileğinin mer-
kezi dikkate alınarak tibial uzunlukları ölçülüp kısalık 
miktarları belirlendi (Tablo 1). Kısalık  dışındaki diğer 
mevcut deformiteler, eklemlerin stabilite ve hareket 
kapasiteleri, kas güçleri, açısal ve rotasyonel deformi-
teleri, nörolojik muayeneleri ve daha önce geçirdikleri 
operasyonlar değerlendirilip kaydedildi. Hastalar ope-
rasyondan sonra düzenli poliklinik kontrolleri ile de-
ğerlendirilerek takipleri yapıldı.

Teknik: Hastalara monolateral eksternal fiksatörler 
femurda lateralden, tibiada anteromedialden uygulan-
dı. Önce en üst proksimal schanz vida sonra en alt dis-
tal schanz vida konulduktan sonra diğer schanz vidarı 
birbirine paralel olarak konuldu. Osteotomi öncesi, 
tibial uzatma yapılacak olgularda fibulaya 1-1,5 cm re-
zeksion yapıldı. Periost korunarak açık tranvers osteo-
tomi yapıldı ve osteotomilerin tamamlanıp tamamlan-

madığının anlaşılması için osteotomi hattına 2-3mm 
distraksion yapılıp osteotomi  hattında açılma olup 
olmadığı kontrol edildi, daha sonra tekrar komprese 
edilip periost ve diğer yumuşak dokular uygun şekilde 
kapatıldı. İlizarov eksternal fiksatörü uygulanan olgu-
da,1.8 mm lik teller tarif edildiği şekilde gerginleştiri-
lerek halkalara tutturuldu, periost korunarak ince uçlu 
ostetomla açık transvers osteotomi yapıldı.

Tel ve schanz vidaların diplerinin bakımı için pansu-
man düzenli olarak yapıldı. Hastanede kaldıkları süre 
içinde egzersizler fizyoterapistlerce yaptırılıp daha 
sonra tarif edildiği şekilde hasta ve yakınları tarafından 
devam edildi. Uzatma öncesi bekleme süresi ortalama 
13,2 gün(9-20), uzatma hızları ve ritimleri;10 hastanın 
13 segmentinde 2x0,5 mm, 2 hastanın 3 segmentin-
de 4x0,25mm olmak üzere günde toplam 1 mm idi. 
İlk günler uzatmalar doktorlar tarafından yapıldıktan 
sonra hasta ve yakınlarına öğretilip devam ettirildi. 
Poliklinik kontrollerinde nörolojik ,dolaşım ve eklem 
muayeneleri düzenli olarak yapılmaya çalışıldı.

Tablo 1: Hastaların yaşı, cinsiyeti, tarafı, sebepleri ve kısalık miktarları

Yaş (yıl) Cinsi-
yet

Taraf Etiyoloji Kısalık 
(cm)

Femur Tibia

  4 Kız Sağ Fibula agenezisi -- 4,0

  5 Kız Sağ Polio sekeli -- 2,0

  7 Kız Sağ Diastometamyeli 1,6 2,3

  7 Kız Sol Meningosel 1,7 2,7

10 Kız Sağ Polio sekeli 7,0 3,8

13 Kız Sağ Polio sekeli 3,3 2,2

18 Kız Sağ Polio sekeli 5,5 2,5

  9 Erkek Sağ Polio sekeli 1,0 2,5

11 Erkek Sol Polio sekeli 3,1 2,6

12 Erkek Sol Polio sekeli 2,5 1,8

20 Erkek Sağ Polio sekeli 1,3 4,3

26 Erkek Sağ Polio sekeli 2,0 2,0

BULGULAR

Ortalama yaş 11,8 (4-26) olan 12 (7 kız, 5 erkek) has-
tanın  kısalık nedenleri; 9 hastada  poliomyelit, 1 has-
tada diastometamyeli, 1 hastada meningosel, 1 hastada 
fibula agenesisi olarak belirlendi.

Ortalama uzatma miktarı 3,5cm(2-7) olup, kazanılan 
uzunluğun uzatılan kemik segmentine oranı ortalama 
%13,6(5-19)idi. Sağlanan uzama miktarının (cm ola-
rak), fiksatör kalış süresine (gün olarak) bölünmesiyle 
elde edilen iyileşme indeksi ortalama 52 (31-90) olarak 
bulundu. Fiksatörlerin kalış süresi ortalama 182 gün 

Özer D. ve Arıkan Y.  Alt Ekstremite Uzatma Osteotomileri



Acta Medica Alanya 2018:2:3 140

(140-270) idi.

Ortofixle uzatma yapılan üç olguda  gelişen grade 3 en-
feksion, uygun antibiotik kullanımı ve yapılan düzenli 
pansuman ile iyileşti. Femoral uzatma yapılan bir olgu-
da 20 derece diz fleksion kontraktürü ve tibial uzatma 
yapılan fibular agenezisli olguda 25 derecelik diz flek-
siyon kontraktürü gelişti. 5 tibial uzatmada10-20 dere-
celer arasında değişen valgus, bir tibial uzatmada pro-
kurvatum, bir tibial uzatmada 10 derece rekurvatum, 
iki femoral uzatmada 10 derece ve 30 derece varus ge-
lişti. Bu hastalara genel anestezi altında manüplasyon 
ve düzelmeyenlere de düzeltici osteotomi ve internal 
fiksasyon planlandı. Ortofiksle femoral uzatma yapılan 
3 olguda fiksatör çıkarıldıktan sonra kırık gelişti. iki 
olguya pelvipedal alçı, bir olguya da internal fiksasyon 
yapıldı. İlizarov halkalı fiksatörle uzatma yapılan olgu-
da, fiksatör çıkarıldıktan sonra tibial bükülme (plastik 
bükülme) gelişti, aynı cihazla düzeltildi. Tibial uzatma 
yapılan bir olguda ,uzatmanın 6.gününde ayak bileği ve 
parmak hareketlerinde tam kayıp oluştu, bunun üzeri-
ne uzatma durduruldu. Üç gün sonra duyu ve hareketin  
düzelmesi üzerine devam edildi sorun oluşmadı. Orto-
fiksle yapılan bir tibial uzatmada kaynama gecikmesi 
oluştu, otojen greft ve plakla internal tesbitle kaynama 
sağlandı. Uzatma yapılan hastalarda görülen kompli-
kasyonlar Tablo 2’ de özetlenmiştir.

Tablo 2. Uzatma yapılan hastalarda görülen komplikasyonlar

Çivi yolu enfeksionu 3 hasta

Kas kontraktürü 2 hasta

Açılanma 9 hasta

Kırık 3 hasta

Plastik bükülme 1 hasta

Geçici nörolojik defisit 1 hasta

Kaynama gecikmesi 1 hasta

Toplam 20 hasta

TARTIŞMA

Alt eksremite uzatma osteotomileri; 2cm ve üstündeki 
kısalıklarda, uzunluk farklarının giderilmesi amacıyla 
yaygın şekilde uygulanmaktadır [4-7]. Büyüme periyo-
dunun hızlı olduğu adölesan döneminde kompresyonu 
takip eden distraksion safhasının büyümeyi yavaşlata-
bileceği de göz önüne alınarak ideal uzatmanın büyüme 
tamamlandıktan hemen sonra yapılması önerilmekte-
dir [4]. Hastanın erken dönem yük verebilmesine izin 
veren, stabilizasyon bozulmadan aksiel harekete olanak 
sağlayan, rijit bir eksternal fiksasyon cihazının kulla-
nılması önemlidir. İlizarovun halkalı eksternal fiksa-

törü, Orthofix bu özelliklere sahiptir. Osteotomilerde 
periostun korunması esastır ve osteotomi tekniği ola-
rak İlizarov’un önerdiği şekilde kortikotomi ya da De 
Bastiani’nin önerdiği açık (veya perkütan yapılabilir)
transvers osteotomi önerilmektedir [8,9]. Bizim de 
olgularımızda, açık transvers osteotomi tekniği tercih 
edildi. Osteogenezisin uzatma hızı ve ritmiyle direk 
olarak ilişkisi ve ideal günlük uzatma hızının en az dört 
eşit aralıkta olmak üzere 1mm/gün olduğu, İlizarov’un 
detaylı çalışmaları sonucu ortaya konmuştur [2,3] an-
cak, bunun uygulama güçlüğü bazı cerrahları günde iki 
kez 0,5 mm hızında uygulamaya sevketmiştir. Bizim 
dört kere de 1mm uzattığımız olgularda iyileşme in-
deksi 42 iken, 0,5x2 /gün olarak uyguladığımız olgu-
larda 60 olarak bulunmuştur. 

Kortikal rekonstrüksion, kemik kaynama gücünün en 
iyi radyolojik göstergesidir ve kaynayan kemiğin gücü 
de kaynama alanı yüzeyindeki osteonların sayısıyla iliş-
kilidir [10]. Rejenere kemiğin normal görünümünü al-
ması en az  bir yıl sürmektedir [11]. Eksternal fiksato-
torun cikarilma karari için on arka ve yan grafilerde en 
az uc korteksin kaynamasinin görülmesi önerilmekte-
dir [12]. Yeterli kaynamanın klinik ve radyolojik olarak 
tesbit edilmeden fiksatörün çıkarılmaması önerilmek-
tedir [4,6,13-15]. Aksi takdirde kırıklar ve eğilmeler 
oluşabilecektir. 4 olgumuzda bu komplikasyonlar gö-
rülmüştür. Tedavinin tamamlaması sonrası  fiksatörün 
çıkarılıp çıkarılmaması konusunda şüphe varsa, bir ay 
fazla kalmasının birgün erken çıkarılmasından daha iyi 
olduğu kuralı unutulmamalıdır [6].

Uzatma esnasında eklem kontraktürleri görülebilmek-
te, önlenmesi için yoğun bir fizyoterapi gerekmektedir. 
Herzenberg ve arkadaşları; ortalama 6 cm uzatma yap-
tıkları çalışmada, eklem hareketlerinde azalmanın ça-
buk düzelmesi için uzama tamamlandıktan sonra, fik-
satörün çıkartılıp yerine intramedüller çivi koyup daha 
hızlı rehabilitasyon  yaptıklarını [16], Hankemeier ve 
arkadaşları da intramedüller çivi üzerinden yapılan 
uzatmanın açılanmaları ve refraktürleri azaltacağını 
bildirmişlerdir [21].

İlizarov tarafından bildirilen komplikasyon oranı 
%5,6 dır [17]. Aldegheri, monolateral eksternal fiksa-
tör(Orthofix) kullandığı olgularda komplikasyon ora-
nını %14 ve en sık rastladığı komplikasyonların erken 
kaynama(%5,8) ve kırık(%5,8)olduğunu bildirmiştir 
[3]. Yine, monolateral eksternal fiksatör (Orthofix) ile 
yapılan 20 olguluk diğer bir çalışmada 60 adet komp-
likasyon tesbit edilmiş ,çivi yolu enfeksionu 18 olguda, 
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eklem hareketlerinde azalma 16 olguda, açılanma 9 ol-
guda gelişirken, erken kaynama iki, geç kırık bir olguda 
gelişmiştir. Yazar komplikasyonların fazlalığını dene-
yim eksikliğine bağlamıştır [18]. Hantes ve arkadaşları 
kemiğin %30 dan fazla uzatıldığı olgularda komplikas-
yonların belirgin arttığını eklemişlerdir [22]. Bizim ol-
gularımızda en fazla görülen komplikasyon açılanma-
dır, bunun monolateral eksternal fiksatörlü olgularda 
fazla görülebileceği bildirilmiştir [19,20]. Castelein ve 
arkadaşları eksternal fiksatörle yaptıkları uzatmalarda 
komplikasyon oranlarının %84 olduğunu söyleyerek, 
uzatma, iyileşme periyodu ve fiksatör çıkarıldıktan 
sonraki dönemde yakın takipin komplikasyon oranla-
rını azaltmada önemli olduğunu vurgulamışlardır [23]. 
Son yıllarda  motor yardımlı intramedüller çivi ile ya-
pılan uzatmaların eksternal fiksatörlerle uzatma yapı-
lan olgularda karşılaşılan güçlükleri azaltabileceği ve 
daha iyi fonksiyonel sonuçların alınmasını sağlayacağı 
söylenmektedir [24-27].

Olgu sayımızın azlığı çalışmamızı kısıtlamaktadır.

Sonuç olarak; Alt ekstremite uzatmaları, distraksion 
osteogenezi prensiplerine uygun olarak yapıldığında 
başarılı  olarak sonuçlanmaktadır, ancak bu uygulama-
ların komplikasyon oranlarının düşük olmadığı bilin-
meli, bu yüzden deneyimli cerrahlar tarafından tedavi-
nin uygulanması gereklidir.

Çıkar Çatışması: Yazarlar bu yazının hazırlanması ve 
yayınlanması aşamasında herhangi bir çıkar çakışması 
olmadığını beyan etmişlerdir. 

Finansman: Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık 
sürecinde herhangi bir finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı; Eğitim ve Araştırma Hastanesi Psikiatri Polikliniğine 
başvuran hastaların sosyodemografik özelliklerini araştırmak ve Şizofreni tanısı alan 
hastaların tedavi ve takip sonuçlarını değerlendirmektir.

Gereç ve Yöntem: Psikiyatri polikliniğine yapılan 2707  başvuru değerlendirildi. Ayrı-
ca şizofreni hastalarına poliklinik şartlarında uygulanan tedaviler incelendi.

Bulgular: Araştırma süresince psikiyatri polikliniğine toplam 2707 başvuru 
yapılmıştır. Çalışmaya alınan hastaların 649’u (%24) şizofreni ve diğer psikotik bo-
zukluklar,506’sı (%18,7) depresif bozukluklar, 389’u (%14,4) anksiyete bozuklukları, 
117’si (%4,3) bipolar bozukluklar tanısı almıştı. Şizofreni hastalarının 347’si (%62) tek 
ilaç kullanıyordu. Bu hastaların 287’si (%51,3) atipik antipsikotik, 60’ı (%10,7)ise tipik 
antipsikotik almaktaydı. Hastaların 205’i (%36,6) kombine antipsikotik kullanmaktay-
dı. Çalışmamızda şizofreni hastalarının %77,5’ine, tek başına veya kombinasyon 
şeklinde atipik antipsikotik reçetelendiğini saptadık. 

Sonuç: Psikiyatri poliklinikleri, psikiyatrik tedavinin en önemli çalışma alanlarıdır. Be-
lirgin yeti yıkımına yol açan kronik hastalıkların, hastalığa özelleşmiş rehabilitasyon 
alanlarında değerlendirilmesi, psikiyatri polikliniklerinin hem hizmet hem de araştırma 
alanlarında daha etkin kullanımını sağlayacaktır. Şizofreni tedavisinde, literatüre uy-
gun ancak tedavi protokollerine uymayan sonuçlar saptadık. Şizofreni tedavisinde, 
ilaç dışı tedavileri de içeren bütüncül tedavi yaklaşımına daha fazla dikkat çekilmelidir.

Anahtar Kelimeler; Poliklinik Hastaları, Şizofreni, İlaç Reçeteleme Eğilimleri

ABSTRACT

Aim:  The aim of this study was to investigate the sociodemographic characteristics 
of patients who applied to the Psychiatry Outpatient Clinic of Education and Research 
Hospital and to evaluate the treatment and follow-up results of patients diagnosed 
with schizophrenia. 

Material and Methods:  2707 applications whiche were received to the psychiatric 
outpatient clinic were evaluated . Also the treatments of  schizopherina patients in 
polyclinic were analysed. 

Results:  During the study period, 2707 applications were made to the psychiatry 
polyclinic. 649 (24%) of the patients were diagnosed with schizophrenia and other 
psychotic disorders. 506 (18.7%) of the patiens were diagnosed with depressive dis-
orders. 389 (14.4%) of the patients were diagnosed with anxiety disorders and 117 
(4.3%) of the patients were diagnosed with bipolar. 347 (62%) of the schizophrenic 
patients were on a single medication. 287 (51.3%) of these patients were taking atyp-
ical antipsychotics and 60 (10.7%) of them were taking typical antipsychotics. 205 
(36.6%) of all patients were taking combined antipsychotic medication. We found that 
77.5% of patients with schizophrenia were prescribed atypical antipsychotics alone 
or in combination.

Conclusion:  Psychiatric polyclinics are the most important fields of study for psy-
chiatric treatment. Evaluation of chronic diseases which cause significant loss of 
competence in disease specialized rehabilitation units will provide more effective 
use of psychiatric polyclinics in both service and research areas. For schizophrenia 
treatment, we found results that were in accordance with the literature but not with 
the treatment protocols. Holistic treatment approach, including non-pharmacological 
treatments for schizophrenia should be pushed forward. 

Keywords; Outpatients, Schizophrenia, Prescription Tendencies
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Dünya Sağlık Örgütü’nün bir araştırmasına göre, 
psikiyatrik hastalıklar dünyada yeti yitimine en 

çok yol açan hastalıklar arasında ilk sıralarda yer al-
maktadır [1]. Sağlık bakanlığı Türkiye Ruh Sağlığı 
Profili çalışması raporlarına göre; çalışmanın yapıldığı 
zaman diliminde son bir yıl çerisinde psikiyatrik hasta-
lık tanı almış kişi oranı %17,2 olarak bulunmuştur. Bu 
çalışmada psikiyatrik yakınmalarla hastanelere başvuru 
oranı %4,7 olarak bulunmuş ve bu kişilerin %39’unun 
psikiyatri polikliniklerine başvurdukları saptanmıştır 
[2]. Şizofreni tedavisinde tipik antipsikotikler 1950’li 
yıllardan itibaren kullanılmaktadır. 1990’lı yıllarda ati-
pik  antipsikotiklerin şizofreni tedavisinde kullanılma-
ya başlanmış ve tedavide tipik antipsikotiklerin yerini 
almaya başlamıştır. Yapılan değişik çalışmalarda tipik 
antipsikotik kullanımının azaldığı atipik antipsikotik-
lerin ise arttığı gösterilmiştir [3-8].

Bu çalışmanın amacı; Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Psikiatri Polikliniğine başvuran hastaların sosyode-
mografik özelliklerini araştırmak ve Şizofreni tanısı 
alan hastaların tedavi ve takip sonuçlarını değerlendir-
mektir.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu araştırmada veriler, 21 Haziran 2004 ile 16 Tem-
muz 2004 tarihleri arasındaki  poliklinik başvuruların-
dan elde edilmiştir. Araştırmada tanılar DSM-IV tanı 
sistemine uygun bir biçimde düzenlenmiştir.

Verilerin analizi SPSS 11 paket programında yapıl-
dı. Tanımlayıcı istatistikler  ilaç dozları ve yaş için +  
Standart sapma şeklinde, kategorik özellikler içinse 
frekans (N) ve yüzde (%) şeklinde gösterildi. Gruplar 
arasında ortalamalar yönünden farkın anlamlı olup ol-
madığı Mann Whitney-U testiyle incelendi. Kategorik 
karşılaştırmalar için ki-kare testi kullanıldı. P<0,05 
için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  

BULGULAR

1.Sosyodemografik Özellikler: 21 Haziran-16 Tem-
muz tarihleri arasında psikiyatri erişkin polikliniğine 
toplam 2707 başvuru yapılmıştır. Başvuruların 1668’i 
(%61,6) kadın, 1039’u (%38,4) erkektir (Tablo A-1). 
Çalışma süresince polikliniğe başvuranların yaş orta-
laması 41,9121+13,97’dir. En küçük 14 en büyük 100 
yaşında başvuru yapılmıştır. Kadınlarda yaş ortalaması 
41,8615 iken erkeklerde yaş ortalaması 41,9933 olarak 
bulunmuştur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
değildir(Tablo A-1).

Hastaların tanı grupları DSM 4-TR’ye göre düzen-
lenmiştir. 505 (%18,7) başvurunun tanıları belirtilme-
mişti. Çalışmaya alınanların 649’u (%24) şizofreni ve 
diğer psikotik bozukluklar, 506’si (%18,7) depresif bo-
zukluklar, 389’u (%14,4) anksiyete bozuklukları, 117’si 
(%4,3) bipolar bozukluklar, 87’si (%3,2) uyum bozuk-
lukları, 73’ü (% 2,7) demans, 57’si (%2,1) somatoform 
bozukluklar, 13’ü (%0,5) alkol bağımlılığı/kötüye kul-
lanımı, 128’si (%4,7) mental retardasyon, 15’i (%0,6) 
uyku bozuklukları, 20’si (%0,7) genel tıbbi duruma 
bağlı mental bozukluk, 25’i (%0,9) başka yerde sınıf-
landırılmamış dürtü kontrol bozuklukları, 6’sı (%0,2) 
yeme bozuklukları tanısı almıştır. 58 başvuruda (%2,1) 
psikopatoloji saptanmamış, 31 başvuru (%1,1) ise tet-
kik edilmek üzere yataklı servise yatırılmış ya da psi-
kolojik ve laboratuar tetkikler istenmiştir. Diğer olarak 
sınıflandırılan gurupta ise 5 IQ sorunu, 1 cinsel işlev 
bozukluğu, 2 kişilik bozukluğu, 3 davranım bozukluğu, 
7 çevresel stresör   (eksen-4), 1 kekeleme ve 8 vitamin 
B-12 eksikliği saptanmıştır. (Tablo A-2)

Tablo A-1:Başvuru ve yaş ortalamasının cinsiyete göre dağılımı

Cinsiyat N (%) Minimum Maximum Ortalama Std.S.

Kadın 1668 
(%61,6)

14,00 100,00 41,86 13,74

Erkek 1039(%38,4) 15,00 93,00 41,99 14,34

Toplam 2707(%100) 14,00 100,00 41,91 13,97

Tablo A-2: Başvuruların tanı gruplarına göre dağılımı

Tanı grupları N %

Depresif bozukluklar 506 18,7

Anksiyete bozuklukları 389 14,4

Şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar 649 24,0

Bipolar bozukluklar 117 4,3

Somatoform bozukluklar 57 2,1

Uyum bozukluğu 87 3,2

Madde bağımlılığı/madde kötüye kullanımı 13 ,5

Demans 74 2,7

Belirtilmemiş 505 18,7

Tetkik 31 1,1

Mental retardasyon 128 4,7

Uyku bozuklukları 15 ,6

Genel tıbbi bir duruma bağlı mental bozuk-
luklar

20 ,7

Psikopatoloji yok 58 2,1

Başka bir yerde sınıflandırılmamış dürtü kon-
trol bozuklukları

25 ,9

Yeme bzk 6 ,2

Diğer 27 1,0

Toplam 2707 100,0
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Hastaneye ilk kez başvuranların 40’ı (%13,6) depresif 
bozukluklar, 44’ü (%14,9) anksiyete bozuklukları, 2’si 
(%0,7) şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar, 21’si 
(%7,14) somatoform bozukluklar, 34’ü (%11,6) uyum 
bozuklukları, 5’i (%1,7) madde bağımlılığı/kötüye kul-
llanımı, 12’si (%4,1) demans, 6’si (%2) uyku bozukluk-
ları, 4’ü (%1,4) genel tıbbi duruma bağlı mental bozuk-
luklar, 15’ü (%5,1) başka bir yerde sınıflandırılmamış 
dürtü kontrol bozukluklukları, 3’ü (%1) yeme bozuk-
luklukları tanı grubunda yer almıştı. 2 (%0,7) hasta 
mental retardasyon tanısı almıştı.16 (%5,4) hastadan 
tetkik amaçlı psikolojik ve laboratuar tetkikleri isten-
mişti. 16 (%5,4) hastada psikopatoloji saptanmamıştı. 
74 hastada ise  tanı belirtilmemişti (Tablo A-3)

Çalışma süresince yatış verilen hastaların 4’ü (%12,5) 
depresif bozukluklar, 2’si (%6,3) anksiyete bozuklukla-
rı, 3’ü (%9,4) şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar, 
2’si (%6,3) bipolar bozukluklar, 4’ü (%12,5) somato-
form bozukluklar, 6’sı (%18,8) madde bağımlılığı/kö-
tüye kullanımı, 1’i (%3,1) uyku bozuklukları grubunda 
yer almaktaydı. 10 (%31,3) yatış ise tetkik amacı ile 
yapılmıştı.(Tablo A-4)  

Tablo A-3 İlk  başvuruların tanı gruplarına gore dağılımı 

Tanı Grupları N %

Depresif bozukluklar 40 13,6

Anksiyete bozuklukları 44 14,9

Şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar 2 ,7

somatoform bozukluklar 21 7,14

Uyum bozukluğu 34 11,6

Madde bağımlılığı/madde kötüye kullanımı 5 1,7

Demans 12 4,1

Belirtilmemiş 74 25,2

Mental retardsyon 2 ,7

Uyku bozuklukları 6 2,0

Genel tıbbi bir duruma bağlı mental bzk. 4 1,4

Psikopatoloji yok 16 5,4

Başka bir yerde sınıflandırılmamış dürtü kontrol 
bozuklukları

15 5,1

Yeme bozuklukları 3 1,0

Toplam 294 100,0

2.Tanısal Değerlendirme Bulguları:

Şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar: Bu alanda 576 
hasta (%88,75) şizofreni, 73 hasta (%11,25) diğer psi-
kotik bozukluklar tanısı aldığı saptandı .  Diğer psiko-
tik bozukluklar grubunda 23 hasta (%3,5) şizoaffektif 
bozukluk, 8 hasta (%1,2) kısa psikotik bozukluk, 10 
hasta (%1,5) hezeyanlı bozukluk, 7 (%1,1) hasta genel 

tıbbi duruma bağlı psikotik bozukluk, 2 hasta (%0,3) 
şizofreniform bozukluk, 1 hasta (%0,2) paranoid  bo-
zukluk, 1 hasta (%0,2) BTA psikotik bozukluk, 21 
hasta (%3,2) ise psikoz tanısı almıştı. Şizofreni ve di-
ğer psikotik bozukluklar tanısı almış hastaların yaş or-
talaması 39,06 (Std.S: 11,56) olarak bulundu. Yaş or-
talamaları kadınlarda 38,62 (Std.S: 11,65), erkeklerde 
ise 39,39 (Std.S: 11,49) idi.

Tablo A-4.Yatış verilen hastaların tanılarına göre dağılımı(n/%)

Tetkik 10 31,3

Madde bağımlılığı/kötüye kullanımı 6 18,8

Depresif bozukluklar 4 12,5

Somatoform bozukluklar 4 12,5

Şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar 3 9,4

Anksiyete bozuklukları 2 6,3

Bipolar bozukluklar 2 6,3

Uyku bozuklukları 1 3,1

Toplam 32 100,0

Bu alanda, psikotik bozukluklar grubu heterojen bir 
grup olduğu için tedavi istatistiklerinde şizofreni 
(N=576) hastalarını kullandık. Şizofreni hastaları ara-
sında 16 hasta sağlık kuruluna başvurmuştu. Sağlık 
kurulunun hastaların tedavilerinin yürütüldüğü bir yer 
olmaması nedeni ile bu hastaları tedavi istatistiklerine 
dahil etmedik. Ayrıca 8 hastaya yatış verilmiş ya da 
başka hastanelere sevk edilmişti ve tedavi önerilme-
mişti. 

Şizofreni tanısı almış hastalara reçete edilen antipsiko-
tiklerin dağılımı ve doz düzeylerine ilişkin tanımlayıcı 
bilgiler saptandı. Atipik antipsikotik ilaçların   %44,5’i 
olanzapin (ort. doz:11,9 mg), %25’i risperidon (ort. 
doz: 4,8 mg), %12,6’sı klozapin (ort. doz: 468,9 mg), 
%11,9’u ketiapin (ort. doz : 581,9 mg), %5,3’ü amisül-
pirid (ort. doz : 725 mg) ve %0.7’si risperidon yavaş 
salınımlı form (ort. doz : 50 mg) kullanmaktaydı.(Tab-
lo B-1) Tipik antipsikotiklerin grup içi dağılımı ve or-
talama dozları tablo B-2’de gösterilmiştir. Depo an-
tipsikotikler, tipik antipsikotik kullanımının %50’sini 
oluşturmaktaydı.

Tek atipik kullanan hastaların 287’si (%69) başka bir 
antipsikotik almıyor, 122’si (%29,3) beraberinde bir 
tipik antipsikotik kullanıyor, 7’si ise (%1,7)  iki tipik 
antipsikotik kullanıyordu. İki atipik antipsikotik kul-
lanan 18 hastanın 13’ü (%72,2) başka bir antipsikotik 
kullanmıyor, 5’i (%27,8) beraberinde bir tipik antip-
sikotik kullanıyordu. Tek tipik antipsikotik kullanan 
hastaların 60’ı (%32) başka bir antipsikotik kullanmı-
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yor, 122’si (%65,2) beraberinde tek atipik antipsikotik 
kullanıyor, 5’i (%5,8) ise beraberinde iki atipik antip-
sikotik kullanıyordu. İki tipik antipsikotik kullanan 
hastaların 53’ü ( %88,3) başka bir antipsikotik kullan-
mazken, 7’si (%11,7) beraberinde tek atipik antipsiko-
tik kullanıyordu. Aynı anda üç tipik antipsikotik alan 
5 hastanın tamamı da beraberinde atipik  antipsikotik 
kullanmıyordu. Atipik ilaç kullanımı kombine antipsi-
kotik kullanımını anlamlı ölçüde azaltmaktadır  (Tablo 
B-3).

Tablo B-1. Atipik İlaçların Dağılımı ve Doz Düzeylerine İlişkin Tanım-
layıcı Bilgiler

Atipik İlaçlar N (%) Ortalama 
(mg)

Std.S.

Olanzapin 201 44,5 13,8 5,62

Risperidon 113 25,0 4,8 2,15

Klozapin 57 12,6 468,9 180,67

Ketiapin 54 11,9 581,9 332,28

Amisulpirid 24 5,3 725,0 234,52

Risperidon consta 3 0,7 50,0 0,00

Toplam 452 100,0

Tablo B-2. Tipik İlaçların Dağılımı ve Doz Düzeylerine İlişkin Bilgiler

Atipik ilaçlar N (%) Ortalama 
(mg)

Std.S.

Zuklopentiksol 
dekanoat

104 32,5 394,2/ay 119,5

Haloperidol 47 14,6 11,7 6,6

Flupentiksol 
dekanoat

46 14,3 38,3/ay 10,0

Zuklopentiksol 30 9,3 31,2 21,4

Klorpromazin 26 8,1 167,3 106,7

Pimozid 19 5,9 5,5 1,5

Sulpirid 13 4,0 415,4 207,5

Flufenazin 
dekanoat

13 4,0 40,8/ay 13,2

Tioridazin 12 3,7 135,4 93,2

Flupentiksol 6 2,0 6,9 1,5

Trifluperazin 4 1,2 11,3 4,8

Toplam 320 100 174,8 193,3

Çalışmamızda hastaların 347’si (%62) tek ilaç kullanı-
yordu. Bu hastaların  287’si  (%51,3) atipik antipsiko-
tik, 60’ı (%10,7) ise tipik antipsikotik almaktaydı. 205 
(%36,6) hasta kombine antipsikotik kullanmaktaydı. 
Kombine antipsikotik kullanan hastaların büyük kıs-
mını atipik-tipik kombinasyonu oluşturmaktaydı. (134 
hasta, %23,9). 58 hasta (%10,4)  tipik-tipik kombinas-
yonu, 13 hasta (%2,3) ise atipik-atipik kombinasyonu 
almaktaydı  (Tablo B-4).

Çalışmamızda antipsikotik tedavi alan şizofreni has-
talarının 219’u (%39,7) antiparkinsonian ilaç almakta 
iken 333’ü (%60,3’ü) antiparkinsonian ilaç almamak-
taydı. Tek atipik  antipsikotik kullanan hastaların 
%19,9’u, tek tipik antipsikotik kullanan hastaların 
%70’i, atipik-atipik antipsikotik kombinasyonu kulla-
nan hastaların %38,5’i, atipik-tipik antipsikotik kom-
binasyonu kullanan  hastaların %50’si,  tipik-tipik an-
tipsikotik kombinasyonu kullanan hastaların %82,8’i 
antiparkinsonian ilaç kullanmaktaydı (Tablo B-5).

Tablo B-3: Atipik ve Tipik İlaç Kullanımının İlaç Sayılarına Göre 
Dağılımlarının İncelenmesi

Tipik kul-
lanmıyor

Tek tipik İki tipik Üç 
tipik

Toplam

Atipik kullan-
mıyor

8 (%6,3) 60 
(%47,6)

53 
(%42,1)

5 
(%4)

126 
(%22,5)

Tek atipik 287 (%69) 122
(%29,3)

7(%1,7) 0 
(%0)

416 
(%74,3)

İki atipik 13 (%72,2) 5 (%27,8) 0 (%0) 0 
(%0)

18 (%3,2)

Toplam 308 (%55) 187 
(%33,4)

60 
(%10,7)

5 560

Tablo B-4: Atipik-Tipik İlaç Tek ve Kombine Kullanım

İlaç Kullanım Türleri N (%)

Antipsikotik kullan-
mayan

8 1,4

Tek Tip İlaç Kul-
lanımı

347 62,0

Tek atipik 287 51,3

Tek tipik 60 10,7

Kombine İlaç Kul-
lanımı

205 36,6

Atipik – tipik 134 23,9

Tipik – tipik 58 10,4

Atipik-atipik 13 2,3

Toplam 560 100

Yaş ortalaması sadece atipik antipsikotik kullanan has-
talarda 37,8, sadece tipik antipsikotik kullanan hasta-
larda 40,8 ve atipik-tipik kombinasyonu kullanan has-
talarda 39,3 olarak bulundu. Kadın/erkek hasta sayısını 
sadece atipik antipsikotik ilaç kullanan hasta grubun-
da 156/144, sadece tipik antipsikotik kullanan grupta  
32/86 ve tipik-atipik kombinasyonu kullanan grupta 
ise 48/86 olarak saptadık ( p<0,001) .
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Tablo B-5. Atipik ve Tipik İlaç Kullanımının Biperiden (Akineton) Kul-

lanımına Göre Dağılımları

Biperiden Kullan-
mayan

Biperiden Kul-
lanan

Toplam

N (%) N (%) N (%)

Tek 
atipik

230 80,1 57 19,9 287 52,0

Tek 
tipik

18 30,0 42 70,0 60 10,9

Atipik - 
atipik

8 61,5 5 38,5 13 2,4

Atipik 
- tipik

67 50,0 67 50,0 134 24,3

Tipik - 
tipik

10 17,2 48 82,8 58 10,5

Toplam 333 60,3 219 39,7 552 100,0

X2=121,09 ve p<0,001

TARTIŞMA 

Çalışmamızda şizofreni ve diğer psikotik hastalık-
lar grubundaki hasta sayısının yüksek oranda çıkma-
sı (%24) epidemiyolojik çalışmalarla uyuşmuyor gibi 
görünmektedir [9]. Ancak bu çalışma epidemiyolojik 
bir çalışma değildir. Çalışmaya psikiyatri polikliniğine 
başvuran hastalar alınmıştır. Şizofreni ve diğer psiko-
tik bozukluklar grubunun oranlarının bu şekilde yüksek 
bulunması, bu hastalıkların kronik doğası ile açıklana-
bilir. Bu hastalık grubunun tedaviye dirençli doğasına 
hasta ve hasta yakınlarının beklentileri eklendiğinde, 
poliklinik şartlarında çok sayıda hastaya bakmak zo-
runda olan hekimin yükünü daha da arttırmaktadır. Bu 
hastalık grubu için ayrı ünitenin açılması veya mevcut 
ünitelerin daha aktif çalıştırılması hem genel polikli-
nik hizmetlerinin yükünü azaltacak hem de bu ünite 
içerisinde özelleşmiş uygulamaların yapılmasına imkan 
verecektir.

Çalışma süresince demans ve zeka geriliği tanısı alan-
lara hiç yatış verilmemiştir. Pratikte artık psikiyatrik 
hospitalizasyonun artık neredeyse –ayırıcı tanı dışın-
da- tamamen dışında kalmış, tedavilerinden çok ba-
kımlarından söz edilmesi daha doğru olan bu hastalık 
grubuna rehabilitasyon anlamında çözümler üretmek 
ülkemizde ruh sağlığı hizmetlerinin önemli ve öncelik-
li görevlerinden birisi olmalıdır. 

Araştırmamız örneklemine ait kayıtlarda 505 (%18,7) 
hastanın tanıları belirtilmemişti. Çalışmanın yapıldığı 
dönemde sigorta sistemleri, hastaların ilaçlarını alabil-
meleri için tanı belirtilmesini zorunlu görmüyordu. Bu 
durum hastalığın gidişi ve izlenmesi açısından önemli 

zorluklar yaratmaktadır. Benzer şekilde bazı hastalara 
kodlanabilir bir tanı olmayan bir grup hastalığı ifade 
eden tanılar konmuştu (örneğin;  psikoz ve anksiyete 
bozukluğu). Bu tanılar hastalıkların aynı grup içerisin-
deki hastalıkların gidişi ve buna bağlı tedavilerindeki 
farklılıklardan (örneğin şizofreni ve kısa psikotik bo-
zukluk) dolayı bilgi aktarımını ve tedavi sürecini olum-
suz etkileyebilmektedir. Ayrıca yapılacak çalışmalarda 
ayrıntılı veri elde etmeyi olanaksız kılmaktadır. Bu du-
rum hastalıklar konusundaki toplumdaki olumsuz ve 
yanlış yargılardan dolayı (örneğin şizofreni) hekimin 
hastanın tedaviye uyumunun bozulacağı endişesi ta-
şımasından kaynaklanıyor olabilir. Böyle bir yaklaşım 
ancak hekimin hastanın tedaviye uyumunun bozulacağı 
yönünde yüksek kanaat taşıdığı ve hastayı kendisinin 
takip edeceği durumlarda mazur görülebilir. Çünkü 
bu tür bir yaklaşım zaten belli durumlarda (ilaç raporu 
çıkarma) ortaya çıkabilecek bir durumu hastaya açıkla-
mayarak hekimi bizzat damgalamanın bir unsuru hali-
ne getirmektedir.

