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AMAÇ VE KAPSAM 

Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Tıp Dergisi, Muğla 

Sıtkı Koçman Üniversitesi Tıp Fakültesinin süreli yayın 

organıdır ve Nisan, Ağustos ve Aralık aylarında olmak 

üzere yılda 3 sayı yayınlanmaktadır. Derginin yayın dili 

Türkçe ve İngilizcedir.  

Dergide, tıbbın her dalı ile ilgili prospektif, 

retrospektif ve deneysel araştırmalar, olgu sunumu, 

editöre mektuplar ve derlemeler yayınlanır. Yayınlanan 

makalelerde konu ile ilgili en yüksek etik ve bilimsel 

standartlarda olması ve ticari kaygılarda olmaması şartı 

gözetilir. Yayın için gönderilen çalışmalar; orijinal, başka 

bir dergide değerlendirme sürecinde olmayan ve daha 

önce basılmamış olması koşullarıyla kabul edilir.  

Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Tıp Dergisi; 

Google Akademik, Türkiye Atıf Dizini, Academic Keys, 

ve Research Bible Index tarafından indekslenmektedir. 

Dergide yayınlanacak olan yazılar 

http://dergipark.gov.tr/muskutd web sayfası üzerinden 

gönderilmelidir. Yazım kuralları, teknik bilgiler ve diğer 

gerekli formlara bu sayfadan erişilebilir. Gönderilen 

yazılardaki tüm içerikler yazarların sorumluluğundadır. 

Bu dergide yer alan yazı, makale, fotoğraf ve 

illüstrasyonların elektronik ortamlarda dahil olmak üzere 

kullanma ve çoğaltma hakları Muğla Sıtkı Koçman 

Üniversitesi Tıp Dergisi’ne aittir. Yazılı ön izin 

olmaksızın materyallerin tamamının ya da bir bölümünün 

çoğaltılması yasaktır. Her hakkı saklıdır. Muğla Sıtkı 

Koçman Üniversitesi Tıp Dergisi’nde yayınlanan 

içerikler yazar(lar)a aittir. Muğla Sıtkı Koçman 

Üniversitesi Tıp Fakültesi, dergi editörleri, çalışanları ve 

yayıncı bu yazılar için mali, hukuki ve diğer yönlerden 

sorumluluk kabul etmemektedir. 

 

AIMS AND SCOPE 

Medical Journal of Mugla Sitki Kocman University is 

a periodical of Medical School of Mugla Sitki Kocman 

University and is published three times per year; in April, 

August, and December. The Medical Journal of Mugla 

Sitki Kocman University’s publication languages are both 

Turkish and English. 

The articles which could be prospective or 

retrospective on investigational studies, case reports, 

letter to the editor and reviews of every aspect of 

medicine are published. The studies should have 

paramount ethical and scientific standards as well as no 

commercial concerns. Articles are accepted for 

publication on the condition that they are original, are not 

under consideration by another journal, or have not been 

previously published. 

The Medical Journal of Mugla Sitki Kocman 

University is indexed by Google Scholar, Türkiye Atıf 

Dizini, Academic Keys and Research Bible. 

All manuscripts must be submitted electronically on 

the http://dergipark.gov.tr/muskutd. Instructions for 

authors, technical information, and other necessary forms 

can be accessed over this web page. Authors are 

responsible for all content of the manuscripts. 

Rights to the use and reproduction, including in the 

electronic media, of all communications, papers, 

photographs and illustrations appearing in this journal 

belong to the Medical Journal of Mugla Sitki Kocman 

University without prior written permission of part or all 

of and material is forbidden. All rights are reserved. 

Published content of the journal is in authors’ own 

responsibility. Mugla Sitki Kocman University School of 

Medicine, editors, employees and the publisher do not 

accept any financial, legal or any other liability for the 

published material. 
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YAZARLARA BİLGİ 

 

http://dergipark.gov.tr/muskutd/page/4152 

 

Genel Bilgiler  

Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Tıp Dergisi 

Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Tıp Fakültesinin 

süreli yayın organı olup özel sayılar hariç düzenli 

olarak yılda üç sayı olarak yayımlanır. Tıbbın her 

dalı ile ilgili prospektif, retrospektif ve deneysel 

araştırmalar, olgu sunumu, editöre mektuplar ve 

derlemeler yayınlanmak için değerlendirilmektedir. 

Konu ile ilgili etik ve bilimsel standartlar olması ve 

ticari kaygıların olmaması şartı gözetilir. Yazarlar 

tarafından, başka bir dergide değerlendirme 

sürecinde olmayan ve daha önce basılmadığı beyan 

edilen yazılar incelemeye alınır. Editör onayı 

sonrasında en az yurt içi-yurt dışı iki hakem 

incelemesinden geçip gerek görüldüğü takdirde 

istenen değişiklikler yazarlar tarafından yapılıp 

hakemlerce kabul edildikten sonra yayımlanır.  

Bilimsel Sorumluluk 

Yazar olarak belirtilmiş tüm kişiler çalışmayı 

planlamalı veya gerçekleştirmeli, çalışmanın 

yazılmasında, gözden geçirilmesinde ve son halinin 

onaylanmasında rol almış olmalıdır. Kriterleri 

karşılayan bir metnin ortaya çıkması tüm yazarların 

sorumluluğudur.  

Etik Sorumluluk  

İnsan ile ilgili tüm çalışmalarda veya olgu 

sunumlarında yazılı onal alınmış olmalı ve yazı 

içerisinde bu belirtilmelidir. Helsinki 

Deklarasyonu’na (World Medical Association 

Declaration of Helsinki 

http://www.wma.net/en/30/publications/10policies/

b3/index.html) göre çalışmanın yapıldığı ve etik 

komite tarafından onayın alındığı da mutlaka 

belirtilmelidir. Hayvanlar deneyleri için laboratuvar 

hayvanlarının bakım ve kullanımı konusunda 

kurumsal veya ulusal yönergelerin takip edilmeli ve 

bildirmelidirler. Yazarların cümlelerinden editörler 

sorumlu değildir. Kabul edilen yazının tüm 

kullanım ve yayın hakkı derginin olur ve izinsiz 

olarak başka bir yerde yayınlanamaz.  

Lisan  

Derginin yayın dilleri Türkçe ve İngilizcedir. 

Türkçe metinlerde Türk Dil Kurumu’nca 

(www.tdk.gov.tr) yayınlanan Türkçe sözlük temel 

alınmalıdır. Gönderilmiş makalelerdeki tüm yazım 

ve imla hataları, anlam ve verileri değiştirmeksizin 

editör tarafından düzeltilebilir. Metnin kurallara 

uygun olarak düzenlenmesi yazarların 

sorumluluğundadır.  

 

Telif Hakkı Bildirimi 

Telif hakkı devrini bildirmek için kapak 

mektubunda ‘Bu makalenin telif hakkı; çalışma, 

basım için kabul edilmesi koşuluyla Muğla Sıtkı 

Koçman Üniversitesi Tıp Dergisi’ne devredilir’ 

şeklinde belirtilmelidir. Yazarlara ücret ödenmez.  

Yazı Tipleri  
Derleme: Derlemeler yeni veya tartışmalı alanlara 

ışık tutmalıdır. Türkçe ve İngilizce başlık ve tek 

paragraflık özetler ve anahtar kelimeler içermelidir. 

Dergi editörü derleme yazımı davette bulunur.  

Orijinal makaleler: Orijinal makaleler temel veya 

klinik çalışmalar veya klinik denemelerin 

sonuçlarını bildirir. Makale dili Türkçe veya 

İngilizce fark etmeksizin Türkçe özet, İngilizce 

özet, giriş, gereç ve yöntemler, bulgular/sonuçlar, 

tartışma, teşekkür (gerekliyse), kaynaklar ve 

şekiller ve tablolardan oluşmalıdır.  

