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AMAÇ VE KAPSAM

İAÜ Aydın Sağlık Dergisi; İstanbul Aydın Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi ve Sağlık Hizmetleri Meslek 
Yüksek Okulu’nun çift bilinmeyenli hakemlik ilkeleri çerçevesinde yayın yapan açık erişimli bilimsel yayın 
organıdır.

Dergide, klinik ve deneysel araştımalar, derlemeler, olgu sunumları ve editöre mektuplar basılır. Derginin hedef 
kitlesi; tıp, sağlık bilimleri, sağlık hizmetleri, mesleki ve teknik sağlık bilimleri alanında çalışan öğretim üye ve 
görevlileri ile uzmanlar ve ön lisans, lisans ve lisansüstü öğrencilerdir.

Yayın dili Türkçe ve İngilizce olan dergi her altı ayda bir Ekim ve Nisan aylarında çıkar. Yayınlanan yazılardaki 
görüşlerin, bulguların, sonuçların ve kullanılan kaynakların sorumluluğu yazarlara aittir.

AIM AND SCOPE

IAU Aydın Journal of Health is the open access, scientific publication organ of İstanbul Aydın University, 
Faculty of Sciences of Health and Vocational School of Health Services that is published under double-blind 
peer review principles.

The journal publishes clinical and experimental trials, reviews, case reports and letters to the editor. The 
target audience of the journal includes medical and health care academic personnel and students of Associate, 
Bachelor’s and Masters degree programmes.

The publication language of the journal is both Turkish and English and it is published every six months in 
April and October. Statements and opinions expressed in the manuscripts published in the journal reflect the 
views of the authors.
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Edi̇törden
Tıp mensubu olan ve yapacakları araştırma için  bilimsel verilere ulaşmak isteyenlerin en 
çok başvurdukları kapı Entrez PubMed’tir.

Entrez PubMed, bağımsız ansiklopedi Wikipedi’de aşağıdaki gibi tanımlanmıştır. 
Entrez Küresel Sorgu Veri Tabanı federal bir arama motoru veya ağ kapısıdır., Ulusal 
Biyoteknoloji Bilgi Merkezi (NCBI) sayfasında, kullanıcılarına,  birçok farklı sağlık 
bilimleri ile ilgili verilerin aranmasına izin veren internet sitesidir. NCBI,  Ulusal Tıp 
Kütüphanesi’nin (NLM) bir bölümüdür. NLM de Birleşik Devletler Sağlık ve İnsan 
Servisleri’nin  bir bölümü olan Ulusal Sağlık Enstitüleri’ne (NIH) bağlı  bir departmandır.
Entrez kelimesi Fransızca bir kelime olup “gir içeri” anlamındadır. Ulusal Tıp 
Kütüphanesi’nden temin edilmesi  mümkün olan içeriği araştırmak için kişileri davet 
etme ruhu taşır. 

Entrez Küresel Sorgusu, bütünleşmiş arama ve sunma sistemidir, aynı anda tek bir 
anahtar kelime ve kullanıcı bağıyla bütün veri tabanlarına ulaşmayı mümkün kılar.

Entrez, ilişkili sekansları, yapıları ve referansları etkin bir şekilde bulup getirir. Entrez 
sistemi, gen ve protein sekansları ile kromozom harita görüntülerini de sağlar. Bazı 
kaynak kitaplar da Entrez sistemi yoluyla online olarak sağlanabilir.

PubMed, Entrez sistemi yoluyla, MEDLİNE, PreMEDLİNE ve diğer ilişkili veri 
tabanlarında 11 milyon üzerinde alıntıya ulaşmayı sağlar.

Prof. Dr. H. Aysel ALTAN
From The Editor
Medical researchers mostly apply to Entrez PubMed for literature data.  PubMed is 
defined  as the following information in Wikipedia.

The Entrez Global Query Cross-Database Search System is a federated search engine, 
or web portal that allows users to search many discrete health sciences databases at the 
National Center for Biotechnology Information (NCBI) website. The NCBI is a part of 
the National Library of Medicine (NLM), which is itself a department of the National 
Institutes of Health (NIH), which in turn is a part of the United States Department of 
Health and Human Services.

 The name “Entrez” (a greeting meaning “Come in!” in French) was chosen to reflect the 
spirit of welcoming the public to search the content available from the NLM.

Entrez Global Query is an integrated search and retrieval system that provides access to 
all databases simultaneously with a single query string and user interface. 

Entrez can efficiently retrieve related sequences, structures, and references. The Entrez 
system can provide views of gene and protein sequences and chromosome maps. Some 
textbooks are also available online 

PubMed provides access to over 11 million citations in MEDLINE, PreMEDLINE, and 
other related databases  through the Entrez system.

Prof. Dr. H. Aysel ALTAN



Transrektal Ultrasonografi Eşliğinde Prostat 
Biyopsisi ve Hemşirelik Yaklaşm 
 
 
Deniz KAYA MERAL1 
 
 
Özet 
Prostat kanseri erkeklerde en sk görülen ve akciğer kanserlerinden sonra 
en sk ölüme sebebiyet veren kanserdir. Prostat kanseri erkekler arasndaki 
kanserlerden ölümlerin ikinci sradaki sebebidir. Prostat kanseri tansnda 
kullanlan yöntemler genel olarak, parmakla muayene, transrektal 
ultrasonografi eşliğinde prostat biyopsisi ve kanda serbest / total PSA 
değeridir. Prostat biyopsisi; serum tPSA değeri normal snrn üzerinde 
ve/veya normal olmayan prostat rektal muayene (PRM) bulgular saptanan 
hastalara uygulanmakta ve üroloji pratiğinin önemli bölümünü 
oluşturmaktadr. İşlem öncesi hasta hazrlğ; barsak temizliği, kanama 
parametrelerinin incelenmesi, antibiyotik kullanm ve sedasyon 
basamaklarndan oluşmaktadr. İşlem, poliklinik şartlarnda doktor ve 
hemşire tarafndan uygulanmaktadr. Yaplan literatür taramasnda, 
transrektal biyopsi yaplacak hastalarn ağr hissettiği ve anksiyetenin 
yaygn olduğu görülmektedir. Bu sebeple bu işlemin hasta açsnda 
konforlu olabilmesi için yaplacak olan hemşirelik girişimleri büyük önem 
kazanmaktadr. 
 
Anahtar Kelimeler: Transrektal Ultrasonografi, Bilgilendirme, Ağr, 
Anksiyete, Hemşirelik 
 
 
 

                                                            
1 Gaziosmanpaşa Taksim Eğitim ve Araştrma Hastanesi, Sorumlu Yazar: denizkayameral@gmail.com 

 



Transrektal Ultrasonografi Eşliğinde Prostat 
Biyopsisi ve Hemşirelik Yaklaşm 
 
 
Deniz KAYA MERAL1 
 
 
Özet 
Prostat kanseri erkeklerde en sk görülen ve akciğer kanserlerinden sonra 
en sk ölüme sebebiyet veren kanserdir. Prostat kanseri erkekler arasndaki 
kanserlerden ölümlerin ikinci sradaki sebebidir. Prostat kanseri tansnda 
kullanlan yöntemler genel olarak, parmakla muayene, transrektal 
ultrasonografi eşliğinde prostat biyopsisi ve kanda serbest / total PSA 
değeridir. Prostat biyopsisi; serum tPSA değeri normal snrn üzerinde 
ve/veya normal olmayan prostat rektal muayene (PRM) bulgular saptanan 
hastalara uygulanmakta ve üroloji pratiğinin önemli bölümünü 
oluşturmaktadr. İşlem öncesi hasta hazrlğ; barsak temizliği, kanama 
parametrelerinin incelenmesi, antibiyotik kullanm ve sedasyon 
basamaklarndan oluşmaktadr. İşlem, poliklinik şartlarnda doktor ve 
hemşire tarafndan uygulanmaktadr. Yaplan literatür taramasnda, 
transrektal biyopsi yaplacak hastalarn ağr hissettiği ve anksiyetenin 
yaygn olduğu görülmektedir. Bu sebeple bu işlemin hasta açsnda 
konforlu olabilmesi için yaplacak olan hemşirelik girişimleri büyük önem 
kazanmaktadr. 
 
Anahtar Kelimeler: Transrektal Ultrasonografi, Bilgilendirme, Ağr, 
Anksiyete, Hemşirelik 
 
 
 

                                                            
1 Gaziosmanpaşa Taksim Eğitim ve Araştrma Hastanesi, Sorumlu Yazar: denizkayameral@gmail.com 

1

Aydın Sağlık Dergisi - Yıl 2 Sayı 2 - 2016 (1-11) DERLEME (REVIEW)



Transrektal Ultrasonografi Eşliğinde Prostat Biyopsisi ve Hemşirelik Yaklaşımı

2

Transrectal Ultrasound Guided Prostate Biopsy and Nursing 
Approach 

 
Abstract 
Prostate cancer is most common in men and is the most common cancer 
causing death after lung cancer. Prostate cancer is the cause of death from 
cancer among men in the second  row. The methods used in the diagnosis 
of prostate cancer is overall, digital examination, transrectal ultrasound 
guided prostate biopsy and blood free/total PSA. Prostate biopsy is an 
important part of the urology practice and applied to  the patients who had 
serum tPSA value above the normal range and/or with abnormal digital 
examination findings. Pre-operative patient preparation consists of 
preperation of the bowel, examination of bleeding parameters, use of 
antibiotics and sedation. The process is carried out by outpatient doctors 
and nurses. In a literature search, it is stated that it caused pain and anxiety 
in patients undergoing transrectal biopsy Therefore, nursing interventions 
is gaining importance  to be applied for the comfort of the patient. 
 
Keywords: Transrectal Ultrasonography, Information, Pain, Anxiety, 
Nursing 
 
Giriş 
Prostat kanseri erkeklerde en sk görülen ve akciğer kanserlerinden sonra 
en sk ölüme sebebiyet veren kanserdir [1]. Sağlk Bakanlğ Kanserle 
Savaş Dairesi Başkanlğnca açklanan 2004-2006 yllarndaki Türkiye 
kanser insidansna göre, prostat kanseri erkekler arasndaki kanserlerden 
ölümlerin ikinci sradaki sebebidir. Bütün kanserler arasnda prostat 
kanseri yaşla birlikte en hzl artş gösteren kanser türüdür. Elli yaşnda bir 
erkeğin yaşam boyunca latent prostat kanserine (otopsi kanseri) 
yakalanma riski %40, manifest (klinik olarak belirti veren) prostat kanseri 
teşhis edilme riski %9,5 ve bu kanserden ölme riski ise %2,9 olarak 
hesaplanmştr [2]. 
 

Prostat kanseri tansnda kullanlan yöntemler genel olarak, parmakla 
muayene(PRM), transrektal ultrasonografi eşliğinde prostat biyopsisi 
(TRUS-Bx) ve serbest (s)/total (t) PSA ölçümüdür. TRUS-Bx; serum tPSA 
değeri normal snrn üzerinde ve/veya normal olmayan PRM bulgular 
saptanan hastalara uygulanmakta ve üroloji pratiğinin önemli bölümünü 
oluşturmaktadr [2,3]. 
 
TRUS-Bx işlemi genellikle poliklinik şartlarnda doktor tarafndan 
yaplmaktadr. Hastaya TRUS biyopsi endikasyonu konulduktan sonra 
işlem; biyopsi öncesi hazrlk ve biyopsinin alnmas olarak iki aşamadan 
oluşur. Hasta hazrlk aşamasnda hemşireler aktif rol alr. 
 
Trus eşliğinde biyopsi yaplmas 
Hastaya TRUS biyopsi endikasyonu konulduktan sonra işlem; biyopsi 
öncesi hazrlk ve biyopsinin alnmas olarak 2 aşamadan oluşur. 
 
1.Biyopsi öncesi hazrlk 
Biyopsi öncesinde hasta bilgilendirilir ve onay alnr. 
 
1.1. Biyopsi öncesi barsak hazrlğ 
Birçok ürolog tarafndan biyopsi öncesi enema kullanlmaktadr. Amaç 
fekal materyali uzaklaştrarak görüntüyü iyileştirmek, enfeksiyöz 
komplikasyonlar minimale indirmektir. Ancak bununla alakal kesin bir 
bilimsel yayn olmayp, tercih genel olarak biyopsi yapan kişi ya da 
kurumun kişisel deneyimi ile belirlenmektedir [4,5]. 
 
1.2. Biyopsi öncesi kesilmesi gereken ilaçlar 
Biyopsi öncesi koagülasyon testleri yaplarak bir hafta önceden aspirin, 
coumadin, clopidogrel, ticlopidine daha fazla kanamaya neden olacağ için 
mutlaka kesilmelidir. Varfarin 5-7 gün önceden kesildikten sonra  INR: 2 
olduğu zaman biyopsi yaplabilir. Varfarinin kesildiği dönemde hastann 
antikoagülan tedavisinin nasl süreceği, tedaviyi başlayan primer hekime 
danşlarak düzenlenmelidir. Nonstreroid ajanlar da trombosit 
agresyonunu bozduğundan, 24- 48 saat önceden kesilmesi yeterlidir [5]. 
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Giriş 
Prostat kanseri erkeklerde en sk görülen ve akciğer kanserlerinden sonra 
en sk ölüme sebebiyet veren kanserdir [1]. Sağlk Bakanlğ Kanserle 
Savaş Dairesi Başkanlğnca açklanan 2004-2006 yllarndaki Türkiye 
kanser insidansna göre, prostat kanseri erkekler arasndaki kanserlerden 
ölümlerin ikinci sradaki sebebidir. Bütün kanserler arasnda prostat 
kanseri yaşla birlikte en hzl artş gösteren kanser türüdür. Elli yaşnda bir 
erkeğin yaşam boyunca latent prostat kanserine (otopsi kanseri) 
yakalanma riski %40, manifest (klinik olarak belirti veren) prostat kanseri 
teşhis edilme riski %9,5 ve bu kanserden ölme riski ise %2,9 olarak 
hesaplanmştr [2]. 
 

Prostat kanseri tansnda kullanlan yöntemler genel olarak, parmakla 
muayene(PRM), transrektal ultrasonografi eşliğinde prostat biyopsisi 
(TRUS-Bx) ve serbest (s)/total (t) PSA ölçümüdür. TRUS-Bx; serum tPSA 
değeri normal snrn üzerinde ve/veya normal olmayan PRM bulgular 
saptanan hastalara uygulanmakta ve üroloji pratiğinin önemli bölümünü 
oluşturmaktadr [2,3]. 
 
TRUS-Bx işlemi genellikle poliklinik şartlarnda doktor tarafndan 
yaplmaktadr. Hastaya TRUS biyopsi endikasyonu konulduktan sonra 
işlem; biyopsi öncesi hazrlk ve biyopsinin alnmas olarak iki aşamadan 
oluşur. Hasta hazrlk aşamasnda hemşireler aktif rol alr. 
 
Trus eşliğinde biyopsi yaplmas 
Hastaya TRUS biyopsi endikasyonu konulduktan sonra işlem; biyopsi 
öncesi hazrlk ve biyopsinin alnmas olarak 2 aşamadan oluşur. 
 
1.Biyopsi öncesi hazrlk 
Biyopsi öncesinde hasta bilgilendirilir ve onay alnr. 
 
1.1. Biyopsi öncesi barsak hazrlğ 
Birçok ürolog tarafndan biyopsi öncesi enema kullanlmaktadr. Amaç 
fekal materyali uzaklaştrarak görüntüyü iyileştirmek, enfeksiyöz 
komplikasyonlar minimale indirmektir. Ancak bununla alakal kesin bir 
bilimsel yayn olmayp, tercih genel olarak biyopsi yapan kişi ya da 
kurumun kişisel deneyimi ile belirlenmektedir [4,5]. 
 
1.2. Biyopsi öncesi kesilmesi gereken ilaçlar 
Biyopsi öncesi koagülasyon testleri yaplarak bir hafta önceden aspirin, 
coumadin, clopidogrel, ticlopidine daha fazla kanamaya neden olacağ için 
mutlaka kesilmelidir. Varfarin 5-7 gün önceden kesildikten sonra  INR: 2 
olduğu zaman biyopsi yaplabilir. Varfarinin kesildiği dönemde hastann 
antikoagülan tedavisinin nasl süreceği, tedaviyi başlayan primer hekime 
danşlarak düzenlenmelidir. Nonstreroid ajanlar da trombosit 
agresyonunu bozduğundan, 24- 48 saat önceden kesilmesi yeterlidir [5]. 
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1.3.Antibiyotik kullanm 
Proflaktik antibiyotik kullanlmas hemen tüm klinisyenler tarafndan 
benimsenmiş bir uygulama olup, gerekliliği ortaya konmuştur. Gerek 
majör, gerekse minör enfeksiyon orann ciddi şekilde azaltmaktadr. Bu 
enfeksiyöz komplikasyonlar yüksek ateş, sepsis, septik şok, fornear 
gangreni gibi klinik tablolardan oluşmaktadr. Yaplan çalşmalar tek doz 
oral antibiyotik, 3 gün oral antibiyotik, 3 gün plesebo ile yaplmş olup 
antibiyotik kullanmnn pleseboya oranla enfeksiyöz komplikasyonlar 
anlaml oranda azalttğ saptanmştr. Antibiyotik seçimi çok farkl 
faktörlere bağl olup proflaksinin 72 saati geçmemesi gerekir. İlk tercih 
olarak ek bir durum söz konusu değil ise (kalp kapak hastalğ, alerji, opere 
eklem romatizmas geçirilmesi, immün yetmezlik) kinolon grubu ya da 
trimethoprin-sulfametaksozol olmaldr [4,5]. 
 
1.4. Anestezi- analjezi ve sedasyon uygulamas 
İşlem hasta açsndan ağrl bir durumdur. Dolays ile uygulamada 
hastalara mutlaka bir anestezik/ analjezik yöntem uygulanmaldr. Bu 
bağlamda pek çok yöntem kullanlmştr. Rektal lidokainli jel, , sinir 
bloklar, NSAİİ, tramadol, propofol, azot protoksit ve oksijen olmakla 
birlikte en sk periprostatik sinir blokaj ve raktal lidokainli jel 
kullanlmştr [4,5]. 
 
1.5. Hastann pozisyonu 
Hasta sol lateral pozisyonda incelenmeli, litotimi pozisyonunda inceleme 
transperineal biyopsilerde veya anestezi altnda yaplan satürasyon 
biyopsilerinde tercih edilmelidir [4]. 
 
2. Biyopsi tekniği 
Kullanlan Malzemeler: 
1. Rektal prop, biyopsi iğne klavuzu 
2. Otomatik biyopsi tabancas ve biyopsi iğnesi 
Hazrlk aşamasndan sonra, hastaya pozisyon verilip TRUS eşliğinde 
klasik transrektal 6 kadran sextant biyopsi sistematik olarak yaplr. Şöyle 
ki iğne klavuzlu rektal prop kayganlaştrcl anestezik içeren jel 

yardmcyla son bir PRM sonras anal kanala sokularak USG eşliğinde 
prostat dokusu izlenerek, lokalizasyonlar belirlenir. Her iki yanda, 
parasagital çizgi üzerinde taban, orta, apeks ve her lokalizasyondan sağl 
sollu 2’şer adet biyopsi otomatik biyopsi tabancasyla alnarak, 
lokalizasyona göre numaralandrlarak formol içeren kaplara konulur[4,5]. 
 