Antipsikotik tedavi, etkin şizofreni tedavisinin esas 
kısmını oluşturmaktadır [10-12]. Tipik antipsikotikler 
1950’lerden itibaren kullanılmaktadır. 1990’lı yıllarda 
tipik antipsikotiklere benzer etkinlikle ve daha düşük 
ekstrapiramidal sistem yan etkisi (EPS) ile atipik ola-
rak adlandırılan antipsikotikler, şizofreni tedavisinde 
kullanılmaya başlandı ve hızla tipik antipsikotiklerin 
yerini almaya başladı [13-15]. 2002 yılında ABD’de 
toplam reçetelenen antipsikotiklerin  %70’den fazla-
sını atipik antipsikotikler oluşturuyordu [16]. Avust-
ralya’da 2001 yılında toplam antipsikotik tedavinin 
%67’si atipik antipsikotiklerden oluşmaktaydı [17]. 
Yapılan çalışmalarda Avrupa’da ise durum biraz fark-
lı olduğu bulunmuştur. Örneğin İngiltere, Fransa ve 
Almanya’da daha düşük oranlar saptanmıştır [18)].
Tipik antipsikotikler pozitif semptomlarda önemli bir 
kontrol sağlamalarına ve nüks oranlarını azaltmalarına 
[19,20] rağmen hastaların kayda değer bir kısmında et-
kisiz kalıyordu [21]. 

Şizofreni tedavisinde önemli sorunlardan birisi teda-
viye uyumsuzluktur. Yapılan bazı çalışmalarda (tipik 
antipsikotikelerle) depo antipsikotik kullananların oral 
antipsikotik kullananlara göre yan etki sıklığında artış 
olmaksızın daha iyi tedaviye uyum sağladıklarını gös-
termiştir [22]. Avrupa ve Avustralya’da tüm şizofre-
ni hastalarının yaklaşık %40’nın idame tedavide depo 
antipsikotik kullanmaktadırlar. ABD’de ise bu oran 
çok düşüktür. ABD’deki düşük kullanım oranları depo 
antipsikotiklerin yan etkilerinin abartılmış olması veya 
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yeni, atipik antipsikotiklerle birlikte tedaviye uyumda 
artış beklentisi ile ilişkili olabilir [23]. Çalışmamızda 
Avrupa ve Avustralya’da yapılan çalışmalara benzer 
oranlar bulduk. (tipik antipsikotiklerin %50’si)

Tedavinin etkin olmaması ve EPS gelişimi, şizofreni-
nin etkin tedavisinin önündeki en önemli engel olan 
tedaviye uyumsuzluğun en önemli sebepleridir [24-
27]. Atipik antipsikotiklerin klinik olarak tipik antip-
sikotiklerden daha etkin olduğu ve yan etki profili ola-
rak daha kabul edilebilir olduğu görüşü güncel tedavi 
algoritmalarına da yansımıştır [11,28].  Çalışmamızda 
şizofreni grubunda hastalarına %77,5’inin tek başına 
veya kombinasyon şeklinde (Tipik-Atipik veya Ati-
pik-Atipik) atipik antipsikotik reçetelendiğini sapta-
dık. Hastaların %45’i ise tek başına veya kombinasyon 
içerisinde tipik antipsikotik kullanıyordu.  

Optimal antipsikotik reçetelemeye dair kapsamlı çalış-
maların ve önerilerin varlığına rağmen polifarmasi ve 
yüksek doz (1000mg klorpromazin eşdeğerinin üzeri 
doz) kullanımı klinik pratikte yaygındır. Ayrıca kom-
bine antipsikotik kullanımı ile yüksek doz kullanım ya-
kından ilişkili bulunmuştur [29]. Birden fazla antipsi-
kotik kullanmanın; hastalarda daha etkin olduğu, farklı 
antipsikotiklerin psikozun farklı belirtilerine farklı et-
kilerinden dolayı her zaman yanlış bir reçeteleme biçi-
mi olmadığı bazı yazarlar tarafından ileri sürülmüştür. 
Ancak çalışmalarda kombine antipsikotik kullanımının 
nadiren klinik iyileşmeye katkı sağlarken antikolinerjik 
kullanımını arttırdığı bulunmuştur. Ayrıca kombine 
antipsikotik kullanımı yan etkilerde artışa neden ol-
maktadır ve erken ölümle ilişkili bulunmuştur. Anti-
piskotik polifarmasi ve yüksek doz kullanım ile ilgili 
pek çok spekülasyon vardır. Hastaya ait yaş, hastalığın 
şiddeti ve hastalığın süresi gibi faktörlerle, doktorların 
kişisel deneyimi ve bölgesel reçeteleme kültürü bu spe-
külasyonlardandır [29].

Çalışmamızda şizofreni hastaların 347’si (%62) tek ilaç 
kullanıyordu. Bu hastaların  287’si  (%51,3) atipik an-
tipsikotik, 60’ı (%10,7) ise tipik antipsikotik almak-
taydı. 205 (%36,6) hasta kombine antipsikotik kullan-
maktaydı. Kombine antipsikotik kullanan hastaların 
büyük kısmını atipik-tipik kombinasyonu oluşturmak-
taydı. (134 hasta, %23,9). 58 hasta (%10,4)  tipik-tipik 
kombinasyonu, 13 hasta (%2,3) ise atipik-atipik kom-
binasyonu almaktaydı. Şizofreni grubunda hastaları-
na %77,5’inin tek başına veya kombinasyon şeklinde 
(Tipik-Atipik veya Atipik-Atipik) atipik antipsikotik 
reçetelendiğini saptadık. Hastaların %45’i ise tek ba-

şına veya kombinasyon içerisinde tipik antipsikotik 
kullanıyordu. Genel olarak tedavi pratiğine bakıldı-
ğında literatüre uygundur. Bazı alanlarda ise daha iyi 
durumdadır. Örneğin yüksek doz ilaç kullanımı litera-
türde yaygın bulunmuşken çalışmamızda ilaç dozları-
nın önerilen aralıkta olduğu bulunmuştur [29].  Ancak 
literatürde kombine ilaç kullanımı vd mevcut eleştiriler 
çalışmamızda bulduğumuz sonuçlar için de geçerlidir. 

Sonuç: Psikiyatrik hastalıkların spesifik tanılarının 
yerine grup tanılarının (psikotik bozukluk, anksiyete 
bozukluğu vb.) konulması tedavi süreci ve bilgi aktarı-
mını engellemektedir. Hekimlerin eğitim sürecinde bu 
konuya özel vurgu yapılması ayrıca kayıt sistemlerinin 
hekimi spesifik tanı koyma konusunda zorlayıcı şekilde 
düzenlenmesi önem arz etmektedir.

Sonuçlarımız hastaların mümkün olduğunca poliklinik 
şartlarında tanı ve tedavilerinin yürütüldüğünü gös-
termektedir. Ancak poliklinik ayaktan tedavinin tüm 
sorumluluğunu üzerine almamalıdır. Psikiyatrik has-
talıkların önemli bir kısmi tedaviye dirençlidir ve bu 
dirençli hastaların önemli bir kısmı da toplumsal ve 
mesleki yeti yitimi içindedirler. Başta şizofreni tanısı 
almış olanlar olmak üzere, tedaviye dirençli, toplum-
sal ve mesleki yeti yıkımı içinde olan hastalar var olan 
psikiyatri kliniklerinin yatışlarının önemli bir kısmını 
oluşturmaktadır [30]. Yineleyen hasta yatışlarının çok 
önemli bir kısmını da bu hasta grubu oluşturmakta-
dır.  Ağır yeti yıkımına sahip hastalar için özelleşmiş 
rehabilitasyon merkezlerinin yaygınlaştırılması ve aktif 
hizmet vermesi gerekmektedir. Ayrıca psikiyatri ala-
nında deneyimli sosyal hizmet uzmanlarından oluşan 
gezici ekiplerin oluşturulması/yaygınlaştırılması ge-
rekmektedir. Yeti yıkımına sahip hastalar için rehabili-
tasyon ve bakım merkezlerinin açılması ve gezici sağlık 
ekiplerinin varlığı tedaviye uyum dolayısı ile hastalık 
tekrarlarını azaltacak, genel hastanenin bir birimi olan 
psikiyatri kliniklerini önemli bir yükten kurtaracak 
böylece psikiyatri klinikleri tüm enerjilerinin tanı, te-
davi düzenlenmesi, eğitim ve araştırma alanlarına ak-
tarabilecektir.   

Çıkar çatışması: Yazarlar bu yazının hazırlanması ve 
yayınlanması aşamasında herhangi bir çıkar çatışması 
olmadığını beyan etmişlerdir.

Finansman: Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık 
sürecinde herhangi bir finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmada gonartrozlu hastalarda intraartiküler hyalüronik asit (HA) ve 
tenoksikam uygulanmasının eklem hareket açıklığı (EHA) ve ağrı üzerine etkilerinin 
karşılaştırılması amaçlanmıştır.

Hastalar ve Yöntem: Bu çalışma prospektif, randomize olmayan kontrollü ve tek 
kör olarak planlanmıştır.  ACR (American College of Rheumatology) kritelerine göre 
Grade II ve Grade III osteoartrit (OA) tanısı konulmuş 60 hasta çalışmaya ardışık 
olarak alındı. Hastalar iki gruba ayrılarak  birinci gruba birer hafta arayla 3 doz in-
traartiküler HA, diğer gruba ise tek doz intraartiküler tenoksikam uygulandı.  Grupların 
tedavi öncesi ve sonrası VAS ve EHA değerleri karşılaştırıldı. 

Bulgular: HA Grubu’nda yer alan hastaların 20’si (%66.6) kadın, 10’u (%33.3) 
erkekti ve bu hastaların yaş ortalaması 59.6 (yaş aralığı 45-75) yıl idi. Tenoksikam 
Grubu'nda yer alan hastaların 24’ü (%80) kadın, 6’sı (%20) erkekti ve bu grubun 
yaş ortalası 61.5 (yaş aralığı 45-75) yıl idi. Tedavi sonrası her iki grupta da tedavi 
öncesine göre 1. Gün, 15. Gün, 1. ay, 2. ay ve 3. ay değerlerinde VAS, dizin fleksiyon 
ve ekstansiyon EHA’sında artış saptanmıştır (p<0.05). Gruplar arası değişim miktar-
ları karşılaştırıldığında, erken dönemde Tenoksikam Grubu’ndaki değişiklikler daha 
belirgindi fakattedavi sonrası 3. ay değerlerinde iki grup açısından fark saptanmadı 
(p>0.05).

Sonuç: Grade 2-3 diz OA’li hastalarda intraartikuler HA ve tenoksikam uygulama-
larının etkin ve güvenilir yöntemler olduğu; fakat tenoksikamın HA’ya göre erken 
dönemde ağrıyı azaltma ve EHA’yı arttırmada daha etkili olduğu görüldü.

Anahtar Kelimeler: Osteoartrit, Tenoksikam,Hyalüronik Asit

ABSTRACT

Aim: The objective of this study is comparing the effects of intra-articular hyaluronic 
acid (HA) and tenoxicam aplications on joint range of motion (ROM) and pain in 
patients with gonarthrosis.

Patients and Method: This study was designed as prospective, non-randomized 
controlled, and single-blinded trial. 60 patients diagnosed with Grade II and Grade 
III osteoarthritis (OA) according to the American College of Rheumatology (ACR) 
criteria were consecutively enrolled. Patients were divided into two groups whereby 
the first group received intra-articular HA three times a week and the other group 
received a single dose intra-articular tenoxicam. Pre-treatment and after-treatment 
VAS and ROM values of the groups were compared.

Results: In the HA Group, 20 patients (66.6%) were female, 10 patients (33.3%) 
were male and the mean age of them was 59.6 years (range 45-75 years). In the 
Tenoxicam Group, 24 patients (80%) were female, 6 (20%) patients were male, and 
the average age of this group was 61.5 years (range 45-75 years). VAS scores knee 
flexion and extension ROM values on the 1st day, the 15th day, the 1st month,the2nd 
month, and the 3rd month after the treatment, significantly improved in both groups 
(p <0.05). When the change levels in the groups were compared, the changes in the 
Tenoxicam Group were more prominent in the early period, but there was no differ-
ence between the two groups in terms of the 3rd-month values after the treatment 
(p> 0.05).

Conclusion: It was seen that intra-articular HA and tenoxicam administration seem 
to be effective and reliable methods in Grade 2-3 knee OA patients; but tenoxicam 
was more effective in reducing pain and relieving joint movements compared to HA 
injection in the early periods.

Key Words: Osteoarthritis; Tenoxicam; Hyaluronic Acid
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D iz osteoartrit (OA )tedavisinde amaç kıkırdak ve 
diğer yapıların hasarını önlemek, ağrıyı azaltmak, 

mevcut eklem hareket kısıtlılığını ortadan kaldırmak 
ve sekonder fonksiyonel yetmezliği azaltmaktır [1,2]. 
Bu amaçla analjezikler, nonsteroid anti-inflamatuvar 
ilaçlar (NSAİİ), fizik tedavi ajanları ve çeşitli intraarti-
kuler injeksiyonlar tanımlanmış, bu tedavilerden fayda 
görmeyen hastalarda cerrahi girişimler önerilmiştir [3-
5]. Hyalüronik asit (HA), bir glukozaminoglikan tü-
revi olup sinovyal sıvıda bulunan majör yapılardandır. 
Bu bağlamda diz OA’sında, intraartiküler HA suple-
mantasyonunun ağrıyı azaltmada ve eklem fonksiyonu-
nu iyileştirmede etkili olduğu gösterilmiştir [4]. Gö-
receli olarak yüksek maliyeti en önemli dezavantajıdır 
[4,5]. Diğer yandan tenoksikam, oksikam sınıfından 
bir NSAİİ olup uzun yarı ömürlü olması özelliğiyle 
diz ve omuz eklemi içi uygulamaları ağrı yönetiminde 
sıkça kullanılmaktadır [6]. Yine tenoksikamın yapılan 
invitro çalışmalarda OA’lı kartilaj dokusunda faydalı 
olabileceği ve kıkırdaktan ziyade sinovyumda biriktiği, 
kondroprotektif etkili olduğu, proteoglikanaz ve kol-
lagenaz enzimlerini inhibe ederek kıkırdak yıkımını 
azalttığı ve böylece dejenerasyonun ilerlemesini azalt-
tığı gösterilmiştir [7-9]. Literatürde  Ha ve tenoksi-
kam uygulamalarının etkinliğinin değerlendirildiği bir 
çok klinik ve deneysel çalışma bulunmaktadır [7-18]. 
Her iki yöntem de genel olarak etkili bulunurken, bu 
iki yöntemin karşılaştırıldığı sınırlı sayıda çalışma var-
dır. Sonuç olarak, bu çalışmada gonartroz tanısıyla ta-
kip edilen hastalarda intraartiküler HA ve tenoksikam 
uygulanmasının eklem hareket açıklığı (EHA) ve ağrı 
üzerine etkilerinin karşılaştırılması amaçlanmıştır.

HASTALAR VE YÖNTEM

Çalışma Dizaynı:Bu çalışma prospektif, randomize ol-
mayan kontrollü ve tek kör olarak planlanmıştır. Mayıs 
2012 - Ocak 2013 tarihleri arasında Abant İzzet Baysal 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 
polikliniği’ne diz ağrısı şikayeti ile başvuran hastalar-
dan ACR (American College of Rheumatology) krite-
lerine göre klinik ve radyolojik olarak Grade II ve Gra-
de III OA tanısı konulmuş 60 hasta çalışmaya ardışık 
olarak alındı. Hastalar iki gruba ayrılarak  birinci gruba 
intraartiküler HA, diğer gruba ise intraartiküler tenok-
sikam tek doz uygulandı.  Grupların tedavi öncesi ve 
sonrası karşılaştırıldı. 

Çalışma protokolü Abant İzzet Baysal Üniversitesi 
Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onaylan-
mıştır (No: 2012/72).  Katılımcılar çalışma prosedürü 

hakkında bilgilendirilmiş ve aydınlatılmış onam alın-
mıştır.

Dahil edilme kriterleri: ACR kriterlerine göre idio-
patik gonartroz tanısı konması,38 yaş üzerinde olma, 
Direkt grafide Kellegren-Lawrence evrelendirilmesine 
göre tedaviye alınacak dizin Grade II veya Grade III 
düzeyinde olması, çalışmanın başlangıcından önce-
ki bir hafta içinde, analjezik, kas gevşetici ve NSAİİ 
kullanmamış olmasıSon 1 ay içinde oral/IM stero-
id almamış olması, son 3 ay içinde intraartiküler ilaç 
uygulanmamış veya travmaya maruz kalmamış olması, 
herhangi bir nedenden dolayı diz cerrahisi hikayesi ol-
maması, çalışmaya alınan dizde varikoz genişlemeler 
veya cilt lezyonu olmaması, alt ekstremite hemiparezi-
si olmaması, inflamatuvar, enfeksiyoz, endokrinolojik, 
tümoral veya ciddi dekompanse sistemik hastalığının 
olmaması dahil edilme kriterleri olarak belirlenmiştir.

Dışlama Kriterleri: Gebe ya da gebelik şüphesi olanlar, 
çocuk emziren kadınlar, ilaç allerjisi ya da hipersensi-
tivitesi olanlar, ağır sistemik hastalığı olanlar çalışma-
dan çıkarılmıştır.

İntraartiküler ejeksiyon protokolleri: HA Grubu 
(n:30): İntraarttiküler HA (20mg 2ml synocrom, No-
bel® ilaç) haftalık tek doz olarak 3 hafta uygulandı. 
Tenoksikam Grubu (n:30): İntraartiküler tenoksikam 
(20mg 2ml oksamen L, Mustafa Nevzat® ilaç) tek doz 
olarak uygulandı.

Tüm hastalar diz 90o fleksiyonda oturur pozisyonda 
anterolateral portal giriş yerinden intraartiküler en-
jeksiyon yapıldı. Diz anterolateral portal giriş yeri elle 
patella palpe edildikten sonra patellanın inferolateral 
kenarı patellar tendonun laterali ve tibia lateral plato-
sunun süperioru arasında kalan alan işaretlendi. Son-
ra iğnenin ucu diz ekleminin medial ve posterioruna 
doğru ilerletildi. Eklem kapsülü geçildiktikten sonra 
rezistansın yokluğu hissedildiğinde injeksiyon mater-
yali eklem içine yavaş biçimde verildi. Enjeksiyon için 
21Gauch x 1.(0.8x40 mm) yeşil uçlu iğne kullanıldı 
[10].

Değerlendirme Parametreleri: Çalışmaya alınan tüm 
hastalara başlangıçta eritrosit sedimentasyon hızı ve 
C-reaktif protein, rutin biyokimya, tam kan sayımı ve
idrar tahlili yapıldı. Hastaların AP ve lateral radyogra-
fileri ile direkt grafileri çekildi. Tüm hastalar aynı mu-
ayene odasında değerlendirildi ve demografik verileri
kayıt altına alındı. Hastalara yapılacak intraartiküler
enjeksiyon hakkında anlayacakları tarzda bilgi verildi.
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Hastaların ağrıları Vizüel analog skala (VAS) skoru ile 
değerlendirildi (0=Ağrı yok, 10= Şimdiye kadar hisse-
dilen en şiddetli ağrı deneyimi). Hastalar enjeksiyon 
öncesi ve takiplerde aynı hekim tarafından hemşire eş-
liğinde muayene edildi. Kliniğimizdeki farklı bir hekim 
tarafından hemşire eşliğinde tüm enjeksiyon işlemleri 
yapıldı. Hastalar tedavinin öncesi ve sonraki 1. ve 15. 
günler ile 1, 2 ve 3. aylar olmak üzere toplam 6 kez 
görüldü. Tedavinin etkinliği aşağıdaki parametrelere 
göre farklı bir hekim tarafından (kör) olarak değerlen-
dirildi.Eklem Hareket Açıklığı (EHA): Her kontrolde 
ağrısız diz fleksiyon ve ekstansiyon derecesi gonyomet-
re ile ölçüldü.

Radyolojik değerlendirme: Hastaların anterior-poste-
rior ve lateral radyografileri Kellegren- Lawrence rad-
yolojik evrelendirmesine göre değerlendirildi.

Her kontrolde enjeksiyon yerinde ağrı, ısı artışı, şiş-
lik, kızarıklık veya başka bir yan etkinin olup olmadığı 
sorgulandı.

İstatistiksel Analiz:Verilerin analizleri için SPSS 15.0 
istatistiksel analiz paket programı kullanılmıştır. Aynı 
hasta için öncesi ve sonrası değerlerin karşılaştırılma-
sında uygun test tekniğini belirlemek amacı ile nor-
mallik testi yapılmış ve değişkenlerin normal dağılım 
göstermediği belirlenmiştir. Bunun sonucu olarak ön-
cesi ve sonrası değerlerin karşılaştırılması amacı ile 
Wilcoxon Test tekniği kullanılmıştır. Ayrıca farklı 
ilaç verilen hastaların farklı periyotlarda ölçülen VAS, 
fleksion ve ekstansion değerlerinin karşılaştırılmasın-
da Mann-Whitney U Testi kullanılmıştır. Çalışmada 
anlamlılık düzeyi (α) 0,05 kabul edilmiş ve analizler 
sonucu elde edilen p değerleri 0,05 anlamlılık düzeyi 
ile karşılaştırılmıştır.

BULGULAR

Hyalüronik asit Grubu’nda yer alan hastalardan 20’si 
(%66.6) kadın, 10’u (%33.3) erkek ve yaş ortalaması 
59.6 (yaş aralığı 45-75) yıl idi. Bu hastalardan (Kel-
lgreen-Lawrence radyolojik evrelendirmesine göre) 
12’sine (%40) Grade II, 18’ine(%60) Grade III gonart-
roz tanısı konuldu. Tenoksikam Grubu'nda yer alan 
hastalardan 24’ü (%80) kadın, 6’sı (%20) erkekti ve 
grubun yaş ortalaması 61.5 (yaş aralığı 45-75) yıl idi. 
Bu hastalardan (Kellgreen-Lawrence radyolojik evre-
lendirmesine göre tablo 3) 11’ine (%36.6) Grade II, 
19’una (%63.3) Grade III gonartroz tanısı kondu.

Hyalüronik Asit Grubuna Ait Veriler: Hyalüronik asit 

Grubu’nda, tedavi sonrası 1. gün, 15. gün, 1. ay ve 2. ay 
VAS değerleri tedavi öncesine göre istatistiksel olarak 
anlamlı şekilde daha düşüktü (hepsi için p<0.05). Bi-
rinci günde 10 hastada, 15. günde 8 hastada, 1. ayda 6 
hastada, 2. ve 3. aylarda ise 6 hastada öncesi ve sonrası 
değerleri birbirine eşitti (Tablo 1). 

Hyalüronik asit Grubu’nda, tedavi sonrası 1. gün, 15. 
gün, 1. ay ve 2. ay fleksiyon değerleri tedavi öncesine 
göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksekti 
(hepsi için p<0.05). Birinci günde 16 hastada, 15. gün-
de 16 hastada, 1. ayda 13 hastada, 2. ayda 13 hastada 
ve e 3. ayda ise 14 hastada öncesi ve sonrası değerleri 
birbirine eşitti (Tablo 2). 

Hyalüronik asit Grubu’nda, tedavi sonrası 1. gün, 15. 
gün, 1. ay ve 2. ay ekstansiyon değerleri tedavi önce-
sine göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yük-
sekti (hepsi için p<0.05). Birinci günde 16 hastada, 15. 
günde 16 hastada, 1. ayda 13 hastada, 2. ayda 13 hasta-
da ve 3. ayda ise 14 hastada öncesi ve sonrası değerleri 
birbirine eşitti (Tablo 3). 

Tenoksikam Grubuna Ait Veriler: Tenoksikam Gru-
bu’nda, tedavi sonrası 1. gün, 15. gün, 1. ay ve 2. ay 
VAS değerleri tedavi öncesine göre istatistiksel olarak 
anlamlı şekilde daha düşük iken (Tablo 4); fleksiyon 
(Tablo 5) ve ekstansiyon (Tablo 6) değerleri anlamlı 
şekilde daha yüksekti (hepsi için p<0.05). 

Tenoksikam ve Hyalüronik Asit Gruplarının Karşılaş-
tırılması: Hyalüronik Asit ve tenoksikam gruplarının 
tedavi öncesi VAS değerleri arasında fark saptanmaz-
ken (p>0.005); tedavi sonrası 1. gün, 15. gün, 1. ay ve 
2. ay VAS skorları tenoksikam grubunda daha düşüktü
(hepsi için p<0.05). Ancak 3. ay VAS skorları arasında
fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 7).

Hyalüronik Asit ve tenoksikam gruplarının tedavi ön-
cesi fleksiyon değerleri arasında fark saptanmazken 
(p>0.005); tedavi sonrası 1. gün ve 15. Günde tenoksi-
kam grubunda daha yüksekti (hepsi için p<0.05). An-
cak sonraki ölçümlerde iki grup arasında fark saptan-
madı (hepsi için p>0.05) (Tablo 8). 

Hyalüronik Asit ve tenoksikam gruplarının tedavi ön-
cesi ekstansiyon değerleri arasında fark saptanmazken 
(p>0.005); tedavi sonrası 1. gün ve 15. Günde tenoksi-
kam grubunda daha yüksekti (hepsi için p<0.05). An-
cak sonraki ölçümlerde ekstansiyon değerleri açısından 
iki grup arasında fark saptanmadı (hepsi için p>0.05) 
(Tablo 9). 
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Tablo 1: Hyalüronik Asit Grubunda İlaç Verilmeden Önceki ve Sonraki VAS Değerlerinin Karşılaştırılması

Hyalüronik Asit Grubu Wilcoxon Testi

n Ortalama ss
Negative 

Ranks
Positive 
Ranks

Ties p

İlaç yapılmadan önceki 
VAS değeri

İlaç yapıldıktan 1 gün 
sonraki VAS değeri

30 6,93 1,55

19 1 10 <0,001*
30 4,20 2,75

İlaç yapılmadan önceki 
VAS değeri

İlaç yapıldıktan 15 gün 
sonraki VAS değeri

30 6,93 1,55
21 1 8 <0,001*

30 3,93 2,29

İlaç yapılmadan önceki 
VAS değeri

İlaç yapıldıktan 1 ay 
sonraki VAS değeri

30 6,93 1,55
24 0 6 <0,001*

30 3,30 2,09

İlaç yapılmadan önceki 
VAS değeri

İlaç yapıldıktan 2 ay 
sonraki VAS değeri

30 6,93 1,55
24 0 6 <0,001*

30 3,30 2,04

İlaç yapılmadan önceki 
VAS değeri

İlaç yapıldıktan 3 ay 
sonraki VAS değeri

30 6,93 1,55
24 0 6 <0,001*

30 2,87 2,37

Tablo 2: Hyalüronik Asit Grubunda İlaç Verilmeden Önceki ve Sonraki Fleksiyon Değerlerinin Karşılaştırılması

Hyalüronik Asit Grubu Wilcoxon Testi

n Ortalama ss
Negative 

Ranks
Positive 
Ranks

Ties p

İlaç yapılmadan önceki 
fleksiyon değeri

İlaç yapıldıktan 1 gün 
sonraki fleksiyon değeri

30 125,33 9,73

1 13 16 0,008*
30 129,67 7,76

İlaç yapılmadan önceki 
fleksiyon değeri

İlaç yapıldıktan 15 gün 
sonraki fleksiyon değeri

30 125,33 9,73
0 14 16 0,001*

30 130,33 7,65

İlaç yapılmadan önceki 
fleksiyon değeri

İlaç yapıldıktan 1 ay 
sonraki fleksiyon değeri

30 125,33 9,73
0 17 13 <0,001*

30 132,00 4,66

İlaç yapılmadan önceki 
fleksiyon değeri

İlaç yapıldıktan 2 ay 
sonraki fleksiyon değeri

30 125,33 9,73
0 17 13 <0,001*

30 132,50 4,10

İlaç yapılmadan önceki 
fleksiyon değeri

İlaç yapıldıktan 3 ay 
sonraki fleksiyon değeri

30 125,33 9,73
0 16 14 <0,001*

30 132,50 4,69

*p<0,05
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Tablo 3: Hyalüronik Asit Grubunda İlaç Verilmeden Önceki ve Sonraki Ekstansiyon Değerlerinin Karşılaştırılması

Hyalüronik Asit Grubu Wilcoxon Testi

n Ortalama ss
Negative 

Ranks
Positive 
Ranks

Ties p

İlaç yapılmadan önceki 
ekstansiyon değeri

İlaç yapıldıktan 1 gün son-
raki ekstansiyon değeri

30 -6,17 6,11

1 10 19 0,044*
30 -3,83 5,68

İlaç yapılmadan önceki 
extansion değeri

İlaç yapıldıktan 15 gün 
sonraki ekstansiyon değeri

30 -6,17 6,11
0 10 20 0,004*

30 -3,50 5,44

İlaç yapılmadan önceki 
ekstansiyon değeri

İlaç yapıldıktan 1 ay sonra-
ki ekstansiyon değeri

30 -6,17 6,11
0 14 16 0,001*

30 -2,33 4,10

İlaç yapılmadan önceki 
ekstansiyon değeri

İlaç yapıldıktan 2 ay sonra-
ki ekstansiyon değeri

30 -6,17 6,11
0 16 14 <0,001*

30 -1,50 3,51

İlaç yapılmadan önceki 
ekstansiyon değeri

İlaç yapıldıktan 3 ay sonra-
ki ekstansiyon değeri

30 -6,17 6,11
0 16 14 <0,001*

30 -1,67 3,79

*p<0,05

Tablo 4: Tenoksikam Grubunda İlaç Verilmeden Önceki ve Sonraki VAS Değerlerinin Karşılaştırılması

Tenoksikam Grubu Wilcoxon Testi

n Ortalama ss
Negative 

Ranks
Positive 
Ranks

Ties p

İlaç yapılmadan önceki 
VAS değeri

İlaç yapıldıktan 1 gün 
sonraki VAS değeri

30 7,23 1,57

30 0 0 <0,001*
30 0,30 0,99

İlaç yapılmadan önceki 
VAS değeri

İlaç yapıldıktan 15 gün 
sonraki VAS değeri

30 7,23 1,57
30 0 0 <0,001*

30 1,43 1,55

İlaç yapılmadan önceki 
VAS değeri

İlaç yapıldıktan 1 ay sonra-
ki VAS değeri

30 7,23 1,57
30 0 0 <0,001*

30 2,07 1,72

İlaç yapılmadan önceki 
VAS değeri

İlaç yapıldıktan 2 ay sonra-
ki VAS değeri

30 7,23 1,57
30 0 0 <0,001*

30 2,20 1,40

İlaç yapılmadan önceki 
VAS değeri

İlaç yapıldıktan 3 ay sonra-
ki VAS değeri

30 7,23 1,57
30 0 0 <0,001*

30 2,07 1,46

*p<0,05
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Tablo 5: Tenoksikam Grubunda İlaç Verilmeden Önceki ve Sonraki Fleksiyon Değerlerinin Karşılaştırılması

Tenoksikam Grubu Wilcoxon Testi

n Ortalama ss
Negative 

Ranks
Positive 
Ranks

Ties p

İlaç yapılmadan önceki 
fleksiyon değeri

İlaç yapıldıktan 1 gün 
sonraki fleksiyon değeri

30 125,67 7,74

0 27 3 <0,001*
30 133,83 4,68

İlaç yapılmadan önceki 
fleksiyon değeri

İlaç yapıldıktan 15 gün 
sonraki fleksiyon değeri

30 125,67 7,74
0 27 3 <0,001*

30 133,67 4,72

İlaç yapılmadan önceki 
fleksiyon değeri

İlaç yapıldıktan 1 ay 
sonraki fleksiyon değeri

30 125,67 7,74
1 24 5 <0,001*

30 132,33 6,79

İlaç yapılmadan önceki 
fleksiyon değeri

İlaç yapıldıktan 2 ay 
sonraki fleksiyon değeri

30 125,67 7,74
0 26 4 <0,001*

30 133,33 4,01

İlaç yapılmadan önceki 
fleksiyon değeri

İlaç yapıldıktan 3 ay 
sonraki fleksiyon değeri

30 125,67 7,74
0 25 5 <0,001*

30 133,17 4,04

*p<0,05

Tablo 6: Tenoksikam Grubunda İlaç Verilmeden Önceki ve Sonraki Ekstansiyon Değerlerinin Karşılaştırılması

Tenoksikam Grubu Wilcoxon Testi

n Ortalama ss
Negative 

Ranks
Positive 
Ranks

Ties p

İlaç yapılmadan önceki 
ekstansiyon değeri

İlaç yapıldıktan 1 gün 
sonraki ekstansiyon 

değeri

30 -8,33 5,47

0 27 3 <0,001*
30 0,00 0,00

İlaç yapılmadan önceki 
ekstansiyon değeri

İlaç yapıldıktan 15 gün 
sonraki ekstansiyon 

değeri

30 -8,33 5,47

0 27 3 <0,001*

30 -0,50 2,01

İlaç yapılmadan önceki 
ekstansiyon değeri

İlaç yapıldıktan 1 ay 
sonraki ekstansiyon 

değeri

30 -8,33 5,47

1 25 4 <0,001*
30 -1,17 3,39

İlaç yapılmadan önceki 
ekstansiyon değeri

İlaç yapıldıktan 2 ay 
sonraki ekstansiyon 

değeri

30 -8,33 5,47

0 27 3 <0,001*
30 -1,00 2,42

İlaç yapılmadan önceki 
ekstansiyon değeri

İlaç yapıldıktan 3 ay 
sonraki ekstansiyon 

değeri

30 -8,33 5,47

0 27 3 <0,001*

30 -1,00 2,42

*p<0,05
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Tablo 7: İlaçların VAS Etkilerinin Karşılaştırılması

Grup Mann-Whitney U Testi

n Ortalama ss Sıra Ort. U p

İlaç yapılmadan 
önceki VAS değeri

Hyalüronik 
Asit

30 6,93 1,55 28,75

397,500 0,418

Tenoksikam 30 7,23 1,57 32,25

İlaç yapıldıktan 1 gün 
sonraki VAS değeri

Hyalüronik 
Asit

30 4,20 2,75 42,62
86,500 0,000*

Tenoksikam 30 0,30 0,99 18,38

İlaç yapıldıktan 15 
gün sonraki VAS 

değeri

Hyalüronik 
Asit

30 3,93 2,29 39,70
174,000 <0,001*

Tenoksikam 30 1,43 1,55 21,30

İlaç yapıldıktan 1 ay 
sonraki VAS değeri

Hyalüronik 
Asit

30 3,30 2,09 35,62
296,500 0,021*

Tenoksikam 30 2,07 1,72 25,38

İlaç yapıldıktan 2 ay 
sonraki VAS değeri

Hyalüronik 
Asit

30 3,30 2,04 35,47
301,000 0,023*

Tenoksikam 30 2,20 1,40 25,53

İlaç yapıldıktan 3 ay 
sonraki VAS değeri

Hyalüronik 
Asit

30 2,87 2,37 33,35
364,500 0,196

Tenoksikam 30 2,07 1,46 27,65

*p<0,05

Tablo 8: İlaçların Fleksiyon Etkilerinin Karşılaştırılması

Grup Mann-Whitney U Testi

n Ortalama ss Sıra Ort. U p

İlaç yapılmadan 
önceki fleksiyon 

değeri

Hyalüronik 
Asit

30 125,33 9,73 31,18

429,500 0,751

Tenoksikam 30 125,67 7,74 29,82

İlaç yapıldıktan 1 
gün sonraki fleksiyon 

değeri

Hyalüronik 
Asit

30 129,67 7,76 24,03
256,000 <0,001*

Tenoksikam 30 133,83 4,68 36,97

İlaç yapıldıktan 15 
gün sonraki fleksiyon 

değeri

Hyalüronik 
Asit

30 130,33 7,65 25,45
298,500 0,005*

Tenoksikam 30 133,67 4,72 35,55

İlaç yapıldıktan 1 
ay sonraki fleksiyon 

değeri

Hyalüronik 
Asit

30 132,00 4,66 27,90
372,000 0,152

Tenoksikam 30 132,33 6,79 33,10

İlaç yapıldıktan 2 
ay sonraki fleksiyon 

değeri

Hyalüronik 
Asit

30 132,50 4,10 28,17
380,000 0,189

Tenoksikam 30 133,33 4,01 32,83

İlaç yapıldıktan 3 
ay sonraki fleksiyon 

değeri

Hyalüronik 
Asit

30 132,50 4,69 29,45
418,500 0,547

Tenoksikam 30 133,17 4,04 31,55

*p<0,05
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TARTIŞMA

Çalışmamızda, diz eklemine uygulanan tek doz te-
noksikam ve birer hafta arayla uygulanan 3 doz HA 
tedavisinin EHA ve ağrı üzerine olan etkileri karşı-
laştırılmıştır. Tedavi sonrası her iki grupta da tedavi 
öncesine göre ağrı skorlarında azalma ve EHA’da artış 
saptanmıştır. İki grubun karşılaştırılmasında ise erken 
dönemde Tenoksikam Grubu’nun üstünlüğü görülür-
ken 3. ay sonrasında her iki grupta da hasta memnuni-
yeti açısından fark olmadığı görüldü.