Olgu Sunumu: Tıbbın her alanındaki önemi olan 

olgu sunumlarını yayınlanır. Türkçe özet, İngilizce 

özet, giriş, olgu, tartışma, kaynaklar ve şekiller ve 

tablolardan oluşmalıdır.  

Editöre Mektup: Şekil veya tablo olmalı 

(gerekiyorsa) ve kaynaklar olmalıdır (makalelerden 

biri hakkında değerlendirme yapılan yayın 

olmalıdır). 

Yazı Gönderimi 

Tüm yazılar elektronik ortamda 

http://dergipark.gov.tr/muskutd adresi üzerinden 

gönderilmelidir. 

Yazının Hazırlanması 

Yazı hazırlığı iki satır aralıklı, satır numaraları 

verilmiş ve Times New Roman 12 punto karakter 

büyüklüğünde yapılmalıdır. Sayfalar başlık 

sayfasından başlamak üzere, sağ alt köşesinden 

numaralandırılmalıdır. Makale sistemine 

yüklenen word (*.doc, *.docx) dosyasının başlık 

sayfasında yazarlara ait isim ve kurum bilgileri yer 
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Abstract Öz 

Numerous treatment methods, ranging from non-pharmacologic to 

pharmacological approaches, are in existence for knee 
osteoarthritis. Injections of intra-articular ozone and 

polynucleotides (Condrotide) have become popular in the 

treatment, However, clinical value and cost-effectiveness of the 

treatment methods have  not been completely determined. The aim 

of the study is to compare the efficacy of intra-articular ozone and 

polynucleotide gel injections in patients, who have knee pain, 
related to osteoarthritis in the process of 12-weeks. Data of the 

study were obtained between the dates of January 2018 and August 
2018. Besides, the data of the patients were attained by being 

scanned retrospectively. The patients who were applied intra-

articular ozone (n=30) or polynucleotides (n=32) in per routine 
protocol were selected and included. Four sessions of intra-

articular ozone injection in patients who were in the first group 

were applied weekly and one session of polynucleotides gel was 
applied to the patients who were in the second group.  Pain levels 

of patients were recorded at the baseline, 5 weeks after the 

treatment and 12 weeks post treatment by utilizing the Numeric 
Rating Scale.Significant improvements were seen in both groups 

in 5 weeks and 12 weeks posttreatment assessments compared to 

baseline (p<0.001). There was no significant difference between 
groups of 5 weeks (p=0.855)   and 12-weeks (p=0.554) 

posttreatment. No adverse events were reported. Therefore, intra-

articular ozone treatment may be considered as effective as 
polynucleotides injections for pain relief in patients with knee 

osteoarthritis. Based on the current evidence, more trials are 

needed for further scientific evidence. 

Diz osteoartriti tedavisinde farmakolojik ve farmakolojik olmayan 

birçok tedavi yöntemi mevcuttur. İntra-artiküler ozon ve 
polinükleotid jel (Condrotide) enjeksiyonları da son yıllarda diz 

osteoartriti tedavisinde popüler olmuştur. Buna rağmen bu tedavi 

yöntemlerinin klinik değeri ve maliyet-etkinlikleri tam olarak 

ortaya konmamıştır. Bu çalışmada osteoartrite bağlı diz ağrılı 

hastalarda intra-artiküler ozon ve polinükleotid jel 

enjeksiyonlarının 12 haftalık takip sürecinde etkinliklerini 
karşılaştırmak amaçlanmıştır. Çalışmanın verileri Ocak 2018 ve 

Ağustos 2018 tarihleri arasında diz osteoartritine bağlı diz ağrısı 
olan hastaların verileri retrospektif olarak taranarak elde edilmiştir. 

Çalışmaya diz bölgesine rutin bir protokolde intra-artiküler ozon 

(n=30) veya polinükleotid jel (n=32) uygulanan hastalar dahil 
edilmiştir. Birinci gruptaki hastalara haftada bir olacak şekilde 4 

seans intra-artiküler ozon enjeksiyonu; 2. gruptaki hastalar 1 seans 

polinükleotid jel uygulanmıştır. Hastaların ağrıya yönelik 
değerlendirmeleri tedavi öncesi, tedaviden 5 hafta sonra ve 

tedaviden 12 hafta sonra Numerik Ağrı Skalası kullanılarak 

yapılmıştır. Her iki grupta da tedavi öncesi ile kıyaslandığında 5. 
hafta ve 12. hafta değerlendirmelerinde anlamlı gelişme 

gözlenmiştir (p<0.001). Gruplar arasında 5. hafta (p=0.855) ve 12. 

hafta (p=0.554)  değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark 
gözlenmemiştir.  Tedavi süreçlerinde beklenmeyen bir yan etki 

raporlanmamıştır. Bu nedenle, osteoartrite bağlı diz ağrısı olan 

hastalarda intra-artiküler ozon enjeksiyonu tedavisinin ağrıyı 
azaltmada en az polinükleotid jel enjeksiyonu kadar etkili 

olabileceği düşüncesindeyiz. Bu veriler ışığında daha ileri düzeyde 

bilimsel kanıt için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Keywords: Injection, Intra-articular, Osteoarthritis, Ozone, 
Polynucleotides  

Anahtar Kelimeler: Enjeksiyon, İntraartiküler, Osteoartrit, Ozon, 
Polinükleotid  

 Introduction 
 

Knee osteoarthritis (OA) is the most common 

joint disease and is one of the major causes of 

disability in the elderly population. Increased 

dependence and pain in daily living activities such as 

walking, climbing stairs and balance lead to 

progressive loss of function and physical disability 

in patients with knee OA (1,2). Diagnosis of knee 

OA can be confirmed by medical history, clinical 

and radiological features. Diagnosis may also be 

possible according to the American College of 

Rheumatology criteria published in 2010 (3). There 

is no curative treatment method in the management 

of knee OA, so the aim of current treatments is to 

reduce the pain and movement restriction and to 

maintain maximum independence of the patient in 

activities of daily living. Optimal management of 

knee OA requires a combination of therapies 

including non-pharmacological and 

pharmacological modalities. İntra-articular therapy 

is usually preferred for treatment of knee OA. This 

type of treatment is especially recommended in 

patients who did not respond to acetaminophen and 

non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), or 

in patients who have contraindications for NSAIDs 

(4). Intra-articular ozone and polynucleotides 

injections became popular for the treatment of knee 

OA, despite the clinical value and cost-effectiveness 

not being definitely determined. The aim of this 

study is to compare the 12-weeks efficacy in pain 

relief of intra-articular injections of ozone and 

polynucleotides in patients with knee OA. 
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Material and Method 

 

The current study is performed retrospectively. 

Medical records of 462 patients who were referred 

between January and August 2018 (add) with the 

complaint of knee pain due to OA were analyzed. A 

total of 62 patients with Stage 2 or 3 knee OA 

according to Kellgren-Lawrence Classification 

between the ages of 33-97, who had a single 

injection of intra-articular polynucleotide  (n=32) or 

4 sessions of intra-articular ozone within an interval 

of four weeks (n=30), were included in the study. 

Patients who received any analgesic therapy 

(including additional intra-articular injection) or 

physical therapy after the injection were excluded. 

Patients were divided two groups as group1 and 

group 2. Group 1: This group included patients who 

received 20 mcg/ml of intra-articular ozone injection 

in the first session, 15 mcg/ml in the second session, 

10 mcg/ml in the third and fourth sessions each, as a 

total of 4 sessions in an interval of 1 week. 20 ml 

ozone is used in each application. Group 2: Patients 

who received 2 ml of intra-articular gel containing 

20 mg/ml polynucleotide for one session were 

included in this group. 