TRUS-Bx işlemine bağl ağr ve anksiyete 
Ağr 
Yaplan literatür taramasnda, bir çok hastann işlem srasnda ağr 
hissettiği belirtilmiştir[3,6,7,8,9].Ağr, Uluslararas Ağr Araştrmalarnn 
Teşkilat’na (International Association for the Study of Pain=IASP) göre; 
“Var olan veya olas doku hasarna eşlik eden veya bu hasar ile 
tanmlanabilen, hoşa gitmeyen duyusal ve emosyonel deneyim” ve “Ağr 
bir korunma mekanizmas” olarak tanmlanmaktadr. Bu tanma göre ağr, 
bir duyum ve hoşa gitmeyen yapda olduğundan her zaman özneldir. Bu 
nedenle ağr deneyimini değerlendirirken hem fiziksel hem de fiziksel 
olmayan bileşenleri birlikte değerlendirmek gerekir [10]. 
 
Ağr değerlendirmesinde hemşirenin rolü 
Tüm hastalarn ortak deneyimlerinden olan ağr, yalnz onu deneyimleyen 
kişi tarafndan tanmlanan soyut bir kavramdr. Çocuk ya da yetişkin tüm 
insanlar fiziksel, duygusal ve sosyal yönleri ile etkileyerek, korku, 
anksiyete ve depresyon gibi ciddi sorunlara neden olabilir [11]. Endişe, 
korku ve stres, çaresizlik, uykusuzluk, iştah kayb ve hareketsizliğe, bu da 
ağr eşiğinin düşmesine yol açar[12]. 
 
Ağr giderme, hem ağry çeken kişi hem de ona yardm eden kişiler için 
karmaşk bir sorun olarak alglanmaktadr. Bu sorun hekim, hemşire ve 
diğer ilgili sağlk personelinden oluşan bir ekip çalşmasyla en aza 
indirgenmeye çalşlr. 
 
Ağr, çalştğ bölüm ne olursa olsun hemşirelerin en sk karşlaştklar 
problemlerden biridir. Bu nedenle hemşireler, ağr yönetiminden 
sorumludurlar. Bu sorumluluk; ağry tanmlamay, ağry gidermek için 
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Ağr giderme, hem ağry çeken kişi hem de ona yardm eden kişiler için 
karmaşk bir sorun olarak alglanmaktadr. Bu sorun hekim, hemşire ve 
diğer ilgili sağlk personelinden oluşan bir ekip çalşmasyla en aza 
indirgenmeye çalşlr. 
 
Ağr, çalştğ bölüm ne olursa olsun hemşirelerin en sk karşlaştklar 
problemlerden biridir. Bu nedenle hemşireler, ağr yönetiminden 
sorumludurlar. Bu sorumluluk; ağry tanmlamay, ağry gidermek için 
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uygun yöntemleri seçmeyi, tedavinin etkinliğini izlemeyi, ağr yönetimiyle 
ilgili bilgilendirme ve hastalara ağr yönetimiyle ilgili bilgi vermeyi içerir. 
Ağrnn azaltlabilmesi ya da giderilebilmesi için ağr oluşturabilecek 
girişimler dikkatli, nazik yaplmal ve sözel olarak hastann rahatszlğnn 
kabul edildiği belirtilmelidir. Yaplacak işlemler hakknda hastaya yeterli 
bilgi verilmeli, hastalarn sorular cevaplanmaldr [13,14,15]. Hemşireler 
ağry azaltmak için; ağr önleyici yaklaşm ve ağr kontrol yöntemleri 
konusunda hastalar bilgilendirmeli ve hastalara ağrl işlemler öncesi 
gereken her şeyin yapldğ mesajn vermelidir. Endişesi azalan hasta, ağr 
kontrol duygusu gelişeceğinden ağr şiddeti ve süresini azalmş 
alglayacaktr [11,14]. 
 
Anksiyete 
Anksiyete, tanmlanmas zor bir korku ve endişe duygusudur. Anksiyete 
‘tetikte olunmas’ için gelen bir uyardr. Yaklaşan tehlikeler için 
uyarmakta ve kişinin tehdit öğesi ile baş etmek üzere önlem almasn 
sağlamaktadr. Anksiyete, bilinmeyen, içten gelen, belirsiz ya da kökeni iç 
çatşmaya dayal olan bir tehdide karş gösterilen bir tepkidir[16]. 
 
Anksiyete çoğu zaman fikir, düşünce ve duygularn bireyin benlik 
bütünlüğünü tehdit ettiği zaman ortaya çkp ruhsal ve duygusal çelişkilere 
bağl olarak oluşur. Ayn zamanda bireyin biyolojik veya sosyal 
çevresindeki herhangi bir şeyin benlik bütünlüğünü tehdit etmesi de 
anksiyetenin kaynağn oluşturabilir[17]. 
 
Anksiyeteli hastada hemşirelik girişimleri 
İnsan yaşamnda anksiyeteyi doğuran en önemli neden, yaşanan bilinçalt 
çatşmalardr. Çünkü insan; yaşam boyunca içten ve dştan gelen birçok 
güdü ve dürtü ile karşlaşr. Bunlarn sonunda seçim yapmak zorunda kalr. 
Yani yaşam süresince karşlaşlan çeşitli sorunlar, belirsizlikler, beden 
sağlğnn bozulmas gibi stres yaratan yaşam olaylar bireyin anksiyete 
yaşamasna neden olabilmektedir [18].Belirsizlik, herhangi bir durumu 
kontrol edememekten kaynaklanan yetersizlik duygusu ya da yaşantdaki 
olaylarn anlamn açklamadaki yetersizlikten kaynaklanan bilişsel bir 

durum olarak tanmlanmştr. Belirsizlik, hastalklarn oluşumundaki 
tahmin edilemeyen nedenlerden etkilenebildiği gibi, olaylarn 
alglanmasndaki bireysel farkllklardan da etkilenmektedir. Teknolojik 
gelişme ile birlikte tan ve tedavi yöntemlerinin artmas da tbbi ve 
yaşantsal belirsizlikleri arttrmaktadr [19].Ayrca fiziksel hastalğn 
getirdiği engellemeler, çaresizlik, yeterliliğin kayb endişesi, vücut oran ve 
ksmlarnn zedeleneceği endişesi, ölüm korkusu, hastalğn anlam, 
önemi ve çeşitli gerçek ya da kişisel alglanmş tehlikeler de kişide 
anksiyete yaratr[20]. Hastalğn anlam ve önemine ilişkin bilinçalt 
öğeler, kişilik organizasyonu, sosyal destek sistemlerinin etkili olup 
olmamas anksiyetenin gelişim ve şiddetini etkileyen öğelerdir. Hastalğn 
niteliği ve tedavi yöntemleri de hastalk sürecinde oluşan anksiyetenin 
şiddetini etkilemektedir. Özellikle ciddi, akut, yaşam tehdit eden, organ 
kaybna yol açan hastalklarda anksiyetenin daha yaygn olduğu 
bildirilmiştir[21]. 
 
Organ kaybna yol açan hastalklardan biri prostat kanseridir. TRUS-Bx 
işlemi prostat kanseri tansnda uygulanan altn standart bir yöntemdir. 
İşlemin kendisi ve sonucun olumsuz gelmesi düşüncesi, hastalarda 
anksiyeteye sebep olmaktadr. TRUSBx gibi invaziv işlem uygulanacak 
hastalarn hissettiği kaygy azaltmaya yönelik yaplmas gereken en 
önemli girişim, işlem öncesi bilgilendirme ve işlem süresince psikolojik 
destek sağlamaktr [22]. TRUS-Bx işlemi yaplacak hastalara, işlem 
basamaklarn, işlemin olas yan etkilerini, komplikasyonlarn ve acil 
durumda irtibat talimatn içeren bilgilendirme broşürü verilmelidir [23]. 
Girişimsel işlemlerde anksiyete, sklkla işlem öncesinde en üst 
düzeydedir. İşlemin nasl uygulanacağ, işlem öncesi hazrlğn, işlem 
sonras bakmn ne şekilde olacağ, işlem srasnda karşlaşlabilecek 
sorunlar ve sonuçlarn ne zaman ve ne şekilde değerlendirileceği gibi 
birçok konunun bilinmemesi hastalarda anksiyetenin oluşmasna sebep 
olur [9][20]. Oysaki hastalarn anksiyetesi, gereksinimleri doğrultusunda 
hazrlanan planl işlem öncesi bakm ve bilgilendirme ile en aza 
indirilebilir [20,21,24,25,26]. 
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uygun yöntemleri seçmeyi, tedavinin etkinliğini izlemeyi, ağr yönetimiyle 
ilgili bilgilendirme ve hastalara ağr yönetimiyle ilgili bilgi vermeyi içerir. 
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destek sağlamaktr [22]. TRUS-Bx işlemi yaplacak hastalara, işlem 
basamaklarn, işlemin olas yan etkilerini, komplikasyonlarn ve acil 
durumda irtibat talimatn içeren bilgilendirme broşürü verilmelidir [23]. 
Girişimsel işlemlerde anksiyete, sklkla işlem öncesinde en üst 
düzeydedir. İşlemin nasl uygulanacağ, işlem öncesi hazrlğn, işlem 
sonras bakmn ne şekilde olacağ, işlem srasnda karşlaşlabilecek 
sorunlar ve sonuçlarn ne zaman ve ne şekilde değerlendirileceği gibi 
birçok konunun bilinmemesi hastalarda anksiyetenin oluşmasna sebep 
olur [9][20]. Oysaki hastalarn anksiyetesi, gereksinimleri doğrultusunda 
hazrlanan planl işlem öncesi bakm ve bilgilendirme ile en aza 
indirilebilir [20,21,24,25,26]. 
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Sonuç 
Transrektal biyopsi yaplacak hastalarn çoğunda, neticenin kanser olma 
ihtimali, işlemin rektal yoldan yaplacak olmasnn yarattğ psikolojik 
rahatszlk sebebiyle anksiyete görülmektedir ve işlem hasta açsndan 
ağrl bir durumdur. Yaplan çalşmalar da hastalarn büyük çoğunluğunun 
ağr ve anksiyete yaşadğn göstermektedir. Bu nedenle biyopsi öncesi 
hastann anksiyetesini mümkün olduğunca azaltmak ve bu bağlamda 
hastay detayl bilgilendirmek yerinde olacaktr. Hemşirelik bir bütün 
olarak insana bakm veren tek sağlk disiplinidir. Sağlk ekibi içinde 
hemşirelerin bakm verici, karar verici ve hasta haklar savunuculuğu 
eğitimci gibi birçok rolü vardr. Son yirmi ylda hasta eğitimine verilen 
önem giderek artmaktadr. Hasta eğitimi bir ekip işidir.. Hemşirelerin 
işlem öncesi yapacağ bilgilendirme ve ağr önleyici yaklaşm ,ağr ve 
anksiyetenin azaltlmasnda etkili olacaktr. 
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Sonuç 
Transrektal biyopsi yaplacak hastalarn çoğunda, neticenin kanser olma 
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eğitimci gibi birçok rolü vardr. Son yirmi ylda hasta eğitimine verilen 
önem giderek artmaktadr. Hasta eğitimi bir ekip işidir.. Hemşirelerin 
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Özet 
Bilgisayarl Tomografi (BT); x şn kullanm ile vücudun kesitsel 
görüntülerinin oluşturulduğu ve daha ayrntl bir görüntünün elde edildiği 
radyolojik teşhis yöntemidir. BT görüntülemesi srasnda farkl 
parametrelere bağl olarak değişen radyasyon dozlar hasta tarafndan 
alnr. Alnan bu radyasyonun hasta tarafndan soğurulmasnn yannda BT 
odas içerisinde farkl noktalara geri saçlabilir. Bu çalşmada, abdomen 
BT görüntülemesi srasnda hastadan geri saçlan radyasyon miktar, 
Polimaster Survey Meter PM1405 detektörü kullanlarak toplamda 3 farkl 
eksen için ölçülmüş ve saçlan doz miktarnn eksene ve açya olan bağl 
değişimi araştrlmştr. Sonuç olarak, saçlan doz miktarlarnn izdüşümü 
45 derece açl eksenlerde benzer değerlerde ve doğrusal eksende minimal 
seviyede olduğu gözlenmiştir.  
 
Anahtar Kelimeler: Bilgisayarl Tomografi (BT), Geri Saçlan Doz, 
Radyoloji 
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Investigation of Backscattered Dose Amount in Different Axes 

During the Abdominal Computerized Tomography (CT) Imaging 
 
Abstract 
Computed Tomography (CT) is a X-ray based radiological diagnostic 
method that generates the more detailed cross-sectional images of body. 
During the CT imaging, patient is exposed to different radiation doses 
depending on different parameters. In addition to the radiation absorbed 
by the patient, it can be backscattered to different points in CT facility. In 
this study, backscattered dose amount in 3 different axis and amount of the 
backscattered dose depending on axis and angle  have been investigated 
by using Polimaster Survey Meter PM1405 detector. As a result, 
backscattered dose amount have been observed as similar in the two 
different projection 45 degree axises and in minimal levels in linear axis. 
 
Keywords: Computerized Tomography (CT), Back Scattered Dose, 
Radiology 
 
Giriş 
Son yllarda, kesitsel görüntüleme yöntemleri kullanan cihazlarn fiziksel 
özellikleri ile bu cihazlarn sahip olduklar ileri teknoloji ürünü 
yazlmlarda önemli gelişmeler sağlanmştr. Kesitsel görüntüleme 
işlemini gerçekleştiren cihazlardan bir tanesi de Bilgisayarl Tomografi 
(BT) cihazdr. X şn kullanmna dayal olarak yaplan bu görüntüleme 
ile konvansiyonel röntgen görüntülerine göre çok daha ayrntl görüntüler 
elde edilebilir. BT görüntülemesi srasnda hasta, kaynak ve detektörün 
bulunduğu gantri içerisinde geometrik merkezde pozisyonlandrlr. X 
şn kaynağ ve kaynağn dönüş niceliklerine bağl olan detektörler, 
hastann etrafnda 360 derece aç ile hzla döndürülür. Böylece kaynaktan 
çkp hastay geçen ve detektörlerde soğrulan X şnlar, ileri bilgisayar 
yazlmlar ile sinyal-görüntü sürecine girer. Elbette, BT görüntülemesi 
srasnda baz dezavantajlar da oluşmaktadr. Hasta tarafndan alnan 
radyasyon dozu bir yandan iyi bir kesitsel görüntünün oluşmasn 

sağlarken diğer yandan da hastada baz radyobiyolojik etki süreçlerine 
sebep olabilir [1]. Çekim tekniğine göre hasta tarafndan alnan ortalama 
efektif doz miktar Tablo 1. de gösterilmiştir [2]. Hasta tarafndan alnan 
doz miktarnn yannda, radyasyonun madde ile etkileşim mekanizmasna 
göre hasta tarafndan soğrulan doz geri saçlabilir ve bu geri saçlan dozun 
niceliği radyasyon güvenliği açsndan hasta ve tekniker için önemli bir 
faktördür [3]. Radyasyon dozunun azalmasnda temel olarak 3 faktör 
etkilidir. Bunlar; zaman, mesafe ve zrhlama faktörleridir. Radyasyon 
kaynağnn etrafnda geçirilecek daha az zaman daha az doza maruz 
kalmaya sebep olacaktr. Radyasyon kaynağ ile olan mesafenin artmas, 
maruz kalnacak doz miktarn da azaltacaktr. Radyasyon dozunu azaltan 
bir diğer yöntem de radyasyon kaynağ ile kişi arasna konulacak bir 
zrhlayc malzemedir. Zrhlayc malzeme kullanm, radyasyonun 
enerjisini azaltmas bakmndan maruz kalnan radyasyon dozunun 
azaltlmasnda önemli bir faktördür. Bu çalşmada, radyasyon dozunun 
azalmasnda göz önüne alnan faktör mesafe faktörüdür. BT görüntüleme 
srasnda geri saçlan doz miktar literatürde daha önceki yllarda farkl 
çekim teknikleri ve farkl yöntemler ile araştrlmştr. Tekin ve arkadaşlar 
[4] Monte Carlo (MC) metodunu kullanarak kilinik ölçümleri karşlaştrmş 
ve geri saçlan doz miktarnn belirlenmesinde simülasyon yöntemlerinin 
kullanlabilirliğini araştrmşlardr. Courtney ve arkadaşlar [5] BT ve 
radyasyon ilişkisi ile doz miktarnn radyoloji uzmanlar açsndan nasl 
bir önem teşkil ettiğini incelemişlerdir. Tekin ve arkadaşlar [6] beyin BT 
çekimi srasnda geri saçlan doz miktarn Monte Carlo simülasyon 
metodu ile incelemiş ve klinik ölçümler ile karşlaştrmştr. McCollough 
[7]   ve arkadaşlar BT de doz düşürme stratejilerini araştrmşlardr.  
 
Gereç ve Yöntem 
Bu çalşmada, abdomen bölgesi BT görüntüleme işleminde hastadan 
saçlan dozlar farkl eksen ve açlar için ölçülmüştür. Ölçümler Şekil 1. de 
gösterilen Polimaster Survey Meter PM1405 detektörü kullanlarak 
gerçekleştirmiştir. PM1405 detektörü çok fonksiyonlu olup X şn, 
gamma şn ve beta şnlarnn ölçüm işlemlerinde kullanlabilir. Enerji 
ölçüm aralğ, ortamn fon radyasyon seviyesinden 100 mSv/s’e kadardr 
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Abstract 
Computed Tomography (CT) is a X-ray based radiological diagnostic 
method that generates the more detailed cross-sectional images of body. 
During the CT imaging, patient is exposed to different radiation doses 
depending on different parameters. In addition to the radiation absorbed 
by the patient, it can be backscattered to different points in CT facility. In 
this study, backscattered dose amount in 3 different axis and amount of the 
backscattered dose depending on axis and angle  have been investigated 
by using Polimaster Survey Meter PM1405 detector. As a result, 
backscattered dose amount have been observed as similar in the two 
different projection 45 degree axises and in minimal levels in linear axis. 
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Son yllarda, kesitsel görüntüleme yöntemleri kullanan cihazlarn fiziksel 
özellikleri ile bu cihazlarn sahip olduklar ileri teknoloji ürünü 
yazlmlarda önemli gelişmeler sağlanmştr. Kesitsel görüntüleme 
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(BT) cihazdr. X şn kullanmna dayal olarak yaplan bu görüntüleme 
ile konvansiyonel röntgen görüntülerine göre çok daha ayrntl görüntüler 
elde edilebilir. BT görüntülemesi srasnda hasta, kaynak ve detektörün 
bulunduğu gantri içerisinde geometrik merkezde pozisyonlandrlr. X 
şn kaynağ ve kaynağn dönüş niceliklerine bağl olan detektörler, 
hastann etrafnda 360 derece aç ile hzla döndürülür. Böylece kaynaktan 
çkp hastay geçen ve detektörlerde soğrulan X şnlar, ileri bilgisayar 
yazlmlar ile sinyal-görüntü sürecine girer. Elbette, BT görüntülemesi 
srasnda baz dezavantajlar da oluşmaktadr. Hasta tarafndan alnan 
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sağlarken diğer yandan da hastada baz radyobiyolojik etki süreçlerine 
sebep olabilir [1]. Çekim tekniğine göre hasta tarafndan alnan ortalama 
efektif doz miktar Tablo 1. de gösterilmiştir [2]. Hasta tarafndan alnan 
doz miktarnn yannda, radyasyonun madde ile etkileşim mekanizmasna 
göre hasta tarafndan soğrulan doz geri saçlabilir ve bu geri saçlan dozun 
niceliği radyasyon güvenliği açsndan hasta ve tekniker için önemli bir 
faktördür [3]. Radyasyon dozunun azalmasnda temel olarak 3 faktör 
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kaynağnn etrafnda geçirilecek daha az zaman daha az doza maruz 
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bir diğer yöntem de radyasyon kaynağ ile kişi arasna konulacak bir 
zrhlayc malzemedir. Zrhlayc malzeme kullanm, radyasyonun 
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radyasyon ilişkisi ile doz miktarnn radyoloji uzmanlar açsndan nasl 
bir önem teşkil ettiğini incelemişlerdir. Tekin ve arkadaşlar [6] beyin BT 
çekimi srasnda geri saçlan doz miktarn Monte Carlo simülasyon 
metodu ile incelemiş ve klinik ölçümler ile karşlaştrmştr. McCollough 
[7]   ve arkadaşlar BT de doz düşürme stratejilerini araştrmşlardr.  
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[8]. Ölçümler 128 kesitli GM-Optima 660CT cihaz ile yaplan abdomen 
BT çekimleri için gerçekleştirilmiştir. Bu tarz bir ölçümde kullanlan 
ortalama x-şn tüp enerjisi yaklaşk 120 kV olup BT cihaz ve ölçüm 
noktalar Şekil 2. de gösterilmiştir. Şekil 2. de görüldüğü üzere hasta 
masasna göre 45 derece ile açlandrlmş birbirinin iz düşümü B ve C 
eksenleri ve her bir eksen üzerinde 6 ölçüm noktas seçilmiştir. Her bir 
ölçüm noktas B ekseni için 1 den 9 a kadar ve C noktas için 10 dan 15 e 
kadar numaralandrlmştr.  Hasta masas ile paralel ve ayn doğrultuda 
olarak ta K ekseni ve K ekseninin bitiş noktasnda 16 numaral ölçüm 
noktas görülmektedir.  B ve C eksenlerinin koordinatlar K ekseni ile 45 
derecelik açlar yapmaktadr. Ölçümler esnasnda detektör yüksekliği, tüm 
ölçümler için standart olarak 70 cm olarak alnmştr. Tüm ölçümlerdeki 
doz değerleri BT çekim odas dşarsnda bir noktada PM1405 
detektörünün uzaktan kontrol sistemi ve bilgisayar ara yüzü kullanlarak 
ile kaydedilmiştir.  
 