HA bir GAG türevidir ve sinovyal sıvıda bolca bulun-
maktadır. HA’nın viskosuplemantasyonu sonrası et-
kilerinin ilk başlarda mekanik olduğu düşünülmüştür. 
Enjeksiyon sonrası ekleme binen yükü absorbe ettiği, 
viskoelastisiteyi sağladığı ve lubrikan özelliği nedeniy-
le hareketi arttırdığı bilinmektedir [6-7]. Sonraki ça-
lışmalarda ise antiinflamatuvar etkiye de sahip olduk-
ları gösterilmiştir. Proteoglikan sentezini uyarmakta, 
proinflamatuvar mediatörlerin ve matriks metallopro-
teinazların aktivitesini azaltmakta, immün hücrele-
rin davranışlarını değiştirmektedir. Ayrıca, HA’nın 
antioksidan etkilerinin olduğu, eklem kondrositleri 
üzerinde serbest oksijen radikallerinin etkilerine kar-

şı koruyucu olduğu gösterilmiştir [6-7 ]. Tenoksikam 
ise NSAİİ olup piroksikama benzer yapıdadır. Uzun 
ömürlüdür. Bu özelliği sayesinde eklem içi uygula-
nabilir ve daha yüksek konstanrasyonlarda bulunarak 
eklem içinde meydana gelen inflamasyonu yatıştırdı-
ğı ve inflamatuar mediatörleri azalttığı bilinmektedir. 
NSAİİ’lerin antiinflamatuvar etkileri dışında kond-
roprotektif etkileri çok bilinmemektedir [8-10]. Anti-
oksidan özellik için tenoksikam vitamin E ile birlikte 
de kullanılabilmektedir [12 ].

Carrabba ve ark. intraartikuler HA etkinliğini orgote-
inle karşılaştıkları çalışmada, her iki grupta da semp-
tomatik iyileşme yanında diğer parametrelerle beraber 
fleksiyon derecesinde günden itibaren başlayan HA 
grubu lehine anlamlı düzelme saptamışlardır. [13].  
Corrado ve ark. plasebo kontrollü intraartikuler HA 
çalışmalarında 60. günde ağrı parametreleriyle bera-
ber fleksiyon derecesinde de HA grubu lehine anlamlı 
fark bulmuşlardır. [14].  Çalışmamızda HA grubunda 
üçüncü doz injeksiyon yapıldıktan sonraki ilk günden 
itibaren anlamlı olarak EHA değerlerinde iyileşme 
görülmüştür. Çalışmamızda HA grubunda üçüncü ay 
kontrollerinde de EHA’nın istenilen düzeyde olduğu 
gözlendi.

Tablo 9: İlaçların Ekstansiyon Etkilerinin Karşılaştırılması

Grup Mann-Whitney U Testi

 n Ortalama ss Sıra Ort. U p

İlaç yapılmadan 
önceki ekstansiyon 

değeri

Hyalüronik 
Asit

30 -6,17 6,11 33,60

357,000 0,152

Tenoksikam 30 -8,33 5,47 27,40

İlaç yapıldıktan 1 gün 
sonraki ekstansiyon 

değeri

Hyalüronik 
Asit

30 -3,83 5,68 25,00
285,000 <0,001*

Tenoksikam 30 0,00 0,00 36,00

İlaç yapıldıktan 15 
gün sonraki ekstansi-

yon değeri

Hyalüronik 
Asit

30 -3,50 5,44 26,35
325,500 0,008*

Tenoksikam 30 -0,50 2,01 34,65

İlaç yapıldıktan 1 ay 
sonraki ekstansiyon 

değeri

Hyalüronik 
Asit

30 -2,33 4,10 28,47
389,000 0,196

Tenoksikam 30 -1,17 3,39 32,53

İlaç yapıldıktan 2 ay 
sonraki ekstansiyon 

değeri

Hyalüronik 
Asit

30 -1,50 3,51 30,25
442,500 0,864

Tenoksikam 30 -1,00 2,42 30,75

İlaç yapıldıktan 3 ay 
sonraki ekstansiyon 

değeri

Hyalüronik 
Asit

30 -1,67 3,79 30,17
440,000 0,820

Tenoksikam 30 -1,00 2,42 30,83

                                    *p<0,05
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Yapılan iki ayrı çalışmalarda intraartiküler tenoksikam 
ile birlikte fizik egzersiz yapılmasının fiziksel fonksiyon 
ve ağrıda anlamlı bir iyileşme sağladığını görmüşlerdir 
[15-16]. Ünlü ve ark. yaptıkları bir çalışmada diz OA 
olan hastalarda intraartiküler uygulanan tenoksikamın 
diz ağrısı ve hareket kısıtlılığını azalttığını göstermiş-
lerdir. [17]. Aynı çalışmada intraartiküler uygulanan 
tenoksikamın OA’lı hastalarda HA’ya göre ekonomik 
bir alternatif olduğu ve diğer NSAİİ göre yan etkileri-
nin az ve etkinliğinin uzun olduğunu göstermişlerdir. 
Bizim çalışmamızda da, tenoksikam uygulanan grupta 
hastalarda diz ağrısında azalma ve EHA’da artma göz-
lenmiştir. İki grubu karşılaştırdığımızda ise erken dö-
nemde tenoksikam etkileri daha belirgin olsa da iler-
leyen süreçte iki grup arasında da fark saptanmamıştır.

Osteoartritin en önemli semptomu özellikle eklemin 
kullanıma bağlı oluşan eklem ağrısıdır. Genellikle haf-
tada bir doz olmak üzere toplam 3 ve 5 doz intraar-
tikuler HA injeksiyonu ile yapılan birçok çalışmada, 
istrahatte ve hareketle olan ağrıda düzelme olduğu ve 
bunun çoğu hastada en az 6 ay sürdüğü bildirilmiştir. 
[14-18 ] Corrado ve ark.  40 hastalık, plasebo kontrol-
lü 60 günlük çalışmada istrahat ağrısı ve hareketle ağrı 
parametrelerinde 35. günden itibaren azalma saptamış-
lar ve 60. günde HA grubu lehine anlamlı fark tespit 
etmişlerdir. Huskisson ve ark. yaptığı plasebo kontrol-
lü çalışmada yürümekle ağrı parametresinde 5. haftada 
başlayan HA lehine anlamlı farklılık çalışma sonu olan 
6. aya kadar devam etmiştir. Bizim yaptığımız çalışma-
da intraartiküler uygulanan HA sonrasında 3. ay so-
nunda 6 hastanın ağrısında hiçbir değişiklik olmazken
geri kalan 24 hastanın ağrılarında anlamlı olarak fark
görülmüştür. Bizim yaptığımız çalışmada intraartikü-
ler uygulanan HA sonrasında 3. ay sonunda 6 hastanın
ağrısında hiçbir değişiklik olmazken geri kalan 24 has-
tanın ağrılarında anlamlı olarak fark görülmüştür. İnt-
raartiküler HA ve tenoksikam uygulamalarını karşılaş-
tıran çalışmalara baktığımızda Büyükpatır ve ark. [19]
retrospektif olarak 50 vakalık serilerinde tek doz HA
uygulamasının tenoksikama kıyasla VAS skorları üze-
rinde daha etkili olduğunu göstermiştir. Bizim çalış-
mamızda ise bu çalışmadan farklı olarak tek 3 doz HA
uygulaması yapılmıştır. Ancak çalışmamızın prospektif
dizaynda olması daha üstün yanıdır. Eksperimental bir
rat modelinde ise deneysel olarak oluşturulan osteoart-
ritte tenoksikam ve HA histopatolojik olarak benzer
sonuç vermiştir.

Yan etki profillerine baktığımızda HA ve tenoksikam 
uygulaması sonrası hiçbir hastada sepsis, psödosepsis, 

gastrointestinal bulgular, eklem içi kanama gibi yan et-
kiler görülmemiştir. Her iki yöntem de yan etki profili 
açısından güvenilir bir yöntem olarak göze çarpmak-
tadır. Tenoksikamın HA’ya göre daha ucuz ve kolay 
ulaşılabilir olması en önemli avantajıdır. 

Kısıtlılıklar: Plasebo grubunun olmaması, grupların 
randomize olarak ikiye ayrılmaması, vücut kitle in-
deksi, diabetes mellitus, eşlik eden kıkırdak, bağ, me-
nisküs hasarı gibi klinik ve demografik parametrelerin 
eksik olması çalışmamız limitasyonlarındandır.

Sonuç olarak; hastaların toplam 3 ay süresince takip 
edildiği çalışmamızda, Grade 2-3 diz OA’li hastalar-
da intraartikuler HA ve tenoksikam uygulamalarının 
etkin ve güvenilir yöntemler olduğu fakat Tenoksika-
mın HA’e göre erken dönemde ağrıyı azaltma ve ek-
lem hareketlerinin rahatlamasında daha etkili olduğu 
görüldü. Maaliyet analizi de göz önünde bulundurul-
duğunda tenoksikamın klinik pratikte güvenli bir şe-
kilde kullanılabileceğini vurgulamaktayız. Prospektif 
dizaynda, histolojik ve moleküler analizleri de içeren, 
kondroprotektif özelliklerin değerlendirildiği rando-
mize kontrollü çalışmalar beklenmektedir.
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ÖZ

Amaç: Topikal anestezik kullanımının aksiyel uzunluk(AU), ortalama kerato-
metri(KM), merkezi kornea kalınlığı (MKK), ön kamara derinliği (ÖKD), göz içi lens 
güç (GİLG) değerlerine etkisinin incelenmesi.

Hastalar ve Yöntem: Çalışmaya rutin göz muayenesi için polikliniğimize başvuran 
herhangi bir oküler veya sistemik hastalığı olmayan, sistemik veya oküler ilaç kullan-
mayan emetrop kişiler dahil edildi. Olguların ortalama yaşı 22,80±2,29 (18-26) yıldı. 
15 erkek 15 kadın, 30 kişinin 30 gözü çalışmaya dahil edildi, sağ gözler çalışma, sol 
gözler kontrol grubu olarak kabul edildi. Çalışma grubu kendi içinde topikal anestezik 
(% 0.5 proparakain hidroklorür,Alcaine,Alcon)  öncesi, 20 saniye sonrası  ve 2 dakika 
sonrası değerleri olarak üçe ayrıldı. Diğer gözlere topikal anestezik damlatılmadı ve 
başlangıç, 20 saniye ve 2 dakika sonrası değerler alındı. Tüm ölçümler optik biyome-
tri (ALScan Nidek Japonya) cihazı ile yapıldı. 

Bulgular: Kontrol grubunda başlangıç, 20 saniye sonrası ve 2 dakika sonrası tüm 
ölçüm değerlerinde herhangi değişiklik izlenmedi.(p>0.05)  Çalışma grubunda 
AU,ÖKD,KM ve GİLG değerlerinde hem çalışma grubunun başlangıç, 20 saniye ve 
2 dakika sonrası değerleri arasında hem de kontrol grubunun değerleri arasında an-
lamlı farklılık izlenmedi. (p>0.05)  MKKde ise anestezik damladan 20 saniye sonrası 
değerler hem damla öncesi, hem 2 dakika sonrası ve hem de kontrol grubundan 
istatistiksel olarak anlamlı farklı bulundu. (p<0.05)

Sonuç: Çalışmamızda AU, KM, ÖKD ve GİLG hesaplamalarına anestezik damlatıl-
masının etkisinin olmadığını gözlemledik. MKK de ise damladan 20 saniye sonrası 
değerlerin anlamlı derecede yüksek bulunmasından dolayı bunun özellikle göz içi 
basıncı ölçümünde göz önünde bulundurulmasını önermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Topikal Anestezi, Oküler Biyometri,Göz Damlası

ABSTRACT

Aim: Investigation of the efffects of using topical anesthetic on axial length (AL), 
average keratometry (AK), central corneal thickness (CCT), anterior chamber depth 
(ACD), intraocular lens power (IOLP).

Patient and methods: 15 female and 15 male emetrop patients , applied to our 
our polyclinic for routine eye examination, who don’t have any ocular or systemic 
disease, don’t use medication related to ocular or systemic diseases. The cases were 
between between 18-26 years old and avarage age was  22,80±2,29 years. 30 eyes 
of those 15 people were examined. The right eyes were taken as the study group 
while left eyes were taken as the  control group. Study group (right eyes) was sepa-
rated in to 3 groups with regard to time intervals of measurements as; before topical 
anesthetic (0.5 % proparacaine hydrochloride, Alcaine, Alcon), after 20 seconds and 
after 2 minutes. No anesthetic were applied to control group (left eyes) although all 
the measurements were made at the same time intervals. All measurements were 
made with optical biometry device (ALScan, Nidek, Japan). 

Results: There was no change in all the measurements of  the control group's  before 
drop, after 20 sec and after 2 mins (p>0.05) intervals. There wasn’t any significant 
difference in both study group's and control group's AL, AK, ACD and IOLP mea-
surements between their own time intervals(p>0.05). However CCT measurements 
of after 20 sec were significantly higher than both before drop and after 2 minutes' 
intervals, as well as compared to control group's measurements (p<0.05). Although 
no significant difference was observed between before drop, after 2 mins and control 
group (p>0.05).

Conclusion: In this study, we observed that anesthetic drop doesn’t have an effect 
on AL, AK, ACD and IOLP measurements. However we suggest taking CCT mea-
surement which is made 20 sec after the drop into consideration just because it was 
significantly different from other groups, especially when examining the intraocular 
pressure.

Keywords: Topical Anesthesia, Ocular Biometry, Eye Drop
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Lokal anestezikler, sinir  liflerindeki impuls ileti-
mini reversibl bloke eden ilaçlardır, yalnız sinir 

lifi membranını değil, uyarılabilir tüm hücre memb-
ranlarını doz bağımlı etkilerler [1]. Günümüzde ka-
tarakt cerrahisi en çok uygulanan göziçi cerrahisidir. 
Cihazlardaki teknolojik ilerlemeler ve göz içi lens ka-
litesinin artmasıyla katarakt cerrahisi aynı zamanda 
refraktif  bir amaç da taşımaktadır [2].  GİL hesapla-
masında çok sayıda faktör vardır. Bunlar  gözün AU, 
ÖKD, GİL  formülleri  sayılabilir. GİL  hesabındaki 
hataların %54’ünün AU ölçüm hatalarıyla ilgili oldu-
ğu bildirilmektedir. AU daki 100 μm değişiklik pos-
toperatif refraksiyonda 0.28 diyoptrilik hataya neden 
olmaktadır [3]. 

MKK nın kişiler arasında çok  değişim gösterdiği bi-
linmektedir [4,5]. Göziçi basıncı(GİB) nın MKK’na 
göre hesaplanmasında yalnız GİB’in hatasız ve tekrar-
lanabilir ölçülebilmesi ile,MKK’nın da güvenilirliği iyi 
ve hatasız yöntemlerle değerlendirilmesi gerekmekte-
dir. MKK’nın ölçümünde altın standart yöntem ultra-
sonik pakimetri (UP) dir ancak günümüzde topografik 
cihazların gelişimi ve yaygınlığı ile kornea kalınlığında 
hızlı ve güvenilir ölçümler  mümkündür [6].

HASTALAR VE YÖNTEM

Tıp Fakültesi, Eğitim ve Araştırma Hastanesi polikli-
niğine Ekim 2014-Şubat 2015 tarihleri arasında rutin 
göz muayenesi için başvuran hastalardan herhangi bir 
oküler cerrahi veya travma hikayesi olmayan, oküler 
veya sistemik  hastalığı olmayan, oküler veya sistemik 
ilaç kullanmayanlar kabul edildi. Tümü emetrop 15 ka-
dın ve bunlarla yaş uyumlu 15 erkek olmak üzere 30 
hasta çalışmaya dahil edildi. Çalışma Helsinki Dek-
larasyonu Prensipleri’ne uygun olarak düzenlendi ve 
Fakültemiz Etik Kurul’undan etik onay alındı.

Kişilerin tam oftalmolojik muayenesi sonrası topikal 
anestezik (%0.05 proparakain hidroklorür, Alcaine,Al-
con) damlatılan sağ gözleri çalışma grubu, damlatıl-
mayan sol  gözleri kontrol grubu olarak kabul edildi. 
Çalışma grubu da topikal anestezik öncesi ,20 saniye 
sonrası,2 dakika sonrası olarak üçe ayrıldı. Her defa-
sında her iki gözden Parsiyel kohorens interferometri 
(AL Scan, Nidek, Japonya-2012) cihazı ile AU, KM, 
ÖKD, MKK, GİLG değerleri ölçüldü.

İstatistiksel analiz SPSS 21.0 programı ile yapıldı. 
Tekrarlayan ölçümler için repeated measure ANO-
VA, ikili karşılaştırmalarda bonferonni testi kullanıldı. 
Kontrol göz ile karşılaştırmada Student t testi kulla-

nıldı. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR

Çalışmamızdaki kişilerin 15 i erkek,15 i kadındı. 
Yaşları 18-26 arasında idi  ve gruplar  birbiriyle yaş 
olarak eşleştirilmiş kişilerden oluşmaktaydı. Kişilerin 
tümüne tam oftalmolojik muayenenin ardından AU, 
KM, ÖKD, MKK, GİLG değerleri ölçüldü.Topikal 
anestezik öncesi çalışma grubunda AU 23.51±0.50 
mm, KM 42.36±0.63 D, ÖKD 3.59±0.34 mm, MKK 
559.13±29.60 μ, GİLG  22.01±1.54 kontrol grubunda 
bu değerler sırasıyla 23.47±0.49 mm , 42.50±0.65 D, 
3.60±0.36 mm, 568.07±28.12 μ, 22.46±1.63 D bulun-
du. Çalışma grubuyla kontrol grubu arasında belirtilen 
değerler açısından istatistiksel fark izlenmedi. (Tablo 
1) Sağ gözlere topikal anestezik damlatılmasını takiben
20 saniye sonrası değerler 23.50±0.51 mm, 42.35±0.65
D, 3.59±0.35 mm, 561.83±29.09 μ, 22.05±1.60 D, 2
dakika sonraki değerler 23.49±0.49 mm, 42.33±0.66
D, 3.59±0.34 mm, 559.90±28.85 μ, 22.01±1.51 D ola-
rak bulundu. Bu değerlerden MKK  dışındaki paramet-
relerde damla öncesi, 20. saniye ve 2 dakika sonrası
değerleri arasında farklılık izlenmedi. MKK da ise 20.
saniyede artan ve 2. dakikada damla öncesi değerlere
dönen sonuçlar izlendi.(p< 0,001)  (Tablo 2) 20.sani-
ye ve 2. dakikada damla damlatılmayan sol gözlere de
aynı ölçümler tekrarlandı ve damla damlatılmayan sol
gözlerde damla öncesi, 20 saniye sonrası ve 2 dakika
sonrası değerlerde farklılık olmadığı teyit edildi.

Tablo 1. Çalışma gözleri ile kontrol gözlerin aksiyel uzunluk (AU), merkezi 
kornea kalınlığı         (MKK), ön kamara derinliği (ÖKD),  ortalama ker-
atometri ve göz içi lens (GİL) gücü hesabı ölçümlerinin karşılaştırılması.

Çalışma göz Kontrol göz p*

AU
Ortalama

Min.-Max.

23,51±0,50
22,73-24,69

23,47±0,49
22,34-24,23 0,760

MKK
Ortalama

Min.-Max.

559,13±29,60
520-620

568,07±28,12
529-633 0,236

ÖKD
Ortalama

Min.-Max.

3,59±0,34
3,18-4,20

3,60±0,36
3,12-4,23 0,899

Keratometri
Ortalama

Min.-Max.

42,36±0,63
41,26-43,44

42,50±0,65
41,46-43,55 0,407

GİL gücü
Ortalama

Min.-Max.

22,01±1,54
18,45-23,90

22,46±1,63
19,18-25,13 0,281

*Student t testi.
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Tablo 2. Çalışma gözlerindeanestezi sonrası aksiyel uzunluk (AU), 
merkezi kornea kalınlığı (MKK), ön kamara derinliği (ÖKD),  ortalama 

keratometri ve göz içi lens (GİL) gücü hesabı ölçümlerin karşılaştırılması.

Anestezi 
öncesi

Anestezi 
sonrası 20.sn

Anestezi 
sonrası 2.dk

p*

AU
Ortalama

Min.-Max.

23,51±0,50
22,73-24,69

23,50±0,51
22,74-24,69

23,49±0,49
22,74-24,64

0,192

MKK
Ortalama

Min.-Max.

559,13±29,60
520-620

561,83±29,09
522-622

559,90±28,85
521-618 <0,001

ÖKD
Ortalama

Min.-Max.

3,59±0,34
3,18-4,20

3,59±0,35
3,18-4,18

3,59±0,34
3,19-4,18 0,782

Keratometri
Ortalama

Min.-Max.

42,36±0,63
41,26-43,44

42,35±0,65
41,26-43,49

42,33±0,66
41,20-43,44 0,129

GİL gücü
Ortalama

Min.-Max.

22,01±1,54
18,45-23,90

22,05±1,60
18,47-24,06

22,01±1,51
18,50-23,92 0,308

*Repeatedmeasure ANOVA testi, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı

TARTIŞMA

En çok yapılan göz içi ameliyatı katarakt ameliyatıdır, 
AU  ve  ölçümlerde hatanın olmaması ve hedeflenen 
refraksiyona erişilebilmesi için  biyometri ölçümleri 
çok önemlidir [7]. Olsen(3), GİL gücü hesabında ref-
raktif  hatanın %36 sının AU, %42 sinin ÖKD ve %22 
sinin KM değerlerinden olduğunu bildirmiştir. Bunun 
için ameliyat öncesi  biyometri ölçümlerinin hatasız ve 
tekrarlanabilirliği gereklidir.        

Değişik sebeplerle gözün aksiyel uzunluğunda, ön ka-
mara derinliğinde değişiklikler olabilmektedir. Bunlar  
güniçi değişiklikler, akomodasyon, GİB değişimi gibi 
faktörlerdir. Fakat bu değişiklikler ile  GİL gücü he-
sabı ilişkisi arasında pek bilgi yoktur. GIL  hesapla-
ması ultrasonografi ve optik biyometri yöntemleriyle 
yapılmaktadır [8]. Ultrasonik biyometri ise kontakt ve 
immersiyon yöntemleriyle yapılmaktadır.[9].

Kontakt  yönteminde prob korneaya temas etmelidir,  
probun korneaya olması gerekenden az veya çok bas-
tırılması ile AU yanlış  ölçülebilir. Optik biyometride 
non kontakt  kolay ve hızlı ölçüm alınabilir. Laser in-
terferometrinin kullanılan optik biyometri cihazların-
da, AU ölçümünden başka MKK ölçümü, ÖKD  ve 
GİL  hesaplama formülleri vardır. Kontakt metotdan 5 

kat daha güvenilirdir ve hata payı kullanıcıdan bağım-
sızdır [10].

Optik biyometri cihazlarının ölçümlerinde uyumluluk 
ve farklılıklar bilinmelidir. Aksiyel uzunluk hesabında 
0,01 mm hata, 0.03 D GİL gücü hatasına sebep olur. 
ÖKD hesabında  1 mm hata yaklaşık olarak miyoplar-
da 1 D, emetroplarda 1.5 D ve hipermetroplarda 2.5 D 
refraksiyon hatasına neden  olur [11]. Bu sebeple bu 
çalışmada biz damla damlatılmasının ölçümlerde fark-
lılıklara sebep olup olmadığını irdeledik.

Çalışmamızda tüm ölçümler optik biyometriyle ya-
pılmasına rağmen topikal anestezik damlanın GİLG 
hesaplamasında gerekli kriterler olan KM, AU, ÖKD 
değerlerinde anlamlı bir değişiklik oluşturmadığını ve 
dolayısıyla GİLG yi de etkilemediğini gözlemledik.

MKK'nın kişiden kişiye değişim gösterdiği bilinmek-
tedir [4,5]. MKK ile GİB ilişkisiyle ilgili yayınlar ol-
masına rağmen, Oküler Hipertansiyon Çalışma Grubu 
2002 yılında MKK'nın 555 μm’den ince olan kişilerde 
glokom riskinin 3 kat fazla olduğunu bildirmiş,daha 
sonra MKK GİB’nın değerlendirilmesinde değerli kri-
ter haline gelmiştir [12].

Glokom tanısından önce MKK’nın değerlendirilmesi 
çok önemlidir. Kornea kalınlığı ölçümünde farklı yön-
temlerin kullanılarak karşılaştrımalı yayınlar vardır. 
Modis ve ark. çalışmalarında normal bireylerde ult-
rasonik pakimetri, non-kontakt speküler mikroskobi 
ve kontakt speküler mikroskobi  ile kornea kalınlığını 
ölçmüştür, bunlar arasında benzerlikler saptamışlardır 
[13].

Goldmann, 1957 yılında aplanasyon tonometrisi kalib-
rasyonunda kornea kalınlığını 500 μm kabul etmiş ve 
korneal kalınlığı ile göz içi basıncı etkileşimine dikkat 
çekmiştir. Sonraki çalışmalarda kornea kalınlığı birçok 
faktöre göre değişebilir ve ince kornealarda göziçi ba-
sıncı düşük, kalın kornealarda ise  yüksek olabilece-
ği sonucuna ulaşılmıştır [14,15]. Bizim çalışmamızda 
anestezik damla sonrası 20. saniyede MKK değerinin 
arttığı ancak 2. dakikada damla öncesi değerlere dön-
düğü izlenmiştir.

Ehlers ve ark. korneal kalınlığı 520 μm normal  kabul 
etmiş, kornea kalınlığındaki 10 μm değişim için göz 
içi basıncı değerinde 0.7 mmHg değişiklik olacağını 
belirtmiştir [16], Whitacre ve ark. kanülasyon çalış-
malarında bu değişimin 0.18-0.23 mmHg arasında ol-
duğunu söylemiştir [17]. Recep ve ark. çalışmalarında 
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korneal kalınlık 574 μm’nin üzerinde ise bu ilişkinin 
daha anlamlı olduğunu bildirmiştir [18].

Sonuç olarak topikal anestezik damla GİLG yi etki-
leyebilecek AU,KM,ÖKD değerlerini etkilemezken 
MKK değeri üzerinde geçici bir artış oluşturmakta ve 
bu da 2 dakikada normale dönmektedir.MKK deki bu 
değişikliğin göziçi basıncındaki etkisinin yanısıra dam-
ladan sonra erken dönemde kornea kalınlığının artması  
refraktif cerrahide de önem arz etmektedir.

Çıkar Çatışması: Yazarlar bu yazının hazırlanması ve 
yayınlanması aşamasında herhangi bir çıkar çakışması 
olmadığını beyan etmişlerdir. 

Finansman: Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık 
sürecinde herhangi bir finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmada, ülkemiz için önemli bir halk sağlığı sorunu olan kuduz ve 
dolayısı ile kuduz şüpheli temas olgularında temas öncesi ve temas sonrası profilak-
sisinin önemini belirtmek amaçlanmıştır.

Hastalar ve Yöntem: Bu çalışmada acil servise kuduz şüpheli hayvan teması ned-
eniyle gelen 3455 hasta retrospektif olarak incelenmiştir. Çalışma verileri değerlendi-
rilirken niteliksel verilerin karşılaştırılmasında Pearson Chi-Square, One samples ve 
Independent samples T testinden yararlanılmıştır. Tanımlayıcı veriler frekans ve % ile 
ifade edildi p < 0.05 değeri istatiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular: Toplam 3455 hastanın 1454’ ü (%42.1) kadın, 2001’ i (%57.9) erkek ve 
hastaların yaş ortalaması 26,99 ± 19,905 (min 1, max 92 yaş) yaş idi. 780 (%22.5) 
hastaya 2-1-1 şeması, 2059 (%59.5) hastaya 4 doz şeması, 235 (%6.8) hastaya 5 
doz aşı şeması uygulanmıştır. 1693 (%49) hastaya immunoglobulin (IG) yapılmıştır. 
84 (%2.4) hasta profilaksi gerektirmediği için aşı takvimine alınmamıştır. 1848 
(%53.4) hastaya tetanoz profilaksisi yapılmıştır.

Sonuç: Bölgemizde kuduz riskli temas önemli bir halk sağlığı sorunudur. Kuduz 
şüpheli hayvan teması acil bir durumdur. Kuduz uygun yara bakımı ve uygun pro-
filaksi ile %100 önlenebilir. 

Anahtar Kelimeler: Kuduz şüpheli hayvan teması, Proflaksi, Değerlendirme, Acil ser-
vis

ABSTRACT

Aim: In this study, it was aimed to indicate the importance of pre- and post- exposure 
prophylaxis in rabies suspected animal contact case which is an important public 
health problem for our country. Patients and Methods: In this study, the demographic 
characteristics of 3455 patients who presented to emergency service due to rabies 
suspected animal exposure were examined retrospectively. In order to evaluate study 
data, Pearson Chi- Square, One samples and Independent samples T test were used 
to compare qualitative data. The descriptive data were expressed as frequency and 
% also p <0.05 considered statistically significant

Results: 1454 (42.1%) of total 3455 patients were female, 2001 (57.9%) were male 
and the mean age of the patients was 26.99 ± 19.905 years (min 1 max 92 years). 
2-1-1 vaccination scheme was applied to 780 (22.5%), 4 doses scheme was applied 
to 2059 (59.5%) and 5 doses scheme was applied to 235(6.8%)  patients. 1693 (49%) 
patients were injected Immunglobulin (IG). As 84 (2.4%) patient didn't require prophy-
laxis they were not on the vaccination schedule. Tetanus prophylaxis was performed 
on 1848 (53.4%) patients. 

Conclusion: Rabies risky contact is an important public health problem in our region. 
Animal contacted patient with rabies is  an emergency situation. Rabies can be pre-
vented 100% with proper wound care and appropriate prophylaxis. 

Key Words: Rabies suspected Animal contact, Prophylaxis, Evaluation, Emegency
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Kuduz, Merkezi Sinir Sisteminin (MSS) akut se-
yirli öldürücü viral enfeksiyonudur. Kuduz Lys-

sa Virus Genusundan Rhabdoviridea Familyasından 
nörotrop bir RNA virüsüdür [1]. Bulaş sıklıkla ısır-
ma yoluyla gerçekleşmektedir, bunun dışında organ 
transplantasyonu, yaralı deri ve mukozalardan bulaş 
şeklinde de olmaktadır [2].

Kuduz özellikle geri kalmış ülkelerde daha fazla olup, 
gelişmiş ülkelerde alınan tedbirler ile sıklığı azalmış-
tır. Kuduz hastalığının dünyada en sık nedeni evcil 
hayvanlardır ve bunların içerisinde de en sık sokaktaki 
başı boş hayvanlardır [3]. Köpekler dışında kedi, sığır, 
koyun, keçi, at, eşek gibi evcil hayvanlar ve kurt, tilki, 
çakal, domuz, ayı, sansar, kokarca, gelincik gibi yabani 
hayvanlardan da kuduz geçişi mevcuttur [4].

En önemli korunma yöntemi evcil hayvanların aşılan-
masıdır. Kuduz uygun yara bakımı ve temas sonrası 
porfilaksi ile %100 önlenebilir [5]. Ülkemizde kuduz 
şüpheli hayvan temasında uygulanan profilakside; T.C. 
Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Baş-
kanlığı’nın 2014 yıl 10712557 sayılı ‘’Kuduzla Mü-
cadele ve Profilaksi Uygulamaları’’ konulu genelgede 
belirtilen esaslar çerçevesinde yapılmaktadır. Kuduz 
aşısı temas öncesi ve temas sonrası profilakside verilir. 
İnsan kuduz immünoglobulini (Human rabies immune 
globulin-HRIG) ise sadece temas sonrası profilakside 
verilir [6].

Bu çalışmada, kuduz riskli temas olgularının demog-
rafik özelliklerinin tanımlamasının yanı sıra, etkin ve 
doğru profilaksi İçin kurumlar arasındaki işbirliğinin 
öneminin vurgulanması amaçlanmıştır.                                      

HASTALAR VE YÖNTEM 

Çalışmamız Sağlık Bilimleri Üniversitesi Antalya Eği-
tim ve Araştırma Hastanesi 3/7 karar ve 02.02.2017 
tarihinde Etik kurulundan onay alındıktan sonra has-
tanemiz acil servisine ocak 2016-2017 tarihleri  ara-
sında başvuran kuduz şüpheli hayvan teması olan 3455 
hasta ile retrospektif olarak gerçekleştirildi.

Hastaların yaş, cinsiyet, temas edilen vücut bölgesi, ya-
ranın özellikleri, temas öncesi profilaksi, temas sonrası 
profilaksi, temas eden hayvanın cinsi, hayvanın sahipli 
olup olmadığı, hayvanın aşılı olup olmadığı, temasın 
mevsimlere göre dağılımı, teması olan kişiye profilaksi 
uygulanıp uygulanmadığı ve temas sonrası tetanoz pro-
filaksisi durumu standardize edilmiş Çalışma Formu’a 
kaydedildi. Kuduz şüpheli hayvan teması olmayan has-

talar çalışmaya dahil edilmedi.

Yaş dağılımı; Bebeklik dönemi (0-2 yaş), çocukluk dö-
nemi (3-11 yaş), ergenlik dönemi (12-18 yaş), gençlik 
dönemi (19-30 yaş), yetişkinlik dönemi (31-65 yaş) ve 
yaşlılık dönemi (65-+ yaş) şeklinde sınıflandırıldı [7, 
8].

Temas sonrası profilakside aşı şeması 4 gruba ayrıldı; 4 
dozluk aşı seması; 0, 3, 7, 14. günlerde birer doz olarak 
yapılır. 5 dozluk aşı şeması; 0, 3, 7, 14, 28. günlerde 
birer doz olarak yapılır [9]. 2.1.1. aşı şeması; 1. gün 2 
doz ve sonrasında 7. ve 21. günlerde birer doz yapılır 
[10]. 2 doz aşı şeması ise; Daha önce tam doz aşılanmış 
veya temas öncesi tam doz profilaksi uygulanmış kisi-
lere 1. ve 3. günde yapılmaktadır [11].

İstatistiksel Analiz: Bu çalışmada elde edilen verile-
rin istatistiksel analizler için SPSS V 20.0 programı 
kullanılmıştır. Çalışma verileri değerlendirilirken ni-
teliksel verilerin karşılaştırılmasında Pearson Ki-kare, 
One samples ve İndependent samples T testinden ya-
rarlanılmıştır. Tanımlayıcı veriler frekans ve % ile ifade 
edilirken, p<0.05 değeri istatiksel olarak anlamlı kabul 
edildi.

BULGULAR

Ocak 2016-2017 tarihleri arasında Antalya Eğitim 
Araştırma Hastanesi Acil Servisi’ne kuduz şüphe-
li hayvan teması ile başvuran 3455 hastanın 2001’i 
(%57.9) erkek, 1454’ü (%42.1) kadın ve hastaların yaş 
ortalaması 26.99 ± 19.905 yaş (min 1, max 92 yaş) (or-
talama±SD) idi. Yaş gruplarına göre olguların dağılımı 
Tablo 1’de gösterilmiştir.

Tablo 1. Başvuran Olguların Cinsiyet Yaş Dağılımı Tablosu

Cinsiyet Toplam
n(%)

Yaş

0 – 2 Kadın   n(%) Erkek n(%)

3 – 11 72(%2) 96 (%2.7) 168(%4.8)

12 – 18  404 (%11.6) 463(%13.4) 867(%25)

19 – 30 189 (%5.4) 224(%6.4) 413(%11.9)

31 – 65 264 (%7.6) 399(%11.5) 663(%19.1)

65 + 482 (%13.9) 728(%21) 1210(%35)

Toplam
43 (%1.2) 91(%2.6) 134(%3.8)

1454 (%42.1) 2001(%57.9) 3455

Hastaneye başvuru yapan vakaların mevsimsel dağılı-
mı incelendiğinde, 671 hasta (%19,4) kış mevsimde, 
878 hasta (%25,4) sonbahar mevsiminde, 880 hasta 
(%25,5) ilkbahar mevsiminde, 1026 hasta ise (%29,7) 
yaz mevsiminde başvuru yapmıştır. Vakaların en çok 
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yaz mevsiminde, en az ise kış mevsiminde başvurduğu, 
sonbahar ve ilkbahar aylarında ise yaklaşık olarak aynı 
oranda başvurduğu görülmektedir (Grafik 1).

Kuduz şüpheli hayvan temasları dikkate alındığında 
kedi temasının daha fazla olduğu (% 54.2), ikinci sı-
rada köpekler (%44.5) ile temasın olduğu, en az te-
masın ise % 0.5 ile vahşi hayvanlarla temasın olduğu 
tespit edilmiştir. Kuduz şüpheli hayvan teması olan 
hastaların cinsiyet dağılımı incelendiğinde; 31–65 yaş 
aralığındaki yetişkin erkek ve kadınların en çok kedi-
ler ile şüpheli teması olduğu, 19–30 yaş aralığındaki 
gençlerin bunu takip ettiği, köpekler ile temas eden 
hastaların genellikle erkekler olduğu saptandı. (Tablo 
2). Yapılan istatistiksel değerlendirmede hayvan türü-
ne göre şüpheli temasta istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulundu (p<0,05).          

Temas halinde olunan hayvan türlerinin 2691’i (%77.9) 
sahipsiz, 750’si (%21.7) sahipli olduğu dikkat çekmek-
tedir. Sahipsiz hayvanların aşı durumu bilinemediği 
için aşısız kabul edilip teması olan hastalar aşı progra-
mına dahil edilmişlerdir.

Başvuran olguların 2099’u (%60.8) üst ekstremiteden, 
171’ü (%4.9) baş-boyundan ısırılmıştı. Kediler ile te-
mas genellikle üst ekstremitelerde olurken, köpekler 
ile temas daha çok alt esktremitelerde olduğu görül-
müştür. Kedi ile teması olan erkek ve kadın hastalarda

Grafik 1. Hastaneye Başvuru Yapan Vakaların Mevsimsel Dağılım Grafiği  

ağırlıklı olarak üst ekstremite, Köpek ile teması olan erkeklerin çoğu 
alt ekstremite, kadınların ise hem alt ekstremitelerde hem de üst 
ekstremitelerde temas olunduğu görülmüştür. Temas bölgesine göre 
hasta dağılımı Tablo 3’de gösterilmiştir. Yapılan istatistiksel değer-
lendirmede temas bölgesine göre şüpheli temasta istatistiksel olarak 
anlamlı fark bulundu (p<0,05).