All applications were performed by the same 

physician. The same injection technique was used in 

all applications with anterolateral approach as the 

patient was in supine position and his/her knee 

flexion angle was 90 degree. All of the applications 

were performed under sterile conditions. The 

patients subject to study provided their detailed 

medical history related to their complaints to a 

certain physician in physiotherapy outpatient clinic 

before the applications of knee injections. The same 

physician examined them and evaluated their 

suitability for local ozone or polynucleotide gel 

injections. The patients who were deemed suitable 

for the injections and accepted the therapy with 

informed consent form were administered local 

ozone or polynucleotide gel injections. 

Pain severity of patients measured by Numeric 

Rating Scale (NRS), and was recorded at baseline 

(T0), 5 weeks (T1) and 12 weeks (T2) post-

treatment. All evaluations were performed by 

another physician. 

The statistical evaluation of the data obtained in 

our study was done using “SPSS 22.0 Statistical 

Program”. The Kolmogorov-Smirnov test was 

applied to determine whether the data were within 

normal distribution. Chi-Square test was used to 

compare categorical data between groups. Student t 

test and Mann Whitney-U test was used to compare 

nominal data between groups. 

Friedman test was used to assess if there was 

statistically significant difference between the 

intergroup data at T0, T1, T2 evaluations. Post-hoc 

analysis was performed using the Wilcoxon test 

upon determination of a statistically significant 

change.  

The statistical differences between the NRS 

scores of groups were evaluated by Mann-Whitney 

U test during the T0, T1 and T2 evaluations. In this 

study, p<0.05 was considered as significant. 

 

Results 

 

There was no statistically significant difference 

between the groups in terms of age (p=0.996) and 

gender (p=0.658) of the patients in our study. No 

statistically significant difference was found 

between the two groups when pre-treatment NRS 

parameters were evaluated (p=0.934) (Table 1). 

 

Table 1. Demographic data and baseline NRS 

scores. 

Demographic 

Data 

Group 1 

(n=30) 

Group 2 

(n=32) 
p 

Age, 

mean±SD 
(min-max) 

 

64.73±14.85 
(33-97) 

 

64.71±11.02 
(47-88) 

0.996 

Gender, 

M/F 
% (n) 

 

77/23 
(23/7) 

 

81/19 
(26/6) 

0.658 

NRS Score-T0 

mean±SD 
(median) 

(min-max) 

 

7.56±1.16 
(8) 

(4-10) 

 

7.53±1.04 
(8) 

(5-9) 

0.934 

-Student t test was used for comparing means (age) between groups. 

-Chi-square test was used for comparing categorical data (gender) between groups. 

-Mann Whitney U test was used for comparing means (NRS scores) between groups. 

 

Significant improvements were seen in both 

groups in 5-week and 12-week posttreatment 

compared to baseline (p<0.001 for all comparisons) 

(Table 2).  

 

Table 2. Intragroup comparison of NRS parameters 

 NRS score 

 Group 1 

mean±SD 

(median) 

(min-max) 

Group 2 

mean±SD 

(median) 

(min-max) 
TO 7.56±1.16 

(8) 
(4-10) 

7.53±1.04 

(8) 
(5-9) 

T1 4.06±1.41 

(4) 
(1-7) 

4.03±1.37 

(4) 
(2-7) 

T2 4.10±1.12 

(4) 
(2-6) 

4.00±1.21 

(4) 
(1-7) 

p* <0.001 <0.001 

p# <0.001 <0.001 
NRS: Numeric rating scale 
* p values for the comparison of NRS scores between TO and T1 in group 1and group 2 

# p values for the comparison of NRS scores between TO and T2 in group 1and group 2 

Friedman test and Wilcoxon test was used for intragroup comparisons 
 

 

In addition, there was no significant difference 

between groups at baseline (p=0.934), 5 weeks 

(p=0.855) and 12-weeks (p=0.554) post-treatment 

(Table 3). No adverse event was reported. 
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Table 3. Intergroup comparison of NRS parameters. 

NRS T0 T1 T2 

Group 1 

mean±SD 

(median) 
(min-max) 

 

7.56±1.16 

(8) 
(4-10) 

 

4.06±1.41 

(4) 
(1-7) 

 

4.10±1.12 

(4) 
(2-6) 

Group 2 
mean±SD 

(median) 

(min-max) 

 
7.53±1.04 

(8) 

(5-9) 

 
4.03±1.37 

(4) 

(2-7) 

 
4.00±1.21 

(4) 

(1-7) 

p 0.934 0.855 0.554 

Mann-Whitney U test was used intergroup comparison of NRS scores at TO, T1 

and T2 

 

Discussion 

 

Both ozone and polynucleotide injections were 

found to be effective in this study, which we aimed 

to compare the efficacy of intra-articular ozone and 

polynucleotide injections on pain in the 12-week 

follow-up period in patients with osteoarthritis-

related knee pain. 

Studies evaluating the efficacy of intra-articular 

ozone injection in patients with knee OA are limited 

in the literature (5,6,7,10). On the other hand, in the 

literature, we have not found any study comparing 

the efficacy of intra-articular polynucleotide 

injection with ozone injection.  

Raeissadat SA et al. randomized 174 patients 

with knee OA into two groups, and applied intra-

articular hyaluronic acid to one group and ozone to 

the other group (5). Hyaluronic acid and ozone 

injections were applied once a week, for a total of 3 

sessions. 10 ml ozone gas at a dose of 30 mcg/ml was 

used in applications. Visual Analogue Scale (VAS) 

and The Western Ontario and McMaster 

Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) 

showed statistically significant improvement 

compared to the baseline values in both groups. 

There was also no statistically significant difference 

in side effects between the groups. In our study, 

ozone injection was administered once a week with 

a total of 4 sessions, at 20/15/10/10 mcg/ml doses 

and 20 ml volumes per session. Similar to the study 

of Raeissadat et al., our study also showed a 

statistically significant decrease in the NRS score of 

the patients at the 5th week, which continued until 

the 12th week.  

Duymus TM et al. randomized 102 patients with 

Stage 2-3 symptomatic knee OA into three groups 

and compared the effectiveness of intra-articular 

PRP, hyaluronic acid and ozone injection (6). First 

group received a total of 2 PRP doses being once per 

month, second group received a single dose of 

hyaluronic acid and the third group received a total 

of 4 doses of ozone in a 15 ml volume at a dose of 

30mcg/ml per week. They evaluated the efficacy of 

the treatment before and at 1st, 3rd, 6th and 12th 

months after treatment with VAS and WOMAC 

scores. The improvement in VAS and WOMAC 

scores were statistically significant in all patients at 

1st month after treatment and no difference was 

found between the groups. Statistically significant 

improvement in VAS and WOMAC scores have 

been decreased in the patients who received ozone 

injection at the 3rd month after treatment, and at the 

6th month they returned to pre-treatment values. 

Hyaluronic acid and PRP efficacy continued at the 

6th month, but the statistically significant 

improvement which was achieved with only PRP at 

the end of 12 months continued. Similarly, in our 

study, the significant reduction in NRS scores at the 

5th week after treatment continued until the 12th 

week, following both ozone and polynucleotide 

injections. 

Giombini A et al. randomized 70 patients with 

symptomatic knee OA into three groups and applied 

intra-articular oxygen-ozone, hyaluronic acid and 

combination of both (7). Statistically significant 

improvement was observed in Knee Injury and 

Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) and VAS 

scores after treatment in all three groups. However, 

they found the combination of ozone and hyaluronic 

acid superior to monotherapy. On the other hand, 

Giarratana LS et al. in their study, in which they 

aimed to compare the efficacy of intra-articular 

polynucleotide and hyaluronic acid, randomized 72 

patients into two groups; Group 1 received three 

doses of polynucleotide once a week and Group 2 

received three doses of hyaluronic acid (8). The 

increase in KOOS scores and the reduction in pain 

were statistically significant in all patients compared 

to baseline. However, in patients receiving 

polynucleotide, treatment efficacy started at the end 

of the 2nd week, whereas in patients who received 

hyaluronic acid, it started at 18th week. In our study, 

the positive effect obtained with both the intra-

articular ozone and the polynucleotide started at the 

5th week following injection and continued for at 

least 12 weeks. 