Bulgular 
Bu çalşmada, tüm ölçüm noktalarnda okunan doz değerleri, eksenlere ve 
ölçüm noktas numaralarna göre Tablo 2. de verilmiştir. Maruz kalnan 
radyasyon dozu ve mesafe arasndaki ters orantya bağl olarak artan 
mesafe ile azalan doz miktarlar Tablo 2. de açk biçimde görülmektedir.  
B ve C eksenleri için geri saçlan radyasyon doz miktar gantriye en yakn 
bölgelerde maksimum değerlerde ölçülürken son ölçüm noktalarnda bu 
değerler minimum seviyelere inmiştir. K ekseninde hasta masasnn bittiği 
noktada ölçülen geri saçlan radyasyon doz miktar artan mesafenin de 
etkisiyle en minimum değerde ölçülmüştür. K ekseni ile 45 derece açda 
birbirlerinin iz düşümü B ve C eksenleri için ölçülen radyasyon doz 
orannn mesafeye bağl değişimi Şekil. 3 te gösterilmiştir. Şekil 3. te 
görüldüğü üzere izdüşümü eksenler üzerindeki noktalarda ölçülen 
radyasyon doz miktarlar birbirlerine yakn değerlerde olmasna ragmen 
70 cm de ölçülen radyasyon doz miktar B ekseninde daha fazla olarak 
ölçülmüştür. Bunun sebebi o noktaya doğru olan geri saçlma miktarnn 
C eksenindeki izdüşümü noktadan daha fazla olmasdr. B ve C 
eksenindeki tüm ölçüm noktalarnda alnan radyasyon doz miktarlarnn 

toplamlar da B ekseni için 75,37 mSv/h olarak hesaplanrken C ekseni 
için 70,67 mSv/h olarak hesaplanmştr.   
 
Tartşma ve Sonuç 
Son yllarda Dünya Sağlk Örgütü başta olmak üzere bir çok kuruluş 
ALARA (As Low As Achievable) prensipleri doğrultusunda ulaşlabilen 
en düşük doz orannda yaplacak medikal işlemlerin önemine vurgu 
yapmaktadr. Günümüzde, radyasyonun biyolojik etkilerini anlama adna 
yaplan araştrmalarn hz kazanmas ile beraber, gerek tansal gerek tedavi 
amaçl medikal radyasyon kullanmnda da en düşük dozlarda en iyi 
işlemlerin  yaplmas radyasyonun meydana getirebileceği riskli durumlar 
da minimum seviyelere indirecektir. Bir diğer durum ise medikal 
radyasyon çalşanlarnn günlük hayatlarnda gerçekleştirmiş olduğu 
işlemlerde radyasyondan korunma prosedürlerinin önemidir. Bu durum 
temel olarak 2 ana başlk altnda incelenebilir. Birincisi medikal radyasyon 
çalşann kişisel olarak kullanmş olduğu koruyucu malzemeler, ikincisi 
ise çalştğ ortamn duvar, kap v.b. fiziksel yaplarndaki zrhlama 
özellikleridir. Her iki durum için de radyasyondan korunma öncelikleri ön 
planda olmaldr. Bu çalşmada BT çekim odasndaki mesafeye bağl doz 
dağlmlar ölçülmüş, zrhlayc özelliği bulunan kap ve duvar gibi fiziksel 
ortamlar ile birlikte çalşanlarn ve bekleme odalarndaki hastalarn 
bulunduğu bölümlere herhangi bir doz geçişi görülmemiştir. BT 
cihazndan çkan ve hastadan saçlan radyasyonun mesafeye bağl azalma 
faktörü de göz önüne alnarak alann optimum mesafelerde dizayn 
edilmesi doz orann beklenen değerlerde olmasna olanak sağlamştr. Bu 
çalşma ayrca, BT çekim odalarnn standartlara gore dizayn edilmesinin 
radyasyondan korunma konusunda sahip olduğu önemi de göstermektedir.  
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Tablo 1.  Çekim tekniğine göre hastann almş olduğu ortalama doz 

miktar 
 

Çekim Tekniği Efektif Doz miktar 
(mSv) 

Beyin BT 2.0 
Toraks BT 8.0 
Abdominal BT 10.0 
Pelvis BT 10.0 
Anjiyoplasti 7.5-57.0 
Koroner 
Anjiyogram 

4.6-15.8 

 
 

Tablo 2. Eksenlere ve ölçüm noktalarna göre ölçülen doz değerleri 
 

Eksen
Ölçüm 
Noktas 

Mesafe 
(cm)  

Ölçülen Doz 
(mSv/h) 

B 1 20 31,28 
B 5 70 26,43 
B 6 120 5,81 
B 7 170 6,13 
B 8 220 3,08 
B 9 270 2,64 
C 10 20 31,16 
C 11 70 16,89 
C 12 120 7,16 
C 13 170 6,45 
C 14 220 3,61 
C 15 270 5,4 
K 16 340 1,41 

 

 
 

 
 

Şekil 1. Polimaster Survey Meter PM1405 detektörü 
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Şekil 2. BT cihaz ve ölçüm noktalar 

 
 

Şekil 3. Geri saçlan doz miktarnn mesafeye bağl değişimi 
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Sağlk Hizmetleri Meslek Yüksekokulu 
Öğrencilerinin Kariyer Eğilimi 
 
 
Zeliha OKUR1*  
Ülkü BAYKAL2 
 
Özet 
Bu çalşma; Sağlk Hizmetleri Meslek Yüksekokulu (SHMYO) 
öğrencilerinin kariyer eğilimleri ve ilişkili faktörlerin belirlenmesi 
amacyla tanmlayc bir araştrma türü olarak tasarlanmştr. Araştrma, 
2012 ylnn Mays ve Haziran aynda gerçekleştirilmiştir.  Araştrma 
evrenini, İstanbul ilinde yer alan biri devlet ve biri özel iki üniversitenin 
SHMYO’nda, Ameliyathane Hizmetleri, Anestezi Teknikerliği, İlk ve 
Acil Bakm, Yaşl Bakm, Tbbi Görüntüleme Teknikleri, Tbbi 
Laboratuvar Teknikleri Programlarnda öğrenim gören ikinci snf 
öğrencilerinin tümü (N: 451) oluşturmuştur. Araştrmada, öğrencilerin 
kişisel özelliklerini, bölüm seçme nedeni, kariyer eğilimi, kariyerde 
ilerleme isteği ve çalşma alanna yönelik eğilimlerini belirleyen toplam 
33 sorudan oluşan bir anket formu kullanlmştr. Bulgulara göre, 
araştrmann bağml değişkenleri olan mesleği tercih nedeni, tercih 
sralamalar, eğitimleri srasnda çalşp çalşmama durumu, aldğ eğitimle 
ilgili alanda çalşma, lisans sonras devlet memuru olma, dikey geçiş 
yapma ya da başka bir üniversitede okuma isteği ile bağmsz değişkenleri 
olan özel ve kamu üniversitesinde öğrenci olma, lise eğitimi ve cinsiyet 
değişkenleri arasnda yaplan karşlaştrmalarda anlaml farkllklara 
rastlanlmştr.  
 
Anahtar Kelimeler: Sağlk Hizmetleri Meslek Yüksekokulu, Kariyer 
Planlama, Sağlk Teknikeri, Hemşirelik 
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Career Inclination of Students in Vocational Healthcare Schools 
 
Abstract 
This study was aimed and implemented to determine the career inclination 
of vocational health-care higher school students and the related factors in 
a descripitive design. This study was conducted in May and June 2012. 
This study sample is constituted from the whole number of the second class 
students of a state and a private university’s vocational health-care higher 
schools in İstanbul. (N: 451) In this study, a 33 questioned survey was 
conducted to determine the students’ personal characteristics, their section 
selection motive, career inclination plan, progression pretension and work 
field oriented tendencies. Dependent variables of this study such as the 
career preference, choice priority listings, the working condition during 
education, working on the field  compliable with the specific  education, 
desire to  work in public sector as a public officer after education, vertical 
transfer to or to get education in another university; the independent 
variables such as  being a student in a public or a private university, high 
school education and gender differences were analyzed and significant 
differences were encountered. 
 
Keywords: Vocational Healthcare Higher Schools, Career Planning, 
Health Technician, Nursing 
 
Giriş 
Kariyer, seçilen bir iş kolunda ilerlemek ve bunun sonucunda sorumluluk 
üstlenmek, statü kazanmak ve saygnlk elde etmek gibi anlamlar 
taşmaktadr (7). Kariyer planlamas, kişinin kendini değerlendirerek; 
güçlü ve geliştirilmesi gereken yönlerini belirlemesi; bilgi, beceri ve 
ilgileri doğrultusunda kariyer beklenti ve hedeflerini oluşturmas ve 
bunlara nasl ulaşabileceği konusunda eylem planlarn geliştirmesi olarak 
tanmlanmaktadr (9). Kariyer planlamann en önemli aşamalarndan 
birisi, kişinin kendi yetenek ve isteklerine uygun mesleği seçmesidir. 
Çalşma koşullar ve çalşma alanlarn tanyp mesleği isteyerek seçen 
bireylerin, o mesleği gerektiği gibi yürütmesi hem iş doyumunu, hem de 

hizmet alanlarn memnuniyetini sağlamak açsndan dikkate alnmaldr. 
Bu durum bütün mesleklerde geçerli olmakla birlikte özellikle insan ve 
insan sağlğ ile ilgili mesleklerde daha fazla önem taşmaktadr (5). 
Kariyer planlarn yaparken sadece kişilik özellikleri değil, aile, çevre, 
eğitim, sosyo-ekonomik olgular gibi sosyal özellikler de dikkate 
alnmaldr. 
 
Sağlk ekibi üyeleri arasnda sadece hekimlik ve hemşirelik mesleği değil 
birçok sağlk profesyoneli ve teknik düzeyde eğitilmiş insan gücü yer 
almaktadr. Bu teknik insan gücünü sağlk hizmetleri meslek 
yüksekokullarnn; ameliyathane hizmetleri, anestezi teknikerliği, ilk ve 
acil bakm, tbbi laboratuar, tbbi görüntüleme, yaşl bakm teknikerliği, 
ağz ve diş sağlğ teknikerliği, çocuk gelişimi, optisyenlik, 
perfüzyonistlik, eczane teknikerliği, tbbi dökümantasyon, diyaliz 
teknikerliği, fizyoterapi teknikerliği gibi bölümlerden mezun sağlk 
teknikerleri oluşturmaktadr. Bilindiği gibi SML mezunlar teknisyen 
ünvann almaktadr. Ülkemizde meslek lisesi mezunlar, iş imkan 
bulmakta zorlandklar halde SML mezunu teknisyenler bu konuda çok 
şansl durumdadrlar. SML mezunu bir teknisyen çalşma hayat içinde 
bulunurken bir yandan da mezun olduğu alan ile ilgili olan veya olmayan 
teknikerlik programlarnda öğrencilik yapabilmektedirler. Çalşmamzda 
öğrencilerin kariyer eğilimleri irdelenirken bu özellik fazlasyla dikkat 
çekmektedir.  
 
Ulusal düzeyde literatür incelendiğinde, öğrenci hemşirelerin kariyer 
eğilimleri ile ilgili çalşmalara rastlanlmasna karşn, SHMYO öğrencileri 
örnekleminde bu konuya ilişkin çalşmalarn bulunmamas böyle bir 
çalşmann gerçekleştirilmesinde etkili olmuş ve SHMYO öğrencilerinin 
kariyer eğilimleri ve ilişkili faktörlerin belirlenmesi amacyla çalşma 
gerçekleştirilmiştir. 
 
Geçmişi oldukça eskiye dayanan kariyer kavram Türkçe’ye “carriere” 
sözcüğünden geçmiştir. Fransa’nn güneyinde konuşulan Provencal 
dilinde “carriera” (araba yolu) demek olup kariyer de bu sözcükten 
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türemiştir. Kariyer, bireyin çalşma hayat boyunca üstlendiği  işlerin 
tamam olarak tanmlanmş olsa da, bu tanmn ötesinde, bir kişinin sahip 
olduğu  işlerin yan  sra  iş yerinde kendisine verilen  iş rolü ile ilgili 
beklenti, amaç, duygu ve arzularn gerçekleştirebilmesi için  eğitilmesi ve 
bu  eğitim ile edindiği bilgi, beceri, yetenek ve çalşma azmi ile o 
organizasyonda ilerleyebilmesi anlam da taşr (6). 
 
Kariyer geliştirme, yetenek ve becerilerin saptanmasn ve geliştirilmesini 
sağlar. Personel arasndaki bireysel farkllklar kullanmak ve ayn 
zamanda onlarn iş tatminlerini, motivasyonlarn ve verimliliklerini 
etkilemek suretiyle örgütsel başarya katkda bulunabilir. Kariyer 
geliştirme, bireyin mevcut kapasitesinin ve birikiminin hem kisisel hem de 
örgüt amaçlarna ulaşabilmek yönünde iyileştirilmesi ve yönlendirilmesi 
süreci olarak tanmlanmştr (Enright 1998).  
 
Kişinin kendini değerlendirerek; güçlü ve geliştirmesi gereken yönlerini 
belirlemesi bilgi, beceri ve ilgileri doğrultusunda kariyer beklenti ve 
hedeflerini oluşturmas ve bunlara nasl ulaşabileceği konusunda eylem 
planlarn geliştirmesi gerekmektedir (9). Kariyer planlama, bireysel 
kariyer hedefleriyle örgütsel olanaklarn uzlaştrlmasn ve arzulanan 
sonuçlarn başarlmas için amaçlarn belirlenmesini içermektedir (4).  
 
Sağlk Hizmetleri Meslek Yüksekokullar’nn (SHMYO) amac, sağlk 
sektörüne nitelikli meslek elemanlar yetiştirmek için, sağlk teknikerliği 
eğitiminde belirli bir yeterliliğe ve kaliteye ulaşmaktr. Bu durum, sağlk 
teknikerinin mesleğinin gerektirdiği bilgi, beceri ve uygulama 
yeteneklerini kazanmas, değişen dünya düzenine adapte olabilmesi, hasta, 
hasta yakn, sağlk çalşanlar ile etkin iletişim kurabilmesi, sorun odakl 
değil çözüm odakl yaklaşm tarz geliştirebilmesi, ekip ruhu ile çalşma 
becerisini kazanmas ile mümkün olacaktr.  
 
SHMYO’larn misyonlarna bakldğnda; sağlk hizmetleri alannda 
eğitim ve öğretim yapmak ve bünyesinde bulundurduğu önlisans 
programlar ile mesleki anlamda gerektiği gibi bilgi ve beceri ile 

donatlmş sağlk teknikerleri yetiştirmektir.  SHMYO’larnn vizyonu da 
ayn doğrultudadr. Girişimci, yenilikçi eğitim ve öğretim metodlar 
uygulayarak gerek ülke için gerek öğrenciler için gerekse iş gücü piyasas 
açsndan tercih edilebilir bir durum sağlamaktr. 
  
Yöntem 
Araştrma, yöntemi bakmndan bilimsel araştrma yöntemleri 
metodolojisine uygun olarak tasarlanmştr. 
 
Araştrma amac, sağlk hizmetleri meslek yüksekokulu öğrencilerinin 
kariyer eğilimleri ve ilişkili faktörleri belirlemektir. Çalşma, amacna 
uygun olarak tanmlayc ve kesitsel araştrma tipindedir.  
 
Araştrmann evrenini, İstanbul ilinde yer alan devlet ve özel vakf 
üniversitelerin SHMYO’larnn yürütmüş olduğu programlarda öğrenim 
gören son snf öğrencileri oluştururken; örneklemi ise İstanbul’daki bir 
devlet ve bir özel vakf üniversitesine bağl SHMYO’larnda öğrenim 
gören son snf öğrencileri oluşturmaktadr. Araştrmada son snf 
öğrencilerinin seçilme nedeni, öğrencilerin kariyer eğilimi ve işe başlama 
açsndan en aktif olduklar dönemde olmalardr. Örneklemi oluşturan 
kurumlarda öğrenim gören tüm öğrencilere ulaşlmas hedeflenmiş ve 
herhangi bir örneklemin seçim yöntemine gidilmeden mevcut 488 
öğrenciden devamsz olan 37 öğrenci dşnda kalan 451 öğrenciden veri 
toplanmştr. Araştrmada geri dönüş oran %9 Araştrmada veri toplama 
arac olarak, öğrencilerin kişisel - mesleki durum değişkenlerini 
tanmlamaya ve kariyer eğilimlerini belirlemeye yönelik olarak literatür 
(2) desteğinde hazrlanan toplam 33 sorudan oluşan bir anket formu 
kullanlmştr. Anket formu, açk uçlu ve gruplandrlmş sorulardan 
oluşmakta Anketlerin uygulanacağ Üniversite’lerden resmi kurum izinleri 
alndktan sonra, kurum yöneticileriyle görüşülerek belirlenen günlerde 
kurumlara gidilmiş ve araştrmann uygulanacağ dersin hocasndan da 
izin alnarak veriler toplanmştr. Araştrmann örneklemini oluşturan ve 
araştrmaya katlmay kabul eden öğrencilerden sözlü bilgilendirmiş 
onamlar alnarak, araştrmac tarafndan veri toplama arac elden 
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sektörüne nitelikli meslek elemanlar yetiştirmek için, sağlk teknikerliği 
eğitiminde belirli bir yeterliliğe ve kaliteye ulaşmaktr. Bu durum, sağlk 
teknikerinin mesleğinin gerektirdiği bilgi, beceri ve uygulama 
yeteneklerini kazanmas, değişen dünya düzenine adapte olabilmesi, hasta, 
hasta yakn, sağlk çalşanlar ile etkin iletişim kurabilmesi, sorun odakl 
değil çözüm odakl yaklaşm tarz geliştirebilmesi, ekip ruhu ile çalşma 
becerisini kazanmas ile mümkün olacaktr.  
 