Kuduz şüpheli hayvan teması olan hastalara yapılan aşı 
doz tablosu incelendiğinde 2059 vaka ile en fazla 4 doz 
aşılamanın yapıldığı ve bu vakaların çoğunlukla 31–65 
yaş aralığındaki erkeklerden oluştuğu görülmektedir 
(Tablo 4). Ayrıca 1693 (%49) hastaya aşıya ilaveten 
HRIG ve 1848 (%53.4) hastaya tetanoz proflaksis uy-
gulanmıştır. 

TARTIŞMA 

Kuduz, insanlik tarihinin en eski zoonotik enfeksiyon 
hastaliklarindan biridir. Halen dünyada ve ülkemiz-
de önemini koruyan bir halk sağlığı problemidir [12]. 
Dünyada 3.3 milyardan fazla insan kuduz açısından 
enzootik bölgede yaşamaktadır. Kuduz özellikle geri 
kalmış ve gelişmekte olan ülkelerin sorunudur [13]. 
Dünyada kuduz nedenli insan ölümleri tahmini yıllık 
26,400-61,000 arasındadır. Afrika ve Asya’da çoğu 
vaka öncelikle köpeklerden kaynaklanırken, Ameri-
kada ise yarasa temasından kaynaklanmaktadır [14]. 
Ülkemizde ise yaklaşık yılda 180,000 kuduz riskli hay-
van teması bildirimi yapılmakta ve yılda ortalama 1-2 
kuduz vakası görülmektedir [6]. Kuduz riskli hayvan 
teması olan hastalarda uygun yara bakımı sonrası insan 
diploid hücre aşısı ile birlikte HRIG uygulanması in-
san ölümünü neredeyse %100 önler [13].

Söğüt ve arkadaşları [15], 6-15 yaş grubu (%43,7) ile 
16-30 yaş grubunda (%24,8) hayvan temasının daha 
fazla olduğunu, en az temasın ise 46 yaş üstü (%9) ile 
0-5 (%9,3) yaş gruplarında olduğunu belirtmişlerdir. 

              Tablo 2. Kuduz Şüpheli Hayvan Teması Olan Hastaların Hayvan Türü-Cinsiyet-Yaş Dağılım Tablosu

Yaş (ay) P*

Hayvan Türü 0–2 3–11 12–18 19–30 31–65 65+ Toplam n(%)

Kedi
Cinsiyet

K 67 288 127 165 303 23 973(%28.1) 0,060

E 79 280 82 150 281 30 902 (%26.1)

Köpek
Cinsiyet

K 5 111 58 96 175 20 465 (%13.4) 0,042

E 15 180 140 245 437 60 1077 (%31.1)

Vahşi Hayvan
Cinsiyet

K 1 0 3 0 3 7 (%0.15) 0,087

E 0 2 2 5 1 10 (%0.28)

Diğer Evcil 
Hayvanlar Cinsiyet

K 0 4 3 0 3 10 (%0.28) 0,152

E 2 3 0 1 5 11 (%0.29)

Toplam 3455
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Yılmaz ve arkadaşları [13], şüpheli hayvan temasın-
da 6-11 yaş grubunda (%23,6) ve 19-49 yaş grubunda 
(%39,2) daha fazla olduğunu, en az temasın ise 65 yaş 
ve üstü (%5,8) ile 0-5 (%1) yaş gruplarında olduğu-
nu belirtmiştir. Bizim çalışmamızda vakaların ağırlıklı 
olarak 3-11 yaş aralığındaki çocuklar (%25,1) ve 31-65 
yaş aralığındaki yetişkinlerden (%35) oluştuğu göz-
lemlenmekte ve en az vakanın ise bebekler (0-2 yaş)
(%3,9) ve yaşlılarda (65+)(%3,9) olduğu görülmekte-
dir. Kuduz şüpheli hayvan temasına maruz kalanların 
yaş durumları dikkate alındığında sonuçlarımızda, 31-
60 yaş grubu önemli ve öncelikli olarak görülmüştür. 
Bu yaş grubundaki insanların çalışma hayatında daha 
aktif olarak yer alıyor olmalarının onları kuduz riskli 
temasa daha fazla açık hale getirdiğini düşünmekteyiz.

Patrick ve O’Rourke [16], yetişkin erkeklerin çocuk ve 
kadınlara göre daha çok temasa maruz kaldığını ifa-
de etmişlerdir. Yılmaz ve arkadaşları [13], erkeklerin 
(%72.8) daha fazla temasa maruz kaldığını göstermiş-
lerdir. Bizim çalışmamızda da benzer şekilde %57 ile 
erkeklerin daha fazla temas içinde olduğu görülmek-
tedir.

Mevsimsel açıdan kuduz riskli temas sıklığı incelendi-

ğinde, İstanbul’da yapılan iki ayrı çalışmada vakaların 
yaz aylarında arttığı bildirilmiştir. Yaz aylarında okul-
ların kapalı olması ve çocukların tatilde olması nede-
niyle daha fazla dışarıda oynaması, kuduz riskli temas 
vakalarının artmasına neden olmaktadır [17,18], Gü-
laçtı ve arkadaşları [19], kuduz riskli temasların en çok 
ilkbahar ve yaz mevsimlerinde olduğunu saptamışlar-
dır. Bizim çalışmamızda aynı şekilde yaz ayları %29.7 
ile ön sıradadır.

Dünya genelinde, kuduz kaynağı hayvan olarak, köpek 
% 91, kedi % 2, diğer evcil hayvanlar % 3, yarasa % 2, 
diğer vahşi hayvanlar ise % 1’den az oranda sorumlu 
tutulmaktadır [20]. Köpek aşılamasının düzenli olarak 
yapıldığı gelişmiş ülkelerde insan için kuduz kaynağı 
vahşi hayvanlar iken, gelişmekte olan ülkelerde kudu-
zun insana bulaşması başıboş hayvanların ve özellikle 
de köpeklerin ısırmasıyla gerçekleşmektedir [21]. Ül-
kemiz gibi evcil hayvan kuduzunun tam olarak kontrol 
edilemediği bölgelerde bildirilen insan kuduzu vaka-
larının % 90’nın dan köpekler sorumludur. Özsoy ve 
arkadaşları [22], 2000 yılında Ankara Refik Saydam 
Hıfzısıhha Merkezi Kuduz Aşı İstasyonuna başvuran 
olguları değerlendirmeye aldıkları çalışmalarında, ısı-
rık vakalarının % 68’inin köpeklerden, % 25’inin 
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            Tablo 3.  Hayvan Temasının Vücut Bölgelerine Göre Dağılımı

Hayvan Türü
Cinsiyet

Toplam n(%) P*
Dişi Erkek

Kedi

Vucüt Bölgesi

Üst Ekstremite 743 753 1495 (%43.2)

0,001

Alt Ekstremite 141 93 234 (%6.7)

Gövde 19 5 24 (%0.69)

Kafa 53 46 99 (%2.8)

Çoklu 17 8 25 (%0.72)

Toplam 974 905 1878 (%54.3)

Köpek Vucüt Bölgesi Üst Ekstremite 198 383 580(%16.7)

0,002

Alt Ekstremite 200 579 775 (%22.4)

Gövde 14 38 52 (%1.5)

Kafa 29 40 69 (%2)

Çoklu 24 37 61 (%1.9)

Toplam 466 1081 1542 (%44.6)

Vahşi Hayvan Vucüt Bölgesi Üst Ekstremite 2 4 6 (%0.14)

0,817
Alt Ekstremite 1 2 3 (%0.06)

Gövde 0 2 2 (%0.04)

Kafa 1 2 3 (%0.06)

Toplam 4 10 14 (%0.3)

Diğer Vucüt Bölgesi Üst Ekstremite 7 9 16 (%0.4)

0,074Alt Ekstremite 0 2 2 (%0.04)

Gövde 3 0 3(%0.06)

Toplam 10 11 21 (%0.6)

Toplam 3455
             P* Pearson Ki-kare
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kedilerden kaynaklandığı tespit etmişlerdir. Yılmaz 
ve arkadaşları [1], kuduz riskli temas vakalarının % 
67’sinin köpek, %28’inin kedi kaynaklı olduğunu tes-
pit etmişlerdir. Benzer şekilde, Türkiye’de 1992-2007 
yılları arasında kuduz tanısı almış vakaların en çok kö-
peklerden kaynaklandığı saptanmıştır [23]. Ülkemizde 
görülen kuduz vakalarının ve kuduz şüpheli temas va-
kalarının sıklıkla köpek kaynaklı olması, kuduz koru-
ma önlemlerinin özellikle bu hayvana yönelik olmasını 
zorunlu hale getirmektedir [24]. Bizim çalışmamızda 
vakaların % 44’ün de köpek ve % 54’ün de kedi teması 
tespit edilmiştir.

Şengöz ve arkadaşları [17], temas eden hayvanların 
%30’unun sahipli olduğu ve yalnızca % 6’sının aşılı ol-
duğu saptamışlardır. Gülaçtı ve arkadaşları [19], sa-
hipli-aşılı hayvan oranının çok düşük olduğu, Söğüt ve 
arkadaşları [15], olguların % 68,7’sinde temas edilen 
hayvanın sahipli olduğunun bilinmesine rağmen tüm 
olguların aşılamaya alındığı ifade etmişlerdir. Bizimde 
vakalarımızın yaklaşık % 78’si sahipsiz hayvanlarla te-
mas nedeniyle meydana gelmiştir. Kuduz riskli temas 

olgularının sıklığının yüksek olması çoğunlunun aşı 
tedavisine alınması bu sorunun halk sağlığı boyutunun 
yanı sıra ekonomik boyutunu da beraberinde getirmek-
tedir [15].

Köpek ve kedi ısırıklarına bağlı olarak yaralanan vü-
cut bölgesi, ısıran canlının türüne ve mağdurun yaşına 
göre farklılık göstermektedir. Ancak, en çok yaralanan 
vücut bölgeleri ekstremiteler olarak ifade edilmekte-
dir. Yılmaz ve arkadaşları [13], vakaların % 5,8’in de 
baş-boyun bölgesinde, % 42,3’ünde üst ekstremitelerde 
ve % 44,9’unda alt ekstremitelerde yaralanma olduğu-
nu belirtmişlerdir. Ostanello ve arkadaşları [25], va-
kaların % 9,5’inde baş-boyun bölgesinde, % 30,4’ünde 
üst ekstremitelerde ve % 36,1’inde alt ekstremitelerde 
yaralanma olduğunu tespit etmişlerdir. Bizim çalışma-
mızda ise vakaların % 60’da üst extremite, %29’da alt 
extremite ve % 0.5’de baş-boyun bölgesinde yaralanma 
saptanmıştır.

Kuduz ile temas sonrası kişilere erken dönemde lokal 
yara tedavisi yapılması hayati önem taşımaktadır. Ya-

 Tablo 4. Kuduz Şüpheli Hayvan Teması Olan Hastalara Yapılan Aşı Doz Tablosu

Aşı Dozu Yaş Grupları P*

0–2 3–11 12–18 19–30 31–65 65 +

Yapılmadı Cinsiyet Kız 0 9 3 5 17 2 36 (%1) 0,751

Erkek 1 9 3 12 20 3 48 (%1.3)

Toplam 1 18 6 17 37 5 84 (%2.4)

2-1-1 Cinsiyet Kız 22 114 43 62 94 5 340 (%9.8) 0,243

Erkek 27 120 60 81 136 16 440 (%12.7)

Toplam 49 234 103 143 230 21 780 (%22.5)

4 Doz Cinsiyet Kız 35 219 105 155 297 30 841 (%24.3) 0,110

Erkek 57 265 131 247 459 59 1218 
(%35.2)

Toplam 92 484 236 402 756 89 2059 
(%59.5)

5 Doz Cinsiyet Kız 13 53 31 34 52 10 193 (5.5) 0,043

Erkek 10 59 20 48 87 11 235 (%6.8)

Toplam 23 112 51 82 139 21 428 (%12.3)

3 doz (temas öncesi 
profilaksi)

Cinsiyet Kız 1 2 0 1 4 0 8 (%0.23) 0,319

Erkek 0 1 4 2 6 1 14 (%0.4)

Toplam 1 3 4 3 10 1 22 (%0.6)

2 doz (tam doz 
temas sonrası aşılı 
hastada yeniden 
temas)

Cinsiyet Kız 1 5 2 2 6 16 (%0.4) 0,742

Erkek 0 5 4 3 10 22 (%0.6)

Toplam 1 10 6 5 16 38 (%1)

2 doz (temas öncesi 
tam doz profilaksi)

Cinsiyet Kız 1 3 6 11 1 22 (%0.6) 0,699

Erkek 4 2 5 9 1 21 (%0.6)

Toplam 5 5 11 20 2 42 (%1.2)
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ranın su ve sabun ile acilen yıkanması kuduzdan ko-
runmada en etkili yöntem iken ikinci önemli adım ise 
immunizasyondur [26,27]. Olgularımızın % 12.3’e 5 
doz, % 59’a 4 doz, % 22’e 2-1-1 dozlarında aşı yapıl-
mıştır. Vakaların % 2’e ise aşı yapılmamıştır. Aşı ile 
birlikte HRIG uygulaması hayati bir öneme sahiptir 
[28]. Az gelişmiş ülkelerde aşıyla birlikte serum uy-
gulaması %10’un altındadır [29]. Ülkemizde yapılan 
çalışmalarda da kuduz IG uygulaması oranının dü-
şük olduğu görülmüştür [3,15]. Gülaçtı ve arkadaşları 
[19], vakaların % 7,8’e kuduz aşısıyla birlikte kuduz 
IG yapıldığını belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda da 
vakaların % 49’a kuduz aşısıyla birlikte HRIG uygu-
landı. Bu bulgu, ülkemizdeki diğer verilerle benzerlik 
göstermektedir. 

Aşıya bağlı hipersensitivite reaksiyonları genellikle 
tekrarlayan dozlarda ortaya çıkar. Anafilaksi ve şid-
detli alerji durumları dışında gerekli önlemler alınarak 
aşılamaya devam edilir. Anafilaksi durumunda ise baş-
ka bir hücre kültürü aşısı uygulaması tercih edilir. Aşı 
uygulamasından sonra ateş ve lokal reaksiyonlar görü-
lebilir. Bu reaksiyonlar özellikle ilk doz aşıdan sonra 
daha yüksek oranda olup, diger dozlarda giderek azalır. 
Genellikle ibuprofen veya parasetamol gibi antienfla-
matuar ve antipiretik ilaçlar kullanılabilir [30]. Kuduz 
aşısı ve immünglobulin uygulamasına bağlı olarak geli-
şen Aşı Sonrası İstenmeyen Etkiler (ASIE)’ de Sağlık 
bakanlığının ilgili genelgesi Genelgesi dogrultusunda 
hareket edilmelidir [6]. Çalışmamızda kuduz aşısı ve 
HRIG uygulaması nedenli yan etki saptanmamıştır.

Kısıtlılıklar: Arşiv kayıtları incelenerek yapılan çalış-
mamızda bazı kısıtlılıklar mevcuttur. Bunların genel-
likle formların eksik doldurulması ve düzenli olarak 
arşivlenmemesinden kaynaklandığı görülmüştür. Ayrı-
ca aşı programına alınan hastaların bazıları tedavileri-
ni başka merkezlerde devam ettirdikleri için bu veriler 
alınamamıştır.

Sonuç: Bu çalışmamız kuduz şüpheli temas vakaları-
nın ülkemiz ve bölgemiz için hala ciddi bir halk sağlığı 
sorunu olmaya devam ettiğini göstermektedir. Yapılan 
profilaksiler sonrasında bölgemizde çalışma yaptığımız 
dönemde hiç kuduz enfeksiyonuna rastlanmamıştır. 
Buda yapılan takip ve proflaksilerin uygun olduğunu 
göstermektedir. Önlenebilir bir halk sağlığı sorunu 
olan kuduz enfeksiyonu ile mücadelede başarılı ola-
bilmek için temas vakalarının kayıtların düzenli tutul-
ması, müdahale ve takip edecek olan sağlık ekibinin 
eğitimi çok önemlidir.

Çıkar Çatışması: Yazarlar bu yazının hazırlanması ve 
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ÖZ

Amaç: Kliniğimizdeki agresif seyirli prolaktinoma olgularının tedavi sonuçları ve teda-
vi yöntemleri retrospektif olarak değerlendirildi. Buna benzer olgularda en uygun takip 
ve tedavi stratejilerinin belirlenebilmesi amaçlandı.

Hastalar ve Yöntem: Bu çalışmamızda, 2004-2013 yılları arasında endokrinoloji 
kliniği’mizde arşive kayıtlı hipofiz konseyinde multidisipliner yaklaşımla izlenen vaka-
ların verileri retrospektif olarak incelendi. Hastalar medikal tedavi ile remisyon, cer-
rahi ile remisyon, cerrahi sonrası medikal tedavi ile remisyon, ilaç dirençleri, cerrahi 
ve medikal tedavi sonrası tümörde progresyon sonrası ikinci cerrahi olarak sınıflan-
dırıldı.

Bulgular: Araştırmaya toplam 65 hasta alındı. Hastaların %61.5 (n=40) kadın, %38.4 
(n=25) erkek idi. ..Olgular grup 1; makroadenom ( olguların %60’ı), grup 2; mikroad-
enom (olguların %40’ı) olarak ikiye ayrıldı. Olgulardan 37 kişiye  medikal, 7 kişiye 
cerrahi, 17 kişiye cerrahi sonrası medikal tedavi uygulanmış. Mikroadenom nedeniyle 
takip edilen olgulardan %69.4’ü medikal tedavi ile, %8.3’ü cerrahi tedavi ile, %8.3’ü 
cerrahi sonrası medikal tedavi ile remisyon sağlanmış olduğu görüldü. Makroadenom 
nedeniyle takip edilen 25 olgudan %20 medikal tedavi ile, %16 cerrahi tedavi ile, %48 
cerrahi sonrası medikal tedavi ile remisyon sağlandığı saptandı. Olgularda ortalama 
direnç %11.4 olarak saptandı.

Sonuç: Prolaktinoma benign karakterine rağmen tedavisi güç bir hipofiz tümörüdür. 
Medikal tedavi yanıtlarımız literatür ile benzer olmasına rağmen cerrahi operasyon 
sıklığımız literatürden daha fazla saptandı. Bu durum çalışmaya ağresif seyirli olgu-
ların alınması ile açıklanmaktadır.

ABSTRACT

Aim: In the present study, the treatment results and treatment methods of the pa-
tients who had aggressive-progressing prolactinoma in our clinic were evaluated 
retrospectively. The purpose was to identify the most appropriate follow-up and treat-
ment strategies in similar cases.

Patients and Methods: In this study of ours, the data recorded in our endocrinology 
clinic between 2004 and 2013 out of the patients, who were followed-up in our clinic 
with a multidisciplinary approach in Hypophysis Council, were examined retrospec-
tively. The patients were classified as Remission with Medical Treatment, Remission 
with Surgery, Remission with Medical Treatment After Surgery, Drug Resistance, and 
Surgery and “Second Surgery after Tumor Progression after Medical Treatment.

Results: A total of 65 patients were included in the study. A total of 61.5% (n=40) of 
the patients were female; and 38.4% (n=25) were male. All of the cases were divid-
ed into two as 60% with microadenomas and 40% with macroadenomas. 37 cases 
received medical treatment, 7 patients received surgery, and 17 patients received 
medical treatment after surgery. A total of 69.4% of the patients, who were followed 
up due to microadenoma, had remission with medical treatment; 8.3% had remission 
with surgical treatment; and 8.3% had remission with medical treatment after surgery. 
It was determined that 20% of the 25 patients, who were followed-up due to mac-
roadenoma, had remission with medical treatment; 16% had remission with surgical 
treatment; and 48% had remission with medical treatment after surgery. The average 
resistance in the cases was 11.4%.

Conclusion: Despite its benign nature, prolactinoma is a hypophysis tumor with 
difficult treatment. Although the medical treatment responses in our study were com-
patible with existing literature, the prevalence of the surgical operation in our study 
was found to be more when compared to existing literature. This situation may be 
explained with the fact that the patients with aggressive progression were included in 
the present study of ours.

Keywords: Prolactinoma, Multidisciplinary approach, Teatment

1.Sakarya Üniversitesi, Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Endokrinoloji Kliniği, Sakarya, Türkiye

Feyzi Gökosmanoğlu1*

Prolaktinomalı  Olguların  Klinik Değerlendirilmesi

Clinical Evaluation of Patients with Prolactinoma

Acta Medica Alanya

2018;2(3): 170-174

DOI: 10.30565/medalanya.420906ARAŞTIRMA

RESEARCH ARTICLE



Acta Medica Alanya 2018:2:3 171

H ipofiz adenomları primer intrakraniyal neoplazi-
lerin %15’ini oluşmaktadır. Adenomların yakla-

şık %40’ı prolaktinomadır [1]. Bu olgular klinikte kar-
şımıza kitlesel bası etkisi, hormonal fazlalık ya da diğer 
hipofiz hormonlarda eksiklik tablosuyla çıkmaktadır. 
Gebelik, primer hipotiroidi ve prolaktin (PRL) düze-
yini artıran ilaç kullanımı dışında en önemli kronik hi-
perprolaktinemi nedeni prolaktinomadır.

Prolaktinoma, kadınlarda; galaktore, amenore ve infer-
tiliteye neden olur. Erkeklerde  testosteron düzeyinin 
azalmasına bağlı olarak gelişen empotans, libido azal-
ması, oligospermi, infertilite, jinekomasti ve galaktore 
görülebilir. Ayrıca her iki cinste pubertede gecikme ve 
hipogonadizm gelişebilir [2]. Hiperprolaktinemi vü-
cut komposizyonunda değişiklik, yağ kitlesinde artış 
ile ilişkili bulunmuştur. Hiperprolaktinemide artmış 
insülin direnci ve bozulmuş endotel fonksiyonları has-
taların kardiyovasküler riskinin artmış olabileceğine de 
işaret etmektedir [3-4].

Prolaktinomada tedavi seçenekleri medikal tedavi, 
cerrahi tedavi ve radyoterapidir. Prolaktin salgılayan 
asemptomatik mikroadenomlar düzenli aralıklarla te-
davi edilmeden takip edilebilir. Takiplerde hastanın 
semptomları ve serum PRL düzeylerine bakılır. Tümör 
boyutlarında artma, çevre dokulara bası ve/veya hi-
perprolaktinemiye bağlı bulguların ortaya çıkması du-
rumunda başta medikal tedavi olmak üzere tüm tedavi 
seçenekleri değerlendirilir [5]. Bu çalışmada kliniğimi-
ze başvuran prolaktinoma olgularının tedavi sonuçları 
ve tedavi yöntemlerini retrospektif olarak değerlendir-
meyi amaçladık. 

HASTALAR VE YÖNTEM

Bu çalışma 2004-2013 yılları arasında hastanemiz en-
dokrinoloji kliniğinde agresif ve invaziv seyirli pro-
laktinoma tanısı ile izlenen olguların dosyaları retros-
pektif olarak değerlendirildi. Venöz kan örneklerinde 
kadınlarda 25 μg/L, erkeklerde 20 ug/L üzerinde PRL 
değeri tespit edilen hastalar hiperprolaktinemi kabul 
edildi. Fizyolojik, farmakolojik nedenler, kitle basısına 
bağlı hiperprolaktinemisi olanlar, poliklinik şartların-
da tek hekim kararı ile takip edilen hastalar dışlandı. 
Hiperprolaktinemisi olan ve hipofiz manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRI) ile hipofizde tümör lokalize 
edilen  hastalar çalışmaya alındı.

Hastalardan ayrıntılı anamnezi ve demografik özellik-
leri dosyalarında mevcut olanlar çalışmaya alındı. PRL 
değeri biyokimya laboratuvarında radioimmunassay öl-

çümüyle belirlenmişti. Hastalar hipofiz MRI’da tümör 
boyutuna göre mikroadenom (< 10 mm) ve makro-
adenom (≥ 10 mm) olarak 2 gruba ayrıldı. Prolakti-
nomada medikal, cerrahi, radyoterapi tedavisini taki-
ben 12 ay ve üzeri sürede serum PRL düzeyi normal 
aralıklarda seyreden ve radyolojik görüntülemelerde 
hipofizdeki tümörün kaybolduğu belirlenen hastalar 
remisyonda kabul edildi. Hastalar medikal tedavi ile 
remisyon, cerrahi ile remisyon, cerrahi sonrası medikal 
tedavi ile remisyon, ilaç dirençleri, cerrahi ve medikal 
tedavi sonrası tümörde progresyon sonrası ikinci cer-
rahi olarak sınıflandırıldı. Direnç, hastanın en az 3 ay 
süre ile bromokriptin 15–20 mg/gün veya kabergolin 3 
mg/hafta veya kinagolid 300 μg/gün almasına rağmen 
serum prolaktin düzeyinin normale gelmemesi, tümör 
hacminde %50’den küçülme sağlanamaması olarak ta-
nımlandı.

Cerrahi tedavi, prolaktin düzeylerini azaltmada hatta 
normale getirmede etkin bir tedavi yöntemidir. Mik-
roprolaktinomalarda deneyimli cerrahlar tarafından 
yapılan operasyonlarda uzun dönem kür oranı %61, 
makroadenomlarda %26, nüks oranı mikroadenomlar-
da %18, makroadenomlarda %22 civarındadır.  Pro-
laktinoma olgularında cerrahi tedavi endikasyonları 
aşağıdadır;

• Dopamin agonisti ilaçların tolere edilememesi

• Dopamin agonisti ilaçlara dirençlilik

• Hipofizer apopleksi

• Anti-psikotik ilaç bağımlılığı (Psikotik episod 
provakasyonu)

• Hasta tercihi, ilaç kullanmak istememe

• Makroadenom ve gebelik 

• Gebe prolaktinoma  olgularında medikal teda-
vi ile tümör hacmi büyüyorsa, olarak tanımlandı.

Bütün veriler ortalama (±) standart sapma (SS) olarak 
belirlendi. SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL) ile is-
tatistiksel analizleri yapıldı. Korelasyon analizleri, Pe-
arson korelasyon analizi uygulanarak yapıldı. Ortalama 
karşılaştırmalarının istatistiksel analizi, bağımsız iki 
örnek t-testi ve Wilcoxon test ile yapıldı. Karşılaştır-
malarda p değerinin 0,05’ten küçük olması istatistiksel 
anlamlı kabul edildi.

BULGULAR
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Çalışmamıza 65 hasta alındı. Hastaların %61.5 (n=40) 
kadın, %38.4 (n=25) erkek ve tanı anındaki ortalama 
yaş 40 yıldı. Hastalar hastaneye başvuru  nedenleri 
galaktore %36, adet düzensizliği ve infertilite %16.4, 
libido kaybı %13.9, başağrısı %12.3, görme bozukluğu 
%6.3, non-spesifik semptomlar %15.1 idi (Tablo 1). 
Olguların % 60 (n=39, tümör çap <10 mm) mikroa-
denom, % 40 (n=26, tümör çap ≥10 mm) makroade-
nomdu. Makroadenom tesbit edilen olguların %65.3 
(n=17) PRL >200 ug/L, mikroadenom olgularının % 
25.6 (n=10) PRL>200 ug/L olarak tespit edildi.

İlk başvuruda 37 hastaya medikal tedavi, 7 hastaya cer-
rahi tedavi, 17 hastaya cerrahi sonrası medikal tedavi 
uygulanmış. Bir hasta ilaçsız takip edilmiş (mikroade-
nom), 3 hasta (2 olgu mikroadenom, 1 olgu makroade-
nom) tanı sonrası kontrolsüz kalmış. 36 mikroadenom 
nedeniyle takip edilen olgulardan %69.4 (n=25) medi-
kal tedavi ile, %8,3 (n=3) cerrahi tedavi ile, %8.3 (n=3) 
cerrahi sonrası medikal tedavi ile remisyon sağlanmış. 
Mikroadenom olgularından %13.8 (n=5) medikal teda-
vi ile direnç görülmüş. Makroadenom nedeniyle takip 
edilen 25 olgudan %20 (n=5) medikal tedavi ile, %16 
(n=4) cerrahi tedavi ile, %48 (n=12) cerrahi sonrası me-
dikal tedavi ile remisyon sağlandığı saptandı. Makroa-
denom olgularından %8 (n=2) medikal tedaviye direnç, 
%8 (n=2) cerrahi ve medikal tedavi sonrası progresyona 
bağlı ikinci cerrahi girişim yapılmış (Tablo 2).

Medikal tedavi ile mikroadenomlarda remisyon oranı 
%83.3 (n=25), makroadenomlarda %71.4 (n=5) idi. 
Medikal tedaviye cevap açısından iki grup istatiksel 
olarak benzer bulundu (p=0,596). Makroadenomlarda 
cerrahi tedavi sonrası medikal tedavi ile %66.6 (n=12) 
oranında remisyon, mikroadenomlarda cerrahi son-
rası medikal tedavi ile %50 (n=3) oranında remisyon 
sağlandığı görüldü. İki grup arasında istatiksel olarak 
anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,128). Cerrahi teda-
vi ile mikroadenomlarda remisyon oranı %50 (n=3), 
makroadenomlarda ise %22.2 (n=4) idi. Mikroade-
nomlarda cerrahi remisyon oranı makroadenomlara 
göre daha fazla olması istatiksel olarak anlamlı bulun-
du (p=0,015) (Tablo 2). 

Toplam  olguların %39.3 (n=24, mikroadenom 6, 
makroadenom 18 olgu) cerrahi tedavi uygulanmış. 
Cerrahi 23 olguda trans-sfenoidal, 1 olgu ise trans-kra-
niyal yolla opere edilmiş. Medikal tedavide kabergolin 
50 olguya, bromokriptin 4 olguya verilmiş. Medikal te-
daviye direnç %11.4 (n=7) oranında görüldü. Medikal 
tedaviye mikroadenomlarda direnç oranı %13.8 (n=5), 

makroadenomlarda %8 (n=2) idi. Medikal tedavi di-
renci açısından iki grup arasında istatistiksel farklılık 
saptanmadı (p=0,632). 1 olgu kabegolin direnci son-
rası bromokriptin ile remisyon, 1 olgu bromokriptin 
direnci sonrası kabergolin ile remisyon sağlanmış. Ka-
bergolin ve bromokriptin’in her ikisinede %8.1 (n=5) 
oranında direnç saptandı. Cerrahi ve medikal tedavi 
sonrası progresyon, ikinci cerrahi girişim %3.2 (n=2) 
oranında saptandı.

Tablo 1: Prolaktinoma olgularının başvuru sırasındaki klinik belirtilerinin 
dağılımı

Semptomlar Semptomların sıklığı (%)

Galaktore 36,0

Adet düzensizliği ve infertilite 16,4

Libido kaybı 13,9

Başağrısı 12,3

Görme bozukluğu 6,3

Nonspesifik 15,1

Tablo 2: Prolaktinoma olgularında medikal ve cerrahi tedavi sonuçları

Parametreler Makroade-
nom

Mikroade-
nom

p

Medikal tedavi ile remisyon %20 (5) %69.4 (25) 0,596

Cerrahi tedavi ile remisyon %16 (4) %8.3 (3) 0,015

Cerrahi sonrası medikal tedavi 
ile remisyon

%48 (12) %8.3 (3) 0,128

Medikal tedavi direnci %8 (2) %13.8 (5) 0,632

Cerrahi ve medikal tedavi son-
rası progresyon, ikinci cerrahi 
girişim

%8 (2) - -

TARTIŞMA

Prolaktinomada tedavi hedefi, gonadal fonksiyonları ve 
fertiliteyi düzeltmek, tümörün küçülmesini sağlamak-
tır. Mikroadenomlarda tedavi her vaka için önerilme-
mektedir. Tedavi genellikle büyüyen mikroadenomlar, 
infertilite, galaktore, jinekomasti, testosteron eksikli-
ği, oligomenore, amenore, akne, hirşütizm varlığında 
verilmektedir [6]. Araştırmamızda mikroadenom tanılı 
kadınlarda galaktore, adet düzensizliği (amenore, oli-
goamenore), infertilite ve erkeklerde libido kaybı, hi-
pogonadizm nedeniyle tadavi başlanmış. Non-spesifik 
semptomları olan 1 olguya tedavi başlanmamış, ilaçsız 
takip edilmiş. Makroadenom saptanan bütün olgulara 
tedavi başlanmış, 3 olgu tanı sonrası kontrolsüz kalmış.

Medikal tedavide dopamin agonistleri (DA) mikro ve 
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makroprolaktinomada ilk basamak tedavidir. Bromok-
riptin ve kabergolin hiperprolaktinemi ve prolaktino-
ma tedavisinde en sık kullanılan iki dopamin agonis-
tidir. Kabergolin yüksek etkinliği nedeni ile tedavide 
ilk tercih edilecek ilaç olarak önerilmektedir [7]. Mik-
roadenomlarda %80 oranında, makroadenomlarda ise 
%76.5 oranında prolaktin seviyesi kontrolü sağlandı-
ğı literatürde bildirilmistir. Çalışmamızda, medikal 
tedavi ile mikroadenomlarda remisyon oranı %83.3, 
makroadenomlarda %71.4 olup medikal tedaviye cevap 
açısından iki grup istatiksel olarak benzer bulundu. 
Aynı zamanda medikal tedavide remisyon oranlarımız 
literatürle uyumlu olduğu görüldü. Dopamin agonist-
lerinin kullanımı ile aynı zamanda tümör hacminde 
küçülme de sağlanmaktadır. Bir çalışmada görme alanı 
bozuk olan 17 prolaktinoma hastasının %88 (n=15) sa-
dece kabergolin kullanılarak tam iyileşme sağlandığını 
bildirmişlerdir [8]. Çalışmamızda, 37 hastaya medikal 
tedavi, 17 hastaya cerrahi sonrası medikal tedavi baş-
lanmış.  Çalışmamızda kabergolin 50 olguya, bromok-
riptin 4 olguya verilmiş. Toplam 36 mikroadenom ne-
deniyle takip edilen olgulardan %69.4 (n=25) medikal 
tedavi ile, %8.3 (n=3) cerrahi sonrası medikal tedavi 
ile remisyon sağlanmış. Makroadenom nedeniyle ta-
kip edilen 25 olgudan %20 (n=5) medikal tedavi ile, 
%48 (n=12) cerrahi sonrası medikal tedavi ile remisyon 
sağlanmış. Bizim olgularımızda makroadenomlarda ilk 
basamak medikal tedavi başlama oranı düşüklüğünün 
nedeni, olguların tamamı hastanemiz hipofiz tümör 
konseyinde takip ve tedavi kararları alınmış zor vakalar 
olmasıyla açıklanabilir.

Prolaktinomada DA’ne gösterdikleri yanıt tam re-
misyondan dirence kadar değişen düzeydedir. PRL 
düzeyleri normale gelmeyen vaka oranı bromokriptin 
ile %24, kabergolin ile %11 olarak bildirilmiştir. Araş-
tırmamızda, medikal tedaviye direnç %11.4 oranında 
olup literatürlerle benzer oranda ilaç direnci görüldü. 
Medikal tedavi direnci açısından mikro ve makroade-
nom grupları arasında istatistiksel farklılık saptanma-
dı. DA’ne dirençli olgular cerrahiye, cerrahi ve medikal 
tedaviye dirençli olgular ise ikinci cerrahi ve gama-kni-
fe tedavisine yönlendirilmiş. Başka çalışmalarda medi-
kal tedaviye direnç oranı %10 civarında bildirilmekte-
dir. İntolerans oranı ise kabergolin ile bromokriptine 
göre çok daha az olmak üzere %3-5 arasındadır. Bu 
oranlar ele alındığında tüm prolaktinomalı olgulardan 
operasyon gerektiren hasta oranı %15’i geçmemesi ge-
rekir [9-10]. Araştırmamızda, toplam  olguların %39.3 
(n=24, mikroadenom 6, makroadenom 18 olgu) cerra-
hi tedavi uygulanmış olup cerrahi tedavi oranı olduk-

ça yüksek bulundu. Bu durum, ülkemizde genellikle 
poliklinik şartlarında takip ve tedavi edilen olguların 
kayıtlarının yetersiz olması, çalışma dışı kalması, araş-
tırmaya alınan olgular ise genellikle konseylerde mul-
tidisipliner yaklaşım ile karar verilen zor vakalar olması 
ile açıklanabilir. Bizim çalışmamız ağresif seyirli pro-
laktinoma olguları üzerinde yürütüldü. Bu olgular kli-
niğimiz hipofiz konseyinde tartışılmış, medikal tedavi 
ve takip planı multidispliner yaklaşım ile ortak veril-
miş, seçilmiş zor vakalardan oluşmaktadır. Poliklinik 
şartlarında değerlendirilen, tek hekim kararı ile takip 
ve tedavi planı yapılan olgular çalışmaya alınmamıştır.

Hem mikroadenom hem de makroadenomlarda stan-
dart cerrahi yaklaşım şekli günümüzde trans-sfenoidal 
yoldur. Trans-sfenoidal yaklaşımın kontrendike oldu-
ğu hastalarda trans-kraniyal yaklaşımlar tercih edile-
bilir. Çalışmamızda, olgular cerrahi yaklaşım %95.8 
(n=23) oranında trans-sfenoidal, %4.2 (n=1) oranında 
ise transkraniyal yolla opere edilmiş. Gilliam ve arka-
daşlarının yaptığı toplam 5300 hastayı kapsayan der-
lemede cerrahi ile remisyon elde edilen prolaktinoma 
oranları mikroadenomlar için %74.7, makroadenomlar 
için %33.9 olarak saptanmıştır [11]. Bizim serimizde, 
makroadenomlarda cerrahi ile %22.2 (n=4), cerrahi 
tedavi sonrası medikal tedavi ile %66.6 (n=12) remis-
yon sağlanmış. Ancak cerrahi sonrası medikal tedavi, 
progresyon ve ikinci cerrahi tedaviyede yanıtsız  %11.1 
(n=2) oranında idi. Mikroadenomlarda cerrahi ile %50 
(n=3), cerrahi sonrası medikal tedavi ile %50 (n=3) 
oranında remisyon sağlandığı görüldü. Cerrahi remis-
yon oranları başka klinik serilerde ise mikroadenomlar 
için %38-100, makroadenomlar için %7-80 oranında 
rapor edilmektedir [11-12]. Cerrahi tedavi ile mikro-
adenomlarda remisyon oranı %50, makroadenomlarda 
ise %22,2 olup mikroadenomlarda cerrahi remisyon 
oranı makroadenomlara göre daha fazla olması istatik-
sel olarak anlamlı bulundu.