One of the main goals of the treatment of knee 

OA is to control the knee pain of the patient as much 

as possible to promote independence through the 

patient's daily living activities and to improve their 

functionality. When polynucleotide gel is applied 

intra-articularly, it supports the physiological repair 

process by binding water molecules at high 

concentration, thus contributing to the restoration of 

articular microenvironment and restoration of 

chondrocyte homeostasis (9). Ozone reduces serum 

levels of inflammatory mediators by suppressing 

TNF-α. It accelerates the breakdown of free oxygen 

radicals by increasing the activity of superoxide 

dismutase, thus slowing the degenerative process. It 

also produces an analgesic and anti-inflammatory 

effect with the inhibition of phospholipase A2 (10). 

In our study, we compared the intra-articular 

polynucleotide injection, which is one of the current 

treatment modalities, with intra-articular ozone 

injection in the treatment of knee pain due to 

osteoarthritis, and we suggest that it may be a 
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reliable, effective analgesic treatment option with 

low cost and extremely low side effect potential. 

Limitations 

In this study, the effects of intra-articular ozone 

and polynucleotide treatment on pain score in 

patients with knee osteoarthritis were evaluated. 

However, the possible effects on quality of life and 

functional limitation were not evaluated. In our 

study, since the patient follow-up was done until the 

end of the 12th week, it was not possible to comment 

on the effect of intra-articular ozone and 

polynucleotide injection lasting more than 12 weeks, 

on knee pain due to knee osteoarthritis. 

In addition, there are problems to obtain ethics 

committee approval for prospective ozone related 

studies. Therefore, most of the studies are 

retrospective. The another limitation of the present 

study is that it is also retrospective study.  

Conclusion 

Both intra-articular ozone and polynucleotide 

injections appear to be effective for pain relief in 

patients with knee OA. An analgesic effect of up to 

12 weeks can be obtained with 4 sessions of intra-

articular ozone once a week or 1 session of 

polynucleotide treatment. In addition, intra-articular 

ozone therapy may be considered as effective as 

intra-articular polynucleotide injections for pain 

relief. At the same time, intra-articular ozone therapy 

can be preferred as a cost-effective treatment method 

in managing knee pain due to osteoarthritis and an 

alternative to oral analgesic/anti-inflammatory 

agents and other intra-articular medications. Based 

on the current evidence, more trials are needed for 

further scientific evidence. 
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Öz 
 

Abstract 

Takım çalışmasına dayalı öğrenme, aktif öğretim stratejilerinden 

biri olarak kalabalık öğrenci gruplarında uygulanabilmektedir. 

Dünyada 1990’lardan, ülkemizde ise 2010’dan bu yana bazı 
fakülte ve bölümlerde uygulamaya girmiş aktif bir öğretim 

yöntemidir. Modern tıp eğitimi programlarında çok sayıda 

uygulama örneği bulunmaktadır. Yapılandırmacılık ve sosyal 
yapılandırmacılık teorilerine dayanan bu yöntemin temel amacı, 

öğrenilen kavramların mesleki hayatta sıklıkla karşılaşılacak olan 
problemlerin çözümünde kullanmasını sağlayacak fırsatların 

sunulmasıdır. Bu yöntemin uygulaması 3 temel aşamadan 

oluşmaktadır; hazırlık, hazır bulunuşluğun gösterilmesi ve 
uygulama. Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Tıp Fakültesi Adli 

Tıp Anabilim Dalında, 2017-2018 eğitim-öğretim yılından bu 

yana, dönem V adli tıp stajlarında ‘Takım Çalışmasına Dayalı 
Öğrenim’ yöntemini uzaktan eğitim sistemi desteği ile birlikte 

modifiye ederek uygulamaktayız. Takım Çalışmasına Dayalı 

Öğrenim Yöntemi ile gerçekleştirilen Adli Tıp Stajı eğitim 
programının sunulması ile; ülkemizde takım çalışmasına dayalı 

öğrenim yöntemi uygulamalarının artmasına ve bu konuda 

akademik çalışmaların yaygınlaşmasına katkı sağlamak 
amaçlanmıştır.  

Team Based Learning is an active learning strategy that can be 

applied in crowded group of students. It is an active learning method 

which has been applied in some faculties and departments since 
1990 all over the World and since 2010 in our country. There are 

many practice samples in modern medical education programs. It is 

based on constructivism and social constructivism theories. The 
main objective is to give students the opportunities that will make 

them use learned concepts while solving problems that are often 
encountered in their professional life. The practices consist of three 

basic stages; preparation, readiness assurance and application. Since 

2017-2018 academic year, in the Department of Forensic Medicine, 
Muğla Sıtkı Koçman University Faculty of Medicine, we apply 

‘team based learning’ which is modified by supported distance 

education system, in period V Forensic medicine internship. The 
aims of the presentation of the team based learning method for 

Forensic medicine internship are increase of number application of 

the method in our country and contribute to the dissemination of 
academic studies on this subject.  

 

Anahtar Kelimeler: Tıp Eğitimi, Takım Çalışmasına Dayalı 

Öğrenme, Adli Tıp Stajı, Uzaktan Eğitim 

Keywords: Medical Education, Team-based Learning, Forensic 

Medicine Internship, Distance Learning 

Giriş 

 

Eğitim, bireyin kendi yaşantısı yoluyla 

davranışında meydana gelen değişme olarak 

adlandırılır. Kişilerin öğrendiklerini davranışa 

yansıtabilmesi amacıyla pek çok öğrenme kuramı 

geliştirilmiştir. Bu öğrenme kuramlarının eğitim-

öğretim süreçlerinde nasıl kullanıldığını bilmek, 

eğitim-öğretimin etkinliği ve verimliliğini 

artıracaktır.  

Bireylerin, yaşı, cinsiyeti, büyüyüp geliştiği 

ortam, ilgi ve ihtiyaçları, çevresel koşullar, tekli ya 

da grup halinde, yalnız ya da bir yönlendirici 

eşliğinde, dinleyerek, okuyarak, yaparak vb. çalışma 

şekline ilişkin yatkınlığı gibi pek çok faktörün 

öğrenme motivasyonu ve verimliliğini etkilediği 

bilinmektedir. Mıdık ve Durak’ın (1) öğrenme-

öğretme kuramlarının tıp eğitiminde kullanımı 

üzerine yazdıkları makalede, temel kuramlardan 

davranışçı, bilişsel ve yapılandırmacı kuramı 

tartışarak, öğretenin tek taraflı anlatıldığı geleneksel 

eğitim yaklaşımına karşı öğrenci merkezli aktif ve 

işbirliğine dayanan eğitimi destekledikleri 

bildirilmiştir.   

Hasta ve hasta yakınlarını, personel, eğiticiler ve 

arkadaşlarını, ailesi ve sosyal çevresini içine alan, 

toplumla iç içe olan tıp fakültesi öğrencisinin 

eğitiminde, geleneksel sınıf derslerinin dışına çıkıp 

öğrencinin sınıfta daha aktif olduğu, tartışma, 

yansıtma, örnek olay, olgu çözümlemesi, kendini 

sınama, rol oynama gibi aktif eğitim metodları ile 

eğitim etkinlikleri yapması mümkündür. Probleme 

Dayalı Öğrenim, Taska Dayalı Öğrenim, Kanıta 

Dayalı Tıp Uygulamaları da öğrenci merkezli aktif 

eğitim uygulamalarının en bilinenleridir (2). 

Günümüzde sağlık hizmet sunumundaki 

gelişmeler tüm sağlık çalışanları için takım 

çalışmasını bir gereklilik haline getirmiştir. Bu 
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durum, tıp eğitiminde de öğrencinin ekip çalışması 

yapabilme becerilerini geliştirebilmek için bir takım 

eğitim yöntemleri/stratejileri geliştirilmesi gereğini 

doğurmuştur (3).  