SHMYO’larn misyonlarna bakldğnda; sağlk hizmetleri alannda 
eğitim ve öğretim yapmak ve bünyesinde bulundurduğu önlisans 
programlar ile mesleki anlamda gerektiği gibi bilgi ve beceri ile 

donatlmş sağlk teknikerleri yetiştirmektir.  SHMYO’larnn vizyonu da 
ayn doğrultudadr. Girişimci, yenilikçi eğitim ve öğretim metodlar 
uygulayarak gerek ülke için gerek öğrenciler için gerekse iş gücü piyasas 
açsndan tercih edilebilir bir durum sağlamaktr. 
  
Yöntem 
Araştrma, yöntemi bakmndan bilimsel araştrma yöntemleri 
metodolojisine uygun olarak tasarlanmştr. 
 
Araştrma amac, sağlk hizmetleri meslek yüksekokulu öğrencilerinin 
kariyer eğilimleri ve ilişkili faktörleri belirlemektir. Çalşma, amacna 
uygun olarak tanmlayc ve kesitsel araştrma tipindedir.  
 
Araştrmann evrenini, İstanbul ilinde yer alan devlet ve özel vakf 
üniversitelerin SHMYO’larnn yürütmüş olduğu programlarda öğrenim 
gören son snf öğrencileri oluştururken; örneklemi ise İstanbul’daki bir 
devlet ve bir özel vakf üniversitesine bağl SHMYO’larnda öğrenim 
gören son snf öğrencileri oluşturmaktadr. Araştrmada son snf 
öğrencilerinin seçilme nedeni, öğrencilerin kariyer eğilimi ve işe başlama 
açsndan en aktif olduklar dönemde olmalardr. Örneklemi oluşturan 
kurumlarda öğrenim gören tüm öğrencilere ulaşlmas hedeflenmiş ve 
herhangi bir örneklemin seçim yöntemine gidilmeden mevcut 488 
öğrenciden devamsz olan 37 öğrenci dşnda kalan 451 öğrenciden veri 
toplanmştr. Araştrmada geri dönüş oran %9 Araştrmada veri toplama 
arac olarak, öğrencilerin kişisel - mesleki durum değişkenlerini 
tanmlamaya ve kariyer eğilimlerini belirlemeye yönelik olarak literatür 
(2) desteğinde hazrlanan toplam 33 sorudan oluşan bir anket formu 
kullanlmştr. Anket formu, açk uçlu ve gruplandrlmş sorulardan 
oluşmakta Anketlerin uygulanacağ Üniversite’lerden resmi kurum izinleri 
alndktan sonra, kurum yöneticileriyle görüşülerek belirlenen günlerde 
kurumlara gidilmiş ve araştrmann uygulanacağ dersin hocasndan da 
izin alnarak veriler toplanmştr. Araştrmann örneklemini oluşturan ve 
araştrmaya katlmay kabul eden öğrencilerden sözlü bilgilendirmiş 
onamlar alnarak, araştrmac tarafndan veri toplama arac elden 
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dağtlmş ve dağtlan formlar öğrencilerin doldurmalar beklenerek elden 
geri toplanmştr. 
 
Elde edilen veriler, araştrmac tarafndan bilgisayar ortamna aktarlarak, 
istatistik danşman desteğinde yüzdelik, ki kare, fisher exact testleri 
kullanarak analiz edilmiştir. Araştrmann bağmsz değişkenlerini 
öğrencilerin sosyo-demografik özellikleri oluştururken; bağml 
değişkenlerini öğrencilerin kariyer eğilimlerine yönelik yantlar 
oluşturmuştur.   Deneysel (ampirik) çalşmalarda yöntem ksm mutlaka 
olmal ve ilgili alt başlklar kullanlarak çalşmann katlmclar, veri 
toplama araçlar ve kullanlan analiz teknikleri açklanmaldr. 
 
Bulgular 
Araştrmada elde edilen bulgular; öğrencilerin sosyo demoğrafik 
özelliklerinin dağlm, öğrencilerin kariyer eğilimlerine yönelik bulgular 
ve bağml bağmsz değişkenlerin karşlaştrlmasna yönelik bulgular 
şeklinde ele alnarak incelenmiştir. 
 

Tablo 1. Öğrencilerin Sosyo-Demografik Özelliklerinin Dağlm 
 

 s  % 

Okul Türü 
Özel 174 38,6
Kamu 277 61,4

Eğitim Türü 
Örgün Öğretim 329 72,9
İkinci Öğretim 122 27,1

Yaş 
20 yaş ve ↓ 239 53 
21 yaş ve ↑ 212 47 

Cinsiyet 
Kadn 335 74,3
Erkek 116 25,7

En Son Bitirilen Okul SML 317 70,3
 Düz Lise 82 18,2
 Diğer Meslek Liseleri 52 11,5

Öğrencilerin sosyo-demografik özelliklerinin dağlm Tablo 1’de 
incelendiğinde; öğrencilerin çoğunluğunun kamu üniveritesinde (%61,4) 
okuduğu, büyük ksmnn  örgün öğretimde (%72,9) eğitim gördüğü,  
yaklaşk yarsnn 20-21 yaş grubunda (%53) bulunduğu, çoğunluğunun 
kadn öğrencilerden (%74,3) oluştuğu, en son bitirdiği okul incelendiğinde 
ise çoğunluğun SML (%70,3) ve çok aznn düz lise (%11,5) çkşl olduğu 
görülmüştür. 

 

Tablo 2. Öğrencilerin Kariyer Eğilimine Yönelik Bulgularn Dağlm 
 

 s 
(say) % 

Çalşma Durumu 
Evet 284 63 
Hayr 167 37 

Çalşma Yl 

1 yl 88 19,5 
2 yl  125 27,7 
3 yl ve ↑ 58 11,3 
Yantsz 180 41,5 

İşin Niteliği 

Aldğ Eğitimle İlgili 244 54,1 
Aldğ Eğitimle 
İlgisiz 20 4,4 
Yantsz 187 41,5 

Çalşma Statüsü 

Kadrolu 73 16,2 
Sözleşmeli 134 29,7 
Öğrenci 25 5,5 
Yantsz 219 48,6 

           * Girilmesi Düşünülen Snavlar 
DGS 123 27,3 
KPSS 351 77,8 
ÖSS 111 24,6 

İdealindeki Meslek 
Bölümüyle ilgili 99 22 
Bölümüyle ilgisiz 237 52,5 
Yantsz 115 25,5 

BölümünüTercih Sralamas 
İlk 3. Sra 302 67 
4. sra ve ↑ 149 33 

* Bölüm Seçme Nedeni Mesleği Sevme 202 44,8 
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dağtlmş ve dağtlan formlar öğrencilerin doldurmalar beklenerek elden 
geri toplanmştr. 
 
Elde edilen veriler, araştrmac tarafndan bilgisayar ortamna aktarlarak, 
istatistik danşman desteğinde yüzdelik, ki kare, fisher exact testleri 
kullanarak analiz edilmiştir. Araştrmann bağmsz değişkenlerini 
öğrencilerin sosyo-demografik özellikleri oluştururken; bağml 
değişkenlerini öğrencilerin kariyer eğilimlerine yönelik yantlar 
oluşturmuştur.   Deneysel (ampirik) çalşmalarda yöntem ksm mutlaka 
olmal ve ilgili alt başlklar kullanlarak çalşmann katlmclar, veri 
toplama araçlar ve kullanlan analiz teknikleri açklanmaldr. 
 
Bulgular 
Araştrmada elde edilen bulgular; öğrencilerin sosyo demoğrafik 
özelliklerinin dağlm, öğrencilerin kariyer eğilimlerine yönelik bulgular 
ve bağml bağmsz değişkenlerin karşlaştrlmasna yönelik bulgular 
şeklinde ele alnarak incelenmiştir. 
 

Tablo 1. Öğrencilerin Sosyo-Demografik Özelliklerinin Dağlm 
 

 s  % 

Okul Türü 
Özel 174 38,6
Kamu 277 61,4

Eğitim Türü 
Örgün Öğretim 329 72,9
İkinci Öğretim 122 27,1

Yaş 
20 yaş ve ↓ 239 53 
21 yaş ve ↑ 212 47 

Cinsiyet 
Kadn 335 74,3
Erkek 116 25,7

En Son Bitirilen Okul SML 317 70,3
 Düz Lise 82 18,2
 Diğer Meslek Liseleri 52 11,5

Öğrencilerin sosyo-demografik özelliklerinin dağlm Tablo 1’de 
incelendiğinde; öğrencilerin çoğunluğunun kamu üniveritesinde (%61,4) 
okuduğu, büyük ksmnn  örgün öğretimde (%72,9) eğitim gördüğü,  
yaklaşk yarsnn 20-21 yaş grubunda (%53) bulunduğu, çoğunluğunun 
kadn öğrencilerden (%74,3) oluştuğu, en son bitirdiği okul incelendiğinde 
ise çoğunluğun SML (%70,3) ve çok aznn düz lise (%11,5) çkşl olduğu 
görülmüştür. 

 

Tablo 2. Öğrencilerin Kariyer Eğilimine Yönelik Bulgularn Dağlm 
 

 s 
(say) % 

Çalşma Durumu 
Evet 284 63 
Hayr 167 37 

Çalşma Yl 

1 yl 88 19,5 
2 yl  125 27,7 
3 yl ve ↑ 58 11,3 
Yantsz 180 41,5 

İşin Niteliği 

Aldğ Eğitimle İlgili 244 54,1 
Aldğ Eğitimle 
İlgisiz 20 4,4 
Yantsz 187 41,5 

Çalşma Statüsü 

Kadrolu 73 16,2 
Sözleşmeli 134 29,7 
Öğrenci 25 5,5 
Yantsz 219 48,6 

           * Girilmesi Düşünülen Snavlar 
DGS 123 27,3 
KPSS 351 77,8 
ÖSS 111 24,6 

İdealindeki Meslek 
Bölümüyle ilgili 99 22 
Bölümüyle ilgisiz 237 52,5 
Yantsz 115 25,5 

BölümünüTercih Sralamas 
İlk 3. Sra 302 67 
4. sra ve ↑ 149 33 

* Bölüm Seçme Nedeni Mesleği Sevme 202 44,8 
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Aile İsteği 117 25,9 
İş Bulma Kolaylğ 185 41 
Diğer 115 25,4 

Mesleğini Yapma İsteği 
Evet 390 86,5 
Hayr 61 13,5 

* Mezuniyet Sonras Çalşmak İstenilen 
Kurum 

Yatakl Tedavi 
Kurumlar 298 66,1 
Ayaktan Tedavi 
Kurumlar 34 7,5 
Mobil Sağlk 
Hizmetleri 110 24,4 

Diğer 12 2,6 

İş başvurularnn Yaplacağ Kurum 
Özel 99 22 
Kamu 352 78 

* Kamu Sektörünü Tercih Nedenleri 

İş Güvencesi 321 71,2 
Çalşma Saatinin 
Azlğ 223 49,4 
Daha iyi Ücretleme 159 35,3 
Diğer 137 30,4 

* Özel Sektörü Tercih Nedenleri 

Fizik Ortam ve 
Donanmn İyi 
Olmas 64 14,2 
Kariyer 
Yükseltmenin Kolay 
Olmas 42 9,3 
Kaliteli Hizmet 
Verme 40 8,9 
Personel Eğitimine 
Önem Verme 28 6,2 
Daha iyi Ücretleme 36 8 
Diğer 72 16 

* Mezuniyet Sonras Bölümünde 
Çalşmak İstememe Nedenleri 

İş Yükü Fazlalğ 45 10 
Vardiyal Çalşma 21 4,7 
Meslek Hastalğ 
Riski 33 7,3 
Sosyal Hayatn 
Olumsuz Etkilenmesi 27 6 

Olumsuz Meslek 
İmaj 19 4,2 
Mesleği Sevmeme 28 6,2 
Kişilik Özelliklerine 
Uymama 24 5,3 

Lisansa Devam Etme 
Evet 337 74,7 
Hayr 86 19,1 
Yantsz 28 6,2 

* Lisansa Devam Etme Nedenleri 

İş Bulma İmkan 80 17,7 
Kendini Geliştirme 285 63,2 
Farkl Bölümlere 
Geçme 103 22,8 
Lisans Mezunu Olma 40 8,9 

* Devam Etmek İstediği Bölüm 

Hemşirelik 100 22,2 
Fizyoterapi 181 40,1 
Diyet-beslenme 70 15,5 
Acil Yardm ve Afet 
Yönetimi 64 14,2 
Diğer 6 1,3 

* Birden fazla seçenek işaretlenmiştir. 
   

Öğrencilerin kariyer eğilimine yönelik bulgularn dağlm Tablo 2’de 
incelendiğinde; öğrencilerin okurken çalştklar (%63), çoğunluğunun 2 
yldr (%27,7) sözleşmeli (%29,7) statüde çalştğ görülmüştür. 
Öğrencilerin okuduklar bölümlerin ideallerindeki meslek olmadğ 
(%52,5), buna rağmen bölüm tercihi sralamalarnda ilk 3 srada (%67) yer 
aldğ görülmektedir. “Mesleği sevme” (% 44,8) ve “iş bulma kolaylğ” ( 
% 41) bölüm seçme nedeni olarak görülmektedir. Öğrencilerin 
çoğunluğunun mezuniyet sonrasnda KPSS’ye (%77,8) girmeyi 
düşündüğü ve önemli bir ksmnn da yatakl tedavi kurumunda (% 66,1) 
çalşmak istediği saptanmştr. Büyük bölümünün iş başvurularn kamu 
sektörüne (%78) yapma istekleri olduğu ve kamu tercih sebeplerine 
bakldğnda ise “iş güvencesi”nin (%71,2) ilk planda yer aldğ belirlenip, 
özel sektörü tercih edenlerin ise, “fizik ortam ve donanmn iyi olmas” 
(%14,2) ana tercih sebebi olarak görülmektedir. Mezuniyet sonras 
bitirdiği bölümde çalşmak istememe nedenleri orantsal olarak çok 
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Aile İsteği 117 25,9 
İş Bulma Kolaylğ 185 41 
Diğer 115 25,4 

Mesleğini Yapma İsteği 
Evet 390 86,5 
Hayr 61 13,5 

* Mezuniyet Sonras Çalşmak İstenilen 
Kurum 

Yatakl Tedavi 
Kurumlar 298 66,1 
Ayaktan Tedavi 
Kurumlar 34 7,5 
Mobil Sağlk 
Hizmetleri 110 24,4 

Diğer 12 2,6 

İş başvurularnn Yaplacağ Kurum 
Özel 99 22 
Kamu 352 78 

* Kamu Sektörünü Tercih Nedenleri 

İş Güvencesi 321 71,2 
Çalşma Saatinin 
Azlğ 223 49,4 
Daha iyi Ücretleme 159 35,3 
Diğer 137 30,4 

* Özel Sektörü Tercih Nedenleri 

Fizik Ortam ve 
Donanmn İyi 
Olmas 64 14,2 
Kariyer 
Yükseltmenin Kolay 
Olmas 42 9,3 
Kaliteli Hizmet 
Verme 40 8,9 
Personel Eğitimine 
Önem Verme 28 6,2 
Daha iyi Ücretleme 36 8 
Diğer 72 16 

* Mezuniyet Sonras Bölümünde 
Çalşmak İstememe Nedenleri 

İş Yükü Fazlalğ 45 10 
Vardiyal Çalşma 21 4,7 
Meslek Hastalğ 
Riski 33 7,3 
Sosyal Hayatn 
Olumsuz Etkilenmesi 27 6 

Olumsuz Meslek 
İmaj 19 4,2 
Mesleği Sevmeme 28 6,2 
Kişilik Özelliklerine 
Uymama 24 5,3 

Lisansa Devam Etme 
Evet 337 74,7 
Hayr 86 19,1 
Yantsz 28 6,2 

* Lisansa Devam Etme Nedenleri 

İş Bulma İmkan 80 17,7 
Kendini Geliştirme 285 63,2 
Farkl Bölümlere 
Geçme 103 22,8 
Lisans Mezunu Olma 40 8,9 

* Devam Etmek İstediği Bölüm 

Hemşirelik 100 22,2 
Fizyoterapi 181 40,1 
Diyet-beslenme 70 15,5 
Acil Yardm ve Afet 
Yönetimi 64 14,2 
Diğer 6 1,3 

* Birden fazla seçenek işaretlenmiştir. 
   

Öğrencilerin kariyer eğilimine yönelik bulgularn dağlm Tablo 2’de 
incelendiğinde; öğrencilerin okurken çalştklar (%63), çoğunluğunun 2 
yldr (%27,7) sözleşmeli (%29,7) statüde çalştğ görülmüştür. 
Öğrencilerin okuduklar bölümlerin ideallerindeki meslek olmadğ 
(%52,5), buna rağmen bölüm tercihi sralamalarnda ilk 3 srada (%67) yer 
aldğ görülmektedir. “Mesleği sevme” (% 44,8) ve “iş bulma kolaylğ” ( 
% 41) bölüm seçme nedeni olarak görülmektedir. Öğrencilerin 
çoğunluğunun mezuniyet sonrasnda KPSS’ye (%77,8) girmeyi 
düşündüğü ve önemli bir ksmnn da yatakl tedavi kurumunda (% 66,1) 
çalşmak istediği saptanmştr. Büyük bölümünün iş başvurularn kamu 
sektörüne (%78) yapma istekleri olduğu ve kamu tercih sebeplerine 
bakldğnda ise “iş güvencesi”nin (%71,2) ilk planda yer aldğ belirlenip, 
özel sektörü tercih edenlerin ise, “fizik ortam ve donanmn iyi olmas” 
(%14,2) ana tercih sebebi olarak görülmektedir. Mezuniyet sonras 
bitirdiği bölümde çalşmak istememe nedenleri orantsal olarak çok 
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farkllk göstermese de ilk planda “iş yükü fazlallğ” (%10) yer 
almaktadr. Öğrencilerin lisansa devam etmek isteği (%74,7) yüksek olup, 
başlca nedeni ise “kendini geliştirme” (%63,2) olarak görülmektedir.  
Lisansa devam etmek istedikleri bölümler ise öncelikle “fizyoterapi” (% 
40,1) ve “hemşirelik” (%22,2) bölümleridir. 
 