Sonuç olarak; biz bu çalışmamızda prolaktinoma tanı-
lı hastalarda tedavi seçeneklerinin  neler olabileceğini, 
seçilen tedavinin olası komplikasyonlarını ortaya ko-
yarak literatüre katkı yapmaya çalıştık.  Prolaktinoma 
hastasının tedavisi multidisipliner bir yaklaşım gerek-
tirir. Tedavi seçenekleri hastanın semptomlarına ve 
adenomun büyüklüğüne göre değişebildiğini saptadık.

Çıkar Çatışması: Yazarlar bu yazının hazırlanması ve 
yayınlanması aşamasında herhangi bir çıkar çakışması 
olmadığını beyan etmişlerdir. 

Finansman: Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık 
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sürecinde herhangi bir finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.
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ÖZ

Amaç: Ön çapraz bağ yaralanmalarının (ÖÇB) otojen hamstring tendon grefti 
(OHTG)  ve transfiks tekniği ile rekonstrüksiyonunun erken sonuçlarını değer-
lendirmeyi amaçladık.

Hastalar ve Yöntem: 2007- 2009 yılları arasında hastanemizde ÖÇB tamiri yapılan 
postop 2 yıl takibi olan 62 hastanın 55’i çalışmaya alındı. Çalışmada, hastaların 
fonksiyonel değerlendirmesi için ameliyat öncesi ve sonrası Tegner aktivite skalası, 
Lysholm skorlama sistemi ve IKDC (International Knee Documentation Committee) 
diz bağ değerlendirme sistemleri, stabilizasyon testleri için Lachman, Pivot-Shift ve 
ön çekmece testlerine ek olarak kantitatif bir sonuç veren Kt-1000 testi uygulandı.

Bulgular:  Ameliyat öncesi Lysholm skorları ortalaması 61 iken , yapılan son kontr-
olde 94 bulundu. Ameliyat öncesi IKDC skorlarına bakıldığında 5 hasta B, 40 hasta 
C ve 10 hasta D iken ameliyat sonrası, 12 hasta A, 36 hasta B, 7 hasta C olarak 
bulundu. Tegner aktivite skalası; ameliyat öncesi ortalama 3,2 iken ameliyat son-
rası bu değer ortalama 6,8’e yükseldi. Bağımlı gruplarda t testi ile yapılan istatiksel 
çalışmada iki grup arasında anlamlı fark tespit edildi ( p< 0.05). Kt-1000 artrometre 
ölçümünde, translasyon farkı 45 hastada 3 mm'den az, 7 hastada 3mm-5mm arasın-
da ve 3 hastada 5 mm’nin üzerinde bulundu.

Sonuç: Yapılan değerlendirmeler sonucunda OHTG kullanımı ve transfix tekniği ile 
tespitin, ÖÇB yaralanmalı hastalarda kullanılabilecek bir teknik olduğu sonucuna 
varılmıştır.

Anahtar kelimeler: Otojen Hamstring Tendon Grefti , Transfiks  Tekniği , Ön Çapraz 
Bağ

ABSTRACT

Aim: We aimed to evaluate the early results of anterior cruciate ligament injuries 
(ACL) reconstruction with autogenous hamstring tendon graft (OHTG) and transfix 
technique.

Patients and methods: Between 2007 and 2009, 55 of 62 patients who had postop-
erative 2-year follow-up of ACL reconstruction were included in the study. Preopera-
tive and postoperative Tegner activity scale, Lysholm scoring system and IKDC (Inter-
national Knee Documentation Committee) knee bond evaluation systems, Lachman 
for stabilization tests, Pivot-Shift and front drawer tests as well as KT- 1000 tests were 
used for functional evaluation of the patients. 

Results:  The mean preoperative Lysholm scores were 61, but they were found 94 
at the last follow-up. According to preoperative IKDC scores, 5 patients were B, 40 
patients were C and 10 patients were D; however, postoperatively, 12 patients were 
A, 36 patients were B and 7 patients were C, respectively. The mean preoperative 
value of Tegner activity scale was 3.2, but this value increased to 6.8 postoperatively. 
There was a statistically significant difference between the two groups in the t test 
on dependent groups (p <0.05). In the Kt-1000 arthrometer measurement, the trans-
lation difference was less than 3 mm in 45 patients, between 3 mm and 5 mm in 7 
patients, and over 5 mm in 3 patients.

Conclusion: As a result of the evaluations made, it was concluded that the use of 
OHTG and detection with Transfix technique was a technique that can be used for 
ACL in injured patients.

Key words: Autogenous Hamstring Tendon Graft, Transfiks Technique, Anterior Cru-
ciat Ligament
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Günümüzde spor aktivitelerindeki artış, spor yara-
lanmalarında da artışa sebep olmaktadır. Diz ek-

lemi spor yaralanmalarından en sık etkilenen eklemdir.  
Ön çapraz bağ (ÖÇB) diz ekleminin stabilizasyonunda 
etkili olan önemli birkaç yapıdan biridir. ÖÇB yara-
lanmalarının görülme oranı ise yaklaşık olarak 1/3000 
sıklığındadır [1]. ÖÇB yaralanmasında direkt travma-
dan çok indirekt travmalar sorumludur. Yaralanmalar 
genellikle koşmanın basma fazında oluşmaktadır. Eks-
trand ve ark.’nın yaptığı çalışmada nonkontakt travma 
sonrasında ÖÇB yırtığı saptanan hastaların oranı % 61 
olarak verilmiştir [2]. 

ÖÇB lezyonlarında önemli bir risk faktörü cinsiyettir 
[3,4]. Aynı sporu yapan kadınlarda erkeklere oranla 
ÖÇB yaralanması daha sık görülmektedir. Kas imba-
lansının kadınlarda daha düşük olması ve interkondiler 
notchun daha dar olması sebepler arasında gösterilse 
de en önemli sebep hormonaldir. ÖÇB  yaralanma-
sı olan hastaların semptomlarına bakıldığında ağrı ve 
dizde boşalma hissi en sık görülen semptomlardır [5]. 
ÖÇB  yaralanmasında fizik muayene ve özel testlerin 
önemi büyüktür. Lachman testi diğer testlere göre 
daha yüksek spesifite ve özgünlüğe sahiptir [6].

Artroskopik ÖÇB  tamiri gelişen teknoloji, el aletleri 
ve greft seçenekleri ile standart teknik haline gelmiş-
tir.  Femoral tüneldeki fiksasyon için Transfiks vida-
ları, Endobutton'lar, Mitek Anchor'lar, yumuşak doku 
interferans vidaları, metal interferans vidaları, bone 
mulch vidaları, absorbe olabilen vidalar, Linx Ht ve 
Washer'li vidalar kullanılır. Biyomekanik çalışmalar 
göstermiştir ki femoral fiksasyonda en güvenli fiksas-
yon materyalleri cross pin'ler (Transfiks vidası, Bone 
Mulch vidaları) ve endobuttonlar'dır [7]. Greftin tibi-
al tünele fiksasyonunda ise, yumuşak doku interferans 
vidaları, bioabsorbabıl vidalar, washer'll vidalar, Stap-
le'lar, vida+staple'lar ve intrafiks sistemi kullanılabilir. 
Yine biyomekanik çalışmalar sonucunda bunlardan en 
güvenlilerinin washer'll vidalar ve staple'lar ile vida+s-
taple kombinasyonlarının olduğu görülmüştür [8].

Çalışmamızda otojen hamstring tendon grefti (OHTG)  
kullanımı ve transfix tekniği ile tesbitin, ÖÇB yaralan-
malı hastalarda kısa dönem sonuçlarını değerlendirdik.

HASTALAR VE YÖNTEM

Taksim Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniğine 2007- 2009 yılları arasında 
başvurmuş ÖÇB yaralanması teşhisi konan , OHTG 
ve transtibial transfiks  tekniği ile ameliyat edilen 62 

hastadan, düzenli takiplere gelen 55 hasta çalışmaya 
alındı. 

Tanı, fizik muayene bulguları ve radyolojik değer-
lendirmeyle kondu. Radyolojik olarak direkt grafi ve 
Magznetik Rezonans Görüntüleme (MRG) teknikleri 
uygulandı. Fizik muayenede Lachman, Pivot-Shift ve 
ön çekmece testleri uygulandı. 

Çalışmada, hastaların fonksiyonel değerlendirmesi için 
ameliyat öncesi ve sonrası Tegner aktivite skalası, Ly-
sholm skorlama sistemi ve IKDC diz bağ değerlendir-
me sistemleri kullanıldı. Ameliyat sonrası stabilizas-
yon testleri için Lachman, Pivot-Shift ve ön çekmece 
testlerine ek olarak kantitatif bir sonuç veren Kt-1000 
testi uygulandı.

İstatistiksel analiz: Tegner aktivite skalası ve Lysholm 
skorlarının istatistiksel değerlendirilmesinde Med-
Calc® 11.3.0.0 ile bağımlı gruplarda t testi kullanıldı.

Teknik: Standart olarak diz eklemine anteromedial ve 
anterolateral portallerden girildi. ÖÇB yırtığı artros-
kopik olarak görülmeden greft alma işlemine geçilme-
di. Artroskopik inceleme sırasında meniskal ve kondral 
patolojiler saptanarak gerekli müdahaleler uygulandı. 
Tüberositas tibia ve pes anserinus fasyası palpe edil-
dikten sonra tüberositas tibianın 2 cm medialinin 1 cm 
üzerinden mediale doğru hafif oblik 4-5 cm insizyon 
hamstring grefler alınması için yapıldı. (Resim 1-2). 
Artroskopik olarak interkondiler aralık gözlendikten 
sonra shaver ve ablasyon probu yardımı ile lateral fe-
moral kondil posterior köşesi görülecek şekilde yumu-
şak doku temizliği yapıldı. Hiçbir hastaya kemiksel 
notchplasty uygulanmadı. Çalışmada arka çapraz bağ 
referanslı kılavuz sistemi kullanıldı. Kılavuz sistem, 
insizyonun içinde kalacak şekilde yerleştirildikten son-
ra tibial kılavuz açısı ortalama 55 dereceye ayarlandı 
(Resim 3-4).  Greft tünellere uygun şekilde yerleştiril-
dikten sonra femoral fiksasyon kılavuz teli aksında ha-
reket ettirilerek tekrar kontrol edildi. Rahat hareket 
ediyorsa önce femoral fiksasyon yapıldı. Çalışmada fe-
moral fiksasyon transfiks vidası ile yapıldı (Resim 5). 
Tibial fiksasyon öncesi birkaç kez dize tam fleksiyon 
ve ekstansiyon hareketleri yaptırıldı. Daha sonra diz 
30 derece fleksiyonda iken tibial tespit yapıldı. Bu ça-
lışmada tibial tespit, vida+ staple kombinasyonu ile ya-
pıldı (Resim 6).  Fiksasyon tamamlandıktan sonra art-
roskopik olarak greftin interkondiler aralıkta sıkışıp 
sıkışmadığı kontrol edildi. Eklem içine 1 adet hemo-
vak dren konarak katlar ve artroskopik portaller kapa-
tıldı.

Basılgan S.ve ark. Artroskopik ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu
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hastadan, düzenli takiplere gelen 55 hasta çalışmaya 
alındı. 

Tanı, fizik muayene bulguları ve radyolojik değer-
lendirmeyle kondu. Radyolojik olarak direkt grafi ve 
Magznetik Rezonans Görüntüleme (MRG) teknikleri 
uygulandı. Fizik muayenede Lachman, Pivot-Shift ve 
ön çekmece testleri uygulandı. 

Çalışmada, hastaların fonksiyonel değerlendirmesi için 
ameliyat öncesi ve sonrası Tegner aktivite skalası, Ly-
sholm skorlama sistemi ve IKDC diz bağ değerlendir-
me sistemleri kullanıldı. Ameliyat sonrası stabilizas-
yon testleri için Lachman, Pivot-Shift ve ön çekmece 
testlerine ek olarak kantitatif bir sonuç veren Kt-1000 
testi uygulandı.

İstatistiksel analiz: Tegner aktivite skalası ve Lysholm 
skorlarının istatistiksel değerlendirilmesinde Med-
Calc® 11.3.0.0 ile bağımlı gruplarda t testi kullanıldı.

Teknik: Standart olarak diz eklemine anteromedial ve 
anterolateral portallerden girildi. ÖÇB yırtığı artros-
kopik olarak görülmeden greft alma işlemine geçilme-
di. Artroskopik inceleme sırasında meniskal ve kondral 
patolojiler saptanarak gerekli müdahaleler uygulandı. 
Tüberositas tibia ve pes anserinus fasyası palpe edil-
dikten sonra tüberositas tibianın 2 cm medialinin 1 cm 
üzerinden mediale doğru hafif oblik 4-5 cm insizyon 
hamstring grefler alınması için yapıldı. (Resim 1-2). 
Artroskopik olarak interkondiler aralık gözlendikten 
sonra shaver ve ablasyon probu yardımı ile lateral fe-
moral kondil posterior köşesi görülecek şekilde yumu-
şak doku temizliği yapıldı. Hiçbir hastaya kemiksel 
notchplasty uygulanmadı. Çalışmada arka çapraz bağ 
referanslı kılavuz sistemi kullanıldı. Kılavuz sistem, 
insizyonun içinde kalacak şekilde yerleştirildikten son-
ra tibial kılavuz açısı ortalama 55 dereceye ayarlandı 
(Resim 3-4).  Greft tünellere uygun şekilde yerleştiril-
dikten sonra femoral fiksasyon kılavuz teli aksında ha-
reket ettirilerek tekrar kontrol edildi. Rahat hareket 
ediyorsa önce femoral fiksasyon yapıldı. Çalışmada fe-
moral fiksasyon transfiks vidası ile yapıldı (Resim 5). 
Tibial fiksasyon öncesi birkaç kez dize tam fleksiyon 
ve ekstansiyon hareketleri yaptırıldı. Daha sonra diz 
30 derece fleksiyonda iken tibial tespit yapıldı. Bu ça-
lışmada tibial tespit, vida+ staple kombinasyonu ile ya-
pıldı (Resim 6).  Fiksasyon tamamlandıktan sonra art-
roskopik olarak greftin interkondiler aralıkta sıkışıp 
sıkışmadığı kontrol edildi. Eklem içine 1 adet hemo-
vak dren konarak katlar ve artroskopik portaller kapa-
tıldı.

Resim 1. Cilt insizyonu ve greftin alınması

Resim 2. Greftin gerilmesi ve kalınlığının ölçülmesi.

Resim 3. Tibial klavuzun yerleştirilmesi

Resim 4. Tibial intraartiküler guide yerleşim yeri ve klavuz telin pozisyonu

Resim 5. Transfikasayon vidasının yerleştirilmesi

Resim 6. Tibial tünele greftin vida + staple ile tesbiti

BULGULAR

Hastaların ortalama takip süresi 31 aydı (dağılım; 18-
42 ay). Hastaların 3’ü kadın 52’si erkekti. Ortalama 
yaş 28’di (dağılım; 18-45 yaş). Hastaların 38’ inde sağ 
diz, 17’sinde sol dizde yaralanma mevcuttu. Hastaların 
51’inde spor yaralanması, 3’ünde düşme ve birinde de 
trafik kazası etyolojik faktördü. Spor yaparak yaralanan 
51 hastanın 46’ sında futbol oynarken, 3’ünde basket-
bol oynarken, birinde kayak yaparken ve birinde de düz 
koşu yaparken yaralanma öyküsü mevcuttu. Yaralanma 
zamanından ameliyata kadar geçen süre ortalama 19 
aydı (dağılım; 3-60 ay).

Hastaların fizik muayenesinde  51 hastada  (%92,7) 
ağrı, 37 ‘sinde (%67,2) dizde boşalma hissi mevcuttu. 
MRG raporlarına göre 20 hastada ÖÇB  yaralanması-
na eşlik eden medial menisküs yırtığı, 7’sinde lateral 
menisküs yırtığı, 11’inde hem medial hem de lateral 
menisküslerde yırtık mevcuttu. 17 hastada eşlik eden 
menisküs lezyonu yoktu. Artroskopik değerlendirmede 
ise hastaların 22’sinde medial menisküs yırtığı, 5’inde 
lateral menisküs yırtığı ve 7’sinde de her iki menisküs 
yırtığı mevcuttu.

Tüm hastalar 2. Ay sonunda tam yük vererek iş ha-
yatına geri döndüler. Spora dönüş sürelerine bakıldı-
ğında ortalama 6,1 ayda spora dönüldüğü görüldü (4,5 
ay- 8 ay). Hastaların son  kontrollerinde Lachman, 
Pivot Shift ve Ön çekmece testleri yapıldı. Buna göre 
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38 hastada Lachman negatif, 16 hastada 1 pozitif ve 
1 hastada 2 pozitif olarak bulundu. Pivot Shift testi 
sadece 1 hastada pozitif olarak bulundu (Tablo 1). Bu 
hastanın klinik şikayeti yoktu ve MRG’de greft bütün-
lüğünün korunduğundan dolayı revizyon düşünülmedi. 
Aynı hastada ön çekmece testi bir pozitif olarak değer-
lendirildi.

Hastaların Lysholm skorlarının ortalaması ameliyat 
öncesi 61 iken ameliyat sonrası son kontrollerinde 94 
olarak bulundu ( Tablo 2). Hastaların ameliyat öncesi 
IKDC skorlarına bakıldığında 5 hasta B, 40 hasta C ve 
10 hasta D iken ameliyat sonrası, 12 hasta A, 36 has-
ta B, 7 hasta C olarak bulundu. (Tablo 3). Hastaların 
ameliyat öncesi ve sonrasında Tegner aktivite skalası; 
ameliyat öncesi ortalama 3,2 iken ameliyat sonrası bu 
değer ortalama 6,8’e yükseldi. Bağımlı gruplarda t testi 
ile yapılan istatiksel çalışmada iki grup arasında an-
lamlı fark tespit edildi (p< 0.05).

Tablo 1. Lachman, pivot shift ve ön çekmece testleri sonuçları.

Pre-op Post-op

Lachman 0 3 hasta 38 hasta

1 + 4 hasta 16 hasta

2+ 28 hasta 1 hasta

3+ 30 hasta 0 hasta

Pivot Shift (-) 10 hasta 54 hasta

(+) 45 hasta 1 hasta

On çekmece (-) 4 hasta 54 hasta

çekmece 5 hasta 1 hasta

2+ 32 hasta 0 hasta

3+ 14 hasta 0 hasta

Tablo 2. Ameliyat öncesi ve sonrası Lysholm skorlaması.

Hasta sayısı Sonuç

Pre-op Post-op

95-100 0 48 Mükemmel

84-94 1 6 İyi

65-83 8 1 Orta

64 ve altı 46 0 Kötü

Tablo 3. Ameliyat öncesi ve son kontrollerdeki IKDC skor sonuçları.

IKDC A M E L İ Y A T 
ÖNCESİ

SON KONTROL

A 0 12

B 5 36

C 40 7

D 10 0

Hastalara 6. ayda karşı dizle karşılaştırmalı olarak Kt-

1000 artrometrisi ile ölçümler yapıldı. Her iki diz ara-
sındaki translasyon farkı ölçüldü. Translasyon farkı 3 
grupta incelendi. 45 hastada 3 mm'den az, 7 hastada 
3mm-5mm arasında ve 3 hastada 5 mm’nin üzerinde 
bulundu.

İntraoperatif komplikasyonlar olarak vakaların ikisinde 
grasilis tendonunda muskulotendinöz bileşkeye yakın 
yerde kopma oldu. Bu iki vakada alınan semitendino-
zus greftlerinin kalınlığı 7 mm idi. Kopan tendon tek 
kat olarak semitendinozus üzerine eklenerek 3 katlı, 
8 mm kalınlığında greft elde edildi. Bu sebeple hiçbir 
hastamızda başka bir greft kaynağına ihtiyaç duyulma-
dı.

Karşılaşılabilecek diğer bir intraoperatif komplikasyon 
da transfiks vidasının femur lateral korteksine yeterin-
ce yerleştirilememesidir. İntraoperatif bir komplikas-
yon olan bu durum 1 hastamızda meydana geldi. Fakat 
ameliyat sırasında fark edilemedi. Ameliyat sonrası 
çekilen direk grafide fark edilen bu durum için lokal 
anestezi ile vidanın sıkıştırılmasıyla çözüldü.

Safen sinirin infrapatellar dalının yaralanması ise 55 
hastanın 18’inde görüldü. Bu hastalarda krus ön yüzde 
kalıcı his kaybı gelişti. Hiçbir hastamızda enfeksiyon, 
artrofibrozis, hareket kısıtlılığı, derin ven trombozu ve 
kompartman sendromu gibi komplikasyonlara rastlan-
madı.

TARTIŞMA

Spor yaralanmalarının sebep olduğu ÖÇB yaralanması 
oranı Hovvell ve ark.’ın yaptığı çalışmada % 93 olarak 
bildirilmiştir [9]. Çalışmamızda  bu oran % 92,7 olarak 
bulunmuştur. Popülasyondaki spor dallarının popüle-
ritesi ÖÇB yaralanması etiyolojisinde farklılık yarat-
maktadır. Ülkemizde futbolun daha popüler olması ül-
kemizdeki ÖÇB yaralanmalarının etyolojisinde büyük 
yer kaplamaktadır [10]. Çalışmadaki spor yaralanmalı 
hastaların % 90’ında futbol oynarken, %6’sında bas-
ketbol oynarken, % 2’sinde kayak yaparken, % 2’sinde 
koşu yaparken yaralanma hikayesi mevcuttu. Ekstrand 
ve ark.’nın yaptığı çalışmada nonkontakt travma son-
rasında ÖÇB yırtığı saptanan hastaların oranı % 61 
olarak verilmiştir [2]. Literatürle uyumlu olarak bu 
çalışmada spor yaralanması olan hastaların % 64’ünde 
nonkontakt travma sonrasında ön çapraz bağ yaralan-
ması olduğu saptandı.

Viola ve ark. 7155 kayakçı ile yaptıkları retrospektif 
bir çalışmada, ÖÇB yaralanma insidansını erkekler-
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de 4,2 kadınlarda 4,4 yaralanma/100.000 kayakçı/gün 
olarak hesaplamışlardır [11]. Çalışmamızda  olguların 
% 94.5’i erkek hastalardan oluşmaktadır. Bunun sebebi 
olarak ülkemizde popüler sporun futbol olması ve bu 
spora erkeklerin ilgisinin daha fazla olması gösterile-
bilir.

ÖÇB yaralanması olan hastaların semptomlarına ba-
kıldığında ağrı ve dizde boşalma hissi en sık görülen 
semptomlardır. Literatürde % 11 ile % 86 arasında de-
ğişik oranlar görülmektedir [12]. Çalışmada hastaların 
%92.7’sinde ağrı, %67.2’sinde boşalma hissi mevcuttu. 
ÖÇB yaralanmasında fizik muayene ve özel testlerde 
litaretürde en sık kullanılan testler Lachman Testi, ön 
çekmece testi ve Pivot-shift testleridir. Bunlardan La-
chman testi diğerlerine göre daha yüksek spesifite ve 
özgünlüğe sahiptir [6]. Hastalarımızda ameliyat öncesi 
yapılan Lachman testi % 94’ünde en az bir pozitif bu-
lundu. 

ÖÇB rekonstrüksiyonu için üst yaş sınırı 40 yaş olarak 
kabul edilmekte idi [13,14]. Fakat 40 yaş üstü yapılan 
rekonstrüksiyonların uzun dönem sonuçlarının yayın-
lanması ile yaş tedavi kriterlerinden çıkmıştır [15]. Bu 
çalışmada yaş ortalaması 29.5 olup en genç hastamız 
18, en yaşlı hastamız 45 yaşındaydı; 40 yaş üzerinde 5 
hasta mevcuttu.

Litaretürde % 16 ile %67 arasında değişik oranlarda 
ÖÇB lezyonlarına menisküs lezyonlarının da eşlik et-
tiği görülmektedir [16]. Akut travma sırasında en sık 
lateral menisküs yaralanırken, instabilite ataklarına 
bağlı olarak medial menisküs lezyonları oluşmaktadır. 
Cerabone ve ark. yaptığı çalışmada kronik ön çapraz 
bağ yırtığı olan hastaların %59’ unda medial menis-
küs, %41’ inde latéral menisküs yırtığı saptamışlardır 
[16]. Olguların % 40’ ında medial menisküs yırtığı, 
% 9’ unda latéral menisküs yırtığı ve % 13’ ünde de 
her iki menisküs yırtığı olmak toplam % 62’ sinde ön 
çapraz bağ yaralanmasına eşlik eden menisküs yırtığı 
mevcuttu. Medial menisküs yırtıklarının yüksek oran-
da görülmesini, hastaların ağırlıklı olarak kronik ÖÇB 
yırtığı olan hastalardan oluşmasına bağlamaktayız. 
ÖÇB yaralanması olan hastalarda yaralanma sırasın-
da kıkırdak hasarı olma sıklığı literatürde %21 ile %31 
arasında değişmektedir [17]. Kronik ÖÇB yetmezliği 
olan hastalarda kondral lezyonlara daha sık rastlanıl-
maktadır [10]. Kronik instabiliteye bağlı gelişen boşal-
malar kıkırdak hasarını artırmaktadır. Bu tür olgularda 
kıkırdak hasarı oluşma oranının %54’ lere yükselebi-
leceği bildirilmiştir [18]. Bu lezyonların genel olarak 

medial kondilde geliştiği bulunmuştur. Tandoğan ve 
arkadaşlarının yaptığı çok merkezli 764 hastalık çalış-
mada kondral lezyonu olan hastaların %60’ında medi-
al tibio-femoral kompartmanda geliştiği bulunmuştur 
[10]. Noyes ve ark, artrofibrozis riskini artırdığı ve 
hareket kısıtlılığına sebep olduğu için akut dönemde 
rekonstrüksiyon yapmanın uygun olmadığını savun-
maktadırlar [12]. Kurosaka ve ark ise yaralanma ile 
rekonstrüksiyon arasındaki süre uzadıkça instabilite 
ataklarına bağlı kondral lezyonlar ve menisküs yır-
tıkları nedeniyle tedavinin başarı şansının azalacağını 
savunmaktadırlar [19]. Günümüzde cerrahi tedavinin 
zamanlaması açısından genel eğilim ÖÇB yaralanma-
sından sonra mümkün olduğu kadar kısa sürede iyi bir 
hareket açıklığı ve bacak kontrolü, tam bir kuadriseps 
kas gücü ve patellar mobilite elde etmek, rekonstrük-
siyonu bu şartlar altında yapmaktır [20,21]. Bu çalış-
mada yaralanma ile cerrahi arasındaki süre ortalama 19 
aydı, olguların % 35’inde kondrai lezyon saptandı ve 
bu lezyonların % 54’ü medial tibio-femoral aralıktaydı. 
Literatür ile uyumlu olarak kronik ÖÇB yaralanmalı 
hastalarda instabilite ataklarına bağlı olarak hem me-
dial menisküs lezyonlarını hem de medial tibia-femo-
ral eklemde kıkırdak lezyonlarını yüksek bulundu.

Yapılan biyomekanik çalışmalarda ÖÇB’ye göre 10 
mmlik patellar tendon greftinin % 120, tek katlı semi-
tendinosus tendonun % 70, ikiye katlı semitendinosus 
tendonunun % 140, dörde katlandığında % 250 kopma 
kuvvetine dayanıklılığını göstermiştir [22]. 1980’de 
hamstring tendonları alternatif greft seçeneği ola-
rak çıkmıştır. OHTG ile yapılan rekontrüksiyonlarda 
patellar tendon greftlerine oranla daha az dönor saha 
problemi, daha az hareket kısıtlılığı, daha az ekstan-
siyon kaybı ve daha az quadriseps kas yetmezliği gö-
rülmüştür [23-25]. Miller’a göre kesit alanı patellar 
tendondan daha geniş olduğundan vaskülarizasyonu da 
daha kolay olmaktadır [26]. Yapılan ilk çalışmalarda 
hamstring tendon grefti ile yapılan rekonstrüksiyon-
larda başarısızlıkların greftten değil yetersiz fiksasyon 
materyallerinden kaynaklandığı görülmüştür. Bu prob-
lemler daha güçlü fiksasyon materyallerinin kullanı-
mıyla ortadan kalmıştır [27,28]. Yapılan bir çalışma-
nın  sonucunda , Anterior tibial tendon allogreft  ya da 
OHTG otogreft ile ÖÇB rekonstrüksiyonunun klinik 
sonuçlarının bezer olduğunu gösterilmiştir [29].

Femoral tüneldeki fiksasyon için Transfiks vidala-
rı, Endobutton'lar, Mitek Anchor'lar, yumuşak doku 
interferans vidaları, metal interferans vidaları, bone 
mulch vidaları, absorbe olabilen vidalar, Linx Ht ve 
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vvasher'li vidalar kullanılır. Biyomekanik çalışmalar 
göstermiştir ki femoral fiksasyonda en güvenli fiksas-
yon materyalleri cross pin'ler (Transfiks vidası, Bone 
Mulch vidaları) ve endobuttonlar'dır [30]. Greftin ti-
bial tünele fiksasyonunda ise, yumuşak doku interfe-
rans vidaları, bioabsorbabıl vidalar, washer'll vidalar, 
Staple'lar, vida+staple'lar ve intrafiks sistemi kullanıla-
bilir. Yine biyomekanik çalışmalar sonucunda bunlar-
dan en güvenlilerinin washer'll vidalar ve staple'lar ile 
vida+staple kombinasyonlarının olduğu görülmüştür 
[31]. Bu çalışmada femoral tünel için transfiks vidaları, 
tibial tünel içinde vida+ staple’ları kullanıldı ve hiçbir 
hastada materyal yetmezliğine rastlanılmadı.

Postop rehabilitasyonda olguların hiçbirinde breys uy-
gulanmadı ve ilk 3 hafta parsiyel yüklenmeye , 4. hafta 
sonunda tek değnek yardımı ile yürümeye, 6. hafta da 
tam yük verilerek yürümeye izin verildi. Bu çalışma-
da hasta grubu 2. ayda tam yük vererek işe dönmüş ve 
ortalama 6,1 ayda spora dönmüştür. Bu rehabilitasyon 
programının hastalarımızı olumlu yönde etkilediğini 
ve spora dönüş zamanını kısalttığını düşünmekteyiz. 
1985 yılında Tegner ve ark.’ı tarafından Tegner akti-
vite skalası geliştirilmiştir [32]. Gobbi ve ark.’ın yaptı-
ğı çalışmada ÖÇB yaralanması öncesi Tegner aktivite 
oranları 7.5 iken ameliyat sonrası 36. ayda 6.5 olarak 
bulmuşlardır [33]. Hastaların Tegner aktivite skalası 
ameliyat öncesi ortalama 3,2’iken ameliyat sonrası bu 
değer ortalama 6,9’ a yükseldi.

Hastalarımızın sübjektif yakınmaların ve memnuniyet 
derecesinin değerlendirilmesinde Lysholm skorlama 
sisteminden yararlanılmıştır. Eriksson ve ark.’ı yaptı-
ğı çalışmada ameliyat öncesi Lysholm skorlarının 71  
den 91 puana yükseldiğini göstermişlerdir [34]. Gobbi 
ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise ameliyat son-
rası Lysholm skorlarının ortalaması 91 olarak belirtil-
miştir[33]. Çalışmada bu oran ameliyat öncesi 61 iken 
ameliyat sonrası 94 bulundu.

1991 yılında AOSSM (American Orthopaedic Sports 
Medicine Society) ve ESSKA (European Society of 
Sports Traumatology, Knee Surgery and Arthroscopy) 
üyelerinden oluşan bir konseyde IKDC (İnternatio-
nal Knee Documentation Committe) değerlendirme 
sistemi yayınlanmış ve 1999 yılında modifiye edilerek 
bugünkü kullanılan haline getirilmiştir. Gobbi, 80 has-
talık çalışmasında IKDC skorlarını, 72 hastada A-B, 7 
hastada C sadece 1 hastada D olarak bildirmiştir  [33]. 
Fauno ve ark.’ının yaptığı 46 hastalık çalışmada ise 6 
hasta A, 30 hasta B, 9 hastada C 1 hastada D bulun-

muştur [35]. Çalışmadaki 55 hastanın 12’ sinde A, 36’ 
sında B, T sinde C olarak bulundu.

Çalışmada ameliyat sonrası 6. ayda sağlam dizle-
ri ile karşılaştırmalı olarak Kt- 1000 testi uygulandı. 
Translasyon farkı 3 grupta incelendi. 45 hastada 3 
mm'den az, 7 hastada 3mm-5mm arasında ve 3 hasta-
da 5 mm’nin üzerinde bulundu. Clark ve ark.’ın yaptığı 
çalışmada %86 hastada 3 mm’nın altında translasyon 
farkı bildirmişlerdir [36]. Litaretür ile uyumlu olarak 
bu çalışmada % 82 oranında 3 mm altında translasyon 
farkı tespit edildi.

Sonuç olarak ; Diz kinematiğindeki önemli işlevi ne-
deniyle ÖÇB yaralanmaları, kalıcı ve ciddi fonksiyon 
bozukluklarına yol açabilir. Bu sebeple ÖÇB yaralan-
ması olan bir hastada cerrahi tedavi tercih edilmelidir. 
Yaralanma sonrasında dizdeki şişlik azaldıktan ve tam 
bir eklem hareket açılığı sağlandıktan sonra erken dö-
nemde cerrahiyi planlamak ve bu döneme kadar hasta-
ya Faz 1 egzersizleri uygulamak gereklidir.

OHTG gerek sağlamlığı gerek düşük donör saha mor-
biditesi olması sebebi ile ilk seçilecek greft olduğunu 
düşünmekteyiz. Biyomateryallerdeki teknolojik iler-
leme greftin tunnelerde güvenli tespitine izin ver-
mektedir. Biyomekanik çalışmalar femoral tespitte 
endo-button ve transfix, tibial tespitte ise wahserli vi-
dalar, staple ve staple+vida kombinasyonlarının daha 
güvenli olduğunu göstermiştir. Bu tür güvenli tespit 
materyallerin kullanımı ÖÇB tamiri sonuçlarında di-
rek etkili olan rehabilitasyon programının da daha ag-
resif olarak uygulanabilmesini sağlamıştır.

Ön çapraz bağ yırtıldığında ancak cerrahi tedavi ile 
osteoartrit oluşumunun önlenebileceği kanısı hekimler 
arasında yaygındır. Kısa ve orta dönemde cerrahi teda-
vi sonuçlarının iyi olması bu algıyı yaratmıştır. Ancak, 
ortalama 10-20 yıllık takiplerde; bu hastaların %50’sin-
de dizde instabilite ve ağrı olduğu görülmektedir. Ön 
çapraz bağ yırtıldığında ve cerrahi tedavi sırasında var 
olan kıkırdak ve menisküs lezyonları osteoartrit oluşu-
muna katkıda bulunan önemli etkenlerdir [37].Bizim 
çalışmamızın takip süresi kısa olduğu için osteoartrit 
ile ilğili bulgularımız çalışmaya katılmamıştır.

Tüm bu bilgiler ışığında ÖÇB tamirinde OHTG  kul-
lanımı ve transfix tekniği ile tespitin kısa dönem iyi 
sonuçları açısından kullanılabilir bir yöntem olduğunu 
düşünmekteyiz.

Kısıtlılıklar: Bu çalışmamızın kısıtlılıkları, hasta takip 



Acta Medica Alanya 2018:2:3 181

Basılgan S.ve ark. Artroskopik ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu

sürelerinin kısa dönem olmasıdır.Daha uzun takipler 
hastalarda ÖÇB rekonstrüksiyonunun sag kalımını, 
yeni meydana gelen menüsküs proplemlerini ve dizde 
meydana gelebilecek osteoartriti görmemizde yardımcı 
olabilirdi. 

Çıkar Çatışması: Yazarlar bu yazının hazırlanması ve 
yayınlanması aşamasında herhangi bir çıkar çakışması 
olmadığını beyan etmişlerdir. 

Finansman: Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık 
sürecinde herhangi bir finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı, lokal olarak ilerlemiş prostat kanserinde maksimal 
androjen blokajı tedavisinin (MABT) hemoglobin (Hb) ve hematokrit (Htc) değerleri 
ile açlık kan şekeri (AKŞ), serum lipid değerleri ve kemik mineral yoğunluğu (KMD) 
üzerindeki  etkisini kontrol etmektir.

Hastalar ve Yöntemler: MABT ile tedavi edilen 39 hastanın başlangıç ve onikin-
ci aydaki hemoglobin, hematokrit, açlık kan şekeri, total kolesterol (tChol), triglise-
rit (TG), yüksek yoğunluklu lipoprotein (HDL), düşük yoğunluklu lipoprotein (LDL) 
ve omurga KMD değerleri kaydedildi. İlk ve onikinci aydaki değerlerin istatistiksel 
karşılaştırmaları yapıldı.