Takım çalışmasına dayalı öğrenme (TDÖ) 

kalabalık bir grupla gerçekleştirilen, 5-7 kişilik, 

birden fazla sayıdaki öğrenci takımlarından oluşan 

aktif bir öğrenim stratejisidir. TDÖ, 

yapılandırmacılık ve sosyal yapılandırmacılık 

teorilerine dayanır. Bu öğrenmede temel amaç, 

eğitim programı içeriğinin öğrenilmesinden öte, 

öğrenilen kavramların mesleki yaşamda sıklıkla 

karşılaşılacak olan temel problemlerin çözümünde 

kullanmasını sağlayacak beceriler gelişmesini 

sağlamaktır (2,4).  

TDÖ, uygulaması 3 temel aşamadan 

oluşmaktadır;  

- Hazırlık: Hazırlık aşaması hem eğiticinin hem 

de öğrencinin hazırlık sürecidir. Eğitici eğitimin 

amaç ve hedeflerini, öğrenme çıktılarını belirlemek 

amacıyla eğitim içeriğini, öğrenme çıktılarına 

ulaşmada gerekli ders programını ve konu alt 

başlıklarını belirler, değerlendirme sistemini 

oluşturur, hazır bulunuşluğun gösterilebilmesi için 

bireysel ve takım sınavlarının hazırlığını yapar ve 

takımları oluşturur (5,6). Öğrenciler de kendilerine 

önerilen kaynaklardan yararlanarak, önceden 

belirlenen ve kendilerine bildirilen öğrenim 

hedeflerine yönelik bilgi beceri kazanmaya çalışacak 

şekilde hazırlık yaparlar (2).   

- Hazır bulunuşluğun gösterilmesi: Bu aşama 

öğrencilerin bireysel çalışmalarını takiben sınıfta bir 

araya geldikleri aşamadır. Bireysel ve takım olarak 

hazır bulunuşluk sınavları gerçekleştirilir. 

Sınavlardan sonra eğitmen doğru yanıtlar ve 

takımların performansı hakkında bilgilendirme 

yapar. Takımlardan itiraz ve geri bildirimler alınır 

(2,5,6).  

- Uygulama aşaması: Bu aşamada ilk iki 

aşamada kazanılan kavramsal bilgiler kullanılır. 

Konunun genel olarak değerlendirildiği bir tartışma 

oturumu, olgu çalışması, uygulama, sunumlar ya da 

oyun gibi önceden belirlenmiş bir ya da daha fazla 

yöntem kullanılır (2,5,6). 

Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Tıp 

Fakültesinde ‘uzaktan eğitim destekli takım 

çalışmasına dayalı öğrenim’ sadece Dönem V Adli 

Tıp Stajlarında uygulanmaktadır. Anabilim dalınca 

2017-2018 eğitim öğretim yılından bu yana 

uygulanmaya başlanan eğitim yöntemi 

Üniversitemiz Ders Yönetim Sistemi-Uzaktan 

Eğitim Sistemi aracılığı ile desteklenerek modifiye 

edilmiştir.  

Bu çalışmada, MSKÜ Tıp Fakültesi Adli Tıp 

Anabilim Dalınca verilen “adli tıp stajı” eğitim 

modülü tanıtılmış ve eğitim yöntem ve teknikleri 

literatür ile birlikte tartışılmıştır. Bu modül uzaktan 

eğitim sistemi ile desteklenerek, interaktif eğitim 

modüllerine digital öğrenim sistemlerinin 

entegrasyonu için bir ilk örnek olarak özgündür.  

Uzaktan eğitim sistemi ile desteklenen ve Takım 

Çalışmasına Dayalı Öğrenim yöntemi kullanılan adli 

tıp stajının eğitim modülünü tanıtarak; ülkemizde 

takım çalışmasına dayalı öğrenim yöntemi 

uygulamalarına örnek teşkil edebilmek, bu eğitim 

yöntemi uyglamasının artmasına ve bu konuda 

akademik çalışmaların yaygınlaşmasına katkı 

sağlamak amaçlanmıştır. 

 

Adli Tıp Staj Eğitimi 

 

Adli Tıp Stajımız; TDÖ uygulamasının üç temel 

aşaması olan hazırlık, hazır bulunuşluğun 

gösterilmesi ve uygulama aşamalarından 

oluşmaktadır. Eğitim öncesi hazırlıklar, eğitim 

süreci ve eğitim sonrası değerlendirmeler için 

üniversitemizin olanakları dahilinde kullandığımız 

ana bileşenler şunlardır:  

-Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi (MSKÜ) Ders 

Yönetim Sistemi (uzaktan eğitim sistemi); 

üniversitenin personel ve öğrenci portalı kullanılarak 

uzaktan eğitim merkezinin yapılandırdığı uzaktan 

eğitim yöntemi ile derslerin alınabildiği bir 

sistemdir. 

-Eğitici ve öğrencilerden oluşan whatsapp grubu 

-Dersler ve uygulama ortamları  

 

1. Hazırlık  
a) Eğiticinin hazırlığı: Eğitim amaç ve hedefleri, 

eğitimin içeriği belirlenir, modüller oluşturulur, 

değerlendirme sistemi oluşturulur, takımlar 

oluşturulur.  

İdari Hazırlıklar:  

-Otopsi yapılan yer olan Adli Tıp Şube 

Müdürlüğü’ne öğrencilerin ulaşımı için 

üniversiteden araç ve şöför istemi yazısı 

-Adli Tıp Şube Müdürlüğü’ne staj haftası öğrenci 

katılımı için bilgilendirme yazısı 

-Olay Yeri İnceleme Uzmanlarının 

deneyimlerini öğrencilerimizle paylaştığı sunum ve 

ekipmanın tanıtımının yapıldığı araç için İl Emniyet 

Müdürlüğü’ne istem yazısı 

-Staj öncesi hafta akademik kurul toplantısı ve 

anabilim dalı tüm çalışanları ile yapılan toplantılarla, 

eğitim sürecinde idari ve poliklinik hizmetlerinin 

aksamayacağı şekilde bir organizasyon planlaması 

yapılmaktadır.  

Ders Yönetim Sistemindeki (Uzaktan Eğitim 

Sistemi) Hazırlıklar: MSKÜ Ders Yönetim Sistemi 

öğrencilere uzaktan eğitim fırsatı tanıyan bir 

yapılanmaya sahiptir. Bu sistem ile öğrencinin 7/24 

saat internet üzerinden ulaşabileceği ‘Adli Tıp Stajı’ 

başlığı altında tüm staj materyalleri ve öğrencilerin 

birbiriyle ve eğiticileri ile tartışabileceği bir forum 

ortamı mevcuttur (Resim 1). Staj başlamadan, staj 
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programı, program hedefleri, beklenen 

kazanımlar/program çıktıları, ölçme ve 

değerlendirme sisteminin açıklaması, staj süresinde 

verilecek derslerle ilgili temel ve yardımcı 

kaynaklar, faydalı linkler ve tüm ders sunuları her 

staj öncesinde güncellenerek sisteme 

yüklenmektedir (Resim 2).  

Resim 2. Uzaktan Eğitim Sistemi Adli Tıp Stajı web sayfası materyaller bölümü 

Resim 1. Uzaktan eğitim sistemi Adli Tıp stajı web sayfası ana sayfası 
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WhatsApp Üzerinden Hazırlıklar: Stajdan 

yaklaşık bir hafta önce staj grubu öğrencileri ve 

Anabilim Dalı öğretim üyesi ve asistanlarından 

oluşan bir wahtsapp grubu oluşturulur. Staj boyunca 

gerekli iletişim bu ortamdan sağlanmaktadır. Staj 

sürecinde yapılacak ön değerlendirme sınavlarının 

tarihleri, amaç ve hedefleri, hangi konuları içerdiği 

ve öğrencinin sınav öncesi hangi konulara çalışması 

gerektiği ile ilgili bilgiler ile uygulama ve otopsi 

saatleri ile ilgili bilgiler, tahsis edilen araç ve şöför 

ile ilgili bilgiler paylaşılır.  