Tartşma ve Sonuç 
Öğrencilerin sosyo-demografik özellikleri incelendiğinde (Tablo 1); 
SHMYO öğrencilerinin çoğunlukla 20 yaş↓, kadn ve bekar olduğu ve 
SML mezunu olduklar görülmüştür. Literatürde SHMYO öğrencileri 
örnekleminde yaplan çalşmalarn snrl sayda olduğu görülmüş ve 
Akyurt (1)’un bir kamu üniversitesine bağl SHMYO öğrencileriyle 
yaptğ çalşmalarda benzer şekilde öğrencilerin çoğunluğunun kadn 
olduğu (%84,5) belirtilmiştir. Hemşirelik öğrencileri üzerinde yaplan 
çalşmalar incelendiğinde ise; Altuntaş ve ark(2) tarafndan özel ve kamu 
üniversitesinde öğrenim gören hemşirelik öğrencileri ile yaplan çalşmada 
farkl olarak öğrencilerinin yaş ortalamasnn yüksek olduğu (21-23 
yaş%81,5), benzer şekilde SML mezunlarnn yüksek olduğu (%42), 
belirtilirken; Baykal ve ark (3) tarafndan hemşirelik 4.snf öğrencileriyle 
yaplan çalşmada benzer şekilde öğrencilerin çoğunluğunun kadn (%98) 
ve normal lise mezunlarn (%54,5) daha yüksek olduğu ifade edilmiştir. 
Bulgular bir bütün olarak değerlendirildiğinde, SHMYO öğrencilerinin 
hemşirelik öğrencilerinden farkl olarak yaş ortalamasnn beklendiği gibi 
düşük olduğu ve SML mezunlar orannn daha yüksek olduğu 
söylenebilir. SHMYO öğrencilerinin kariyer eğilimiyle ilgili bulgular ele 
alndğnda (Tablo 2); öğrencilerin çoğunlukla çalştğ (%63), çalşma 
süresinin 2 yl olduğu (%27,7), eğitim aldğ alanda (%54,1) ve sözleşmeli 
statüde ( %29,7) çalştğ saptanmştr. Bu konuda Altuntaş ve ark (1) 
tarafndan hemşirelik öğrencileriyle yaplan çalşmada öğrencilerin 
çoğunluğunun çalştğ (%50,4), kadrolu statüde (%70) ve 1-3 yl arasnda 
(%55) çalşmakta olduğu belirtilmiştir. SHMYO öğrencilerinin 
ideallerindeki mesleklerin bölümleri dşnda olduğu (%52,5), buna karşn 
bölümünü ilk üç srada tercih ettikleri (%67), bölüm seçme nedenleri 
arasnda ise iş bulma kolaylğ ve mesleği sevmenin öncelikle belirtildiği 

görülürken (Tablo 2); hemşirelik öğrencileriyle yaplan çalşmalarda 
idealdeki mesleğin eğitim fakültesi (%35,3) ve mühendislik % 18,5) 
olduğu ve hemşireliği orta sralarda tercih edildiği (%55,5), hemşireliği 
tercih etmede aile ve yaknlarnn isteği (%22,8) ve ek puan verilmesinin 
(%21,2) etkili olduğu üzerinde durulmuştur (2). Baykal ve arkadaşlarnn 
(3) 2010 ylnda yaptğ çalşmada ise, benzer şekilde idealindeki mesleğin 
öğretmenlik  (%22,4) olduğu, buna karşn hemşireliğin ilk üç srada 
(%52,5) tercih edildiği ve tercih nedenlerinin başnda iş bulma kolaylğ 
(%64,2), bir meslek sahibi olma ve açkta kalmama (%36,4) üzerinde 
durulmuştur. 
 
Bulgular genel olarak değerlendirildiğinde, ülkede yaşanan işsizlik 
orannda görünen artşa bağl olarak, sağlk sektörünün eleman 
gereksinimi nedeniyle öğrencilerin böyle bir düşünce  geliştirmiş olduklar 
söylenebilir. SHMYO öğrencilerin mezuniyet sonras en fazla KPSS 
snavna girmek (%77,8) ve kamuda çalşmak istedikleri (%78), yatakl 
tedavi kurumlarn tercih ettikleri (%66,1), kamuya yönelme nedeni olarak 
iş güvencesini (%71,2) öncelikle dikkate aldklar, özel sektörü ise sklkla 
fiziksel ortam ve donanmnn iyi olmas (%14,2) nedeniyle tercih ettikleri 
görülmüştür (Tablo 2). Hemşirelik öğrencileri üzerinde yaplan 
çalşmalarda da, benzer şekilde öğrencilerin çoğunlukla yatakl tedavi 
kurumlarn ve  kamu kurumlarn tercih ettikleri ifade edilmiştir (2, 3). 
SHMYO öğrencilerinin mezun olduklar bölümde çalşmay istememe 
nedenlerinin başnda iş yükü fazlalğ (%10) belirtilirken; büyük 
çoğunluğunun lisansa devam etmek istediği (%74,7) ve lisansa devam 
etme nedenleri arasnda kendini geliştirmenin (%63,2) öncelikle 
belirtilmesinin yansra lisansta farkl bölümlere yönelme (fizyoterapi 
%40,1; hemşirelik %22,2) isteğinin de etkili olduğu görülmüştür. 
Hemşirelik öğrencileri üzerinde yaplan çalşmalarda da yüksek lisansa 
devam etme eğilimi çok yüksek oranlarda bulunurken, lisansüstü eğitim 
yapma isteğinin başnda meslekte ilerleme ve kendini geliştirme olduğu 
ifade edilmiştir (2, 3). Sağlk alanndaki hzl değişim, sağlk politikalar 
ve sağlk çalşanlarnn çalşma koşullar dikkate alndğnda; öğrencilerin 
bulunduklar statüden/pozisyondan daha üst statüye gidebilecekleri eğitim 
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farkllk göstermese de ilk planda “iş yükü fazlallğ” (%10) yer 
almaktadr. Öğrencilerin lisansa devam etmek isteği (%74,7) yüksek olup, 
başlca nedeni ise “kendini geliştirme” (%63,2) olarak görülmektedir.  
Lisansa devam etmek istedikleri bölümler ise öncelikle “fizyoterapi” (% 
40,1) ve “hemşirelik” (%22,2) bölümleridir. 
 
Tartşma ve Sonuç 
Öğrencilerin sosyo-demografik özellikleri incelendiğinde (Tablo 1); 
SHMYO öğrencilerinin çoğunlukla 20 yaş↓, kadn ve bekar olduğu ve 
SML mezunu olduklar görülmüştür. Literatürde SHMYO öğrencileri 
örnekleminde yaplan çalşmalarn snrl sayda olduğu görülmüş ve 
Akyurt (1)’un bir kamu üniversitesine bağl SHMYO öğrencileriyle 
yaptğ çalşmalarda benzer şekilde öğrencilerin çoğunluğunun kadn 
olduğu (%84,5) belirtilmiştir. Hemşirelik öğrencileri üzerinde yaplan 
çalşmalar incelendiğinde ise; Altuntaş ve ark(2) tarafndan özel ve kamu 
üniversitesinde öğrenim gören hemşirelik öğrencileri ile yaplan çalşmada 
farkl olarak öğrencilerinin yaş ortalamasnn yüksek olduğu (21-23 
yaş%81,5), benzer şekilde SML mezunlarnn yüksek olduğu (%42), 
belirtilirken; Baykal ve ark (3) tarafndan hemşirelik 4.snf öğrencileriyle 
yaplan çalşmada benzer şekilde öğrencilerin çoğunluğunun kadn (%98) 
ve normal lise mezunlarn (%54,5) daha yüksek olduğu ifade edilmiştir. 
Bulgular bir bütün olarak değerlendirildiğinde, SHMYO öğrencilerinin 
hemşirelik öğrencilerinden farkl olarak yaş ortalamasnn beklendiği gibi 
düşük olduğu ve SML mezunlar orannn daha yüksek olduğu 
söylenebilir. SHMYO öğrencilerinin kariyer eğilimiyle ilgili bulgular ele 
alndğnda (Tablo 2); öğrencilerin çoğunlukla çalştğ (%63), çalşma 
süresinin 2 yl olduğu (%27,7), eğitim aldğ alanda (%54,1) ve sözleşmeli 
statüde ( %29,7) çalştğ saptanmştr. Bu konuda Altuntaş ve ark (1) 
tarafndan hemşirelik öğrencileriyle yaplan çalşmada öğrencilerin 
çoğunluğunun çalştğ (%50,4), kadrolu statüde (%70) ve 1-3 yl arasnda 
(%55) çalşmakta olduğu belirtilmiştir. SHMYO öğrencilerinin 
ideallerindeki mesleklerin bölümleri dşnda olduğu (%52,5), buna karşn 
bölümünü ilk üç srada tercih ettikleri (%67), bölüm seçme nedenleri 
arasnda ise iş bulma kolaylğ ve mesleği sevmenin öncelikle belirtildiği 

görülürken (Tablo 2); hemşirelik öğrencileriyle yaplan çalşmalarda 
idealdeki mesleğin eğitim fakültesi (%35,3) ve mühendislik % 18,5) 
olduğu ve hemşireliği orta sralarda tercih edildiği (%55,5), hemşireliği 
tercih etmede aile ve yaknlarnn isteği (%22,8) ve ek puan verilmesinin 
(%21,2) etkili olduğu üzerinde durulmuştur (2). Baykal ve arkadaşlarnn 
(3) 2010 ylnda yaptğ çalşmada ise, benzer şekilde idealindeki mesleğin 
öğretmenlik  (%22,4) olduğu, buna karşn hemşireliğin ilk üç srada 
(%52,5) tercih edildiği ve tercih nedenlerinin başnda iş bulma kolaylğ 
(%64,2), bir meslek sahibi olma ve açkta kalmama (%36,4) üzerinde 
durulmuştur. 
 
Bulgular genel olarak değerlendirildiğinde, ülkede yaşanan işsizlik 
orannda görünen artşa bağl olarak, sağlk sektörünün eleman 
gereksinimi nedeniyle öğrencilerin böyle bir düşünce  geliştirmiş olduklar 
söylenebilir. SHMYO öğrencilerin mezuniyet sonras en fazla KPSS 
snavna girmek (%77,8) ve kamuda çalşmak istedikleri (%78), yatakl 
tedavi kurumlarn tercih ettikleri (%66,1), kamuya yönelme nedeni olarak 
iş güvencesini (%71,2) öncelikle dikkate aldklar, özel sektörü ise sklkla 
fiziksel ortam ve donanmnn iyi olmas (%14,2) nedeniyle tercih ettikleri 
görülmüştür (Tablo 2). Hemşirelik öğrencileri üzerinde yaplan 
çalşmalarda da, benzer şekilde öğrencilerin çoğunlukla yatakl tedavi 
kurumlarn ve  kamu kurumlarn tercih ettikleri ifade edilmiştir (2, 3). 
SHMYO öğrencilerinin mezun olduklar bölümde çalşmay istememe 
nedenlerinin başnda iş yükü fazlalğ (%10) belirtilirken; büyük 
çoğunluğunun lisansa devam etmek istediği (%74,7) ve lisansa devam 
etme nedenleri arasnda kendini geliştirmenin (%63,2) öncelikle 
belirtilmesinin yansra lisansta farkl bölümlere yönelme (fizyoterapi 
%40,1; hemşirelik %22,2) isteğinin de etkili olduğu görülmüştür. 
Hemşirelik öğrencileri üzerinde yaplan çalşmalarda da yüksek lisansa 
devam etme eğilimi çok yüksek oranlarda bulunurken, lisansüstü eğitim 
yapma isteğinin başnda meslekte ilerleme ve kendini geliştirme olduğu 
ifade edilmiştir (2, 3). Sağlk alanndaki hzl değişim, sağlk politikalar 
ve sağlk çalşanlarnn çalşma koşullar dikkate alndğnda; öğrencilerin 
bulunduklar statüden/pozisyondan daha üst statüye gidebilecekleri eğitim 
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frsatlarn yakalamaya ve kendilerini geliştirecek daha iyi çalşma 
koşullarna kavuşmaya çalşmalar beklenen bir durum olarak 
değerlendirilebilir. Ayrca günümüz gençliğinde yaygn olarak görünen  
yaşam ve mesleki beklentilerini daha yüksekte tutuma, ilerleme 
eğilimlerinin bu yönelimde etkili olduğu söylenebilir. 
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frsatlarn yakalamaya ve kendilerini geliştirecek daha iyi çalşma 
koşullarna kavuşmaya çalşmalar beklenen bir durum olarak 
değerlendirilebilir. Ayrca günümüz gençliğinde yaygn olarak görünen  
yaşam ve mesleki beklentilerini daha yüksekte tutuma, ilerleme 
eğilimlerinin bu yönelimde etkili olduğu söylenebilir. 
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Özet 
Çalşmann amac 7-18 yaşlar arasndaki hemiplejik ve quadriplejik 
serebral palsili (SP) çocuklarda üst ekstremite fonksiyonelliğinin ve derin 
duyularnn değerlendirilmesidir. Çocuklarn yaş ve cinsiyet gibi temel 
demografik özelliklerinin yannda aldklar tedaviler sorguland. Üst 
ekstremitede stereognozi ve pasif hareket duyusu ile birlikte, kavrama 
fonksiyonelliğini değerlendirmek için Modifiye Green ve Banks 
Snflamas kullanld. Fonksiyonel değerlendirme için Jebson-Taylor El 
Fonksiyon Testi (JEFT) uyguland. Çalşmaya yaş ortalamalar 13,6±3,95 
yl olan 25 çocuk alnd. Çocuklarn 13’ü (%52) erkek, 12’si (%48) kzd. 
16’snn (%64) dominant eli sağ, 9’unun (%36) soldu. 13 (%52) çocuk 
hemiplejik SP, 12 (%48) çocuk ise quadriplejik SP tansna sahipti. 
Çocuklarn 12 (%48)’sinin sol, 13(%52)’ünün sağ elinde Modifiye Green 
ve Banks Snflamas’na göre el fonksiyonellikleri 2. düzeyde (zayf) 
bulundu. Stereognozi ve pasif hareket duyular iyi düzeyde bulunurken, 
JEFT alt testlerinin ikisinde iki SP tipi arasnda anlaml farkllğa (p<0,05) 
rastland. Objektif olarak değerlendirilen bu faktörler üzerindeki 
değişimler ve gelişmeler sağlanarak SP'li çocuklarn günlük yaşam 
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Özet 
Çalşmann amac 7-18 yaşlar arasndaki hemiplejik ve quadriplejik 
serebral palsili (SP) çocuklarda üst ekstremite fonksiyonelliğinin ve derin 
duyularnn değerlendirilmesidir. Çocuklarn yaş ve cinsiyet gibi temel 
demografik özelliklerinin yannda aldklar tedaviler sorguland. Üst 
ekstremitede stereognozi ve pasif hareket duyusu ile birlikte, kavrama 
fonksiyonelliğini değerlendirmek için Modifiye Green ve Banks 
Snflamas kullanld. Fonksiyonel değerlendirme için Jebson-Taylor El 
Fonksiyon Testi (JEFT) uyguland. Çalşmaya yaş ortalamalar 13,6±3,95 
yl olan 25 çocuk alnd. Çocuklarn 13’ü (%52) erkek, 12’si (%48) kzd. 
16’snn (%64) dominant eli sağ, 9’unun (%36) soldu. 13 (%52) çocuk 
hemiplejik SP, 12 (%48) çocuk ise quadriplejik SP tansna sahipti. 
Çocuklarn 12 (%48)’sinin sol, 13(%52)’ünün sağ elinde Modifiye Green 
ve Banks Snflamas’na göre el fonksiyonellikleri 2. düzeyde (zayf) 
bulundu. Stereognozi ve pasif hareket duyular iyi düzeyde bulunurken, 
JEFT alt testlerinin ikisinde iki SP tipi arasnda anlaml farkllğa (p<0,05) 
rastland. Objektif olarak değerlendirilen bu faktörler üzerindeki 
değişimler ve gelişmeler sağlanarak SP'li çocuklarn günlük yaşam 

37

Aydın Sağlık Dergisi - Yıl 2 Sayı 2 - 2016 (37-50) ÖZGÜN ARAŞTIRMALAR (ORIGINAL RESEARCHS)



Serebral Palsili Çocuklarda Üst Ekstremite Fonksiyonelliğinin İncelenmesi

38

aktivitelerindeki bağmszlklarn ve toplumsal katlmlarn arttrmak 
mümkündür. 
 
Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Üst Ekstremite, Fonksiyonel 
Değerlendirme 
 
The Examination of Upper Extremity Functionality in Children with 

Cerebral Palsy 

 
Abstract 
The aim of this study is to evaluate upper extremity functionalty and 
proprioception of children, age between 7-18, with hemiplegia and 
quadriplegia. Children’s basic demographic  features like age and sex 
besides interventions they get were examined. Modified Green Banks 
scale was used to measure upper extremity stereognosia and passive 
motion sense and grip functionality. Jebson-Taylor Hand Function Test 
was used to analyze functional assessment. The study included 25 children 
with a mean age of 13,6±3,95 years. There were 13 boys (52%) and 12 
girls (48%). 16 children had right dominate hand (64%) and 9 had left 
dominate hand (%36)  in the study. 13 children (52%) were diagnosed as 
hemiplegia and 12 children were diagnosed as quadriplegia. Functionality 
of 12 children’s (48%) left hand and 13 children’s (52%) right hand were 
found second level (poor) of Modified Green Banks classification. 
Stereognosia and passive motion sense were found in good condition and 
significiant difference (p<0,05) was observed between two serebral palsy 
types in two subtest of JHFT. Providing objective evaluation of these 
factors on the changes and developments of children with CP is possible 
to increase the independence and community participation in activities of 
daily living. 
 
Keywords: Cerebral Palsy, Upper Extremity, Functional Assessment 
 
 

GİRİŞ 
Serebral palsi (SP), gelişmekte olan fetal veya infant beyninde ilerleyici 
olmayan bir hasar sonucu gelişen, aktivite limitasyonuna neden olan, 
hareket ve postür bozukluğudur(1). SP nonprogresif ve nonherediter bir 
ensefalopatidir ve sklkla motor, duyu ve entelektüel fonksiyonlarda 
bozukluğa yol açar. Endüstriyel toplumlarda her yl yaklaşk 1000 canl 
doğumdan ikisi SP'li olarak dünyaya gelir. Piramidal sistem tutulumuna 
bağl olarak hemiplejik, diplejik, paraplejik ve quadriplejik; 
ekstrapiramidal sistem tutulumuna bağl olarak da ataksik veya atetoid tip 
SP'ler ortaya çkabilir. Spastik paraplejik tip dşndaki bütün SP tiplerinde 
çeşitli derecelerde üst ekstremitede bozukluklarla karşlaşabiliriz(2). 

 
Serebral palsi, çocukluk çağnda görülen ve en yaygn fiziksel disabiliteye 
neden olan hastalktr. Üst ekstremitenin alt ekstremiteden daha fazla 
etkilendiği SP hastalarnda spastisite, duyu problemleri, kuvvetsizlik 
görülebilir. Ayn zamanda üst ekstremite kullanm, uzanma, kavrama, 
brakma ve küçük cisimleri hareket ettirme de olumsuz yönde etkilenir. 
Etkilenmiş üst ekstremite fonksiyonlar çocuklarn eğitimsel, sosyal ve 
mesleksel katlmlarn etkiler(3). SP'nin bütün tiplerinde motor 
bozukluklar olmasna rağmen, hemiplejik ve quadriplejik SP'li çocuklarda 
duyusal eksiklikler ve motor eksiklikler literatürde çok fazla 
tartşlmştr(4). Etkilenmiş üst ekstremitede ayn anda verilen çift uyar tek 
bir uyar olarak hissedilebilir. Bunun yannda etkilenmiş üst ekstremitede 
dokunma uyarsnn da anlaşlamamas, etkilenen ekstremitelerde bilinçsiz 
ve sağlam taraftan ayr olarak ortaya çkan hareket paternlerine neden 
olabilir. Astereognozi, sağ-sol ayrmnda yetersizlik veya yeteneksizlik, 
vücut imajnn bozulmas hemiplejik ve quadriplejik SP’li çocuklarda 
görülen diğer duyu, alg ve motor bütünlüğü bozukluklardr(5, 6). 
 
Üst ekstremite tutulumu olan serebral palsili hastalar koordineli hareketleri 
yapmakta güçlük çekerler(7). SP’li çocuklarda yüzeyel duyu genellikle 
normal olmakla birlikte propriosepsiyon, kinestezi ve stereognozi 
bozuktur. SP’li çocuklarda bu bozukluklara bağl gelişen fonksiyonel 
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GİRİŞ 
Serebral palsi (SP), gelişmekte olan fetal veya infant beyninde ilerleyici 
olmayan bir hasar sonucu gelişen, aktivite limitasyonuna neden olan, 
hareket ve postür bozukluğudur(1). SP nonprogresif ve nonherediter bir 
ensefalopatidir ve sklkla motor, duyu ve entelektüel fonksiyonlarda 
bozukluğa yol açar. Endüstriyel toplumlarda her yl yaklaşk 1000 canl 
doğumdan ikisi SP'li olarak dünyaya gelir. Piramidal sistem tutulumuna 
bağl olarak hemiplejik, diplejik, paraplejik ve quadriplejik; 
ekstrapiramidal sistem tutulumuna bağl olarak da ataksik veya atetoid tip 
SP'ler ortaya çkabilir. Spastik paraplejik tip dşndaki bütün SP tiplerinde 
çeşitli derecelerde üst ekstremitede bozukluklarla karşlaşabiliriz(2). 