Bulgular:  Bir yıllık MABT sonrası Hb ve KMD değerlerinde istatistiksel olarak an-
lamlı azalma kaydedildi. Öte yandan, TG, tChol, LDL, HDL ve AKŞ değerleri istatis-
tiksel olarak anlamlı bir artış gösterdi. Hb düzeyleri önemli ölçüde azalmış olmasına 
rağmen, hastalarımızın hiçbirinde anemi belirtileri gelişmedi. Tedaviden önce FBG 
seviyeleri 110 mg / dl'nin altında olan 37 hastanın 14'ü tedavinin onikinci ayında 110 
mg / dl'nin üzerine çıktı. Yedi hastada tedaviden sonra diyabetes mellitus (DM) gelişti. 
Dahası, T skoru değerlendirmesi 4 hastada yeni gelişen osteoporozu ortaya koymuş-
tur. Osteoporoz gelişen tüm hastaların tedaviden önce osteopenik T skoru değerleri 
vardı. Hiç bir hastamızda kemik kırığı oluşmadı.

Sonuç: Çalışmamız MABT bağlı AKŞ artışını göstermektedir. KMD değerindeki azal-
ma, daha önce osteopenik olan hastalarda daha yüksektir. Kemik kırığı ve anemi 
semptomlarının olmaması, MABT ile ilgili erken verilerin değerlendirilmesinin bir so-
nucu olarak düşünülebilir. 

Anahtar kelimeler: Prostat kanseri, Lipit profili, Maksimal Androjen Blokajı, Kemik 
mineral dansitesi.

ABSTRACT

Aim: In the present study we aimed to check the impact of maximal androgen depri-
vation therapy (MADT) on cellular blood components such as hemoglobin (Hb) and 
hematocrit (Htc)  fasting blood glucose (FBG), serum lipid values and bone mineral 
density (BMD) in locally advanced prostate cancer.

Patients and Methods: Having been treated with maximal androgen blockade ther-
apy, thirty-nine patients' initial values and at the twelfth month values of hemoglobin 
(Hb), hematocrit (Htc), FBG, total cholesterol (tChol), triglyceride (TG), high density 
lipoprotein (HDL), low density lipoprotein (LDL) and spine BMD were recorded. Sta-
tistical comparisons of initial and at the twelfth month values were performed.

Results:  A statistically significant decrease was recorded in Hb and BMD values 
after one year MADT. On the other hand, TG, tChol, LDL, HDL and FBG values 
showed a statistically significant increase. Although Hb levels were significantly re-
duced, none of our patients developed symptoms of anemia. Fourteen of 37 patients 
whose FBG levels were under 110 mg/dl before treatment, increased over 110 mg/dl 
at the twelfth month of treatment. Seven patients developed diabetes mellitus (DM) 
after treatment. Moreover, T score evaluation revealed newly developed osteopo-
rosis in 4 patients. All of the patients with developed osteoporosis had osteopenic 
T score values before treatment. No bone fractures occurred in any of our patients.

Conclusion: Our study points out the increase of FBG related to the treatment of 
MADT. Decrease in BMD is higher in previously osteopenic patients. The lack of bone 
fracture and anemia symptoms might be considered as a result of evaluation of the 
early data on MADT. 

Key words: Prostate cancer, Lipid profile, Maximal androgen blockage,  Bone mineral 
density.
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Androgens are essential for the maintenance of 
male sexual differentiation, virilization and 

reproductive functions. Androgen receptors are exp-
ressed more or less in almost all tissues of the body. 
For this reason, androgens are involved in many phy-
siological events such as bone formation, skeletal de-
velopment, laryngeal growth, hair growth, growth of 
sebaceous glands, and fat cell production. They also 
stimulate erythropoiesis, serum lipids and insulin re-
gulation, sexual activity, behavior [1]. Androgens are 
absolutely necessary for the formation and growth of 
prostate tissue. Testiculer testosterone is the main ef-
fective androgen on the prostate tissue. The effects of 
serum testosterone on prostate tissue may lead to di-
seases such as benign prostatic hyperplasia (BPH) and 
pCa .[2]

Prostate cancer (PCa), the most frequently diagnosed 
cancer type, is the third leading cause of death due to 
cancer among men. Huggins et al. in 1941 demonst-
rated that castration generate improvements in the sy-
mptoms of PCa. Castration therapy is applied in two 
forms as either medical or surgical. MADT is the most 
commonly used method of medical castration. Lutei-
nizing hormone releasing hormone (LHRH) agonist 
is used in combination with androgen receptor bloc-
kers in MADT. MABT lowers the testosteron level 
to castrated level. The decrease in the testosterone le-
vel, however, leads to androgen deficiency which have 
some adverse effects such as anemia, loss of BMD and 
an increased risk of metabolic syndrome. Metabolic 
syndrome is associated with the increased risk of both 
DM and coronary artery disease and also elevated se-
rum lipid value [3-5]. Several other adverse effects of 
androgen deficiency are the loss of libido, hot flushes, 
gynecomastia, muscle mass loss, cognitive impairment 
[6-7]. The aim of the present study was to investigate 
the effects of MADT on Hb value,  FBG, serum lipid 
values andBMD after a year long therapy.

Material and Methods 

After approval from Ufuk University ethics committee, 
thirty nine patients with PCa diagnosed by prostate 
biopsy and were applied MADT included in the study. 
All biopsies were performed transrectally via a rectal 
ultrasound probe by usinga 18 gauge biopsy needle. All 
of the patients were taken twelve core samplings with 
six cores from each prostate lobes. Solid organ metas-
tasis were investigated by abdominopelvic computed 
tomography (CT) while bone metastasis were investi-

gated by whole-body bone scintigraphy in our out-pa-
tient clinic. Patients with bone and distant metastasis 
were excluded from the study. On the other hand, af-
ter the written approval of patients for study patients 
with locally advanced prostate cancer and those with 
high risk factors acording to D’Amico risk categories 
without radiological evidence of metastasis were inclu-
ded. Patients who were decided to have radiotherapy 
had neoadjuvant ADT with an androgen receptor blo-
cker (bicalutamide 50 mg per day) and a LHRH ago-
nist (Goserelin acetate 10.8 mg or leuprolide acetate 
11.25 mg in the form of subcutaneous injection). The  
Hb, Htc, FBG, serum lipids, prostate specific antigen 
(PSA), free prostate specific antigen (fPSA), total tes-
tosterone, free testosterone and BMD of spine preli-
minary values of all patients before and after a year 
long treatment were recorded (Table 1). T-scores of 
the patients were also recorded.  T-score is a difference 
between the patient’s mean BMD and the mean of the 
population with the same gender.The patients' BMD 
values are normal, osteopenic or osteoporotic formati-
on is determined according to T-score [8]. However, 
patients with osteoporosis, DM, having medication for 
dislipidemia or anemia were also excluded. 

Table 1: The mean values and the changes of parameters of all patients ini-
tial and after  a year long treatment.

MeanValues P value

Initial 12th month Change

Hb 13.96 g/dl 12.93 g/dl -1.03 g/dl p<0.001

Htc 41.52 38.46 -3.06 p<0.001

tChol 176.28 mg/
dl 

213.78 mg/
dl 

+37.50 mg/
dl

p<0.001

TG 120.34 mg/
dl 

133.85 mg/
dl 

+13.51 mg/
dl

p<0.001

HDL 47.24 mg/dl 50.18 mg/dl +2.93 mg/dl p<0.001

FBG 96.54 mg/dl 111.53 mg/
dl

+14.99 mg/
dl

p<0.001

BMD 1.1202 g/
cm²

1.0817 g/
cm²

-0.0384 g/
cm²

p<0.001

PSA 70.23 ng/ml 0.18 ng/ml -70.05 ng/
dl

p<0.001

fPSA 13.80 ng/ml 0.55 ng/ml -13.25 ng/
dl

p<0.001

MedianVal-
ues

Initial 12th month Change

LDL 110.30 mg/
dl 

130.79 mg/
dl 

+20.49 mg/
dl

p<0.001

Statistical Analysis
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Statistical analysis was performed with SPSS for Win-
dows Version 15.0 statistic software package. Quan-
titative variables are expressed as mean ± Standard 
deviation or median (min-max) values. Qualifications 
variables were summarized by number and percentage. 
T-test was used in cases where the treatment related
changes were associated with parametric paired case.
Wilcoxon test was used to compare non parametric
two paired samples. The significance level was deter-
mined as p<0.05.

Results 

The mean age of the patient was 73.26 years with 
the range of 47 to 88 years. The dramatic decrease 
has seen in the PSA and fPSA levels with the treat-
ment. The mean PSA level was decreased from 70.23 
ng/ml (0.89-568) to 0.18 ng/ml (0.02-0.62) and the 
mean fPSA level was decreased from 13.8 ng/ml (7.16-
19.17) to 0.55 ng/ml (0.01-11.8) after a year long tre-
atment. Likewise, the mean Hb levels of the patients 
at diagnosis were 13.96 g/dl (10.5-17.2) and decrea-
sed to 12.93 g/dl (10.1-16.4) after treatment with the 
change of 7.37% which was found statistically signi-
ficant (p<0.001). Besides the mean Htc levels of the 
patients decreased from 41.52 (32.72-54.30) to 38.46 
(30.7-50.2) which was also found statistically signifi-
cant (p<0.001).

The mean FBG value at diagnosis was 96.54 mg/dl 
(66.45- 114) and increased to 111.53 mg/dl (80- 168) 
after the treatment with the change of 15.8% which 
was found statistically significant (p<0.001).  Whi-
le only two patients had FBG values above 110 mg/
dl before the treatment 17 patients had FBG values 
above 110 mg/dl at the end of a year long treatment. 
In fact, 7 patients among them had FBG levels ofe-
ven above 126 mg/dl. This dramatic increase was also 
found statistically significant (p<0.05) (Table 2).  The 
rate of patients diagnosed with DM was 17.95% af-
ter a year long MADT. At diagnosis, the mean tChol 
and TG values were 176.28 mg/dl (126.44-226.98) 
and 120.34 mg/dl (48.97-213.24), respectively. At the 
end of a year long treatment, the mean tChol and TG 
values increased to 213.78 mg/dl (155.34 to 309.07) 
and 133.85 mg/dl (50.63 to 295.01), respectively. The 
mean increase rates of tChol and TG were 22.58% or 
37.49 mg/dl  and 14.86% or 13.50 mg/dl, respectively 
and both increases were found statiscally significant 
(p<0.001).

The change in LDL value was calculated according to 

the median value. The median LDL value was 110.3 
mg/dl at thediagnosis and increased to 130.79 mg/dl 
after a year long treatment. The increase of 18.28% 
or 21.04 mg/dl in the median value of LDL was also 
found statistically significant (p<0.001).

The mean value of HDL was measured as 47.24 mg/
dl (19.6-82.49) and 50.18 mg/dl (28.9-78.67) at the 
diagnosis and after a year long treatment, respectively. 
The increase in mean HDL value was 2.93 mg/dl or 
%8.81 which found statistically significant (p<0.001)

The mean BMD values at diagnosis and after a year long 
treatment were 1.1202 g/cm² and 1.0817 g/cm², respe-
ctively. The decrease in mean BMD values was 0.0384 
g/cm² or 3.5% which also found statistically significant 
(p<0.001). At the diagnosis, 23 patients were found in 
the normal range, 16 patients were found in osteopenic 
range and there were no patients in the osteoporotic 
range according to T-score values. After a year long 
treatment, T-score values of 4 patients have changed 
to osteopenic range from the normal range. None of 
the patients' T-score values have changed to osteopo-
rotic range from normal range. However, T-scores of 4 
patients were in the osteopenic range at diagnosis have 
changed to osteoporotic range after a year long treat-
ment. All the changes in the T-score values were found 
statistically significant (p<0.05) (Table 3).

Table-2: Changes on FBG with the treatment of MADT

First Year FBG

Initial FBG
<110 110-126 >126

<110 22 (56.41 
%)

10 (25.64 
%)

5 (12.82 %)

110-126 0 (0 %) 0 (0 %) 2 (5.13 %)

Table-3: Changes of T-Score on bone mineral densitometry with the 
treatment of MADT

First Year T-Score

Initial 
T-Score

NORMAL OSTEO-
PENIC

OSTEO-
POROTIC

NORMAL 19 (82.6 %) 4 (17.4 %) 0 (0 %)

OSTEOPENIC 0 (0 %) 12 (75 %) 4 (25 %)

Testosterone levels decreased to castrated level (50 ng/
ml) in all patients. No patients had biochemical re-
currens or distant metastasis. Furthermore, no patients
required neither anemia nor hyperlipidemia treatment
during the study. However, 4 patients whose T-score
values have changed to osteoporotic range after a year

Demirelli E.et al. Effects of maximal androgen blockade therapy
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long treatment were medicated with 1500 mg calcium 
carbonate tablets and 4 mg (400 IU of vitamin D3 equ-
ivalent) cholecalciferol tablets once a day. Bone fractu-
re has not observed in any of the patients.

Discussion

The basics of the endocrine (hormonal) therapy in the 
treatment of locally advanced PCa were introduced 
by Huggins et al. in 1941 whose studies showed the 
relationship between hypothalamic-pituitary-gonad 
axis. These researchers demonstrated that castration 
generate improvements in the symptoms of PCa [4]. 
Castration therapy is traditionally applied in two ways 
as either medical or surgical. The method of surgical 
castration is bilateral orchiectomy. Recently, medi-
cal castration is more preferable and MADT is the 
most common method used as medical castration. In 
MADT, LHRH agonist and androgen receptor blo-
ckers are used together in combination. The steroidal 
deficiency caused by castration after MADT have some 
adverse effects such as anemia, loss of bone mineral 
density and an increased risk of metabolic syndrome. 
Metabolic syndrome is associated with the increased 
risk of DM, elevated serum lipid values and the risk of 
coronary artery disease [5].

In a study, 142 patients, treated with MADT, had 
been investigated and their initial mean Hb level was 
reported as 14.9 g/dl, and decreased to 13.9 g/dl, 13.2 
g/dl and 13.1 g/dl in the first, second and third month 
of the treatment, respectively [9]. In another study, 
the mean decrease in hemoglobin level was reported 
as 0.54 g/dl after 3-month follow-up [10]. Bogdanos 
et al. showed that the mean Hb levels reduced from 
baseline of 14.2 g/dl to 14.0 g/dl, 13.5 g/dl, 13.2 g/dl 
and 12.7 g/dl at 1st, 2nd, 3th and 6th months after the 
initiation of treatment, respectively. The decreases in 
Hb level of all months were found statistically signifi-
cant (p<0.05) [11].

The decline in Hb level was associated with higher 
baseline Hb level, flutamide treatment, increased age, 
and radiation therapy [10]. Strum et al. [9] showed 
that flutamide causes a higher decline in Hb value 
than bicalutamide. A decrease of 1.03 g/dl (7.37%) in 
average Hb values in our study was recorded between 
baseline and a year long of MADT values, which was 
statistically significant (p<0.001). Decrease in the va-
lue of Hb in our study is lower when compared with 
the previous studies that probably might be associated 
with the use of bicalutamide as androgen receptor blo-

cker instead of flutamide in all of our patients. Besides, 
the mean patients’ age was lower and the mean base-
line Hb value was higher in our study comparing to 
previous studies.

Recent studies show that MADT causes an increase in 
serum glucose values, insulin resistance and the risk of 
DM. On the other hand, serum glucose level is not af-
fected in the early stages of MADT [12-15]. Another 
study, carried out on 50 PCa patients, reported that 
FBG values of patients undergoing MADT was grea-
ter than that of control group after the 45 months fol-
low-up. In the same study, the risk of developing DM 
in patients undergoing MADT was reported as higher 
comparing with control group [12]. In a large series of 
study, DM was diagnosed 38.9 % of patients treated 
with LHRH analogue after the average follow-up of 
54 months [11]. Our rate of patients diagnosed with 
DM was 17.95% and the short follow-up time might 
be associated with this low rate of DM. 

In several studies, it was reported that low serum tes-
tosterone levels have a negative effect on the lipid pro-
file especially, on the values of tChol, LDL and TG 
[14,16,17]. No changes in serum lipid values were re-
ported in a study, run with 22 PCa men treated with 
oral cyproterone acetate (300 mg/day), followed by 
long-acting LHRH analog therapy (leuprorelin aceta-
te, 3.75 mg), administered by monthly intramuscular 
(IM) injection [18]. In another prospective study, car-
ried out on 16 patients with PCa, significant increase 
in HDL level was reported while no significant change 
was found in both the LDL and TG levels after th-
ree months follow-up [15]. Changes in tChol and TG 
in patients receiving MADT was associated with age 
however it was not statistically significant in patients 
older than 80 years [19]. In our study, the change ratio 
of the lipid profile was higher than the previous stu-
dies which might be the result of our longer average 
follow-up period as well as not given diet and exerci-
se education for dislipidemia. In a study, 66 patients 
were divided into two groups randomly and after 12 
months follow-up; FBG, tChol, LDL and TG valu-
es increased (P=0.009, 0.000, 0.000 and 0.000) while 
HDL value decreased significantly (P=0.000) [20]. In 
our study, the avarage age and mean follow-up time 
were similar with the study of Saglam et al. The chan-
ge in lipid profile was also similar, with the exception 
of the change in HDL value. Even the greater initial 
HDL level, we found an increase in final HDL value, 
which was similar with the previous studies. Saglam 
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et al, however, showed a decrease in final HDL values 
conflicting with all other studies [20].

Androgens play a vital role on bone biology for sure 
while their role in bone regeneration is not clear in 
men [21]. Despite MADT has been used ever since 
early 1940's, the relationship between androgen defi-
ciency and BMD has been firstly reported by Stefan et 
al. in 1989 [22]. MABT results a decrease in androgen, 
changes bone remodeling and resorption in a direction 
to reduce BMD which cause osteopenia, osteoporo-
sis and increased risk of fractures [23]. BMD chan-
ges according to various locations such as total hip, 
ultra-distal radius, spine, femoral neck and one third 
of radius was recorded in a study after12 months fol-
low-up and only total hip and ultra distal radius BMD 
values decreased significantly by 3.3% and 5.3%, res-
pectively [24]. Sertac et al. declared that L1-L4 lum-
bar spine BMD decreased significantly by 3.57% after 
six months of LHRH therapy (p<0.05) [25]. Similarly, 
Smith et al. reported a decrease in BMD value as % 2.5 
and % 1.4 in spine and total hip, respectively [26]. In 
another study, there was an average decrease on BMD 
after orchiectomy as 2.4% and 7.6%, after first and se-
cond years, respectively. In the same study, the average 
BMD continued to decrease by 1.4% and 2.6% per year 
after 3th and 8th years [27]. Likewise, spine vertebra 
BMD value showed a decrease of 3.5% in our study. 
Diamond et al. determined a decrease level of BMD 
in femoral neck by 6.5% and in the lumbar spine by 
6.6% after six months treatment with goserelin acetate 
and flutamide. Before the treatment, osteoporosis of 
the lumbar spine and femoral neck was presented in 9 
(75%) and 4 (33%) patients, respectively [28]. The dec-
rease in BMD, stated by Diamond et al., was greater 
twice comparing with our study. This difference might 
be the consequence of the absence of osteoporotic pa-
tients and lower average age in our study. A signifi-
cant correlation was identified between the duration of 
androgen suppression and risk of skeletal fracture [29]. 
The relative risk of any fracture was significant among 
those receiving 9 or more doses of gonadotropin-rele-
asing hormone agonist [23]. In another study, median 
time of bone fracture in patients to whom underwent 
MADT was reported as 22 months [30]. No bone 
fractures were observed in our study which might be 
the result of our limited follow-up period only with12 
months, and our relatively high average initial BMD 
values. Only 4 of our patients developed osteoporosis. 

Conclusions: The mean values of Hb, BMD and se-

rum lipid except HDL were decreased, while FBG and 
HDL values were increased significantly with MADT 
in the present study. The most important limitation 
of our study was the limited number of patients, and 
short follow-up period of the patients. Despite of these 
shortcomings, the present study is important to point 
out the side effects of MADT, which is one of the 
most important reasons for lowering quality of life in 
patients with PCa. Indeed, it might be valuable to eva-
luate FBG, lipid profile, Hb and BMD values during 
the follow-up of PCa patients  to increase quality of 
life. Larger series with longer follow-up studies are 
still necessary to clarify MADT side effects.
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı Prostat Spesifik Antijen ekspresyonunu proliferatif en-
dometriyum, endometriyal hiperplazi ve endometriyum kanseri dokularında immün-
histokimyasal olarak araştırmak ve kıyaslamaktır.

Hastalar ve Yöntemler: Endometrioid tip Endometrial Karsinom tanısı almış 31, 
Endometriyal Hiperplazi tanısı almış 29 ve Proliferatif Endometriyum tanısı almış 
28 olmak üzere toplam 88 olguya ait histerektomi materyali araştırma kapsamına 
alınmıştır. Her olguda patolojiyi en iyi gösteren bir parafin blok prostat spesifik antijen 
ile immünhistokimyasal boyama için kullanılmıştır. Pozitif boyanan hücre sayısı ve 
boyanma yoğunluğu semikantitatif olarak belirlenmiştir. Her bir vaka için iki parametre 
çarpılarak 0 ile 12 arası nihai puan elde edilmiştir.

Bulgular: Çalışmaya alınan toplam 88 histerektomi materyalinin 70’inde (%79.5) 
PSA ekspresyonu olduğu görülmüştür.  İmmünhistokimyasal boyanma puanlarına 
bakıldığında proliferatif endometriyum ortalama puanın  3,4±3,  Endometriyal hip-
erplazi grubunda 4,1±3,Endometriyum kanseri grubunda  2,2±3 olduğu görülmüştür. 
Grupların boyanma puanları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 
Karsinom grubunda hastalığın evresi ve grade’i PSA ekspresyonu açısından farklılık 
göstermemektedir.

Sonuç: Çalışmamız Prostat spesifik antijenin endometriyum dokusunda yüksek 
oranda eksprese olduğunu göstermektedir. Bu ekspresyon endometriyal patolojiler 
arasında istatistiksek olarak anlamlı fark kazanmamaktadır ve PSA’nın endometriyal 
karsinom ile ilişkili olmadığını işaret etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Prostat Spesifik Antijen, Endometrial karsinom,  İmmünhistokimy-
asal

ABSTRACT

Aim: The objective of study is to immunuhistochemically investigate and compare the 
expression of Prostate Specific Antigene (PSA) in proliferative endometrium, endo-
metrial hyperplasia and endometrioid type endometrial carcinoma.

Patients and Methods: 88 immunuhistochemical staining method performed hys-
terectomy specimen, diagnosed as proliferative endometrium (n:29), endometrial hy-
perplasia(n:28)  and endometrioid type of endometrial carcinoma(n:31) were included 
in the study. A paraffin block showing the best pathology in each case was used for 
immunohistochemical staining with a prostate-specific antigen. The number of cells 
stained positively and the intensity of staining was determined semiquantitatively. 
For each case, the values of the two parameters (the number of positive cells and 
intensity of the staining) were multiplied, resulting in possible scores from 0 to 12. 

Result: PSA immunoreactivity was positive for 79,5% of all study hysterectomy 
specimens. Mean immunhistochemical staining score was 3,4±3 for proliferative 
endometrium group,  4,1±3 for endometrial hyperplasia group and 2,2±3 for endo-
metrial carcinoma group. The difference for PSA expression score was not significant 
for groups. PSA expression was not significant for grade and stage of endometrial 
carcinoma. 

Conclusion: The results demonstrated the presence of PSA in most of the endome-
trial tissues. The expression is not significant for endometrial pathologies and sug-
gests that it is not associated with endometrial carcinoma. 

Key words: Prostate Specific Antigene, Endometrial carcinoma, Immunohistochem-
istry
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Endometriyal karsinom (EK) dünya genelinde 
meme, kolon ,akciğer, serviks uteri ve mide kanse-

rinden sonra 6. sırada görülen kanser olup, gelişmiş ül-
kelerde kadın genital sisteminin  en sık görülen malign 
tümörüdür.  Dünyada 2012 yılında 320000 yeni hasta 
endometriyal karsinom tanısı almıştır[1].  Patogene-
tik olarak iki tipe ayrılmaktadır [2,3]. Tip 1 vakaların 
%75-85 ini oluşturmakta olup patofizyolojisinde öst-
rojen önemli rol oynamaktadır. Tip 2 ise östrojenden 
bağımsız olup atrofik endometriyum ile ilişkilidir[3,4]. 
Endometrioid karsinomun prekürsör lezyonları içeri-
sinde, geniş bir spektrum oluşturan heterojen özellikte 
anormal proliferasyonlar grubu olan endometriyal hi-
perplaziler bulunmaktadır[5,6]. 

Endometriyal dokuda İnsülin Like Growth Faktör-1 
(IGF-1)’in östrojenin proliferatif etkisine aracılık yap-
tığı düşünülmektedir[7]. Laboratuar ortamında yapılan 
çalışmalarda östrojenin IGF-1 proteinini ve mRNA’sı-
nı lokal olarak arttırdığı belirlenmiştir [8,9]. İnhibitör 
ve apopitotik etkisi ön plana çıkan  IGFBP-3 yüksek 
seviyeleri ile endometriyal karsinom arasında ise ters 
orantı tespit edilmiştir[10]. Benzer şekilde IGFBP-3 
seviyelerinin kontrol grubuna göre endometriyal karsi-
nomlu hastalarda daha düşük olduğu görülmüştür [11].  
Gribben L yaptığı çalışmada endojen IGFBP-3’ün en-
dometriyal karsinom hücrelerinin adezyon ve migras-
yon dinamiklerini etkilediğini göstermişlerdir ve me-
tastazın düzenlenmesinde öneminin olabileceğini ifade 
etmişlerdir [12].  IGFBP’ler kendilerine karşı aktivi-
te gösteren proteazlar ile etkilenebilmektedirler [13]. 
Prostat spesifik antijen IGFBP’lere karşı proteaz etkisi 
tespit edilen ilk enzimdir ve IGFBP-3’ü parçalarına 
ayırarak IGF’lere karşı afinitesinin düşmesine ve hücre 
büyümesine karşı  inhibitör etkisinin azalmasına neden 
olmaktadır[14].  

Bu çalışmanın amacı Prostat Spesifik Antijen ekspres-
yonunu endometriyum kanseri,  normal endometriyum 
ve endometriyal hiperplazi dokularında immünhisto-
kimyasal olarak araştırmak ve  PSA ekspresyonu ile en-
dometriyal karsinom   arasındaki ilişkiyi  incelemektir

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Bu çalışmada 2006-2010 yılları arasında Endometrioid 
tip Endometrial Karsinom tanısı almış 31 , Endometri-
yal Hiperplazi tanısı almış 29 (Basit atipisiz hiperplazi 
22, basit atipili hiperplazi 1, kompleks atipili hiperp-
lazi 6 adet ) ve Proliferatif Endometriyum tanısı almış 
28 olmak üzere toplam 88 olguya ait histerektomi  ma-
teryali araştırma kapsamına alınmıştır. Olguların de-

mografik ve takip bilgileri klinik dosyalarından elde 
edilmiştir.  Laboratuvar arşivimizden elde edilen pre-
paratlar ışık mikroskobunda incelenerek Endometrial 
karsinom tanılı 31 olgunun grade ve evresi FIGO’nun 
2010 yılında önerdiği sisteme göre yeniden sınıflan-
dırılmıştır. Her olguda patolojiyi en iyi gösterdiğine 
inanılan bir parafin blok prostat spesifik antijen (Pros-
tate specific antigen (PSA) Clone EP1588Y, Thermo 
scientific, USA) ile immünhistokimyasal çalışma için 
kullanılmıştır. Tüm antikorlar için benign prostat hi-
perplazi tanısı almış iki vakaya ait parafin bloklar pozi-
tif kontrol olarak kullanılmıştır. İmmünhistokimyasal 
boyanma manuel olarak hazırlanmış olup, değerlendir-
me için daha önce Perio G. ve Brustmann H. tarafın-
dan kullanılan yöntem kullanılmıştır [15,16]. Pozitif 
boyanan hücre sayısı semikantitatif olarak değerlen-
dirilmiştir ( %0 (0), <%10 (1), %10-50 (2),%51-80 
(3), >%80 (4) puan). Boyanma yoğunluğu zayıf (1+), 
orta (2+) ve güçlü (3+) olarak belirlenmiştir. Her bir 
vaka için iki parametre çarpılarak 0 ile 12 arası nihai 
puan elde edilmiştir. Çalışmamızın verileri SPSS 14,0 
programina yüklenerek verilerin değerlendirilmesinde 
Kolmogorov-smirnov testi, Varyans analizi ve Ki-kare 
testleri uygulanmıştır. Verilerimiz tablolarda aritmetik 
ortalama, standart sapma, birey sayısı ve yüzdesi şek-
linde belirtilip yanılma düzeyi 0,05 olarak alınmıştır. 
Etik Kurulu onayı alınmıştır (Tarih: 24.04.2012, Karar 
no:2012-04/24).

BULGULAR

Grupların yaş ortalamaları proliferatif endometriyum 
grubunda 46, hiperplazi grubunda 46, Endometriyum 
kanseri grubunda 59 olarak bulunmuştur. Endomet-
riyum kanseri grubunda yaş ortalaması, diğer grupla-
rın yaş ortalamasına göre istatistiksel olarak anlamlı-
dır(p=0,001). Gebelik sayısı proliferatif endometriyum 
grubunda 4, hiperplazi grubunda 4, Endometriyum 
kanseri grubunda 5 olarak bulunmuştur. Gruplar ara-
sında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunama-
mıştır(p=0,343). Proliferatif endometriyum grubun-
daki 28 hastanın 2 sinde (%7,1) diyabetes mellitus 
tespit edilirken; endometriyal hiperplazi grubundaki 
29 hastanın 7 sinde (%24,1), endometriyum kanseri 
grubunda 10 hastada (%33,3) tespit edilmiştir. Arada-
ki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir(p=0,051). 
Proliferatif endometriyum grubunda 5 hastada (%17,9) 
hipertansiyon tespit edilirken; endometriyal hiperpla-
zi grubunda 8 hastada (%27,6), endometriyum kanseri 
grubunda 17 hastada (%56,7) tespit edilmiştir. Aradaki 
fark istatistiksel olarak anlamlıdır(p=0,005). Prolifera-
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tif endometriyum grubunda 3 hastada (%10,7) sigara 
kullanımı öyküsü varken; endometriyal hiperplazi gru-
bunda 5 hastada (%17,2), endometriyum kanseri gru-
bunda 4 hastada (%14,8) tespit edilmiştir. Aradaki fark 
istatistiksel olarak anlamlı değildir(p=0,777). 

Prostat spesifik antijen ile immünhistokimyasal boyan-
ma puanlarına bakıldığında proliferatif endometriyum 
grubunda 3 hastanın ‘0’, 11 hastanın ‘1’, 2 hastanın 12 
puan aldığını  ve ortalama puanın  3,4±3 olduğu görül-
müştür. Endometriyal hiperplazi grubunda 1 hastanın 
‘0’, 7 hastanın ‘1’ve hiçbir hastanın 12 puan almadığını  
ve ortalama puanın  4,1±3 olduğu görülmüştür. Endo-
metriyum kanseri grubunda  14 hastanın ‘0’, 7 hastanın 
‘1’, 2 hastanın 12 puan aldığını  ve ortalama puanın  
2,2±3 olduğu görülmüştür.  Grupların boyanma puan-
ları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir 
(p=0,102). Grupların özellikleri Tablo 1 de verilmiştir.

Tablo-1: Grupların  verilerinin karşılaştırılması

Parametre Proliferatif 
Endometri-
yum(n:28)

Endometriyal 
Hiperplazi  
(n:29)

Endometriyal 
Karsinom 
(n:31) 

Sonuç

Yaş 46 46 59 p=0,001

Gravida 4 4 5 p=0,343

Diabetes 
mellitus

2 (%7,1) 7(%24.1) 10 (%33,3) p=0.051

Hipertansiyon 5 (%17,9) 8 (%27,6) 17 (%56,7) p=0,005

Sigara kul-
lanımı

3(%10,7) 5(%17,2) 4(%14,8) p=0,777

İmmünhis-
tokimya boy-
anma puanı

3,4±3 4,1±3 2,2±3 p=0,102

Endometriyum kanseri grubunda 23(%74,2) hasta evre 
1, 5 (%16,1) hasta evre 2 ve 3(%3,4) hasta evre 3 ola-
rak tespit edilmiştir. Evre 4 hastaya rastlanmamıştır.  
Hastaların 22si (%71,0) grade 1, 7 si (%22,6) grade 2 
ve 2si (%2,3) grade 3 olarak değerlendirilmiştir.Kanser 
hücrelerinin grade’leri,  prostat spesifik antijen ile im-
münhistokimyasal boyanma puanları açısından karşı-
laştırıldığında grade 1 olan 22 hastanın ortalama puanı 
2.55±3, grade 2 olan 7 hastanın puanı 1.86±2 ve grade 
3 olan 2 hastanın puanı 0.50±0 olarak belirlenmiştir. 
Gruplar  arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulu-
namamıştır(p=0,979).  Hastalığın evresi, prostat spesi-
fik antijen ile immünhistokimyasal boyanma puanları 
açısından karşılaştırıldığında evre 1 olan 23 hastanın 
ortalama puanı 2.22±3, evre 2 olan 5 hastanın puanı 
3.00±2 ve evre 3 olan 3 hastanın puanı 1.33±2 olarak 
belirlenmiştir. Hastalığın evreleri arasında  immünhis-
tokimyasal boyanma bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunamamıştır(p=0,405).

TARTIŞMA

Endometriyal karsinom ileri yaş hastalığıdır ve genel-
likle 55-65 yaşlarında en sık görülmektedir. 40 yaşın-
dan önce nadirdir [17]. Çalışmamızda grupların yaş 
ortalamalarına bakıldığında karsinom anlamlı olarak 
daha ileri yaşta görülmektedir. XU WH yaptığı çalış-
masında endometriyal karsinom hastalarında ortalama 
yaşı 55.2 olarak bulmuşken, Göksedef BPC 56.2 olarak 
bulmuşlardır[18,19]. Bulgularımız literatür ile uyum-
ludur.

Reprodüktif özellikler ve endometriyal karsinom iliş-
kisini inceleyen çalışmalar göstermektedir ki gravida ve 
parite endometriyal karsinom ile ilişkilidir ve  nulligra-
vida ve nulliparite endometriyal karsinom  riskini art-
tırmaktadır [6,20,21].  XU WH çalışmasında nullipa-
ritenin endometriyal karsinom riskini 1.93 arttırdığını 
belirtmiştir[18]. Aynı çalışmasında miada ulaşsın veya 
ulaşmasın gebelik sayısının endometrial kanser riski-
ni anlamlı olarak azalttığını işaret etmiştir. Göksedef  
BPC endometrioid tip adenokarsinom hastalarında 
gravida ve parite sayısını 3 olarak belirtmişlerdir[19]  . 
Çalışmamızda çalışma grupları arasında gravida sayıla-
rı arasında istatistiksel farklılık bulunmamıştır.

Gerber J endometriyal risk faktörlerini incelediği der-
lemesinde  Diyabetes mellitus ile endometriyal karsi-
nom arasında anlamlı bir ilişki olduğu belirtmektedir 
ve  risk faktörü olarak kabul etmektedir [22].  Noto 
H yaptığı çalışmada diyabetes mellitusun endometriyal 
karsinom riskini 3.43 kat, Friberg E yayımladığı meta 
analizde ise  2,10 kat arttırdığını belirtmişlerdir[23, 
24]. Nicholas Z 490 hasta içeren çalışmasında karsi-
nom hastaların %26’sında diyabet olduğunu belirtmiş-
tir[25]. Çalışmamızda karsinom grubunda daha yüksek 
oranda  diyabet tespit edilmekle birlikte diğer çalışma 
grupları ile  arasında istatistiksel olarak anlamlı farklı-
lık bulunamamıştır. 

Hipertansiyon endometriyal karsinom ile ilişkisi bilin-
mekte, fakat genellikle obezite ve diyabete eşlik etme-
sinden dolayı ve neden-sonuç ilişkisi net olarak ortaya 
konulamadığından dolayı bağımsız risk faktörü olarak 
desteklenmemektedir [26]. Frick ve ark. hipertansiyo-
nun yaşlı ve obez hastalarda sık gorulmesine rağmen 
endometriyal karsinom için tek başına önemli bir risk 
faktörü olmadığını bildirmişlerdir[27]. Yine de endo-
metriyum kanseri vakalarının %25’inde hipertansiyon 
veya aterosklerotik kalp hastalığı bulunmaktadır[28]. 
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Çalışmamızda  karsinom grubunda hipertansiyon lite-
ratürle uyumlu olarak anlamlı oranda  fazla bulunmuş-
tur..