Ders ve Uygulama Ortamları ile İlgili 

Hazırlıklar:  Dersler ve öğrenci performansları için 

anabilim dalımız seminer odası kullanılmaktadır. 

Staj öncesi seminer odasındaki eğitim araç-gereçleri, 

adli rapor yazımı için “Travma Maketi” hazırlıkları 

tamamlanır. 

Ölçme ve Değerlendirme ile İlgili Hazırlıklar: 

Staj başında çoktan seçmeli 20-25 sorudan oluşan 

hazır bulunuşluk sınavı ile staj sürecinde 2 mini 

klinik (formatif) sınav ve staj sonunda 50 sorudan 

oluşan çoktan seçmeli genel değerlendirme sınavı 

(final sınavı) için soru havuzundan her staj için farklı 

sorular seçilerek sorular hazır edilir. Ölçme 

Değerlendirme bölümünde detayları daha sonra 

verilecek olan adli rapor yazımı için travma olgu 

öyküsü hazır edilir. Yapılandırılmış sözlü soruları 

güncellenerek hazır edilir.   

Staj oryantasyonu: Staj başlangıcında tüm 

anabilim dalı üyeleri eğitim ortamında hazır bulunur. 

Staj bir orkestra performansının sergilendiği 3 

dakikalık müzik videosu ile başlar (Loca-Juan 

Darienzo Orkestrası). Videonun takiben, 

öğrencilerden video klip ile ilgili geri bildirim alınır. 

Geri bildirimlerde ekip çalışmasının önemi, orkestra 

şefi, grup performansı ve bireysel performanslar, 

kullanılan müzik aletleri ve diğer materyaller ile 

ilgili bilgi aktarımı ve yorumlar beklenir. Ardından 

eğitici ile birlikte staj öğrenim yöntemine ilişkin bağ 

kurulur.  

Öğrencilerle tanışma yapılır. Tanışmaya 

anabilim dalının tüm üyeleri katılır.  Anabilim dalı, 

hastane adli tıp polikliniği ve Muğla Adli Tıp Şube 

Müdürlüğü tanıtılır. Uzaktan eğitim sistemi (Ders 

Yönetim Sistemi) ve whatsapp grubunun amacı, staj 

programı, staj süreci, eğitim yöntemi, öğrencilerden 

beklenenler, ölçme ve değerlendirme yöntemi ile 

ilgili bilgiler öğrencilerle bire bir yeniden paylaşılır.  

Staj sonu uygulama sınavında ölçme ve 

değerlendirme için kullanılacak olan “adli nitelikli 

bir ölünün dış muayenesi için rapor yazımı’ ödevinin 

genel bilgileri verilir. Bu ödev için her bir öğrenciye 

farklı nitelikte bir adli ölüm olgusu verilir 

(yüksekten düşme sonucu ölüm, kesici delici alet 

yarası ile ölüm, kısa namlulu ateşli silah yaralanması 

ile ölüm, elektrik çarpması ile ölüm vb.). Staj 

sonunda ödevi tamalayıp getirmeleri beklenir. 

Takımların oluşturulması: Bireysel tanışma, 

bilgilendirme ve oryantasyon sonrası öğrenciler 

takımlara ayrılır (Resim 3). Staj grubundaki kadın ve 

erkek öğrenciler, gruplara eşit ve rastgele dağılacak 

ve her bir grupta 5-8 öğrenci olacak şekilde, iki ya 

da daha fazla grup/takım oluşturulur. Takımlar 

oluşturulurken farklı öğrenci özelliklerinin bir arada 

olması ve takım içinde gruplaşmanın önüne 

geçebilmek adına takımlar eğitici tarafından rastgele 

belirlenir. Derslikteki masalar, öğrencilerin 

yardımıyla grup çalışmasına uygun hale getirilir. 

Grup dinamiğinin kurulması ve grubun takıma 

evrimleşebilmesi adına gruplar önce kendilerine bir 

‘takım ismi’ koyar. Öğrencilere bireysel hazırlık 

döneminde yararlanabilecekleri kaynaklar yeniden 

hatırlatılır. Takım halinde uygulama aşamasında 

kullanacakları problemler, olgular, sunumlar, 

projeler ile ilgili görevler belirlenir.  

 

 
b) Öğrencinin hazırlığı: Öğrencilerin eğitim 

uygulamalarına hazır olarak gelmeleri temel 

kuraldır. Bunun için staj öncesi whatassapp 

grubundan ve uzaktan eğitim sisteminden öğrenim 

hedefleri ile ilgili açıklamalar ve yeterli 

bilgilendirmeler yapılır, kaynaklar önerilir. 

Öğrenciler uzaktan eğitim sistemini kullanarak 

kendilerine önerilen kaynaklardan yararlanarak, 

önceden belirlenen ve kendilerine bildirilen öğrenim 

hedeflerine yönelik bilgi ve/veya becerileri 

kazanmaya çalışırlar.  

 

2. Hazır Bulunuşluğun Gösterilmesi ve 

Değerlendirilmesi 

MSKÜ Adli Tıp Stajı 2 hafta sürmektedir. Stajın 

ilk günü hazır bulunuşluk sınavı, stajın 4. ve 6. 

gününde ise formatif sınavlar, 10. gününde staj sonu 

final sınavı yapılır. 

İlk gün gerçekleştirilen hazır bulunuşluk sınavı 

20 sorudan oluşan çoktan seçmeli bir sınavdır. 

Öğrenim hedefleri önceden öğrencilere 

bildirilmiştir. Öğrenciler önce bireysel olarak sınav 

olurlar. Sınav 10-15 dakika içinde tamamlanır. 

BHBS’yi takiben aynı sınav önceden belirlenmiş 

olan takım arkadaşları ile birlikte herhangi bir 

kaynağa başvurmadan, takım halinde tartışıp bir 

karara vardıkları takım sınavı şeklinde 

gerçekleştirilir. Sınav bu sefer 20 dakika kadar süre 

alır. Ardından hızlıca eğiticiler tarafından 

değerlendirme yapılır. Doğru yanıtlar, bireysel ve 

takımların performansı ile ilgili bilgilendirme 

yapılır. Takımların sorulara ve doğru yanıtlara itirazı 
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olması halinde iddialarını kanıta dayalı biçimde ve 

yazılı olarak savunmaları beklenir. İtirazların 

bireysel değil takım düzeyinde yapılmasına özen 

gösterilir. Sınavlar sonunda öğrencilerin özellikle 

eksik olduğu ve vurgulanması gereken konular 

netleşmiş olur. Sınav değerlendirme ve itirazlar 

bölümünde öğrencilerin bilgiyi pekiştirmesi için 

kaynakları kullanmasına izin verilir. Diğer mini 

klinik sınavlar benzer şekilde gerçekleştirilir. 

 

3. Uygulama 

Staj süresi 2 haftadır. Stajın ilk haftası daha çok 

ölüm ve postmortem süreçler, yaralar, adli 

travmatoloji ile yüklü, stajın 2. haftası ise daha çok 

yaşayan olgularla ilgili, adli olgu kavramı ve 

yönetimi, özellikli olgu kavramı ve yönetimi, şiddet, 

adli psikiyatri ve adli toksikoloji ile yüklü bir şekilde 

devam etmektedir. Dönem V staj programı Tablo 

1’de verilmiştir.  