 
Serebral palsi, çocukluk çağnda görülen ve en yaygn fiziksel disabiliteye 
neden olan hastalktr. Üst ekstremitenin alt ekstremiteden daha fazla 
etkilendiği SP hastalarnda spastisite, duyu problemleri, kuvvetsizlik 
görülebilir. Ayn zamanda üst ekstremite kullanm, uzanma, kavrama, 
brakma ve küçük cisimleri hareket ettirme de olumsuz yönde etkilenir. 
Etkilenmiş üst ekstremite fonksiyonlar çocuklarn eğitimsel, sosyal ve 
mesleksel katlmlarn etkiler(3). SP'nin bütün tiplerinde motor 
bozukluklar olmasna rağmen, hemiplejik ve quadriplejik SP'li çocuklarda 
duyusal eksiklikler ve motor eksiklikler literatürde çok fazla 
tartşlmştr(4). Etkilenmiş üst ekstremitede ayn anda verilen çift uyar tek 
bir uyar olarak hissedilebilir. Bunun yannda etkilenmiş üst ekstremitede 
dokunma uyarsnn da anlaşlamamas, etkilenen ekstremitelerde bilinçsiz 
ve sağlam taraftan ayr olarak ortaya çkan hareket paternlerine neden 
olabilir. Astereognozi, sağ-sol ayrmnda yetersizlik veya yeteneksizlik, 
vücut imajnn bozulmas hemiplejik ve quadriplejik SP’li çocuklarda 
görülen diğer duyu, alg ve motor bütünlüğü bozukluklardr(5, 6). 
 
Üst ekstremite tutulumu olan serebral palsili hastalar koordineli hareketleri 
yapmakta güçlük çekerler(7). SP’li çocuklarda yüzeyel duyu genellikle 
normal olmakla birlikte propriosepsiyon, kinestezi ve stereognozi 
bozuktur. SP’li çocuklarda bu bozukluklara bağl gelişen fonksiyonel 



Serebral Palsili Çocuklarda Üst Ekstremite Fonksiyonelliğinin İncelenmesi

40

yetersizlikler, çocuklarn toplum içindeki rollerini yerine getirmeyi 
zorlaştrmaktadr(7, 8). 
 
Hemiplejik ve quadriplejik SP'li çocuklarda çok fazla yetersizlik ve 
kstlamalara neden olan üst ekstremite etkileniminin nedenlerini 
araştrmak son derece önemlidir. Bu nedenle çalşmann amac; 7-18 
yaşlar arasndaki hemiplejik ve quadriplejik tipteki serebral palsili 
çocuklarda üst ekstremite fonksiyonelliğinin değerlendirilmesidir. 
 
Gereç ve yöntem 
Çalşmaya, Denizli ve Aydn'da bulunan iki farkl özel eğitim ve 
rehabilitasyon merkezinde, yaşlar 7 ile 18 yaşlar arasnda değişen 25 
hemiplejik ve quadriplejik SP'li çocuklar dahil edildi. Olgularn çalşmaya 
dahil edilme kriterleri; devlet hastanelerinden alnmş sağlk raporuyla 
hemiplejik ve quadriplejik SP tans almş olma, 7 ile 18 yaşlar arasnda 
olma, değerlendirme materyallerini anlayabilecek sözel iletişim 
yeteneğine sahip olma ve çalşmaya katlmaya gönüllü olma idi. Olgular 
çalşmadan hariç tutma kriterleri ise; ciddi kognitif fonksiyon bozukluğu 
bulunma veya bilişsel fonksiyonlar iletişim kurmaya yeterli olmama, üst 
ekstremite spastisitesi Modifiye Ashwort Skalas’na göre 2 ve 2’nin 
üstünde olma, destekli oturma postürünü yarm saat sürdürememe ve 
gövde dengesi yeterli olmama idi.  
 
Çalşmaya katlmaya kabul eden SP'li hastalarn tanmlayc bilgilerine 
erişmek için hikayeleri alndktan sonra rutin olarak aldklar fizyoterapi 
ve medikal tedavileri sorguland. Temel demografik veriler elde edildikten 
sonra üst ekstremitede stereognozi ve pasif hareket duyular 
değerlendirildi. Stereognozi değerlendirmesi için kalem, ataç, anahtar, 
madeni  para ve silgi kullanlarak, olgunun görme alan kapal iken eline 
konulan materyalleri tanmas istendi. Hem dominant, hem de 
nondominant ekstremite değerlendirildi(9, 10). Pasif hareket duyusunu test 
etmek için olgunun gözleri kapatld ve 3. el parmağnda ve el bileğinde 
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri, dirseğinde fleksiyon hareketi, omuz 

ekleminde ise fleksiyon ve horizontal abduksiyon hareketleri yaptrlarak 
bu esnada olgudan hareketin yönünü belirtmesi istendi(11). 

 
Üst ekstremitede stereognozi ve pasif hareket duyusunun yannda, 
kavrama fonksiyonelliğini değerlendirmek için Modifiye Green ve Banks 
Snflamas kullanld. Modifiye Green ve Banks Snflamas 4 seviyeden 
oluşmaktadr. İlk seviye kötü; sadece kağt tutulmas, kavrama ve 
gevşetme yok. İkinci seviye zayf; yardmc el kullanma, zayf kavrama ve 
gevşetme. Üçüncü seviye iyi; giyinme ve beslenmede kullanm, etkili 
kavrama ve gevşetme mevcut. Dördüncü seviye mükemmel; günlük 
işlerde çok aktif, çok iyi kontrol. Bu dört seviyeyi değerlendirmek için 
sessiz, aydnlk, lk ve sadece değerlendirici ile olgunun bulunduğu bir 
odada, olgu srt destekli bir sandalyede oturur pozisyonda iken, masadaki 
bardağ almas ve ağzna götürmesi daha sonra da masaya brakmas 
istendi. Eğer olgu bu aşamay başarl bir şekilde tamamladysa diğer 
seviyelerdeki aktiviteler tek tek yaptrlarak skorlamadaki seviyesi 
saptand(12, 13). 
 
Olgularda el fonksiyonlarnn değerlendirilmesi için günlük yaşamda el 
fonksiyonlarn temsil eden bir seri alt testten oluşan Jebsen-Taylor El 
Fonksiyon Testi (JEFT) kullanld. Dominant ve nondominant 
ekstremiteler için ayr ayr test yapld ve her bir el için alt testi 
gerçekleştirme süresi saniye cinsinden kaydedildi. Yaz yazma alt 
parametresi dşnda, sayfa çevirmek, küçük nesneleri kutuya atmak, yemek 
yemeyi uyarma, dama pullarn üst üste sralamak, iri-hafif nesneleri 
kaldrmak ve iri-ağr nesneleri kaldrmaktan oluşan toplam 6 fonksiyon 
standardize edilerek uyguland(14, 15, 16). 
 
İstatistiksel analiz için Windows işletim sistemi altnda Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS) bilgisayar programnn 16. sürümü 
kullanld. Tanmlayc istatistiksel bilgiler ortalama ± standart sapma 
(x̅±SS) ve % şeklinde verildi. İki farkl bağmsz grupta 2-independent 
samples test kullanld. 
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yetersizlikler, çocuklarn toplum içindeki rollerini yerine getirmeyi 
zorlaştrmaktadr(7, 8). 
 
Hemiplejik ve quadriplejik SP'li çocuklarda çok fazla yetersizlik ve 
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çocuklarda üst ekstremite fonksiyonelliğinin değerlendirilmesidir. 
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olma, değerlendirme materyallerini anlayabilecek sözel iletişim 
yeteneğine sahip olma ve çalşmaya katlmaya gönüllü olma idi. Olgular 
çalşmadan hariç tutma kriterleri ise; ciddi kognitif fonksiyon bozukluğu 
bulunma veya bilişsel fonksiyonlar iletişim kurmaya yeterli olmama, üst 
ekstremite spastisitesi Modifiye Ashwort Skalas’na göre 2 ve 2’nin 
üstünde olma, destekli oturma postürünü yarm saat sürdürememe ve 
gövde dengesi yeterli olmama idi.  
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madeni  para ve silgi kullanlarak, olgunun görme alan kapal iken eline 
konulan materyalleri tanmas istendi. Hem dominant, hem de 
nondominant ekstremite değerlendirildi(9, 10). Pasif hareket duyusunu test 
etmek için olgunun gözleri kapatld ve 3. el parmağnda ve el bileğinde 
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri, dirseğinde fleksiyon hareketi, omuz 

ekleminde ise fleksiyon ve horizontal abduksiyon hareketleri yaptrlarak 
bu esnada olgudan hareketin yönünü belirtmesi istendi(11). 
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standardize edilerek uyguland(14, 15, 16). 
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Bulgular 
Çalşmaya, yaş ortalamalar 13,6±3,95 yl olan, yaşlar 7 ile 18 arasnda 
değişen 25 SP'li hasta dahil edildi. Olgularn 13’ü (%52) erkek, 12’si 
(%48) kzd. 16’snn (%64) dominant eli sağ, 9’unun (%36) soldu. 13 
(%52) çocuk hemiplejik SP, 12 (%48) çocuk ise quadriplejik SP tansna 
sahipti. Olgular ortalama 76±51,3 aydr fizyoterapi ve rehabilitasyon 
hizmeti almaktayd. Olgularn 3'ü (%23,1) okula gitmiyordu, 2'si (%15,4) 
ise lise de eğitim - öğretim hayatna devam etmekteydi (Tablo 1). 
 

Tablo 1. Olgularn Tanmlayc Bilgileri 
 

Değişkenler 
Hemiplejik SP Quadriplejik SP 

n % N % 

Cinsiyet 
Kz 7 53,8 5 41,7 

Erkek 6 46,2 7 58,3 

Dominant El 
Sağ 9 69,2 7 58,3 

Sol 4 30,8 5 41,7 

Eğitim Durumu 

Okula Gitmiyor 3 23,1 5 41,7 
İlkokul 6 46,2 4 33,3 

Ortaokul 2 15,4 1 8,3 
Lise 2 15,4 2 16,7 

 
Olgularn 12 (%48)’sinin sol, 13(%52)’ünün sağ elinde Green ve Banks 
Snflamas’na göre el fonksiyonellikleri 2. düzeyde (zayf) bulundu 
(Tablo 2). Stereognozi duyusu incelendiğinde, değerlendirme 
materyallerinden olan kalemi bütün olgular doğru olarak belirtmişken, 
ataç bilememe daha yüksek düzeyde olduğu tespit edildi (Tablo 3). Pasif 
hareket duyusu değerlendirmesinde ise 3. parmak pasif hareket duyusunda 
sorun olan 3 olgu tespit edildi (Tablo 4). 
 
 

Tablo 2. Olgularn Green-Banks Modifiye Snflamas Değerlendirme 
Sonuçlar 

 

 
 

Green-Banks Snflandrmas 

Hemipleji Quadripleji 

Sağ Sol Sağ sol 

N % N % N % N % 

1.Kötü 0 0 0 0 1 8,3 1 8,3 

2.Zayf 4 30,8 6 46,2 9 75,0 6 50,0 

3.İyi 2 15,4 2 15,4 2 16,7 4 33,3 

4.Mükemmel 7 53,8 5 38,5 0 0 1 8,3 

 
Tablo 3. Olgularn Stereognozi Değerlendirme Sonuçlar 

 

Stereognozi 
Sağ Sol 

N % n % 

Anahtar 
Var 24 96,0 25 100,0 
Yok 1 4,0 0 0 

Silgi 
Var 24 96,0 24 96,0 
Yok 1 4,0 1 4,0 

Bozuk para 
Var 24 96,0 25 100,0 
Yok 1 4,0 0 0 

Ataç 
Var 22 88,0 23 92,0 
Yok 3 12,0 2 8,0 

Kalem 
Var 25 100,0 25 100,0 
Yok 0 0 0 0 
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Tablo 4. Olgularn Pasif Hareket Duyusu Değerlendirme Sonuçlar 
 

 
Pasif Hareket Duyusu 

Sağ Sol 

N % n % 

Omuz 
Var 24 96,0 25 100 
Yok 1 4,0 0 0 

Dirsek 
Var 23 92,0 23 92,0 
Yok 2 8,0 2 8,0 

El Bileği 
Var 23 92,0 24 96,0 
Yok 2 8,0 1 4,0 

3. parmak 
Var 22 88,0 23 92,0 
Yok 3 12,0 2 8,0 

 
JEFT ile el fonksiyonelliği karşlaştrldğnda kart çevirme, boş kutular 
hareket ettirme, dolu kutular hareket ettirme alt parametrelerinde 
hemiplejik SP olgular lehine anlaml fark tespit edildi (p<0,05) (Tablo 5). 
 

Tablo 5. Jebson Taylor El Fonksiyon Testi’nin Serebral Palsi Tipine 
Göre Karşlaştrlmas 

JEFT 

Hemiplejik SP Quadriplejik SP 

 
p Süre(sn) X±SS Süre(sn)X±SS 

Sağ Sol Sağ Sol 

Kart çevirme 17,3±18,4 20,2±13,7 28,4±11,0 27,4±16,8 ,002* 

Küçük cisimleri toplama 26,2±21,9 29,6±28,8 36,9±14,8 33,7±14,4 ,174 

Yemek yemeyi uyarma 31,7±18,2 42,0±17,6 56,3±16,3 59,5±25,1 ,191 

Fişleri yerleştirme 11,4±7,9 16,2±9,6 16,8±9,7 16,1±8,0 ,301 

2-independent samples test 
 
TARTIŞMA 
Ensafalopatilerden biri olan serebral palsi, çocuklarn üst ekstremite 
fonksiyonelliğini, çoğunluklu beyindeki lezyon durumuna göre uygun 
olarak etkilemektedir. Bu çocuklar, üst ektremitelerini kullanarak günlük 
yaşam aktivitelerini yerine getirmeye çalşmaktadrlar. Özellikle tekerlekli 
sandalyeye bağml olan çocuklar, üst ekstremiteleriyle mobilitelerini de 
sağlamaktadrlar. Literatürde serebral palsili çocuklarn alt 
ekstremiteleriyle ilişkili çalşmalar bulunmakta olup, üst ektremiteleriyle 
ilgili çok fazla çalşma bulunmamaktadr. Bu çalşmalarda da spesifik 
olarak derin duyu değerlendirmesinin çok fazla yaplmadğ 
görülmektedir(4, 17, 18, 19). Bu nedenle, bu çalşmada; 7-18 yaşlar arasndaki 
hemiplejik ve quadriplejik serebral palsili çocuklarda üst ekstremite derin 
duyusu ve fonksiyonellilerinin değerlendirilmesi amaçland. 
 
Green ve ark.(20) hemiparezik ve quadriparezik SP’li çocuklarda yaşamn 
erken dönemlerinde anatomik ve fizyolojik gelişimi henüz 
tamamlanmamş beynin progresif olmayan bir lezyonu sonucu ağrlkl 
olarak motor bozukluklar oluştuğu ve oluşan bu motor bozukluklarn 
çocuklarda sklkla fonksiyonel yetersizliklere yol açarak, iki elin 
kullanmn zorlaştrdğn belirtmişlerdir. Craje ve ark.(21), hemiparezik 
SP’li çocuklarn hareket esnasnda kavrama etkinliği gelişiminin 5-6’l 
yaşlarda başladğn bildirmişlerdir. Yaplan diğer bir çalşmada ise, 6 yaş 
altndaki hemiparezik SP’li çocuklarn kendine bakm aktivitelerinde 
bağmsz olmadklar belirtilmiştir(22). Bu çalşmaya dahil edilen çocuklar 
da literatürde de belirtildiği gibi el fonksiyonlarnn gelişimini 
tamamladğ dönem olan 7 yaş üzeri olarak seçildi. Ancak çalşmaya dahil 
edilen 7 ile 18 yaşlar arasnda değişen SP'li olgularn, hala üst 

Boş kutular hareket 
ettirme 

14,3±14,4 20,6±14,7 18,8±9,8 16,4±7,4 ,026* 

Dolu kutular hareket 
ettirme 

14,1±10,7 23,6±17,8 19,5±8,4 18,1±8,1 ,039* 
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Tablo 4. Olgularn Pasif Hareket Duyusu Değerlendirme Sonuçlar 
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ekstremitelerinin derin duyularnda kayp olduğu ve bununla birlikte 
fonksiyonelliklerinin de gelişmediği görüldü.  
 
Stereognozi, herhangi bir cismin tannmas için taktil duyunun kullanm 
becerisidir. Farkl çalşmalarda stereognozi duyusunun çeşitli yollarla 
değerlendirildiği tespit edildi. Örneğin iki boyutlu geometrik şekilleri 
tanma, üç boyutlu geometrik şekilleri tanma veya tarak, anahtar gibi 
tandk objeleri kullanma yoluyla stereognozi değerlendirilmiştir(22, 23, 24, 

25).  Bu çalşmada stereognozi değerlendirmesinde günlük yaşamda 
kullanlan ve bilinen objeler kullanld. Krumlinde-Sundholm ve ark.(26), 
2002 ylnda yaşlar 5-18 arasnda olan hemiplejik serebral palsili olgular 
üzerinde duyu testlerinin kullanlabilirliğini değerlendirmiş olup 
stereognozi değerlerlendirmesinde düğme, madeni para ve anahtar gibi 
benzer objeler kullanmştr. Bu çalşmada da günlük yaşamda 
karşlaşabilinen materyaller tercih edildi. Çalşmada stereognozi duyusu 
değerlendirilirken sadece ataç materyalini tanmada zorluk çeken üç 
olgunun olduğu saptand.  
 
Üst ekstremite fonksiyonelliğinin değerlendirilmesinde yaygn olarak 
kabul görmüş standardize bir test olan Jebson Taylor El Fonksiyon Testi; 
Jebson, Taylor, Treischmann, Trotter ve Howard tarafndan 1969 ylnda 
geliştirilmiş olup serebral palsili hastalarda sklkla kullanlmaktadr(14). 
Bu çalşmada, günlük yaşam akitivitelerindeki temel becerileri içermesi, 
her iki üst ekstremiteyi de karşlaştrmaya olanak tanmas ve objektif bir 
yöntem olmas nedeniyle tercih edildi. Çalşmaya göre hemipejik SP'li 
olgularn kart çevirme süresi quadriplejik SP'lilere göre daha ksayd. İki 
adet ataç, iki adet gazoz kapağ ve iki adet madeni paradan oluşan 6 adet 
küçük objenin srayla masa üzerinden alnarak bir kutudan toplanmasn 
gerektiren test; ince kavrama ve objelerin hzlca toplanmasn gerektirir. 
Çalşmaya göre hemipejik SP'li olgular küçük objeleri toplama hz 
yönünden quadriplejik SP'li olgulardan hzlyd. Yemek yeme aktivitesini 
5 adet fasulyeyi kaşk yardmyla ağzna götürme ile değerlendirmesi 
sonucu hemipejik SP'li olgularn quadripejik SP'li olgulardan daha hzl 
biçimde yemek yeme aktivitesini gerçekleştirdiği sonucuna varld. 4 adet 

dama taşn üst üste koyabilme yeteneği değerlendirildiğinde ise hemipejik 
SP'li olgular quadriplejik SP'li olgulara daha ksa sürede tamamlad. Boş 
kutular yerleştirme ise 5 adet silindir şeklinde kutularn kavranlmas ve 
braklmasn içermektedir. Hemiplejik SP'li olgular, quadrilejik SP'lilere 
göre boş kutular yerleştirmede daha hzlyd. Ayn test bir de dolu kutular 
kullanarak yerleştirme şeklinde yapld.. Bu testte ise hemiplejik SP'li 
olgular ve quadriplejik SP'lilerden daha ksa sürede dolu kutular 
yerleştirmeyi tamamlad. Nondominant üst ekstremite için ise gruplar; kart 
çevirme, küçük cisimleri toplama, dama taşlarn üst üste dizme, boş ve 
dolu kutular hareket ettirme için hemiplejik SP'liler quadriplejik SP'lilere 
göre daha iyi sonuçlar ald. Sonuç olarak hemiplejik SP'li olgularn el 
fonksiyonel düzeyleri quadriplejik olgulara göre daha yüksek bulunmuş 
olup el fonksiyonelliği ile her iki grupta da el fonksiyonelliğinin kötü 
olduğu sonucuna varld.  
 