Brinton LA ve Viswanathan AN sigara kullanımının 
endometriyal kansere karşı koruyucu etkisi olduğunu 
belirtmişlerdir[29,30]. Nicholas Z 490 hasta içeren ça-
lışmasında hastaların %11’sinde sigara kullanımı oldu-
ğunu fakat sigara kullanımı ile sağkalım arasında ilişki 
bulamadığını belirtmiştir[25]. Çalışmamızda sigara 
kullanım oranları açısından çalışma grupları arasında 
anlamlı farklılık bulunmamıştır

Prostat spesifik antijen, prostat kanserinin tanı ve taki-
binde 20 yıldan uzun zamandır kullanılan serin proteaz 
etkisi gösteren kallikrein sistemi üyesi bir enzimdir[31]. 
Prostat spesifik antijen, prostat bezine yüksek spesifite 
göstermesine  rağmen son zamanlarda yapılan çalışma-
larda  anne sütü, meme, meme kist sıvıları, tükürük, 
idrar , anal kanal epitelyumu gibi  prostat dışındaki do-
kularda da varlığı gösterilmiştir [32-34]. Literatürde  
endometrial glandlarda PSA varlığını araştıran sınırlı 
sayıda çalışma mevcuttur ve farklı sonuçlar bildirildiği 
görülmektedir.  Shaw çalışmasında ELİSA yöntemini 
kullanarak 7 yetişkin ve 3 fetal dokuda PSA varlığını 
araştırmıştır ve sadece fetal adrenal dokuda ve erişkin 
prostat dokusunda PSA varlığını gösterebilmiştir[35]. 
Serviks, fallop tüpleri, overler, uterus ve vaginada PSA 
varlığını tespit edememiştir. Bir başka çalışmada Yıl-
dırım B 10 adet geç proliferatif evre, 10 adet erken 
sekretuar evre ve 10 adet geç sekretuar evredeki en-
dometriyumda PSA varlığı immünhistokimyasal ola-
rak araştırılmış olup, dokuların hiçbirinde PSA varlığı 
tespit edilememiştir[36].  Clement revers transkriptaz- 
polimeraz zincir reaksiyonu (RT-PCR) yöntemini kul-
lanarak yaptığı çalışmasında PSA gen ekspresyonunu 
insan endometriyumunda göstermiştir[37]. Ve PSA 
varlığının önemine dikkat çekerek PSA’nın uterus 
fonksiyonlarında potansiyel lokal regülatör olabilece-
ğini belirtmiştir. Başka bir çalışmada Seliger 97 adet 
meme kanseri dokusu ve 14 adet insan endometriyumu 
dokusunu çalışmasına dahil etmiş ve meme kanseri do-
kusunda %84.5 oranında ve endometriyum dokularının 
12sinde PSA varlığını göstermiştir[38]. Çalışmamız 
PSA varlığını incelediğimiz toplam 88 endometriyum 
dokusunun 70’inde (%79.5) PSA ekspresyonu olduğu-
nu göstermektedir. Bulgularımız Clement ve Seliger‘in 
çalışmalarını desteklemektedir.

Çalışmamızda endometriyal dokularda yüksek oranda 
PSA ekspresyonu olduğunu tespit etmemize rağmen 

immünhistokimyasal boyanma puanlarının düşük kal-
dığı görülmektedir (3,4±3; 4,1±3; 2,2±3  sırasıyla).  Bu 
durum endometriyal glandlar ile PSA arasında güçlü 
bir ilişki olmadığını işaret etmektedir. Endometriyal 
patolojileri  immünhistokimyasal boyanma puanları 
açısından karşılaştırdığımızda , gruplar içinde  en az 
puanı karsinom grubunun almış olduğunu fakat grup-
lar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olma-
dığını görmekteyiz. Bu sonuçlar endometriyal karsi-
nom ile PSA arasında bir bağlantı kurulamayacağını 
göstermektedir. PSA ekspreyonunun  karsinom hasta-
larının evreleri ve gradeleri ile anlamlı farklılık tespit 
edilememiş olması da endometriyal karsinom dokusu 
ile PSA ekspreyonunu arasında ilişki olmadığını des-
teklemektedir. Karsinom grubundaki istatistiksel ol-
mayan düşük ekspresyon karsinom grubunun anlamlı 
olarak ileri yaşta görülmesinden kaynaklanabileceği 
gibi, bu çalışmanın konusu olmayan tümöral doku-
lardaki kromozomal instabiliteden kaynaklanabileceği 
düşüncesini oluşturmuştur.

Sonuç olarak çalışmamız Prostat spesifik Antijenin 
endometriyum dokusunda yüksek oranda eksprese ol-
duğunu göstermektedir. Bu ekspresyon endometriyal 
patolojiler arasında istatistiksek olarak anlamlı fark 
kazanmamaktadır ve PSA’nın endometriyal karsinom 
ile ilişkili olmadığını işaret etmektedir.  
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ÖZ

Amaç: Konjenital Pes Ekinovarus (KPEV) deformiteli hastalarda Ponseti tekniği-
yle manipulasyon ve alçı tedavi yönteminin orta dönem klinik sonuçlarını değer-
lendirmeyi amaçladık.

Hastalar ve Yöntemler: Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travma-
toloji Kliniğinde 2005 - 2009 yılları arasında Ponseti tekniğiyle manipulasyon ve alçı 
yöntemiyle tedavi edilen 35 hastanın, 22’si erkek 13’ü kızdı. KPEV’li 56 ayağın 21’i bi-
lateral, 14’ü tek taraflıydı. Klinik sonuçlar Pirani skorlama sistemine göre değerlendi-
rildi. Tüm hastaların tedavisine hastanemize başvurduğu andan itibaren başlandı. 
Hastaların yaşı 2 günle 2 ay arasındaydı. Hasta başına ortalama 7 (5-11) adet alçı 
yapıldı. Tüm hastaların aşilotomileri ameliyathane koşullarında yapıldı. Aşilotomi ve 
3 hafta alçı uygulamasını takiben tüm hastalar Dennis Brown ateliyle ortalama 28 
(20-36) ay takip edildi.

Bulgular: Ön ve arka ayak skorlarında tedavi sonrası düzelme anlamlı derecedey-
di (p<0.001). Tedaviye başlama yaşının tedaviye etkisi olmadığı görüldü (p>0.05). 
Abduksiyon breysi tedavisinin takibi sırasında iki hastanın aşilotomisinin, özellikle 
ekin deformitesinin nüks etmesi sebebiyle, tekrarlanması gerekti. Sekiz hastaya seri 
alçılama tedavisinden sonra ayak bileği dorsifleksiyonunun 15 dereceden fazla ol-
ması nedeniyle aşilotomi yapılmadı.

Sonuç: KPEV’li hastalarda Ponseti yöntemi, tekniğine uygun yapıldığında ve hasta-
ların takipleri düzenli gerçekleştirildiğinde başarılı bir tedavi yöntemi olarak uygula-
nabilir.

Anahtar kelimeler: Pes ekinovarus, Ponseti yöntemi, Aşilotomi

ABSTRACT

Aim: We aimed to evaluate the mid-term clinical results of manipulation and casting 
treatment method with Ponseti technique in patients with Congenital Talipes Equino-
varus (CTEV) deformity.

Patients and Methods:Thirty-five patients were treated by Ponseti technique of 
manipulation and casting treatment method in the Department of Orthopedics and 
Traumatology of Kartal Training and Research Hospital between 2005-2009 and 22 
of them were males and 13 of them were females. Twenty-one of 56 feet with CTEV 
were 21 bilateral and 14 of them were unilateral. Clinical results were assessed ac-
cording to the Pirani clubfoot severity scoring system. Treatments of all patients were 
initiated beginning from the moment of their application. Ages of the patients ranged 
between 2 days and 2 months. The total number of casts applied per patient was av-
erage 7 ± (5-11). Achillotomies of all patients were performed under conditions of the 
operating room. The patients were followed up for 28 ± (20-36) months after appli-
cation of achillotomy and foot cast for 3 weeks and followed by Dennis Brown splint.

Results: Improvement in forefoot and hindfoot scores after treatment was significant 
(p<0.001). Age at onset of treatment was observed to have no therapeutic effect 
(p>0.05). During follow-ups of treatment with abduction brace, achillotomies of two 
patients were required to be repeated particularly due to recurrence of equinus de-
formity. Achillotomy was not performed in eight patients since ankle dorsiflexion was 
greater than 15 degrees after serial cast treatment.

Conclusion:In patients with CTEV, when Ponseti method is performed in accor-
dance with its technique and when the patients are followed up regularly, it can be 
used as a successful treatment method.

Key words: Pes eqinovarus, Ponseti method, Achillotomy
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Konjenital Pes Ekinovarus (KPEV), diğer bilinen 
isimiyle Talipes Ekinovarus; ekinus, varus, ad-

duktus ve kavus komponentlerinden oluşan üç planlı 
bir deformitedir. Dünyada yaklaşık 1000 canlı doğum-
da bir görülür ve erkeklerde görülme insidansı daha 
yüksektir [1,2]. Kesin etiyolojisi bilinmemektedir ve 
KPEV’li doğan birçok bebeğin genetik, sendromal 
veya açıklanabilen başka bir nedeni bulunmamaktadır 
[3]. Tedavinin amacı KPEV’in tüm komponentleri-
nin düzeltilmesidir, böylece hastalar ağrısız, normal 
görüntüde ve plantigrade basan, modifiye ayakkabı 
veya cihaz kullanımına gerek duyulmayan ayaklara sa-
hip olabileceklerdir. Bu sebeple birçok cerrahi tedavi 
yöntem tariflense de zorlu manipulasyonların ve büyük 
cerrahi girişimlerin tedavi sonuçlarının yüz güldürücü 
olmamasından dolayı 1932 yılında H. Kite kendi tek-
niğini yayımlamış. Onu takip eden Benhasel ve Ponseti 
ise konservatif tedavinin cerrahi tedavinin yerini alma-
sını sağlamışlardır [4-6]. 

Ponseti yöntemi, KPEV hastalarının tedavisinde tüm 
dünyada kabul görmüş ve uygulanması nispeten kolay 
bir tedavi yöntemidir. Seri alçılama ve manipulasyon-
la başlayan tedaviye, deformitenin ekin komponentini 
düzeltmek için yapılan aşil tenotomisiyle devam edilir 
ve daha sonra uzun dönem takip gerektiren ortez teda-
visine geçilir [7].  Bu retrospektif çalışmada, Ponseti 
yöntemi ile tedavi ettiğimiz hastaların orta dönem kli-
nik sonuçlarını sunmayı amaçladık.

 HASTALAR ve YÖNTEM

KPEV tanısıyla Ponseti manipulasyon alçı yöntemiyle 
2005 - 2009 yılları arasında 60 hastanın 95 ayağı (35 
bilateral, 25 tek taraflı) tedavi edildi. Ondört hastaya 
iletişim bilgilerinin değişmiş olması sebebiyle ulaşıla-
madı. Diğer 10 hasta kontrole gelmeyi kabul etmedi. 
Bilateral KPEV deformitesi bulunan bir hasta, takip-
ler sırasında Fallot Tetralojisi operasyonu için yatı-
rıldığı hastanede exitus oldu. Hastanın beşinci alçısı 
yapılmaktaydı ve tedaviye dirençli bir vaka görünümü 
sergilemekteydi. Geriye kalan 35 hastanın 56 ayağı bu 
çalışmada değerlendirildi. Bu hastalardan 21’i bilate-
ral, 14’ü tek taraflıydı. Bunlardan 13’ü kız, 22’si er-
kek hastaydı. Tedaviye başlama yaşı 2 günle 2 aylık 
yaş aralığındaydı. Toplam yapılan alçı sayısı 11 ile 5 
arasında (ort:7) değişmekteydi. Çalışmamıza katılan 
hastalardan (Tablo 1) dokuz tanesinin anne-baba-
sı arasında (7 tane 2. derece, 2 tane 3. derece) akraba 
evliliği bulunmaktaydı. Dört hastamızın ailesinde ise 
(ikisi 1. derece, bir tanesi 2. derece ve 3. derece) KPEV 

hikayesi mevcuttu. Hastalar Pirani Skorlamasıyla; ilk 
başvuru anında, her alçı uygulamasından önce, aşiloto-
mi sonrasında ve 3 ayda bir gelinen rutin kontrollerle 
tekrar değerlendirildi [8]. Bu çalışma için Kartal Eği-
tim Araştırma Hastanesi Etik Kurulun’dan etik kurul 
onayı alındı. 

İstatistiksel Analiz: Skorlar üzerinde yapılan normal 
dağılım testi sonuncunda skorların normal dağılıma 
uymadığı görülmüştür. Bu sebeple farklılıklar analiz 
edilirken ilgili parametrik testlerin alternatifleri olan 
nonparametrik testler kullanılmıştır. İki farklı grubun 
karşılaştırılması amacıyla kullanılan bağımsız grup t 
testi yerine Mann Whitney U, yine birbirine bağlı iki 
grubun karşılaştırılması için kullanılan bağımlı grup t 
testi yerine Wilcoxon İşaretlenmiş Mertebeler Testi 
kullanılmıştır. 

Ponseti Tekniği: Ignacio Ponseti tarafından tariflenen 
Ponseti tekniği; seri alçılama ve manipulasyon, aşil te-
notomisi ve uzun dönemli abduksiyon ortezi kullanı-
mını içerir. İlk manipülasyonda kavus (ön ayağın arka 
ayağa göre daha fazla pronasyonda olması) deformitesi 
düzeltilerek ön ve arka ayak aynı düzleme alınır. Alçı-
lar haftalık kontrollerde değiştirilir. İkinci ve son alçıya 
kadar ayak başparmakla talus başından desteklenerek 
ayak bileği 70 derece abduksiyona gelene kadar alçı-
lanır. En son alçıdan sonra ise ayak ekinus açısından 
değerlendirilir ve eğer gerekli görülürse aşilotomi ya-
pılır. Aşilotomi sonunda, 3 hafta kalacak diz 90 derece 
fleksiyonda uzun bacak sirküler alçı uygulanır (Figure 
1). Aşilotomi sonrasında yapılan alçı 3 hafta kaldıktan 
sonra Dennis-Brown cihazı ilk 3 ay 23 saat/gün, de-
vamında ise 3-4 yaşına kadar geceleri 12-14saat/gün 
olmak üzere kullanılır (Figure 2). Tedaviden sonra 
plantigrade hale getirilen ayak rutin kontrollere çağrı-
lır (Figure 3).

Ailelerin Dennis Brown cihazı kullanımını kont-
rol edilebilmek için hastalar aşilotomiden sonra aylık 
kontrollere çağrıldı ve gelişebilecek ekin deformiteleri 
ilerlemeden önceden teşhis edildi. Tüm KPEV tanısı 
alan çocuklara literatürde özellikle önerilmese de rutin 
olarak 3. haftalarında kalçaları gelişimsel kalça displa-
zisi (GKD) yönünden USG ile incelendi. İki hastaya 
ipsilateral GKD tanısı kondu. Bir hasta kalça abduk-
siyon breys ile tedavi edildi. Diğer hastaya ise, konser-
vatif tedavi yöntemlerine cevap vermemesi nedeniyle 
medial girişimle (Ludloff) açık redüksiyon uygulandı. 
GKD’si kalça abduksiyon brace ile tedavi edilen has-
tamıza uygulanan Ponseti tedavisi sonucunda ayaktaki 
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Tablo 1: KPEV tedavisi uygulanan hastaların demografik bilgileri c: cinsiyet E: erkek K: kadın p1: tedavi öncesi pirani skorlaması  p2: aşilotomi sonrası pirani 
skorlaması aşl: aşilotomi, 

hasta c taraf aile 
hikayesi

akrabalık 
derecesi

tedaviye başlama 
(hafta)

alçı p1 p2 aşl

BK E sağ kardeş - 2 7 Sağ 2/2 Sağ 0,5/0,5 -

AS E bilateral - - 3 8 Sağ 2/3 Sol  2/2 Sağ 0/1 Sol  0/1 +

YÖ E sol - - 4 8 Sol 2/2,5 Sol 0/0 +

UY E bilateral - - 1 9 Sağ 2/3 Sol  2/2 Sağ 0/1 Sol  0/1 +

YA K sağ - - 1 7 Sağ 2/2 Sağ 0/0 +

ME K sol - - 1 5 Sol 2/3 Sol 0/0 +

MK E bilateral - 2. derece 1 5 Sağ 2/3Sol  2/3 Sağ 0/1 Sol  0/1 +

AD E bilateral - - 1 6 Sağ 2/3 Sol 2/2 Sağ 0/1

ÜK K sağ - - 1 9 Sol  0/1 +

ESŞ K sol - - 1 8 Sağ 2/2,5 Sağ 0/0 -

GN E bilateral 2. derece - 1 8 Sol 2/3 Sol 0/0,5 +

ÇT K sağ - 2. derece 1 6 Sağ 2/3   Sol 2,5/3 Sağ 0/1 Sol  0/1 +

GK E bilateral 3 5 Sağ 3/3 Sağ 0,5/1 +

YC K bilateral - - 1 10 Sağ 2/2 Sol 3/2,5 Sağ 0/1 Sol  0/1 +

MYD E bilateral - - 2 9 Sağ 2/3 Sol  2/3 Sağ 0/1 Sol  0/1 +

AS E sol - - 1 9 Sağ 2/3-Sol  2/2 Sağ 0/1 Sol  0/0 +

EEA E bilateral - - 1 11 Sol 2/3 Sol 0/0,5 -

EA K bilateral - 2. derece 2 8 Sağ 2/3 Sol  2/3 Sağ 0/1 Sol  0/1 +

HM E sağ kardeş - 1 7 Sağ 2/3 Sol  2/2 Sağ 0/1 Sol  0/0 +

EA E bilateral - 3. derece 2 6 Sağ 2/2 Sağ 0/0,5 -

KEU K sol - - 1 6 Sağ 2,5/3 Sol 2/3 Sağ 0/1Sol  0/0 +

EY E bilateral - - 3 5 Sağ 2/3-Sol  2/3 Sağ 0/1-Sol  0/0 +

TA E bilateral 1 5 Sağ 2/3-Sol  2/2 Sağ 0/1-Sol  0/1 +

KA E bilateral 2. derece 1 8 Sağ 2/3-Sol  2/2 Sağ 0/1-Sol  0/1 +

YG K bilateral - - 1 9 Sağ 2,5/3-Sol 2/3 Sağ 0/1-Sol  0/0 +

MA K sol - - 1 6 Sol 2/2,5 Sol 0/0 -

YA E sol - 3. derece 1 5 Sol 3/2,5 Sol 0/1 -

KÖ E sol - - 1 7 Sol 3/3 Sol 0,5/1 +

SK K sol - - 1 6 Sol 2/2 Sol 0/0 +

MM E bilateral - - 1 5 Sağ 2/3-Sol  2/2 Sağ 0/1-Sol  0/0 +

NA K bilateral - 2. derece 4 8 Sağ 2/3-Sol  2/3 Sağ 0/1-Sol0/1,5 +

MY E bilateral - - 1 10 Sağ 2/3-Sol  2/2 Sağ 0/1-Sol  0/0 +

NFT E sol 3. derece 8 6  Sol 2,5/2 Sol 0/0,5 -

MSG E bilateral - 2. derece 1 8 Sağ 2/3-Sol  2/3 Sağ 0/1-Sol  0/1 +

CA E bilateral - - 1 5 Sağ 2/2-sol 2/2,5 Sağ 0/1-Sol  0/0 +
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tüm PEV deformiteleri düzeltildi. 

BULGULAR

Ön ve arka ayak skorlarında Ponseti alçı manipulas-
yon tedavisi sonrası düzelme anlamlı derecedeydi 
(p<0.001). Tedaviye başlama yaşının tedaviye etkisi 
olmadığı görüldü (p>0.05). Cinsiyetin hastalığın de-
recesinde belirleyici bir değişken olmadığı görüldü 
(p>0.05). Akraba evliliğinin tedaviye etkisi incelen-
diğinde istatistiksel anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 
Alçıya başlama zamanının tedaviye etkisi görülmedi 
(p>0.05). Bilateral ve tek taraflı KPEV hastalarının te-
daviye yanıtlarında anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). 

35 hastadan (56 ayak) 8 tanesine (8 ayak) aşilotomi ya-
pılmasına gerek kalmadı. Hastaların 6 tanesinde takip-
leri sırasında nüks gözlendi. İki hastada ekin deformi-
tesinde nüks gözlenmesi üzerine perkütan 
aşilotomileri tekrarlandı. Diğer 3 hastada metatarsus 
adduktus deformitesi gözlenmesi üzerine alçılar tek-
rarlandı.

Resim 2: Bilateral konjenital PEV’li hastanın abduksiyon ortezindeki 
pozisyonu.

Resim 3: Sol ayak KPEV’lu hastanın tedavi öncesi ve sonrası görünümü

TARTIŞMA

KPEV cerrahi tedavisi sonuçlarının yüz güldürücü 
olmaması ortopedistleri yeni arayışlara yöneltmiştir. 
Ponseti’nin 1963 yılında ilk defa tariflediği yöntemi 
önceleri yeterli ilgiyi görmese de daha sonra yayımla-
dığı uzun dönem sonuçlarıyla dikkat çekmeyi başarmış 
ve KPEV tedavisinde güncel tedavideki yerini almıştır 
[9,10]. 

Birçok ortopedist, KPEV tedavisinin hastanın başvuru 
anında zaman kaybetmeden başlaması gerektiğini dü-
şünmektedir. Bizim çalışmamızda 2 günlükle 2 aylık 
arasında olan tedaviye başlama yaşının tedavi sonuç-
larını istatistiksel olarak etkilemediği görülmüştür. 
Ponseti, doğumdan sonra tedavinin hemen başlama-
sını önerse de, bazı çalışmalarda geç dönemde başla-
yan tedavilerin de etkili olduğu bildirilmiştir [11-13]. 
Tedavide bir önceki alçının, bir sonrakinin devamı 
niteliğinde olması ve her deformitenin aşama aşama 
belirli manevralarla düzeltilebilmesi bu tedavi proto-
kolünün en önemli özelliğidir. Herhangi bir alçılama 
basamağında yapılan yanlış bir manevra tedavinin de-
vamını etkileyeceği için her manipülasyon öncesinde 
ayak dikkatle muayene edilmeli ve bir sonraki manevra 
hesaplanmalıdır. Örneğin kavus deformitesini tam ola-
rak düzeltmeden yapılan  abduksiyon manevrası skew 
foot deformitesine, yeterli pasif dorsifleksiyonu olma-
yan ekin deformiteli ayağa aşilotomi yapılmaksızın alçı 
üzerinden dorsifleksiyon sağlamaya çalışmak rocker 
bottom deformitesine sebep olabilir [14,15]. Bu se-
beple bizim çalışmamızda da, her alçılama öncesi tüm 
ayaklar Pirani Skorlamasıyla değerlendirilmiş, böylece 
ayağın tedaviye verdiği yanıt yakından takip edilerek 
oluşabilecek herhangi bir manipulasyon hatasının da 
önüne geçilebilmiştir. 

Ponseti yöntemi, hem aşil tenotomisi hem 3-4 yaş ci-
varı tibialis anterior kasının güçlü supinasyon etkisine 
bağlı gelişen dinamik supinasyon deformitesinin dü-
zeltilmesi için yapılan anterior tibial tendon transferi 
nedeniyle tam bir konservatif tedavi protokolü değil-
dir. Bizim çalışmamızda sekiz hasta (8 ayak) haricinde 
49 ayağa (%86) aşilotomi yapılmıştır. Ponsetinin kendi 
çalışmasında % 46 oranında tibialis anterior tendon 
transferi tanımlanmıştır [16]. Scher ve ark. yaptığı ça-
lışmada ise aşilotomi gerekliliği % 70-90 arasında de-
ğişmektedir [17]. 

Birçok çalışmada, Ponseti yöntemiyle tedavi edilen 

Resim 1: Aşilotomi sonrası 
ayak bileği 70 derece abduksi-
yonda yapılan diz üstü alçı.
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KPEV hastalarının iyi sonuçları yayımlansa da, ab-
duksiyon ortezinin uygun kullanılmaması sonrası 
görülen nükslerin önüne geçmekle ilgili ciddi prob-
lemler yaşanmaktadır. Ponseti yönteminin tedavi so-
nucunu etkileyen en önemli basamaklarından birisi, 
sağlık personelinin hastaları yeterince gözlemleyeme-
diği abduksiyon ortezi kullanımı aşamasıdır. Morcu-
ende ve Herzenberg, Ponseti tekniğiyle tedavilerinden 
sonra sırasıyla %11 ve %3,7 nüks oranı saptamışlardır 
[18,19]. Thacker ve arkadaşları ise Ponseti tekniğiy-
le tedavi edilen ayaklarda breys kullanmayanlarda % 
58 nüks oranı saptamışlardır [20]. Çalışmamızda üç 
hastanın takipleri sırasında, iki hastanın beşinci, bir 
hastanın ise altıncı aylarında, tedavinin abduksiyon 
ortezi aşamasında, ekin deformitesinde nüks görül-
mesi üzerine aşilotomileri tekrarlanarak tedaviye yanıt 
alınmıştır. Dobbs ve arkadaşlarının yaptığı çalışma-
da ailenin eğitim seviyesinin düşük olması, nükslerin 
görülmesinde ciddi bir faktör olarak gösterilmektedir 
[21]. Bu sebeple hastaları ortez kullanımı sırasında 
yakın aralıklarla kontrollere çağırmak ve ailelere ge-
rekli bilgileri vermek, sonradan doğabilecek nüksleri 
önleme konusunda yardımcı olabilir. Ponseti ve ark., 
322 hastalık serisinde (sadece idiopatik olanlar değil, 
nörolojik hastalıklılar dahil) % 56 oranında nüks gör-
müşlerdir; bunlardan % 18’i ikinci ve %10’u üçüncü kez 
nüks etmiştir [22]. Nüks, KPEV’lerde 5 yaşından son-
ra nadir, 7 yaşından sonra ise çok daha az olmak üzere 
ekin ve varus deformiteleri görülmektedir. Bunların te-
davisinde aşilotominin tekrarlanması sorunu çözebilse 
de, dirençli ayaklarda bazen ilk alçı basamaklarına geri 
dönmek hatta cerrahi tedavi seçeneklerine başvurmak 
gerekebilmektedir [22]. 

Sekiz hastanın ebeveynlerinde değişik derecelerde ak-
raba evliliği ve dört hastanın ailesinde aynı hastalık 
hikayesi mevcuttu ve istatistiksel sonuçlar baz alındı-
ğında akraba evliliğinin hastalık üzerine anlamlı etkisi 
olmadığı görüldü. Fakat yapılan genetik çalışmalarda, 
idiopatik KPEV hastalarında aile hikayesinin % 25 po-
zitif olduğu, tek yumurta ikizlerinde hastalığın beraber 
görülme oranının % 33, çift yumurta ikizlerinde ise % 
3 olduğu bildirilmiştir [23]. 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları mevcuttur. Ponseti 
yöntemiyle tedavi ettiğimiz hastalarda kısa dönemde 
ortaya çıkan nüksler tespit edilerek gerekli müdahale-
ler yapılabilmiş olsa da, hastalarımızın uzun dönemli 
takipleri olmadığı için ilerleyen dönemlerde gelişen 
nükslere, çalışmada yer verilememiştir. Bu nedenle 
anterior tibial tendon transferi (ATTT) gerekliliği, 

Ponseti’nin çalışmalarında % 46 olarak belirtilse de 
bizim çalışmamızda hiçbir hastaya ATTT uygulanma-
mıştır [16]. İkinci olarak çalışmamızda hastalarımıza 
ait röntgenografik ölçümler bulunmamaktadır. Bunun 
sebebi Ponseti’nin de belirttiği gibi deformitenin ana-
lizinde özellikle küçük ayaklarda röntgenografinin tek-
rarlanabilirliğinin ve doğruluğunun şüpheli olmasıdır 
[24].

Sonuç olarak; Ponseti tedavisi, KPEV’li hastalarda uy-
gulaması kolay, kısa ve orta dönemde sonuçları başarılı 
bir tedavi metodudur.

Çıkar Çatışması: Yazarlar bu yazının hazırlanması ve 
yayınlanması aşamasında herhangi bir çıkar çakışması 
olmadığını beyan etmişlerdir. 

Finansman: Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık 
sürecinde herhangi bir finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı, Türkiye’nin güneyinde yaşayan çocuklarda süt dişleri-
nin çıkma zamanı ve sekansını cinsiyet farkını da göz önüne alarak değerlendirmek. 

Hastalar ve Yöntem: Bu çalışma 36 ayın altındaki sağlıklı 584 çocukta yapıldı. Dişin 
bir parçası gingivada görüldüğünde veya palpe edildiğinde erüpsiyon olarak değer-
lendirildi.  Diş sıralaması için ‘‘The Primary Universal Numbering System’’ kullanıldı. 

Bulgular: Çalışmada, 318 erkek, 266 kız çocuk vardı ve yaş ortalamaları 13.14 ay 
idi. İlk süt dişi erüpsiyonu ortalama 208 günde ve son süt dişi erüpsiyonu ortalama 
741 günde görüldü. Erüpsiyon sıralaması santral kesici, lateral kesici, birinci molar, 
kanin ve ikinci molar idi. 

Sonuç: Türkiye’nin güneyinde yaşayan çocuklarda süt dişlerinin erüpsiyon zamanı 
ve sekansı konusunda elde edilen sonuçlar, diğer coğrafik bölgelerde yaşayan 
çocuklarda yapılan çalışma sonuçlarına benzer olarak bulundu. Süt dişlerinin erüpsi-
yon zamanı ile cinsiyet arasında anlamlı bir farklılık bulunamamıştır.  

Anahtar Sözcükler: Süt dişleri, Erüpsiyon, Sekans, Cinsiyet, Türk çocukları

ABSTRACT

Aim: The aim of the present study was to evaluating the sequence and timing of 
primary teeth eruption, as well as gender differences, in children that living in south 
of Turkey.  

Patients and Methods: This study was conducted on 584 healthy children under 36 
months. A tooth was considered to be erupted when any part of it had pierced through 
the gingiva and had seen, and touched. The Primary Universal Numbering System 
was used for dental notation.

Results:  In this study, there were 318 boys and 266 girls with mean age of the 
children were 13.14 months. The first primary tooth was erupted, on average, at 208 
days and last primary tooth at 741 days.  The tooth erupting in order was central 
incisor, lateral incisor, first molar, canine, and second molar. 

Conclusions: Timing and sequence of primary teeth eruption in southern Turkish 
children were found similar results which previously reported studies that living chil-
dren in the other geographical area. Between gender and time of the primary teeth 
eruption was found no significant difference. 

Key words: Primary teeth, Teeth eruption, Sequence, Gender, Turkish children
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Teething is a normal part of child growth and deve-
lopment. Totally twenty primary teeth are found 

in children. There are ten teeth at upper (maxilla) and 
lower (mandible) jaw. These are two central incisors, 
two lateral incisors, two canines, two first molars and 
two second molars at maxilla and mandible in each [1].     

Eruption is defined as the movement of the teeth from 
the alveolar bone into the oral cavity [2, 3]. All babies 
have twenty primary teeth which are ready to erupt 
at birth. Each tooth begins a continuous movement 
toward the oral cavity after second month [1]. Erupti-
on time of primary teeth widely varies from one person 
to the next. The factors that related to the eruption of 
primary teeth are not fully understood. The conduc-
ted studies about this issue show that primary teeth 
eruption are influenced by multiple genetic, gender, 
metabolic, endocrine and environmental factors [4-6]. 
Primary teeth eruption is also related that gestational 
age and severity of neonatal illness, postnatal nutriti-
on, as well as the degree of prematurity [7].  

Teething usually begins between 4 and 10 months [4]. 
However, every baby is different, and the start and 
duration of teething process can vary greatly between 
individuals. Moreover, regional differences can be seen 
within the same country [7]. 

Population-specific standards of primary teeth erup-
tion are valuable for the detection of temporal dis-
turbances or anomalies affecting tooth development 
during early childhood. Moreover, population-specific 
standards of primary teeth eruption should be available 
for reliable dental age estimation for forensic investi-
gations and for anthropological applications [2].  

The time and sequence of primary teeth eruption has 
been studied by several researchers in many parts of 
world [2, 8]. Although the standards of tooth eruption 
for permanent teeth in Turkish children have been re-
cently made available, there are not enough studies for 
providing standards on primary teeth eruption [9, 10]. 
The purpose of this study is to determine the time and 
sequence of primary teeth eruption, as well as gender 
differences, in healthy children that live in south of 
Turkey, and to compare the data with reports from the 
English literature. 

PATIENTS AND METHODS 

This study was performed in our pediatric clinic betwe-
en September 2013 and September 2015. Healthy 

children under 36 months were participated the study. 
Premature babies, syndromic children, children with 
chronic diseases (e.g., asthma, hypertension, diabetes 
mellitus, or other cardiovascular, endocrine, metabo-
lic, neurological or inflammatory diseases), and child-
ren with history of prolonged drug use were excluded, 
because of the possible influence on tooth eruption. In 
pediatric clinics, dental examination was carried out 
under artificial light and a tongue depressor. During 
intraoral examination, the tooth eruption was defined 
as having seen if any tooth surface had pierced the al-
veolar mucosa. If it was first noticed by the physician 
or parents knew the exact day of eruption, then a form 
was filled. Age (in days), gender, code of erupting to-
oth, total teeth number were noted. A month is accep-
ted as 30 days. Nearest month is accepted when age in 
days calculated as months of age. 

The Primary Universal Numbering System that adop-
ted by the American Dental Association was used for 
dental notation (Figure 1) [11]. Beginning at the se-
cond molar on the upper right, the teeth in the maxil-
lary arch are assigned letters A – J. Then continuing 
with the mandibular left second molar and around to 
the mandibular right second molar, the teeth are assig-
ned letters K – T. The local ethics committee appro-
ved for this study. Written informed consent was taken 
from the legal guardians of the children who participa-
ted in this study.

Statistical Analyses

The IBM SPSS Version 21.0 (IBM Corp. Armonk, 
NY; USA) and ‘Microsoft Office Excel’ were used for 
all statistical analyses. For the comparison of data, re-
lated with eruption of the first deciduous tooth, the 
non-parametric Mann-Whitney U test were used for 
two independent samples, and the Kruskal Wallis test 
was used for the comparison of more than two inde-
pendent samples. For discrete variables, Chi- Square 
and Fisher’s exact test were used. For all statistical 
comparisons, the significance was set as p<0.05. Data 
was given as mean value ±standard deviation (mini-
mum and maximum) or median (minimum and maxi-
mum) if possible. According to mean ±2 standard de-
viations, tooth eruption is accepted as early or delayed.

RESULTS

A total 584 children were examined in this study. The-
re were 318 boys (54.5%) and 266 girls (45.5%). Mean 
age of the children was 13.14 ±5.63 (4-36) months 
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old. Descriptive statistics for age of each primary tooth 
eruption were given in Table I. Median day of eruption 
time for each tooth was also given at Figure 2. Too-
th eruption started at 7 (4-13) months, twenty teeth 
completed eruption at 25 (14-28) months.

Right mandibular central incisor (P) was the first too-
th erupted at median of 208 (110-383) days. Left man-
dibular central incisor (O) erupted at 212 (128-368) 
days which was the second tooth erupted. At last, the 
eruption of left maxillar second molar tooth (J) was 
completed at 741 (432-840) days.

Figure 1: Median day of eruption time for each tooth

Figure 2: The Primary Universal Numbering System for dental notation.

The sequence of teeth eruption was central incisors, la-
teral incisors, first molars, canines and second molars. 
Mandibular teeth erupted earlier than maxillary teeth 
except left lateral incisor (G), left first molar (I), right 
canine (C), left canine (H), second molar (A).  

At lower jaw, right teeth (P, Q, R, S, T) erupted ear-

lier than left side (O, N, M, L, K). Right maxillary 
second molar (A) and canine (C) erupted earlier than 
left ones. 

First teeth eruption was counted at 51 (8.7% of all 
children) babies. Left mandibular central incisor (O) 
erupted firstly at 56.9% of them, right mandibular 
central incisor (P) erupted at 31.4% of first tooth erup-
tion. 

Descriptive statistics for age of eruption of each pri-
mary tooth among gender were given in Table II. The-
re was no significant difference for age of eruption of 
each tooth among gender categories (p >0.05). 

DISCUSSION 

The eruption of primary teeth usually begins by 4-10 
months after birth. Further, it continues at a rate of 
approximately one new tooth for each month, and the 
20 deciduous teeth are almost completed by 30 months 
age [6]. One per cent of infants acquire first tooth be-
fore the age of 4 months, whereas 1% has not had their 
first tooth erupt by 12 months of age [4]. 

Normal eruption of deciduous teeth into oral cavity 
occurs over a broad chronological age [4, 12]. Tooth 
eruption is influenced by many factors. Some are in-
dividual factors such as nutritional and endocrinal fa-
ctors, and some are demographic. Studies have shown 
that individuals from different ethnic and racial group 
show variation in eruption pattern and timing of indi-
vidual teeth [13]. Folayan et al. [14] were compared 
their results to the study’s results of different count-
ries, and they found that support the possibility for 
racial and genetic variability in the timing of eruption. 

The time of primary teeth eruption is highly variab-
le between and within population; genetic and envi-
ronmental factors are thought to be important [1, 6]. 
Delayed eruption may indicate systemic or nutritional 
disturbances. A positive correlation between the num-
ber of erupted teeth and birth weight and length has 
been reported [7]. In the present study, we did not 
take premature babies owing to this reason.

Torres et al. [15] investigated primary tooth eruption 
in 1250 healthy Spanish children, they found that the 
first tooth to erupt was the lower right central incisor 
at 10.96 months, and the last was the upper left second 
molar at 33.24 months. Woodroffe et al. [8] found 
in Australian twins that the first teeth in the primary 
dentition to eruption were generally the mandibular 
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central incisors at, on average, approximately 8.6 to 8.7 
months, with the last primary tooth to erupt being the 
maxillary second molars at approximately 27.7 to 27.9 
months. Khalifa et al. [7] found that the mean erupti-
on time of the first primary tooth was 7.97 months in 
Egyptian children.

Rao and Rao [13] investigated primary teeth erupti-
on in Indian children, and their results are later than 
other countries that the mandibular central incisor 
was the first primary tooth to erupt at the age of 13.5 
months and the last tooth to erupt into the oral cavity 
was the maxillary second molar at 36 months.

In this study, we found mean eruption time of the first 
tooth as 208 days. The minimum eruption time of pri-
mary teeth was 110 days and the maximum time was 
383 days. Also, we found that the last primary tooth to 
erupt was maxillary second molars at 741 days.   These 
results were similar to the study results of other Tur-
kish children. Kaymaz et al. [12] found that the mean 
first tooth eruption time was 6.86 months in Turkish 
children. Baykan et al. [6] found that the mean first 
tooth eruption time of the infants was 7.4 months, 
with a range of 3-17 months.