Uygulama süreci: Uygulama aşamasında 

takımlar aynı salonda birbirlerini görebilecekleri ve 

duyabilecekleri mesafede çalışırlar. Çalışma 

süresince takım elemanları bir aradadır. Uygulama 

aşamasında, takımların yerine getirmesi beklenen 

görevler her takım için önceden belirlenmiştir. Stajın 

ilk günü uygulama ve görev dağılımı hakkında bilgi 

verilir.  

Takımlar oluşturulduktan sonra ilk gün her bir 

takıma, staj programında bildirilen ‘takım 

sunumları’ için konular dağıtılır. Takımlardan 

konularını bir ders sunumu şeklinde anlatmaları 

beklenir. Kısaca sunum teknikleri hakkında bilgi 

verilir. Bilimsel kaynaklar önerilir. Temel 

kaynakların “Ders Yönetim Sistemi-Uzaktan eğitim 

sisteminde” mevcut olduğu hatırlatılır. Takım olarak 

sunum yapacakları ödevlere hazırlanırken takımdaki 

tüm öğrencilerin tüm konuya hakim olması, eşit bir 

şekilde çalışması ve hazırlık yapması beklenir. 

Sunum öncesi görev dağılımı, her bir grup üyesinin 

çalışma ve katkısı anlatılır.   

Takım performansları yanı sıra her bir öğrencinin 

bireysel performansını gösterebileceği küçük 

ödevler, problemler ve sorular verilir. Programın 

uygun yerlerinde bunları sunmaları istenir.  

İlk gün öğleden sonra öğretim üyesi sunumlarını 

gerçekleştirir. Sunumlar esnasında her iki takıma 

‘yapılandırılmış bir ölüm olgusu’ verilir. Ölümle 

ilgili öğrendikleri bilgiler doğrultusunda ertesi güne 

kadar problem çözmeye dayalı şekilde 

yapılandırılmış olan ölüm olgusunun problemlerini 

çözmeleri, soruları takım olarak tartışmaları ve 

aydınlatmaları istenir. Her iki gruba ayrıca temel 

sağlık problemi belli olan birer ölüm olgusu verilir 

ve “ölüm bildirim sistemine” uygun bir şekilde ölüm 

belgesi düzenletilir.  

Diğer günler: Uygulama aşaması stajın ikinci 

gününden itibaren öğle saatine kadar otopsi ya da 

poliklinikte hasta başında uygulama şeklinde, 

öğleden sonraları öğrenci sunuları, problem 

çözümleri, simüle olgu çalışmaları ve öğretim 

üyelerince özellikle eksik kalan alanlar/konular için 

tamamlayıcı sunumları şeklinde teorik ağırlıklı 

geçer. 

Öğrenciler otopsiye muhakkak bir öğretim üyesi 

ile birlikte katılır, eğitici ile birlikte otopsi başında 

ölü muayenesi- postmortem değişimler ve travmatik 

olaya özgü travmatik yaralanmalarla ilgili olarak 

birebir tartışılır. Otopsi öncesi otopsi biyogüvenliği 

interaktif olarak anlatılır, öğrencilerin otopsi süreci 

boyunca kendilerini koruma yöntemleri paylaşılır. 

Diseksiyon aşamasında her gün sırayla ve gönüllü 

olarak 2 öğrencinin diseksiyona eğitici ile birlikte 

katılmasına izin verilir.  

Otopsi olmadığı günler ya da yeterli sayıda 

otopsi sayısına ulaşıldığında poliklinik 

uygulamasına geçilir. Poliklinikten sorumlu öğretim 

üyesi ile birlikte poliklinikte hasta başında olgular 

tartışılır, adli olgu kavramı, Türk Ceza Kanunu’na 

göre yaralanmaların ağırlığı, özellikli olgulara 

(çocuk istismarı, kadına yönelik şiddet, yaşlı 

istismarı, cinsel saldırılar, adli psikiyayri olguları, 

işkence olguları vb) yaklaşım, görüşme ve muayene 

teknikleri, adli raporun bileşenleri ve adli rapor 

yazımı gibi çalışmalar gerçekleştirilir. Her bir 

öğrencinin en az bir kez bir adli rapor yazması 

sağlanır.  

Öğleden sonraları takım sunumları, bireysel 

sunumlar, problem çözümleri, simüle olgu 

tartışmaları, simüle olgu ile adli rapor düzenleme 

grup çalışması, sinema filmi izleme, misafir 

sunumları gibi farklı eğitim teknikleri ile teorik 

ağırlıklı olarak staj devam eder.  Staj boyunca her 

takım en az 2 gün ana ders başlığı altında sunum 

yapmış, en az 2 mini ödev sunumu hazırlamış, her 

bir öğrenci en az bir kez bireysel performansını 

sergileyeceği mini sunum, ödev, problem çözümü 

yapmış olur. Öğrencilerin takım ya da bireysel 

yaptığı tüm sunumlarda eksik ya da yanlış bilgi 

aktarımı olması halinde öğretim üyeleri müdahale 

ederek konuyu tartıştırır ve doğru bilgiye 

ulaşılmasını sağlar.  

Bireysel ya da takım halinde yapılan tüm 

performanslardan sonra akran geri bildirimleri ile 

eğitici geri bildirimleri sözel olarak alınır. Bireysel 

performanslardan sonra öğrenci önce kendisi 

hakkında geri bildirim verir, ardından önce kendi 

takım arkadaşlarından, sonra diğer takım 

arkadaşlarından geri bildirim alınır, en son eğitici 

geri bildirimleri verir. Geliştirilmesi gereken 

yönlerin üzerinde durulur, bir sonraki performansta 

bu konulara özellikle dikkat edilir. Akran ve eğitici 

değerlendirmeleri puanlama üzerinden değil, sözel 

olarak yapılmaktadır.Akran ve eğitici değerlendirme 

formları yapılandırılmaktadır. 

Öğleden sonraları takım sunumları, bireysel 

sunumlar, problem çözümleri, simüle olgu 

tartışmaları, simüle olgu ile adli rapor düzenleme 

grup çalışması, sinema filmi izleme, misafir 
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sunumları gibi farklı eğitim teknikleri ile teorik 

ağırlıklı olarak staj devam eder.  Staj boyunca her 

takım en az 2 gün ana ders başlığı altında sunum 

yapmış, en az 2 mini ödev sunumu hazırlamış, her 

bir öğrenci en az bir kez bireysel performansını 

sergileyeceği mini sunum, ödev, problem çözümü 

yapmış olur. Öğrencilerin takım ya da bireysel 

yaptığı tüm sunumlarda eksik ya da yanlış bilgi 

aktarımı olması halinde öğretim üyeleri müdahale 

ederek konuyu tartıştırır ve doğru bilgiye 

ulaşılmasını sağlar.  

Tablo 1. Adli Tıp Staj Programı 
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Bireysel ya da takım halinde yapılan tüm 

performanslardan sonra akran geri bildirimleri ile 

eğitici geri bildirimleri sözel olarak alınır. Bireysel 

performanslardan sonra öğrenci önce kendisi 

hakkında geri bildirim verir, ardından önce kendi 

takım arkadaşlarından, sonra diğer takım 

arkadaşlarından geri bildirim alınır, en son eğitici 

geri bildirim verir. Geliştirilmesi gereken yönlerin 

üzerinde durulur, bir sonraki performansta bu 

konulara özellikle dikkat edilir. Akran ve eğitici 

değerlendirmeleri puanlama üzerinden değil, sözel 

olarak yapılmaktadır. Akran ve eğitici 

değerlendirme formları yapılandırılmaktadır.  