SONUÇ 
Bu çalşmada, hemiplejik ve quadriplejik serebral palsili çocuklarn derin 
duyularndaki problemler ve üst ekstremitelerindeki fonksiyonelliğinin 
azlğ objektif değerlendirmelerle saptand. Bu faktörler üzerindeki 
değişimler ve gelişmeler sağlanarak SP'li çocuklarn günlük yaşam 
aktivitelerindeki bağmszlklarn ve toplumsal katlmlarn arttrmak 
mümkündür. Hemiplejik ve quadriplejik SP'li çocuklarn fonksiyonel 
bağmszlklarnn ve toplumsal katlmlarnn artmas için iş ve uğraş 
terapistleri ve fizyoterapistler tarafndan kişi merkezli değerlendirmeler 
yaplarak, SP'lilerin toplumsal katlmn etkileyen ve aktivite ile ilgili 
faktörler incelenmeli ve bu faktörlere yönelik gerekli tedaviler 
planlanmaldr. Ayn zamanda serebral palside üst ekstremite 
fonksiyonelliğinin kazanlmasnda, derin duyu komponentlerindeki 
gelişmeler, fizyoterapi ve cerrahi tedavinin planlanmasnda yol gösterici 
olacaktr. Çalşmann az saydaki serebral palsili çocuklar üzerinde 
yaplmş olmas çalşmay snrlayc bir faktör olarak düşünülebilir. 
Benzeri çalşmalarn daha fazla olgunun katlacağ ve Türkiye'nin farkl 
sosyokültürel özelliklere sahip bölgelerinde yaşayan serebral palsililer 
üzerinde yaplmasnn faydas olacağ kansndayz. 
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Özet 
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Use of Fiberoptic Intubating LMA-C Trach for Mandibular 
Malposition Case 

 
Abstract 
LMA-C Trach is a type of Intubating-LMA (ILMA) with fiberoptics on 
the tip and a proximal screen allowing visualization of the larynx and vocal 
cords as the tube advances for endotracheal intubation. 
 
In this case report we aimed to share the use of LMA-C Trach, along with 
successful anesthetic management, in a patient operated for mandibular 
mass. 
 
Keywords: Mandibular Malposition, Difficult Airway, LMA-C Trach, ILMA 
 
Giriş 
Deneyimli bir anestezi uzmannn, hastann maske ventilasyonunda 
ve/veya endotrakeal entübasyonunda zorluk yaşamas zor hava yolu olarak 
tanmlanmaktadr(1). Hastaya, klinik durumuna ve uygulaycya ait birçok 
faktör zor hava yoluna neden olabilmektedir(1). 
 
Preoperatif değerlendirmede anamnez, fizik muayene ve baz testler ile 
öngörülebilse de beklenmedik zor hava yolu ile karşlaşlabilinir. 
Hastalarn hava yolu yönetiminde gerekli olabilecek tüm ekipmann hazr 
bulundurulmas mortalite ve komplikasyonlar azaltacaktr. Endotrakeal 
entübasyon, genel anestezi uygulamasnda hava yolu kontrolünde standart 
bir yöntemdir. Laringoskopi ile entübasyonun sağlanamadğ durumlarda 
alternatif  teknikler denenme ve farkl larengeal mask airway (LMA)  
tipleri ile başarl şekilde havayolu açklğ sağlanmaktadr. 
 
LMA-C Trach, bir Intubating-LMA (ILMA) çeşididir ve ucuna 
yerleştirilmiş fiberoptik ve proksimaldeki ekran sayesinde larinks ve vokal 
kordlar görerek tüpün ilerletilmesine, trakeal entübasyona imkan 
vermektedir (Şekil 1). 

Bu olgu sunumunda mandibulada kitlesi olan, daha önceki anestezi 
deneyiminde entübe edilememiş olgununun zor hava yolu yönetimi 
sunulmuştur.   
 
Olgu 
72 yaşnda daha önce mandibular kitle nedeniyle opere olmuş plastik 
cerrahi tarafndan operasyonu planlanan hastann preoperatif olarak 
değerlendirilmesi istendi. Olgunun anamnezinde ikinci bir operasyon için 
başka bir hastanede anestezi indüksiyonundan sonra entübe edilemediği ve 
hastanemize sevk edildiği öğrenildi. Hasta tarafndan; hava yolu 
girişiminin başarsz olmas halinde hayat tehdit eden bir durum yoksa 
trakeostomi açlmadan uyandrlmak istediği belirtildi.    
                        
Yaplan preanestezik değerlendirmede olgunun hava yolu beklenen zor 
entübasyon olarak değerlendirildi (Şekil 2). Hastann hava yolu 
kontrolünün ilk seçenek olarak LMA-C Trach (Şekil 1) ile sağlanmas 
planland. İndüksiyondan sonra hastada havalandrmada güçlük veya 
desatürasyon gözlenmedi. LMA-C Trach ile elde edilen görüntüde epiglot 
ve vokal kordlar izlenemedi. Spiralli tüp LMA-C Trach içinden ilk 
girişimde yerleştirildi. Hastann ventilasyonu inspeksiyon, oskültasyon ve 
kapnografi ile doğruland.  Ameliyat boyunca hemodinamisinde bozulma 
olmayan, periferik oksijen satürasyonu ve endtidal karbondioksit değeri 
stabil seyreden hasta sorunsuz olarak ekstübe edildi. 
 
Tartşma ve Sonuç 
Genel anestezi uygulamalarnda güvenli hava yolu sağlanabilmesi için 
endotrakeal entübasyon uygulamas gerekmektedir. Bazen önceden 
öngörülen bazen de beklenmedik şekilde hastalarda zor ventilasyon ve zor 
entübasyon ile karşlaşlabilir. Kheterpal ve ark.(2) tarafndan yaplan bir 
çalşmada 53000 hastann 77’sinde maske ventilasyonda zorluk yaşandğ, 
19 hastada zor entübasyonla karşlaşldğ, 12 hastada alternatif zor hava 
yolu yöntemleri uygulandğ bildirilmiştir. 
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Zor Hava Yolu Yönetimi Algoritmasna göre, klasik endotrakeal 
entübasyon başarsz olduğunda supraglottik hava yolu araçlar denenmeli, 
çözüm sağlamaz ise hasta uyandrlmal veya cerrahi hava yollar 
sağlanmaldr(3) . Olas veya bilinen zor hava yolu tespit edildikten sonra 
hasta bu konuda bilgilendirilmelidir. Zor hava yolu tespit edildiğinde 
çeşitli hava yolu ekipmanlar bulundurulmal ve bir yönetim plan 
oluşturulduktan sonra alternatif planlar da yaplmaldr.  
 
Olgumuzun operasyonu lokal veya rejyonel anesteziye uygun 
olmadğndan genel anestezi yöntemine başvuruldu. Olgumuz maskeyle 
kolaylkla ventile edilebilmesine karşn mandibular kitle nedeniyle normal 
endotrakeal entübasyona izin verecek anatomik yapya sahip değildi. Zor 
havayolu uygulamasnda yaplmas önerilen ilk basamak olan endotrakeal 
entübasyon işlemi başka bir hastanede uygulanmş ve başarsz olunmuştu. 
Algoritmada ikinci basamak olarak önerilen supraglottik havayolu 
gereçleri ile vakann başlamasna karar verildi ve LMA-C Trach ile 
entübasyon gerçekleştirildi. 
 
Intubating -LMA ile entübasyon, klasik endotrakeal entübasyon başarsz 
olduğunda sk kullanlan alternatif bir yöntemdir. Kumar ve ark.(4) yüz ve 
boyun yanğ nedeniyle kontraktür gelişen bir erişkin bayan fiberoptik 
bronkoskop ile entübe edememiş ve ILMA ile entübasyonu 
gerçekleştirmiştir.  
 
Güzel ve ark.(5)   tarafndan, geçirilmiş operasyonlara bağl agnatisi olan 
hastann operasyonunda nazal entübasyon, kör entübasyon ve klavuz tel 
yardm ile entübasyon denenmiş fakat başarl olunamamş, ILMA 
kullanarak başarl entübasyon gerçekleştirilmiştir.  
 
Lu ve ark.(6) uyank entübasyon istemeyen ankilozan spondilit tans olan 
11 hastaya ILMA kullanmşlar, yedi hastada ilk denemede, iki hastada 
ikinci denemede, bir hastada üçüncü denemede ILMA başarl bir şekilde 
yerleştirilmiştir. 

Biz de olgumuzda LMA-C Trach ile ilk girişimde başarl bir entübasyon 
gerçekleştirdik.  
 
Sonuç olarak, zor hava yolunun önceden belirlenmesi mortalite ve 
komplikasyonlar azaltacağndan; hastann operasyon öncesi 
değerlendirilmesinde öykü, fizik muayene, zor hava yoluna yönelik 
muayene ve radyolojik incelemeler dikkatli yaplmaldr. Zor entübasyon 
beklenen olgularda zor entübasyon gereçleri önceden hazrlanmaldr. 
LMA-C Trach, zor ventilasyon ve zor entübasyonda hayat kurtarc 
alternatif bir araçtr. Bu araçlarn rutinde sk uygulanmas ve 
anestezistlerin alternatif yöntemleri uygulamada deneyim kazanmas, 
başarl hava yolu yönetimi şansn arttrmaktadr. 
 
KAYNAKÇA 

[1] Apfelbaum JL, Hagberg CA, Caplan RA  at al.American Society 
of Anesthesiologists Task Force on Management of the Difficult 
Airway. Practice guidelines for management of 
the difficult airway: an updated report by the American Society of 
Anesthesiologists Task Force on Management of 
the Difficult Airway. Anesthesiology. 2013 Feb;118(2):251-270.  

[2] Kheterpal S, Martin L, Shanks AM, Tremper KK. Prediction and 
outcomes of impossible maske ventilation: a review of 50000 
anesthetics. Anesthesiology 2009; 110: 891-897.  

[3] Frerk C, Mitchell VS, McNarry AF at al; Difficult Airway 
Society intubation guidelines working group. Difficult Airway 
Society 2015 guidelines for management of 
unanticipated difficult intubation in adults. 
BrJAnaesth. 2015 Dec;115(6):827-848.  

[4] Kumar R, Prashast, Wadhwa A, Akhtar S. The upside-down 
intubating laryngeal mask airway: a technique for cases of fixed 
flexed neck deformity. Anesth Analg 2002; 95:1454-1458. 

[5] Güzel A, Yüce H, Göktaş U, Işk Y, Aytekin OÇ, Zor hava yolu 
beklenen bir olguda hava yolu yönetimi Van Tp Dergisi 2013; 20 
(4): 227-229  



Ülkü Aygen TÜRKMEN, Deniz KARA, Döndü Genç MORALAR, Esra TEKİN, Erdinç DENİZLİ, 
Murat MEHEL

55Aydın Sağlık Dergisi - Yıl 2 Sayı 2 - 2016 (51-56)

Zor Hava Yolu Yönetimi Algoritmasna göre, klasik endotrakeal 
entübasyon başarsz olduğunda supraglottik hava yolu araçlar denenmeli, 
çözüm sağlamaz ise hasta uyandrlmal veya cerrahi hava yollar 
sağlanmaldr(3) . Olas veya bilinen zor hava yolu tespit edildikten sonra 
hasta bu konuda bilgilendirilmelidir. Zor hava yolu tespit edildiğinde 
çeşitli hava yolu ekipmanlar bulundurulmal ve bir yönetim plan 
oluşturulduktan sonra alternatif planlar da yaplmaldr.  
 
Olgumuzun operasyonu lokal veya rejyonel anesteziye uygun 
olmadğndan genel anestezi yöntemine başvuruldu. Olgumuz maskeyle 
kolaylkla ventile edilebilmesine karşn mandibular kitle nedeniyle normal 
endotrakeal entübasyona izin verecek anatomik yapya sahip değildi. Zor 
havayolu uygulamasnda yaplmas önerilen ilk basamak olan endotrakeal 
entübasyon işlemi başka bir hastanede uygulanmş ve başarsz olunmuştu. 
Algoritmada ikinci basamak olarak önerilen supraglottik havayolu 
gereçleri ile vakann başlamasna karar verildi ve LMA-C Trach ile 
entübasyon gerçekleştirildi. 
 
Intubating -LMA ile entübasyon, klasik endotrakeal entübasyon başarsz 
olduğunda sk kullanlan alternatif bir yöntemdir. Kumar ve ark.(4) yüz ve 
boyun yanğ nedeniyle kontraktür gelişen bir erişkin bayan fiberoptik 
bronkoskop ile entübe edememiş ve ILMA ile entübasyonu 
gerçekleştirmiştir.  
 
Güzel ve ark.(5)   tarafndan, geçirilmiş operasyonlara bağl agnatisi olan 
hastann operasyonunda nazal entübasyon, kör entübasyon ve klavuz tel 
yardm ile entübasyon denenmiş fakat başarl olunamamş, ILMA 
kullanarak başarl entübasyon gerçekleştirilmiştir.  
 
Lu ve ark.(6) uyank entübasyon istemeyen ankilozan spondilit tans olan 
11 hastaya ILMA kullanmşlar, yedi hastada ilk denemede, iki hastada 
ikinci denemede, bir hastada üçüncü denemede ILMA başarl bir şekilde 
yerleştirilmiştir. 

Biz de olgumuzda LMA-C Trach ile ilk girişimde başarl bir entübasyon 
gerçekleştirdik.  
 
Sonuç olarak, zor hava yolunun önceden belirlenmesi mortalite ve 
komplikasyonlar azaltacağndan; hastann operasyon öncesi 
değerlendirilmesinde öykü, fizik muayene, zor hava yoluna yönelik 
muayene ve radyolojik incelemeler dikkatli yaplmaldr. Zor entübasyon 
beklenen olgularda zor entübasyon gereçleri önceden hazrlanmaldr. 
LMA-C Trach, zor ventilasyon ve zor entübasyonda hayat kurtarc 
alternatif bir araçtr. Bu araçlarn rutinde sk uygulanmas ve 
anestezistlerin alternatif yöntemleri uygulamada deneyim kazanmas, 
başarl hava yolu yönetimi şansn arttrmaktadr. 
 
KAYNAKÇA 

[1] Apfelbaum JL, Hagberg CA, Caplan RA  at al.American Society 
of Anesthesiologists Task Force on Management of the Difficult 
Airway. Practice guidelines for management of 
the difficult airway: an updated report by the American Society of 
Anesthesiologists Task Force on Management of 
the Difficult Airway. Anesthesiology. 2013 Feb;118(2):251-270.  

[2] Kheterpal S, Martin L, Shanks AM, Tremper KK. Prediction and 
outcomes of impossible maske ventilation: a review of 50000 
anesthetics. Anesthesiology 2009; 110: 891-897.  

[3] Frerk C, Mitchell VS, McNarry AF at al; Difficult Airway 
Society intubation guidelines working group. Difficult Airway 
Society 2015 guidelines for management of 
unanticipated difficult intubation in adults. 
BrJAnaesth. 2015 Dec;115(6):827-848.  

[4] Kumar R, Prashast, Wadhwa A, Akhtar S. The upside-down 
intubating laryngeal mask airway: a technique for cases of fixed 
flexed neck deformity. Anesth Analg 2002; 95:1454-1458. 

[5] Güzel A, Yüce H, Göktaş U, Işk Y, Aytekin OÇ, Zor hava yolu 
beklenen bir olguda hava yolu yönetimi Van Tp Dergisi 2013; 20 
(4): 227-229  



Mandibular Malpozisyon Olgusunda Fiberoptik Intubating LMA-Ctrach Kullanımı

56

1*İstanbul Cerrahpaşa Tp Fakültesi Çocuk Sağlğ ve Hastalklar - Metabolizma Anabilim Dal,  
  Sorumlu Yazar: mervepehlivan@aydin.edu.tr 
2 Yard. Doç. Dr. İstanbul Aydn Üniversitesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

 

Fenilketonüri: Olgu Sunumu 
 
 
Merve PEHLİVAN1* 

İndrani KALKAN2 

 
 
Özet 
Fenilketonüri (FKU), fenilalanin hidroksilaz enziminin eksikliği ile 
görülen otozomal resesif geçişli yenidoğan metabolizma hastalğdr. 
Hastalk, geç fark edildiği ya da tedavisi yaplmadğ zaman hastay mental 
retardasyona kadar götüren bir seyire sahiptir. Fenilketonürinin kesin 
tedavisi yoktur. Hastalara hayat boyu tedavi verilir: bu tedaviler, BH4 
tedavisi(eğer yantl ise) ve ya fenilalaninden kstl diyet tedavisidir. Bu 
makalede İstanbul Cerrahpaşa Tp Fakültesi Çocuk Hastalklar 
Metabolizma Bölümü’ne getirilen yenidoğan taramasnda fenilalanin 
yüksekliği tespit edilen 16 günlük kz bebeğe uygulanan tedavi protokolü 
anlatlmştr. 
 
Anahtar Kelimeler: Fenilketonüri, Fenilalanin, BH4 Yantl 
Fenilketonüri, Fenilalaninden Kstl Diyet 
 

Phenylketonuria: Case Report 
 
Abstract 
Phenylketonuria (PKU) is an autosomal recessive inborn error of 
metabolism caused by a deficiency in the hepatic enzyme phenylalanine 
hydroxylase (PAH). If phenylketonuria is lately diagnosed or left 
untreated, the main clinical feature is mental retardation. It has no certain 
cure: Patiens with pku are given lifelong treatment:  

[6] Lu PP, Brimacombe J, Ho AC, et al. The intubating laryngeal 
mask airway in severe ankylosing spondylitis. Can J Anaesth 
2001;48:1015-9. 

 
 

 

 
Şekil 1. LMA-C Trach 

 
 
 

 
Şekil 2. Mandibular Malpozisyon Olgusu 
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tedavisi(eğer yantl ise) ve ya fenilalaninden kstl diyet tedavisidir. Bu 
makalede İstanbul Cerrahpaşa Tp Fakültesi Çocuk Hastalklar 
Metabolizma Bölümü’ne getirilen yenidoğan taramasnda fenilalanin 
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Anahtar Kelimeler: Fenilketonüri, Fenilalanin, BH4 Yantl 
Fenilketonüri, Fenilalaninden Kstl Diyet 
 

Phenylketonuria: Case Report 
 
Abstract 
Phenylketonuria (PKU) is an autosomal recessive inborn error of 
metabolism caused by a deficiency in the hepatic enzyme phenylalanine 
hydroxylase (PAH). If phenylketonuria is lately diagnosed or left 
untreated, the main clinical feature is mental retardation. It has no certain 
cure: Patiens with pku are given lifelong treatment:  
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BH4 tratment ( if patients are BH4 responsive) or phenylalanin restricted 
diet therapy. In this article, the treatment protocol administered to a 16 
days old baby girl who was diagnosed with high level of phenylalanin in 
İstanbul University Cerrahpaşa Medical Faculty Department of Child 
Disease Metabolism was reported. 
 
Keywords: Pheylketonuria, Phenylalanin, BH4 Responsive 
Phenylketonuria, Phenylalanin Restricted Diet Therapy 
 
Giriş 
Fenilketonüri (FKU) vücudun fenilalanini metabolize etme yeteneğinde 
bozulma ile karakterize olan nadir görülen otozomal resesif geçişli 
metabolik bir hastalktr. [1] FKU, fenilalanin hidroksilaz eksikliği olarak 
da adlandrlr. 
 