Considering the gender factors, the time of primary 
tooth eruption in males and females is still poorly un-

derstood. There are many studies that boys showed re-
latively rapid progress in process of primer teeth erup-
tion. However, there is no definite consensus on this 
issue. Sex appears to play a significant role in the erup-
tion of teeth in Saudi Arabian children with boys erup-
ting teeth earlier in both jaws [16]. Like this finding, 
the study of Choi and Yang [17] in 2001 on Korean 
infants showed that the primary teeth erupt of boys 
earlier than in those of girls. Shuper et al. [18] found 
that there was no statistically significant difference the 
variances by sex and ethnic origin in Israeli children. 
Also, Folayan et al. [14] found that there was no sig-
nificant sex difference in Nigerian children. Pavicin et 
al. [3] found in their study that the timing of primary 
for the first tooth mean 7.55 months and there was no 
significant difference in timing of first primary tooth 
between males and females. Rao et al. [13] found that 
there was no significant difference between the erupti-
on timing in boys and girls for both maxilla and man-
dible. Baykan et al. [6] found in Turkish children that 
teeth eruption time was found similar in both genders. 

Soliman et al. [19] found in Egyptian children that the 
mandibular central incisors were earliest teeth erupti-
on at a mean of 8.0 months in boys and 7.9 months in 
girls. Torres et al. [15] found that the first molars and 
maxillary lateral incisors erupted earlier in girls than 
in boys, with no statistically significant chronological 

Table I. Descriptive statistics for time of eruption of each primary tooth

Tooth Code Tooth Number of Patients Median Eruption 
Time (day)

M i n i mu m - M a x i -
mum

Mean Eruption 
Time (day)

Mean ± 2 Standard 
Deviation

P Central Incisor 67 208 110-383 212,81 88-336

0 Central Incisor 64 212 128-368 225,70 106-346

F Central Incisor 41 271 164-381 272.32 150-395

E Central Incisor 40 295 172-391 295.78 176-416

G Lateral Incisor 36 326 177-478 338.39 171-505

Q Lateral Incisor 26 354 173-531 355,62 203-508

N Lateral Incisor 24 360 236-472 352,33 209-496

D Lateral Incisor 30 373 154-482 350.07 181-519

S First Molar 14 439 365-619 453,29 301-605

I First Molar 39 445 330-840 460.10 262-659

B First Molar 37 447 330-794 471.35 255-687

L First Molar 24 456 340-735 491,04 254-728

C Canine 22 538 324-835 545.59 305-787

H Canine 48 540 290-835 538.17 307-769

R Canine 10 568 500-742 592,30 415-769

M Canine 19 570 374-716 581,63 391-773

A Second Molar 8 697 367-845 686.50 386-988

T Second Molar 9 699 525-915 709,22 507-911

K Second Molar 17 738 554-820 710,82 561-862

J Second Molar 9 741 432-840 659,56 341-979
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Table II. Descriptive statistics for time of eruption of each primary tooth among gender.

Tooth 
Code

Gender
Number of 
Patients

Median Erup-
tion Time (day)

Minimum-Max-
imum

Mean Eruption Time 
(day)

Mean ± 2 Standard 
Deviation

P value

A
Boy 4 713,50 367-845 659,75 232-1088

0.999
Girl 4 696,50 650-810 713,25 569-857

B
Boy 17 462,00 353-794 487,59 248-728

0.390
Girl 20 430,50 330-745 457,55 262-653

C
Boy 14 537,50 324-730 533,71 286-782

0.664
Girl 8 538,50 465-835 566,38 328-804

D
Boy 19 320,00 154-482 332,32 151-514

0.145
Girl 11 390,00 225-454 380,73 250-512

E
Boy 17 274,00 172-385 276,06 148-404

0.071
GİRL 23 307,00 222-391 310,35 204-417

F
Boy 22 263,00 164-381 262,27 124-401

0.250
Girl 19 281,00 210-377 283,95 185-383

G
Boy 19 303,00 177-478 320,37 152-488

0.232
Girl 17 353,00 225-465 358,53 197-520

H
Boy 27 535,00 370-780 534,59 341-728

0.909
Girl 21 540,00 290-835 542,76 267-819

I
Boy 23 450,00 330-840 471,22 222-720

0.767
Girl 16 444,50 361-534 444,13 360-528

J
Boy 4 700,00 443-790 658,25 348-968

0.999
Girl 5 741,00 432-840 660,60 298-1024

K
Boy 8 723,50 554-820 708,38 537-880

0.963
Girl 9 738,00 581-791 713,00 572-854

L
Boy 9 421,00 340-608 453,78 261-647

0.290
Girl 15 475,00 355-735 513,40 257-770

M
Boy 12 552,00 470-716 577,33 410-745

0.650
Girl 7 570,00 374-713 589,00 348-830

N
Boy 12 345,00 236-472 344,08 176-512

0.630
Girl 12 366,50 238-433 360,58 242-479

O
Boy 39 210,00 128-358 223,62 100-347

0.635
Girl 25 220,00 150-368 228,96 113-345

P
Boy 37 195,00 110-338 202,05 97-307

0.212
Girl 30 215,00 123-383 226,07 84-368

Q
Boy 16 346,50 280-531 366,00 205-527

0.856
Girl 10 354,50 173-408 339,00 198-480

R
Boy 6 534,50 500-742 576,83 384-770

0.610
Girl 4 617,50 514-713 615,50 450-781

S
Boy 9 435,00 380-540 433,67 329-538

0.438
Girl 5 473,00 365-619 488,60 278-699

T
Boy 4 701,50 676-720 699,75 663-736

0.999
5 693,00 525-915 716,80 434-999
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differences.

Sahin et al. [4] and Kaymaz et al. [12] reported that 
they observed no gender effect on the timing of te-
ething in Turkish children. In our study, there was 
no significant difference between gender and time of 
eruption of the primary tooth.

In most of the studied cases, teething started in mandi-
bular incisor (98%) with less present (2%) in maxillary 
one. The most of authors and literatures are in agre-
ement with which stated that the mandibular incisors 
erupt before maxillary incisors [7]. Al-Batayney et al. 
[2] researched that timing and sequence of emergence
of primary teeth in 1988 Jordanian children, they found
that the earliest teeth to appear in the mouth were the
mandibular central incisors at 8.2 months post partum
followed by the maxillary central incisor at 10.5 mont-
hs. The following teeth in order; maxillary lateral in-
cisor, mandibular lateral incisor, maxillary first molar,
mandibular second molar, maxillary canine, mandibu-
lar canine, and the last eruption tooth  was maxillary
second molars at approximately 27.5 months. Earlier
studies have reported a generally consistent finding of
central incisor, lateral incisor, first molar, canine, and
second molar, as the most common erupted sequence
[8]. In our study, sequence of primary teeth erupti-
on was mandibular central incisor, maxillary central
incisor, maxillary lateral incisor, mandibular lateral
incisor, mandibular first molar, maxillary first molar,
maxillary canine, mandibular canine, maxillary second
molar, and mandibular second molar.

In Turkish study, the first tooth erupted was the lower 
central incisor in the 86.0% of infants and upper cent-
ral incisor in 13.1% of infants [6].  In our study, the 
first tooth was mandibular central incisor in most of 
the children as in the literature. Baykan et al. [6] found 
that no statistically significant difference was found 
between the eruption time and sequence of the pri-
mary teeth. 

Alanya is a city where the coast of the Mediterranean 
Sea in south of Turkey. Its climate is hotter than a lot 
of Turkey’s cities [20]. We thought that the first tooth 
eruption time might be early in children whose lives 
high temperature. Our study’ results   did not differ 
significantly from the results of doing Turkish child-
ren that live in west and middle of Turkey [12]. 

Study Limitation: This is a cross sectional study, it is 
a limitation. Data collection with periodic intervals is 

a problem for longitudinal studies. Exact date can be 
forgotten easily from family members. Parenteral re-
cording of babies are also unreliable.  Also, vitamin D 
level and biochemical test results of babies is unknown. 
We accepted them normally due to the fact that there 
is no healthy problem. 

Conclusion: Tooth eruption is affected by various fac-
tors. In this study, we searched that time and sequence 
of primar tooth eruption in children who living hot cli-
mate. Our results were similar other studies. There was 
no significant difference between gender and time of 
eruption of the primary tooth. We could not demons-
trate any relation of the sequence of tooth eruption 
with gender.
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ÖZ

Paratiroid  karsinomu en nadir görülen  endokrin tümörlerden biridir. Hiperparatiroidi 
vakalarının ortalama %1 ini oluşturur.  Sporadik olarak görülebildiği gibi, genetik bir 
sendromun komponenti  olarak da görülebilir. E/K oranı 0,8/1 dir. Paratiroid karsinom-
ları genellikle hormonal olarak aktiftir ve ileri hiperkalsemi ve bununla ilişkili klinik ile 
presente olurlar. Ayrıca vakaların çoğunda boyunda palbabl ya da görüntülenebilir bir 
kitle vardır. Bizim vakamız preoperatif görüntülemelerde primer tümör ile ilgili hiçbir 
iz bulunamamış; akciğer metastazları ile prezente olmuş  nadir ve heyecan verici bir 
vakadır

Anahtar Kelimeler: paratiroid karsinomu ,metastaz, akciğer metastazı

ABSTRACT

Parathyroid carcinoma is one of the rarest endocrinologic tumors.  It covers on aver-
age  %1 of all hyperparathyroid  cases. It can be seen as a part of genetic syndromes  
or generally as sporadic cases. Man/Woman ratio is 0,8/1 . Parathyroid Carcinoma 
is usually hormonally active and presents with advanced hypercalcemia and related 
clinic, and  most cases have  also a palpable or even detectable big neck mass. Our 
case is an exciting and rare case due to first presentation is hypercalcemia and hy-
perparathyroidia with lung methastazes without detectable parathyroid  mass in neck. 

Keywords: Parathyroid Carcinoma, Lung methastazes, Case report
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Parathyroid Carcinoma is one of the rarest endoc-
rinological tumors.It constitutes an average of %1 

cases of hyperparathyroidism. The ratio of female to 
male is generally 0.8 / 1. It’s usually seen over the 4 
th decade.Hypercalcemia related clinic (hypercalcemic 
crisis, peptic ulcer, urolithiasis ,etc…) is generally pre-
sent. Our case is a male patient presented with  pri-
mary pulmonary metastases.Because of it’s a very rare 
presentation ve needed to write this case.

CASE

LK; A 67-year-old male patient. He had admitted to 
hospital for knee pain complaint,Orthopedia Clinic 
had decided to him operation. HHyperparathyroidism 
had detected incidentally in his preoperative labora-
tory evaluation on the basis of Calcium [Ca]: 14mg / 
dl [8,5-10,3 mg/dl] and Parathormone [PTH]: 1056 
pg / dl[19-68pg/dl] .The first Neck US and Parathy-
roid  MIBI  (methoxyisobutyl isonitrile) Scintigraphy 
had detected no evidence of parathyroid adenoma or 
hyperplasia in the neck. Then the patient had treated 
with Zoledronic Acid . After medical treatment, the 
patient had referred again to surgery but not able to be 
had operated because of resistant hypercalcemia and 
had examined in another hospital. Second neck ultra-
sound [US], Parathyroid Sestamıbı [MIBI]  and Single  
Photon Emission Computed Tomography  [SPECT] 
had performed there to the patient and found no focus 
on parathyroid adenoma.  On  SPECT-CT; MIBI in-
volvement was  not detected in the usual region of pa-
rathyroid gland in neck;but there was  MIBI involving 
nodules  of upper  lobe anterior segment ,middle lobe 
medial segment, lower lobe of posterobasal segment 
of the right  lung, and superior segment of the  lower 
lobe of the left lung with largest size 11x9mm [fig 
2]. Thorax CT showed  non-classical  solid  nodules  
with  largest size  12 mm in the both of lungs.Positron 
Emission  Tomography [PET]-CT showed  nodules 
with minimal florodeoxyglucose uptake in both lungs 
too.[fig. 1].

The pathological  result was consistent with parathy-
roid tissue from the surgical biopsy of dominant no-
dule in the right lung .Then the patient admitted to 
our clinic for the completion of the evaluation and 
treatment.After first admission patients calcium values 
were observed around 14 mg / dl. For treatment; ex-
tensive hydration, furosemide, salmon calcitonin  and  
two  times  of  Zoledronic acid  were given. Parathyro-
id adenoma can not be localized in our repeated neck 

US  and  parathyroid scintigraphy.Pathological  revisi
Figure 1:Thorax CT images of pulmonary nodules

on of the lung  wedge resection material was consistent 
with parathyroid tissue. The patient  referred to sur-
gery for four gland exploration with parathyroid carci-
noma  preliminary diagnosis. The 2x3x1cm  parathyro-
id mass tissue in the low posterior of the left thyroid 
lobe localized during surgery was removed with left 
lobectomy of thyroid. The pathological  diagnosis of 
this mass  was found to be compatible with parathyro-
id carcinoma [Path Prot No: 26474-2-14] [fig:3] at  
Haydarpaşa  Numune Education and  Research Hospi-
tal Pathology Clinic. Even after removal of the pri-
mary lesion, patients PTH values  [>3000 pg/dl] and 
Ca values [> 14 mg/dl] was remained very high due to 
multipl methastatic masses in both lungs as expected. 
High-dose Cinecalcet  and dacarbazine-containing 
adjuvant chemotherapy and surgical removal of the 
major functional lung  metastases was planned for ad-
ditional therapy for patient.

Cengiz H et al.  Parathyroid Carcinoma Presented with Lung Methastazes
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Figure 2: SPECT CT images of thoracal region.

Figure 3: Intensive immunohistochemical staining of lung metastasis 
of parathyroid carcinoma, HE staining, PTH, KI67 and synaptophysin 

staining respectively.

DISCUSSION

Parathyroid carcinoma is a very rare endocrinologic tu-
mor. It accounts for less than 1% of hyperparathyroid 
cases. There have been just above seven hundred parat-
hyroid carcinoma cases in the literature up to date and 
our case is the second case presenting with pulmonary 
metastases. More than 90% of parathyroid carcinomas 
are functional and usually presents with a large mass 
in the neck, with severe signs and symptoms of hy-
percalcemia. Evidence for local invasion or metasta-
sis is necessary to distinguish parathyroid carcinoma 
from adenoma before surgery [2].Parathyroid biopsy 
is dangerous and  unnecessary due to the risk of see-
ding  tumor to surround tissues and not distinguishing  
adenomas from carcinomas. Pathologically, capsule 
invasion, vascular and perineural invasion,peripheral 
tissue invasion are other indicators of malignancy [2]. 
The other histopathological features of malignancy are 
; tumor cell necrosis, tumor cell monotony, increased 
nucleus/ cytoplasm ratio, markedly irregular macro-
nucleoli, and increased atypical mitotic activity [2].. In 
addition; molecular  Ki67 over expression, p27-Kip1 
decreased expression and cyclin D1 over expressions 
are  more common in carcinomas than in adenomas 
and hyperplasia [3-5].The loss of nuclear paraformin, 
which is supposed to be produced by the HRPT-2 tu-
mor suppressor gene, is also a high predictor of sen-
sitivity and specificity for parathyroid carcinoma [6].

Primary and curative treatment of parathyroid carci-
noma is surgery.Surgical tumor  resection with the sa-
me-side thyroid lobe, taking care not to have tumor 
rupture and cell spread is the standart therapy.More 
aggressive primary surgery reduces recurrence of risk  
and  improves  prognosis [7].The most common site 
of metastasis in parathyroid carcinoma is lung [8-10].
According to the literature, lung metastases usually 
occurs many  years after treatment of the primary le-
sion.In order to control excessive  hypercalcemia and 
associated morbidity, surgical removal of functional 
pulmonary metastases is also required and  in many 
cases have been achieved [11-13].There are limited 
case reports by radiofrequency ablation  therapy  for 
numerous functional lesions on surgical inoperable lo-
calisation, but  effectiveness is limited in this therapy 
yet[14].

Up to date, we found only one case has been publis-
hed previously in the literature with lung metastasis 
for  the first time [15]. Our case will be the second case 
with this respect.

In our case ;no  results  were  obtained  in  preopera-
tive imaging of primary lesion but the lesion could be 
detected only intraoperatively. As expected, surgical 
resection of the primary resection could not treat hy-
percalcemia and parathyroid hormone  elevation  due 
to remaining functional lung metastases. To control 
excessive hypercalcemia cinecalcet was given  and da-
carbasin based adjuvant chemotherapy was planned for 
patient. Metastatectomy was done  for detectable fun-
ctional lung metastases.Diagnosis date  was 2015 and 
the chemotherapy has already been completed,cinecal-
cet therapy is continues our patient survives to date.

The interesting aspects of our case are absence of a 
neck mass visualized by multimodal preoperative ima-
ging methods, despite  presence of significant hyper-
calcemia and hyperparathyroidism. No MIBI involve-
ment in SPECT CT on primary parathyroid lesion but 
significant involvement  of metastatic nodules.  Parat-
hyroid carcinoma is already  rare; but atypical interes-
ting  presentations are very very rare. Generally, the 
large size neck mass,high level of PTH and calcium 
give us carcinoma-related clues .Even so we have to 
see local invasion or metastasis evidence to think of 
carcinoma.This unexpectedly small and nonvisualized 
tumor by preoperative multimodal imaging methods, 
with presenting functional MIBI involved  lung  met-
hastazes  is really interesting to our knowledge.
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ÖZ

Koroner stent alanındaki teknolojik gelişmeler girişimsel kardiyologları daha kom-
pleks perkütan girişimler gerçekleştirme konusunda cesaretlendirmektedir. Koroner 
perforasyon perkütan koroner arter girişimleri esnasında görülebilen ölümcül bir 
komplikasyondur ve saniyeler veya dakikalar içerisinde müdahale edilmelidir. 
Geçen yıllar içerisinde teknolojik gelişmeler olmasına karşın koroner perforasyon 
sıklığı azalmamıştır. Koroner perforasyon sıklığında azalma olmamasının kompleks, 
perkütan koroner arter girişimlerinde artış görülmesiyle ilişkisi olabilir. Kaplı stent im-
plantasyonu acilen müdahale edilmesi gereken bu komplikasyonun seyri sırasında 
hayat kurtarıcı bir çözümdür ancak bu hastaların takiplerinde, kısa ve uzun dönemde 
kendine özgü riskler oluşturmaktadır. Bu yazıda, kaplı stent implantasyonu ile başarılı 
müdahale yapılan ancak takip eden günlerde hastane içi dönemde komplikasyon 
yaşadığımız bir koroner perforasyon vakasının sunmayı amaçladık.

Anahtar Kelimeler: Kaplı stent trombozu, Perikardiyal kanama, Komplikasyon

ABSTRACT

Advancements in coronary stent technology encourage interventional cardiologists 
in performing more complex, percutaneous interventions. Coronary perforation is 
a lethal complication of percutaneous coronary artery interventions and should be 
managed within seconds to minutes. Despite technological advancements, coronary 
perforation incidence has not declined over the years. This consistent incidence of 
coronary perforation may be related to increased number of complex, percutaneous 
coronary artery interventions. Covered stent implantation is a life-saving solution 
during the course of this emergent complication but also carries its own short and 
long term risks in the follow-up of these patients. Herein this report, we aimed to 
present a successful management of a case of coronary perforation by covered stent 
implantation but complicated during in-hospital period in the following days.

Key words: Covered Stent Thrombosis, Pericardial Bleeding, Complication
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Coronary perforation (CP) is rarely seen but is a 
frightened complication of percutaneous coro-

nary interventions [1]. Overall incidence of CP has 
not decreased during last decade and this is mostly 
related to increase in the complexity of percutaneous 
coronary interventions along with the advancements in 
interventional cardiology practice.[ 2-3].Most serious 
type of CP is Ellis type-III perforation and it is related 
to higher percentages of pericardial effusion, cardiac 
tamponade and death. [4]. Covered stent implantation 
seems to be the best choice in the emergent manage-
ment, however this approach carries unique risks in the 
latter follow-up period.

CASE REPORT

A-67-year-old male patient underwent diagnostic co-
ronary angiography for stabil angina complaints and a 
positive treadmill exercise test. Coronary angiography 
revealed 2 distinct, tandem LAD stenosis (Figure-1a) 
(Video-1). First lesion was bifurcation disease at the 
level of LAD-dominant Dg side branch and second 
one was a long segment, calcific stenosis at the level of 
mid LAD. After predilatation of second stenosis En-
deavor Resolute 2.5x30mm drug eluting stent (DES) 
(Medtronic, MN, USA) has been implanted at 15atm 
pressure. Because of under-expansion of mid portion 
of stent we performed postdilatation with Sprinter 
2.5x21mm non-compliant balloon at 16atm pressure 
for several times. Residual under-expansion was noti-
ced. Culotte bifurcation stenting had been performed 
successfully for Medina 1.1.1 LAD-Dg bifurcation 
disease (Endeavor Resolute 3.0x24mm DES for LAD 
and Endeavor Resolute 3.0x15mm DES for Dg). We 
wanted to postdilate mid portion of mid LAD stent 
and Sprinter 2.5x21mm non-compliant balloon had 
been inflated for several times and maximum at 24atm 
pressure. Following postdilatation, Ellis type-III CP 
was detected and hemodynamical disturbance and 
severe bradycardia occurred within seconds (Figu-
re-1b) (Video-2). We quickly implanted a Graftmas-
ter 2.80x19mm covered stent (Abbott Vascular, Santa 
Clara, CA) at 12atm pressure at perforation. Trans-
thoracic echocardiography revealed large pericardi-
al effusion and we performed pericardiocentesis and 
400mL fresh blood was drained. We did not detect any 
recurrent pericardial fluid on serial echocardiographic 
evaluations.

After 48 hours, during follow-up period ST segment 
elevation in anterior chest derivations was detected 

and emergent coronary angiography revealed subacute 
graft stent thrombosis (Figure-2a) (Video-3). Fol-
lowing recurrent balloon predilatations intimal dissec-
tions were seen before and after covered stent and for 
proximal dissection Endeavor Resolute 2.75x24mm 
DES and for distal dissection Endeavor Resolute 
2.25x24mm DES had been implanted. Because of 
LAD slow flow, persistant ST segment elevation and 
resistant anginal complaints we started tirofiban infu-
sion. There was no leakage to pericardial space in final 
views.

Figure-1a: Diagnostic coronary angiography revealed LAD-Dg bifurca-
tion disease and mid LAD long segment, calcified stenosis. 1b: Ellis type-

III perforation after post dilatation of stent at mid segment of LAD.

Video 1. 

After 24 hours following the percutaneous interventi-
on for covered stent thrombosis While tirofiban infu-
sion was continuing, we examined severe bradycardia 
and transthoracic echocardiography revealed hypere-
chogenic, large pericardial effusion. We could not able 
to drain effusion percutaneously. Surgical drainage of 
pericardial effusion was planned and while operation 
room was being prepared, we performed control coro-
nary angiography for any possible residual leakage to 
pericardial space and there was not any leakage into 
pericardial space (Figure-2b) (Video-4). Massive, or-
ganized hematoma (Figure-2c&d) was emptied from 
pericardial space and patient was uneventful following 
surgical drainage.
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Figure-2a: Subacute thrombosis of LAD covered stent at 2nd day follow-
ing intervention. 2b: After pericardial bleeding diagnostic coronary angi-
ography was taken and there was not any detectable leak from perforation 
side. 2c&d: Intraoperative images of organized pericardial bleeding and 
hematoma.

Video2.

DISCUSSION 

CP is a rare but distinct and frightful complication of 
percutaneous coronary interventions. Its incidence has 
not changed over the years, this may be related to inc-
reased complexity of percutaneous coronary interven-
tions. CP during percutaneous coronary interventions 
should be managed promptly because clinical presenta-
tion can be worser within seconds. [5-6].         Contrast 
streaming or cavity spilling Ellis type-III CP general-
ly need to block leakage between coronary lumen and 
extravascular space quickly. [7].Polytetrafluoroethy-
lene covered stent implantation is a good choice for 
emergent management of CP and can be implanted to 
perforation site to block leakage promptly. [8]. Alt-
hough covered stents show great success to treat the 
emergent condition, they are related to higher percen 

Video3.                    

Video4.

tages of acute/subacute and late stent thrombosis and 
also have increased need for target lesion revasculari-
zation in the long-term follow-up. [9-10]. We should 
keep in mind that covered stents are life-saving but 
on the other hand they have their own thrombogenic 
properties. [11-12].

Pericardial effusion and hematoma is one of the most 
serious complications of percutaneous coronary inter-
ventions. [13].  Ellis type-III CP have an incidence 
of 45.7% pericardial effusion and cardiac tamponade 
development. [14].  Unrelated to amount of fluid ac-
cumulated, these patients have rapid deterioration be-
cause of effusive-constrictive pericarditis development.
[15].  Pericardiocentesis is is first line treatment cho-
ice but drainage of pericardial fluid can not be perfor-
med successfully in cases with organized hematoma. 
Emergent surgical intervention is the best choice in 
these patients. In our case, we examined hematoma 
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formation without any residual leakage from previous 
coronary perforation site. Organized hematoma de-
velopment was detected in a delayed period after 24 
hours following the percutaneous intervention for co-
vered stent thrombosis. In a retrospective evaluation, 
it has been postulated that delayed intrapericardial he-
matomas following percutaneous coronary interventi-
ons can be seen without any actual site of perforation 
or leakage.[16] Another possible causes of pericardial 
tamponade formation following percutaneous coronary 
interventions are the left ventricular free wall rupture 
and iatrogenic aortic dissection.[17,18]  Left ventricu-
lar free wall rupture should be kept in mind especially 
in patients presenting with acute, transmural myocar-
dial infarction and late onset of pericardial tamponade 
development in the follow-up.[17] Iatrogenic aortic 
dissection is also a rare but lethal complication of per-
cutaneous cardiac interventions. Rapid deterioration 
of hemodynamic status during on-going coronary in-
tervention in catheter laboratory is typical finding of 
possible aortic dissection and pericardial tamponade 
development.[18] In our case, we did not detect any 
echocardiographic finding consistent with possible 
left ventricular free wall rupture or iatrogenic aortic 
dissection. We thought that previously damaged vis-
ceral pericardium was the cause of bleeding and this 
excess bleeding could be precipitated with the usage 
of additional anticoagulant (unfractioned heparin) and 
antiplatelet (tirofiban) during the treatment of covered 
stent thrombosis.

CONCLUSION

CP is a rare complication of percutaneous coronary in-
terventions, however its’ incidence has not decreased 
further probably due to the increase in complexity of 
current interventional Cardiology procedures. Severity 
of CP determines the management of this complica-
tion and Ellis type-III CP generally needs to inter-
vene emergently. Covered stents are good choices to 
manage this lethal complication in catheter laboratory 
however they carry their unique thrombogenic proper-
ties. In conclusion, acute/subacute or late thrombosis 
of covered stents are more frequently seen than drug 
eluting stents and there are limited data about the ma-
nagement of anticoagulant and antiplatelet regimen in 
the treatment of covered stent thrombosis.
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ÖZ

Tüm dünyada deniz canlılarına bağlı yaralanmalar sık görülmektedir. Vatoz yaralan-
maları çoğunlukla benign olmasına rağmen, bazıları yaşamı tehdit edebilir. Biz bu 
vakada balık tutarken vatoz balığının sokması sonucu acil servise başvuran ve lokal 
ve sistemik semptomları olan 52 yaşında erkek hastanın acil yönetimini sunuyoruz. 

Anahtar Kelimeler: Vatoz balığı sokması, Doku yaralanması, Sistemik bulgular 

ABSTRACT

Injuries due to marine life are common all over the World. Although sting injuries are 
mostly benign, some may be life threatening. We present the emergency manage-
ment of a 52-year-old male patient with local and systemic symptoms who applied to 
the emergency service after getting stung by the stingray while fishing in this case.

Key words: Vatos Fish Sting, Tissue Laceration, Systemic Findings

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Acil Tıp Kliniği, Antalya,

Fevzi Yılmaz1*, Gül Ayhan Tülübaş1, Fatih Selvi1

Vatos Balığı Sokmasına Bağlı Doku Laserasyonu ve Sistemik Bulgular: Olgu Sunumu

Tissue Laceration and Systemic Findings of Vatos Fish Sting: 
Case Report 

Acta Medica Alanya

2018;2(3): 215-217

DOI: 10.30565/ medalanya.446321OLGU SUNUMU

CASE REPORT



Acta Medica Alanya 2018:2:3 216

Vatos balığı kuyruğunda 1 ile 6 adet keskin dikeni 
olan bir omurgalı balık türüdür. Bu balıklar  sı-

cak, subtropikal ve tropikal sularda yaşarlar ve denizin 
sığ yerlerinde, korunaklı lagünlerin ve haliçlerin kumlu 
veya çamurlu tabanlarında yaşarlar ve  çeşitli kabuklu-
lar ve yumuşakçalar ile beslenirler [1]. Dünya çapında 
150’nin üzerinde vatoz türü tanımlanmıştır ve her yıl 
binlerce kişi vatoza bağlı yaralanmaktadır [2]. Çoğu 
yaralanma genellikle balık avlarken yanlışlıkla üstüne 
basma ya da oltaya takılma ile gerçekleşir. Vatozlar 
sıklıkla sahilde çıplak ayakla onların üstüne basarak te-
mas eden yüzücüler içinde önemli ölçüde tehlike oluş-
turur [3].

Vatozlar ucunda salgı zehiri keseleri bulunan kırbaç 
benzeri kuyruklara sahiptirler ve  uyarıldığında refleks 
olarak kuyruğunu bir kamçı olarak kullanarak kurban-
larda yaralanmalara yol açarlar. Yaralanmaların çoğu 
yüzeysel doku hasarı ile sonuçlansa da, bazı anatomik 
bölgelerde arteryel kanama, torasik ve omurilik yara-
lanması gibi ciddi komplikasyonlara yol açabilir [3,4]. 
Ayrıca kuyruğunun ucundaki dikenin vücuda penet-
rasyonu sonucu fosfodiesterazlar, 5'-nükleotidazlar ve 
serotonin gibi toksinlerin dokuya geçmesine yol açar-
lar. Bu toksinler lokal olarak yara bölgesinde iskemiyi 
tetikleyebilirler ve sistemik etkiler ile kas krampları, 
senkop ve kardiyotoksisiteye neden olabilirler [3,5,6].

Biz bu vakada vatoz saldırısı sonucu acil servise baş-
vuran ve lokal ve sistemik semptomları olan bir vakayı 
bildiriyoruz. Yaptığımız literatür taramasında ülke-
mizde vatoz yaralanması ile ilgili herhangi bir bilimsel 
vakaya rastlamadık ve bu ilk vaka sunumudur.

OLGU SUNUMU

52 yaşında erkek hasta balık tutarken vatoz balığının 
sokması sonucu elinde şiddetli ağrı ve şişlik, terleme, 
ajitasyon, çarpıntı ve göğüs ağrısı şikayetleri ile acil 
servis’e başvurdu. Hastanın fizik muayenesinde: genel 
durumu iyi, şuuru açık, koopere, oryante ve Glaskow 
Koma Skalası (GKS):15 idi. Kabulde vital bulguları: 
TA:150/80, nabız:80/dk, solunum sayısı:22/dk ates: 
36.5° C, SO2:%98 idi. Ekstremite muayenesinde, has-
tanın sol el orta parmak proksimal falanksında 4-5 cm 
cilt-cilt altı laserasyonu mevcuttu (Resim 1). Hastanın 
yarası irrige edildikten sonra hastanın eli 45°C suda 40 
dk. bekletildi ve narkotik analjezik (5 mg morfin iv) 
uygulandı. Ağrısı hafiflemeyen hastaya iv analjezik 
(1gr. parasetamol) ve yara yerine uzun etkili lokal 
anestezik ilaç (5 ml bupivakain) yapıldı. Hastaya muh-
temel iğne ve diğer yabancı cisimler için x-ray çekildi. 

Hastaya proflaktik antibiyotik başlandı ve tetanoz 
proflaksisi yapıldı. Yara yerine primer sütür atılmayıp 
sekonder iyileşmeye bırakıldı. Göğüs ağrısı olan hasta-
nın çekilen EKG 'si Sinüs taşikardisi saptandı. Akut 
koroner sendrom açısından kardiak biyobelirteç ve mi-
yokard disfonksiyonu için Ekokardiyografi (EKO) ya-
pıldı. Acil serviste 6 saat takip edilen hasta daha uzun 
süreli gözlemi kabul etmeyip hastaneden kendi isteği 
ile ayrıldı.

Resim 1. Sol el orta parmak proksimal falanksta 4-5 cm cilt-cilt altı laser-
asyon

TARTIŞMA

Vatozlar, boyutları 18 cm ile 2 m arasında değişen kır-
baç benzeri kuyrukları olan ve bu kuyruğunda 1 ile 6 
adet keskin zehirli dikeni olan omurgalı bir balık tü-
rüdür. Her ne kadar vatozlar doğal olarak uysal olsa 
da sörfçüler, balıkçılar başta olmak üzere dünyada tüm 
kıyı bölgelerinde yaşayan insanlar için tehlike oluştu-
rurlar [4]. Her yıl yalnızca Amerika Birleşik Devletle-
ri'nde 2000'den fazla vatoz saldırısı rapor edilmektedir 
[3]. İnsanlarda yaralanmalar en sık alt ve üst ekstre-
mitelerde görülür. Ölümcül yaralanmalar çoğunlukla 
penetran torasik yaralanmalar, servikal travmaya bağlı 
hava yolu komplikasyonları, septik şok veya hemorajik 
şoka neden olan penetran vasküler yaralardan kaynak-
lanır [7,8].

Vatoz dikenlerinin batması sonucu hastalarda 48 saa-
te kadar devam edebilen ani başlayan şiddetli ağrı ile 
birlikte yara yerinde ödem ve kanama görülür. Yara 
içerisinde kalan dikeninin toksik etkisine bağlı dokuda 
nekroz ve enfeksiyon meydana gelir. Sistemik bulgular 
zayıflık, bulantı, kusma, diyare, diyaforez, kas kramp-
ları, baş ağrısı, senkop, nöbetler ve kardiyak aritmileri 
içerir [3,6]. Bizim hastamızda da yaralanan ektremite-
de şiddetli ağrı ve şişlikle birlikte göğüs ağrısı, terleme, 
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ajitasyon, çarpıntı gibi sistemik semptomları da vardı.

Hastalar genellikle yüzeyel veya derinlemesine penet-
ran laserasyonlarla birlikte dokuda kalan kuyruk parça-
larından uzun süreli salınan toksinlere bağlı zehirlen-
me bulguları ile başvururlar. Bazı yaralanmalar primer 
venomun etkilerinin yanı sıra, Vibrio, Streptococcus, 
Staphylococcus, Aeromonas ve Clostridium türleri 
dahil olmak üzere çok sayıda patojene maruz kalarak 
bakteriyel veya fungal bir enfeksiyonun gelişmesiyle 
komplike olabilirler [9,10]. 

Tedavide amaç zehirin lokal ve sistemik etkilerini ter-
sine çevirmek, hemostazı sağlamak, ağrıyı hafifletmek 
ve enfeksiyonu önlemektir [5]. Yaranın 43-46 ° C'ye 
kadar ısıtılmış su ile irrige edilmesi ve 30 ila 90 da-
kika boyunca suda bekletilmesi ısıya dayanıksız toksi-
nin inaktivasyonu için önemlidir [3].  Ağrının şiddeti 
narkotik analjezikler, lokal anestezik infiltrasyonu veya 
sinir bloğu ile azaltılabilir [9]. Yabancı cisim kontro-
lü için görüntüleme kullanılmalıdır [6]. Eğer iğne to-
raks, batın veya diğer hayati bölgelere girmişse ame-
liyathanede cerrahi olarak çıkarılmalıdır [4]. Tetanoz 
proflaksisi unutulmamalıdır. Bizim vakada da hastanın 
yarası irrige edildikten sonra 45°C sıcak suda 40 dk 
bekletildi ve narkotik analjezik uygulandı. Muhtemel 
yabancı cisim için x-ray çekildi. 

Vatoz maruziyetinden sonra profilaktik antibiyotikle-
rin verilmesi tartışmalıdır. Çoklu vaka raporları, vatoz 
yaralanması sonucu acil servislere başvuran kişilerin 
önemli bir kısmının profilaktik antibiyotiklerle tedavi 
edilmediği takdirde enfeksiyonla karşı karşıya kaldık-
larını bildirmişlerdir [9,10]. Diğer bir çalışmada çoğu 
vatoz yaralarının küçük ve antibiyotiklerin gereksiz ol-
duğu belirtilmektedir [11]. Güncel bazı çalışmalar an-
tibiyotik profilaksisinin sadece derin penetran yaralar, 
önemli yabancı cisimlerin olduğu yaralar veya immün 
sistemi baskılanmış kişiler için önerilmektedir [3,6]. 
Bizde bu vakada laserasyon derin olduğu için proflak-
tik antibiyotik başladık.

Trombosit sayımlarındaki dinamik varyasyonlar, erken 
evrede vatoz yaralanmalarının şiddeti ve prognozunu 
yansıtabilir. Vatoz yaralanmasından sonra trombosito-
peni ve aşırı kanama toksinin antiplatelet özelliklerin-
den kaynaklanır [3,12]. Bizim vakada da hastanın acil 
servis başvurusu esnasındaki hemogram, biyokimya ve 
koagulasyon parametreleri normaldi ve hastanın aktif 
kanaması yoktu.

Yara yerinde ülser, nekroz ve sekonder enfeksiyon yay-

gın olduğu için yaralar tercihen gecikmeli primer ka-
patma ile tedavi edilmeli ve yakından gözlemlenmeli-
dir [13,14]. Bizim hastanın yarasıda taki için sekonder 
iyileşmeye bırakıldı ancak hastamızı acil serviste 6 saat 
izledikten sonra kendi isteğiyle hastaneden ayrıldı.

Çıkar Çatışması: Yazarlar bu yazının hazırlanması ve 
yayınlanması aşamasında herhangi bir çıkar çakışması 
olmadığını beyan etmişlerdir.

Finansman: Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık 
sürecinde herhangi bir finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.
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