Klasik FKU’nun prevalans dünyada 1/10.000, ülkemizde 1/4500’dir. Her 
yl ülkemizde 250-300 çocuk bu hastalkla doğmaktadr. Ülkemizde her 
20-25 kişiden biri bu hastalğ taşmaktadr. [2] 

 
Fenilalanin hidroksilaz enziminin tamamen ya da ksmi işlevselliğini 
yitirmesi sonucu; fenilalanin kanda, beyinde ve vücut dokularnda birikir. 
Yüksek konsantrasyondaki fenilalanin, merkezi sinir sistemi için toksiktir, 
bu nedenle tedaviyi brakmak ya da ara vermek ciddi nörolojik 
komplikasyonlara ve zekâ geriliğine neden olur. [3] 

 
Klasik FKU’ da gelişimsel gecikme ilk 1 yl içinde fark edilir ve ağr 
mental retardasyonla seyreder (IQ<50). Muayenede ekstremitelerde 
spastisite, tremor, mikrosefali, EEG anomalileri, nöbet görülür. Saç, deri 
ve iriste melanin sentezinin azlğndan dolay hipopigmentasyon 
yaygndr. Hiperaktivite, agresyon, anksiyete gibi davranş anormallikleri 
bu hastalarda gözlenen diğer bulgulardandr. [4] 

 

Fenilketonüri tedavisi genellikle tirozin desteğiyle beraber diyette 
fenilalanin kstlamasn içerir. Diğer gerekli amino asitlerin çeşitli 
medikal mamalar kullanlarak verilmesi sağlanr. 
 
İkinci bir tedavi yöntemi ise hastaya BH4 ( tetrahidrobiprotein-fenilalanin 
hidroksilaz enziminin kofaktörü) verilmesidir. Hastalara BH4 yükleme 
testi yaplarak, BH4 tedavisine uyumlu olup olmadğ kolayca 
anlaşlabilir. FKU hastalarnn üçte biri BH4 tedavisi için potansiyel 
hastalardr.  [5] 

 
Bu makalede Fenilketonüri hastas olan bir kz bebeğin bulgular 
sunulmuştur. 
 
Olgu  
Nisan 2016 doğumlu 50 cm boy ve 3.460kg olan kz bebek, topuk 
taramasnda fenilalanin düzeyi 168mg/dl olarak bulunmuş ve İstanbul 
Üniversitesi Cerrahpaşa Tp Fakültesi Çocuk Hastalklar Metabolizma 
bölümünde 25.04.2016 tarihinde servise yatrlmştr. Yatştan sonra 
hastadan alnan kanda fenilalanin/tirozin oran 2023/60 µmol/L olarak 
ölçülmüştür. 
 
Hastaya önce BH4 yükleme testi yaplmş ve yüklemeden sonra belirli saat 
aralklaryla hastann fenilalanin/tirozin değeri ölçülmüştür.(Tablo1) 
 

Tablo 1 
HASTANIN BH4 YANIT ŞEMASI 
(fenilalanin/tirozin) 
 0.saat 1852/43 µmol/L 

4.saat 1815/54 µmol/L 

8.saat 1454/31 µmol/L 
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15.saat 1770/67 µmol/L 

24.saat 1800/128 µmol/L 

 
 
Hastada fenilalanin /tirozin düzeyinin düşmesi istenilen düzeyde(>%30)  
olmadğ için hasta BH4 yantsz bulundu. 
 
Hastaya 3g/kg/gün aminoasit içeren fenilalaninden kstl bir boşaltma 
diyeti başland. 28.04.2016 tarihinde ölçülen fenilalanin/tirozin oran 
900/120  µmol/L bulundu. Hasta 02.05.2016 tarihinde kontrole gelmek 
üzere taburcu edildi. 
 
Hastann 02.05.2016 tarihli fenilalanin/tirozin kan değeri 95/5  µmol/L 
olarak ölçüldü. Hastaya 2.5g/kg/gün esansiyel ve 0.2gr/kg/gün protein 
içeren 100kkal/kg/gün’lük bir diyet verildi. Anne sütü mamalardan sonra 
verilmek kaydyla serbest brakld. Referans değerler Tablo 2’de 
verilmiştir.) 

 
Tablo 2 

Referans Değerler: 

Fenilalanin düzeyi: 22.9-120 µmol/L 

Tirozin Düzeyi  26.9-275 µmol/L 

 

 
Tartşma ve Sonuç 
Sapropterin (BH4);  FKU hastalarnn %20-50’si için Amerikan Gda ve 
İlaç Dairesi tarafndan onaylanan alternatif bir tedavi opsiyonudur. FKU 

hastalarnn hafif ve orta dereceli fenotipleri başlca olmak üzere ve klasik 
FKU’lu hastalarnn az bir ksm BH4 tedavisine yant verir. Hastalara 
yaplan BH4 yükleme testi 24-48 saat aras süren bir protokoldür. Bu 
protokolde hastann diyeti kstlanmaz, sadece BH4 tedavisi verilir. 
Hastann kan fenilalanin düzeyi %30 ve daha fazla düşüş göstermişse, 
hasta BH4 yantldr denir ve diyet kstlamas olmakszn BH4 tedavisi 
alr.[6] Hastann kan fenilalanin düzeyinde %30 dan az düşüş görülmüşse 
BH4 yantsz denilir. [7] 

 
 BH4 yantsz hastalar için, hayat boyu diyet kstlamas uygulanr. Diyet 
tedavisi fenilalaninden kstl tirozin destekli bir beslenme düzeni içerir. 
Yenidoğanlarda haftada 1-2 kez, çocukluk ve yetişkinlikte ise her ay kan 
takibi önerilir. Birçok Amerika kurumu kan fenilalanin düzeyinin 2-
6mg/dl (120-360 µmol/L)  arasnda tutulmasn öneriyor. [8] 

 
FKU için tamamen tedavisi olmamakla beraber, diyet tedavisine tam uyum 
ile birlikte hastada zihinsel disabilite görülmez, normal IQ ya sahip olur. 
Ancak çocukluktan yetişkinliğe geçerken diyete uyum zorlaşabilir. 
Yaplan araştrmalarda, yetişkinlikte diyete uyumsuz hastalarn zihinsel 
kapasiteleri normal bulunmuş ancak anksiyete ve depresyon 
insidanslarnn arttğ ve sosyal ilişkilerde iyi olmadklar saptanmştr.[9,10] 
Her hastaya BH4 yüklemesi yaplmal, hasta BH4 tedavisine yantl 
değilse diyet tedavisine geçilmelidir. Fenilketonüri, tedavisi doğru 
yapldğ müddetçe hastalarn yaşamlarn normal insanlar gibi 
sürdürebildiği bir hastalktr. Fenilketonüri ile ilgili ileriye dönük 
araştrmalar yaplmaldr. 
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Santral Venöz Kateterizasyon ve Venöz 
Tromboemboli Riski  
 
 
Döndü Genç MORALAR1* 
Ülkü Aygen TÜRKMEN2 
Ayşn ERSOY3 
Özgül KIRBAŞ3  
 
 
Özet 
Santral venöz kateterizasyon (SVK) yoğun bakm ünitelerinde sklkla 
uygulanmakta, sağladğ kolaylklarn yannda ölümcül komplikasyonlara 
da neden olabilmektedir. 
 
Çalşmamzda (SVK) uyguladğmz hastay, multipl tromboz görülmesi 
nedeniyle sunmay, girişimin önemini, alnabilecek tedbirleri hatrlatmay, 
tan, tedavi ve risk faktörlerini gözden geçirmeyi amaçladk. 
 
56 yaşnda 60 kg vücut ağrlğnda, kolon kanseri tans olan kadn hastaya 
sağ subklavian venden santral venöz port kateteri takld. İki hafta sonra 
hasta aksilller bölgede ağr ve şişlik şikayeti ile bize başvurdu. Bilateral 
üst ekstremite venöz sistem renkli doppler ultrasonografi (USG) 
incelemesinde hastann sağ subklavian, sağ juguler ve sefalik vende 
tromboz ve alt ekstremite USG’de sağ popliteal vende total trombüs 
saptand. Tedavisi düzenlenen hastann kateteri çekildi. Takip ve tedavisi 
yaplan hastada problem yaşanmad. 
 
Santral venöz kateter uygulanan kişilerde üst ekstremitede derin ven 
trombozu (DVT) riski fazladr. USG kullanm ile, girişim yaplacak vende 
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Özet 
Santral venöz kateterizasyon (SVK) yoğun bakm ünitelerinde sklkla 
uygulanmakta, sağladğ kolaylklarn yannda ölümcül komplikasyonlara 
da neden olabilmektedir. 
 
Çalşmamzda (SVK) uyguladğmz hastay, multipl tromboz görülmesi 
nedeniyle sunmay, girişimin önemini, alnabilecek tedbirleri hatrlatmay, 
tan, tedavi ve risk faktörlerini gözden geçirmeyi amaçladk. 
 
56 yaşnda 60 kg vücut ağrlğnda, kolon kanseri tans olan kadn hastaya 
sağ subklavian venden santral venöz port kateteri takld. İki hafta sonra 
hasta aksilller bölgede ağr ve şişlik şikayeti ile bize başvurdu. Bilateral 
üst ekstremite venöz sistem renkli doppler ultrasonografi (USG) 
incelemesinde hastann sağ subklavian, sağ juguler ve sefalik vende 
tromboz ve alt ekstremite USG’de sağ popliteal vende total trombüs 
saptand. Tedavisi düzenlenen hastann kateteri çekildi. Takip ve tedavisi 
yaplan hastada problem yaşanmad. 
 
Santral venöz kateter uygulanan kişilerde üst ekstremitede derin ven 
trombozu (DVT) riski fazladr. USG kullanm ile, girişim yaplacak vende 
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kompresyon yantnn değerlendirilmesi, ven kollabe olmuyor ise damar 
içinde trombüs varlğ düşünülmesi komplikasyonlarn önüne geçecektir.  
 
Anahtar Kelimeler: Santral Venöz Kateterizasyon, Tromboemboli, 
Komplikasyon 
 
Central Venous Catheterization and Venous Thromboembolism risk 
 
Abstract 
Central venous catheterisation (CVC) is commonly used in intensive care 
units, but in addition to convenience it may cause deadly complications. 
In our study, we present a patient with CVC who developed multiple 
thrombi with the aim of noting the importance of the intervention, 
reminding about precautions and reviewing diagnosis, treatment and risk 
factors. 
 
A 56-year old female patient weighing 60 kg with colon cancer diagnosis 
had a central venous port catheter inserted in the right subclavian vein. 
Two weeks later, the patient applied with pain and swelling in the axillary 
region. Color Doppler ultrasonography (USI) of the venous system in the 
bilateral upper extremities identified thrombosis in the right subclavian, 
right jugular and cephalic vein and the right lower extremity. USI 
identified total thrombosis in the right popliteal vein. The catheter was 
removed and the patient was treated. The patient had no problems during 
monitoring and treatment. 
 
The risk of deep vein thrombosis (DVT) in upper extremity is greater for 
people with central venous catheter. With the use of USI, the compression 
response of the vein can be assessed; if the vein is not collapsed, the 
possibility of thrombosis within the vein should be considered to forestall 
complications. 
 
Keywords: Central Venous Catheterisation, Venous Thromboembolism, 
Complication 

GİRİŞ 
Total parenteral beslenme, baz antibiyotik solüsyonlar, kemoterapi 
ilaçlar gibi yüksek konsantrasyonlu sv ve ilaçlarn verilmesi, tekrarlayan 
kan ve kan ürünleri kullanm, uzun süreli tedavi, hemodiyaliz, 
plazmaferez gibi nedenlerle santral venöz kateterizasyon (SVK) yoğun 
bakm ünitelerinde ve ameliyathanelerde sklkla uygulanmakta, sağladğ 
kolaylklarn yannda komplikasyonlara da neden olabilmektedir. 
 
Kanülasyon esnasnda veya erken dönemde arteriyel ponksiyon, kanama, 
kardiyak aritmiler, torasik duktus hasar, sinir hasar, hava embolisi, 
kateter embolisi, pnömotoraks, hemotoraks, hidrotoraks, kardiyak 
tamponad, kardiyak perforasyon gibi komplikasyonlar görülebilmektedir. 
Geç dönem komplikasyonlar arasnda ise kardiyak perforasyon, tamponad, 
enfeksiyon, ven trombozu, darlk ve oklüzyonlar yer almaktadr. 
 
Derin ven trombozu (DVT) ülkemizde ve dünyada sk görülen bir sağlk 
sorunudur. En önemli komplikasyonu pulmoner emboli olmakla birlikte, 
kronik pulmoner hipertansiyon, posttrombotik sendrom ve tekrarlayan 
venöz tromboembolizm (VTE) gibi komplikasyonlar da 
görülebilmektedir.  
 
Pulmoner emboli ve derin ven trombozunu içeren venöz tromboemboli 
yoğun bakm hastalarnda sk görülen tehlikeli bir hastalktr(1) ve SVK üst 
extremite derin ven trombozu için majör risk faktörüdür(2) 

 
Çalşmamzda santral venöz kateterizasyon uyguladğmz hastay, multipl 
tromboz görülmesi nedeniyle sunmay, girişimin önemini, alnabilecek 
tedbirleri hatrlatmay, tan, tedavi ve risk faktörlerini gözden geçirmeyi 
amaçladk. 
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OLGU 
56 yaşnda 60 kg vücut ağrlğnda, kolon kanseri tans olan kadn hastaya 
sağ subklavian venden santral venöz port kateteri takld. İki hafta sonra 
hasta aksiller bölgede ağr ve şişlik şikayeti ile bize başvurdu. Bilateral üst 
ekstremite venöz sistem renkli doppler USG incelemesinde hastann sağ 
subklavyen, sağ juguler ve sefalik vende tromboz ve alt ekstremite 
USG’de sağ popliteal vende total trombüs saptand.  
 
Hasta yoğun bakm ünitesine yatrld.  USG tekrarland. D-Dimer yüksek, 
ekokardiografi normal olarak değerlendirildi. Kardiovasküler cerrahinin 
de önerisiyle antikoagülan tedavi (enoksoparin sodyum 2x 80 m g sc) 
başland ve bir hafta sonra santral venöz kateteri çekildi. Hasta tedavisi 
düzenlenerek evine taburcu edildi.  DVT’ye kanser teşhisinin eşlik etmesi 
nedeniyle 3 ay süre enoksoparin sodyum 1x80 mg sc kullanmas,  şikayeti 
olmas halinde hastanemize başvurmas, üç ay sonunda kontrole gelmesi 
istendi. Hastann takip ve tedavisinde başka bir problemle karşlaşlmad. 
 
TARTIŞMA 
Kan akmnn yavaşlamas, damar duvarnda hasar ve hiperkoagülabilite 
Virchow triad olarak tanmlanr. Bu patogenetik mekanizmalar ve genetik 
mutasyonlar DVT yatknlğ artrmaktadr.  
 
Kritik hastalk, mekanik ventilasyon, sedatif ilaçlar, SVK gibi risk 
faktörleri VTE gelişmesine yüksek katk sağlayan başlca faktörlerdir(3). 
Ayrca malignite varlğ da VTE riskini artrmaktadr(4,5).     
  
Hastamzda kolon kanseri olmas, kemoterapi almas nedeniyle DVT riski 
yüksek olup, kateterizasyon işlemi nedeniyle meydana gelen damar duvar 
hasar DVT riskini artrmştr. Ancak hastamzda kateterizasyon öncesinde 
venöz görüntüleme yaplmamş olup kateterizasyon öncesi trombüs varlğ 
bilinmemektedir. 
 
Yoğun bakm hastalarnda sklkla santral venöz kateter uygulamas iv 
erişim, parenteral nütrisyon, monitörizasyon gibi farkl amaçlarla 

kullanlmaktadr. Girişim öncesi hastalarn kanama ve phtlaşma 
parametreleri, girişim bölgesinde kitle ve/ veya enfeksiyon varlğ 
değerlendirilmektedir. 
 
Kateter taklmas öncesinde Doppler USG istenmesi her durumda 
mümkün olmayabilir ancak yatak başnda girişim yapan kişinin USG ile 
kompresyon testi yapmas, ven kollabe olmuyor ise tromboz varlğndan 
şüphelenmesi olas komplikasyonun önüne geçecektir.  
 
Günümüzde USG’nin kullanma girmesi ile birlikte venöz girişim 
öncesinde hastalar değerlendirilmekte, uygulama kolaylğ sağlanmakta ve 
komplikasyonlarn önüne geçilmektedir. Subclavian ven kanülasyonunda, 
subklavian damarlarn klavikula ile yaknlğ nedeniyle,  USG dalgalar 
kemikten penetre olmadğndan, prob ile hizalamak güç olmaktadr.  Bu 
nedenle internal jugüler ven tercih edilmektedir. Soni ve ark. (6) yaptklar 
çalşmada yoğun bakmda kateter uygulamasnda USG kullanm ve 
internal jugüler ven uygulamasnn tercih edildiğini saptamşlardr.  
 
Ayrca USG kullanm ile başarl kateterizasyon oran artmş, arter 
ponksiyonu, hematom, pnömotoraks gibi komplikasyonlar azalmştr(7,8).  
Hastamzda tromboz tans konulmas sonrasnda antikoagulan tedavi 
uygulanmş bir hafta sonra kateter çekilmiş 3 ay süresince antikoagulan  
tedavi devam etmiştir. Literatürde antikoagulan tedavi için en az 3 ay 
önerilmekte(9) bununla birlikte antikooagulan kullanm süresi ile ilgili 
farkl yorumlar bulunmaktadr. Kreuziger ve ark. (10) yaptklar derlemede 
1648 literatür taramas sonucunda santral venöz katetere bağl gelişen 
tromboz tedavisinde literatürde antikoagulan kullannm ile ilgili 8 gün ve 
6 ay arasnda değişen süreler mevcuttur. SVK çkarmadan antikoagulan 
tedavi ile kateter ilişkili tromboz tedavi edileceği de bildirilmiştir(11). 
 
SVK uygulanan hastalarda üst extremitede derin ven trombozu sk 
görülmekte olup, gözden kaçmamas önemlidir. Ayrca yoğun bakm 
ünitelerinde yatan hastalarda üst ekstremitelerde sklkla ödem 
gözlenmekte bu durumun sklkla pozisyon ve immobilizasyon ile ilişkili 
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1648 literatür taramas sonucunda santral venöz katetere bağl gelişen 
tromboz tedavisinde literatürde antikoagulan kullannm ile ilgili 8 gün ve 
6 ay arasnda değişen süreler mevcuttur. SVK çkarmadan antikoagulan 
tedavi ile kateter ilişkili tromboz tedavi edileceği de bildirilmiştir(11). 
 
SVK uygulanan hastalarda üst extremitede derin ven trombozu sk 
görülmekte olup, gözden kaçmamas önemlidir. Ayrca yoğun bakm 
ünitelerinde yatan hastalarda üst ekstremitelerde sklkla ödem 
gözlenmekte bu durumun sklkla pozisyon ve immobilizasyon ile ilişkili 
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olduğu düşünülmektedir. Bu hastalarda tromboz varlğ ekarte edilmeli 
Doppler USG mutlaka istenmelidir. 
 
Sonuç olarak; santral venöz kateter uygulanan kişilerde üst ekstremite 
DVT riski fazladr. Hastann SVK uygulamas öncesinde USG’nin 
yaplmas, girişim yaplacak vende kompresyon yantnn 
değerlendirilmesi, ven kollabe olmuyor ise damar içinde trombüs varlğ 
düşünülmesi olas komplikasyonlarn önüne geçecektir. 
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