Yapılandırılmış Travma Olgusu- ‘Travma 

Maketi’ üzerinden adli rapor hazırlama çalıştayı 

yapılır. Bu çalışmada takımlardan; daha önceden 

hazırlanmış travma maketi üzerinde belirtilen 

tarvmatik yaralanmalara ve yapılandırılmış travma 

öyküsüne uygun bir şekilde adli rapor düzenlemeleri 

beklenir. Maket üzerine yaralar, simüle olay ve hasta 

bilgileri ile Karakol’dan rapor talep yazısı 

yerleştirilir. Takımlar yaklaşık 30 dakika rapor için 

çalıştıktan sonra hazırladıkları adli raporları sunarlar 

ve her sunum sonunda tartışılır, geri bildirimler 

verilir, öneriler alınır.  

İl Emniyet Müdürlüğü Olay Yeri İnceleme Şube 

Müdürlüğü paylaşımı; stajın 2. günü gerçekleşir. 

Olay Yeri İnceleme Şube Müdürlüğü’nden olay yeri 

inceleme ekip aracı ile birlikte gelen 2 uzman, 

öğrencilere önce 1 saat süren, daha çok bölgesel olay 

örneklerini içeren zengin bir sunum yapar. Tartışma 

bölümünde öğrencilerin merak ve soruları 

cevaplanır, eğitici adli tıp yönü açısından olay yeri 

inelemenin önemini yeniden vurgular. Daha sonra 

uzmanlar eşliğinde olay yeri inceleme aracındaki 

tüm ekipman ve materyaller tanıtılır, uygulamadaki 

yeri anlatılır.  

Beraber film izleme saati; eğitim günlerinden 

birinde film havuzundan bir film beraber izlenir. 

Film konusu ile beraber etik değerler, toplumsal 

cinsiyet eşitliği, farklılıklara saygı, empati ve 

farkındalık kazanma, LGBTİ hakları, insan hakları, 

cinsel yönelim ve cinsiyet kimliği kavramsal 

tartışması yapılır. Geri bildirim alınır.  

Sınav öncesi genel tekrar ve genel değerlendirme 

oturumu; stajın 9. günü öğrencilerin tüm kaygılarını 

giderebilmek amacıyla, nelerin öğrenildiğini 

pekiştirmek ve halen eksik kalınan/hissedilen 

konular üzerinden geçebilmek, akılda kalan tüm 

soruların yanıtlanması için en az yarım gün süren bir 

genel tekrar ve değerlendirme oturumu yapılır.  

 

4. Ölçme ve Değerlendirme 

Adli Tıp Stajı boyunca ölçme ve değerlendirme 

için hazır bulunuşluk sınavı, mini klinik sınavlar 

(formatif) ve staj sonu final sınavı yapılır. Hazır 

bulunuşluk ve mini klinik sınavlar sonunda 

öğrencilerin özellikle eksik olduğu ve vurgulanması 

gereken konular netleşmiş olur. Sınav değerlendirme 

ve itirazlar bölümünde öğrencilerin bilgiyi 

pekiştirmesi için kaynakları kullanmasına izin 

verilir. Her bir öğrencinin bu ön sınavlardaki doğru 

oranlarının ortalaması, staj sonu sınavının uygulama 

aşamasında kanaat notunun oluşumuna katkı sağlar.  

Staj sonu final sınavı: Stajdan kalma ya da 

geçmeyi (staj başarısını) belirleyen staj sonu 

sınavıdır. MSKÜ Tıp Fakültesi Eğitim Öğretim ve 

Sınav Yönergesi doğrultusunda iki aşamadan oluşur. 

İlk aşama teorik sınavdır. Teorik sınav 50 sorudan 

oluşan çoktan seçmeli bir testtir. Tüm öğrenciler 

sınava katılır ve Yönerge gereği teorik sınavdan 60 

ve üzeri puan alan öğrenciler sınavın 2. aşaması olan 

uygulama sınavına devam etme hakkı kazanır. 

Uygulama sınavı aşamalı şekilde yapılır, uygulama 

sınavının aşamaları ve puan dağılımı şöyledir:  

- Ölünün dış muayenesini yapma becerisi (20 

puan): Stajın ilk günü her bir öğrenciye verilen farklı 

ölüm olguları üzerinden “ölünün dış muayenesini” 

içeren raporun sunumu. Öğrencinin sınav günü 

teslim etmek üzere hazırladığı ölünün dış 

muayenesini içeren raporun değerlendirme kriterleri 

şöyledir: ölüm olayının kısa özetine yer verilmiş ise 

5 puan, ölünün tıbbi kimliğine doğru şekilde yer 

verilmişse 5 puan, post mortem değişimlere doğru 

şekilde yer verilmişse 5 puan, travmatik ve travmatik 

olmayan bulgulara doğru şekilde yer verilmişse 5 

puan şeklinde değerlendirme yapılır.   

- Adli rapor yazma becerisi (20 puan): Teorik 

test sınavından 60 ve üzeri puan alan öğrencilerin 

katıldığı uygulama sınavının ilk aşamasıdır. Simüle 

bir Karakol ya da Savcılıkça rapor talep edilen 

travma olgusu için öğrenci tarafından düzenlenen 

adli rapordur. Travma olgusu, raporun sonuç kısmı 

en az beş adli tıbbi değerlendirme kriterini içerecek 

şekilde simüle edilir. Adli raporun değerlendirme 

kriterleri şöyledir: raporda tarih, sayı, hitap ve 

ilgiden 1 puan alınır, öykü ve muayene kaydından 2 

puan, tetkiklerin değerlendirilmesinden 2 puan, 

sonuç kısmındaki her bir maddenin doğru 

yazılmasından 3’er puan alınır. 

- Yapılandırılmış sözlü (40 puan): Öğrencinin 

farkındalık ve becerisini ölçmeyi amaçlayan farklı 

olgu örneklerinden oluşan sözlü havuzundan kura ile 

iki soru çekilir. Her bir sorunun yanıtı 20 puandır, 

her bir olgu için hangi yanıtların beklendiği daha 

önceden belirlenmiştir.  

- Kanaat notu (20 puan): kanaat notunun da 

değerlendirme kriterleri mevcuttur. Öğrencilerin staj 

boyunca bireysel ve takım içinde aldıkları 

sorumluluklar, görev alma konusundaki isteklilik 

durumları, takım arkadaşları ile ilişkisi, çözüme 

yönelik davranışları, takım çalışmasında üzerine 

düşen görevi yapması ve sonuçlandırması, Ders 

Yönetim Sistemi -uzaktan eğitim sistemine 

katılımları ve etkinlikleri, kaynakları kullanım 

sıklıkları, poliklinikte hasta başı tutum ve 

davranışları, adli rapor yazma sayısı, otopsiye 

katılma isteklilikleri, tartışmalara katılma 

isteklilikleri değerlendirilir ve bir kanaat puanı 

oluşturulur.  
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5. Eğitimin Değerlendirilmesi 

Stajın son günü sınavlar tamamlandıktan sonra 

önce staj sonu sınavının, daha sonra staj eğitiminin 

değerlendirildiği bir oturum yapılır. Sınav soruları 

üzeriden eğitici ile beraber geçilir, geri bildirimler ve 

itirazlar alınır.  Daha sonra staj eğitimi hakkında 

sözel ve yazılı olarak geri bildirimler alınır.  Geri 

bildirimler stajın yararlı-olumlu yönleri, 

geliştirilmesi gereken yönleri, eğiticilerin 

değerlendirilmesi ve öneriler şeklinde yapılır ve 

anabilim dalı arşivinde saklanır. Bir sonraki eğitim 

planlamasında bu geri bildirimler dikkate alınır, 

modül revize edilir.  Öğrenciler bir sonraki staj 

grubu başlayana kadar uzaktan eğitim sistemini 

kullanbilirler.  

Staj sonu vedalaşma grubun dinamiğine göre 

hobiler çerçevesinde yapılır ve hatıra fotoğrafı 

çekilir (Resim 4-5).  

 

 

 
 

 
 

Tartışma 

 

Takım çalışmasına dayalı öğrenimi tıp 

eğitiminde ilk kez Baylor Tıp Fakültesi bir pilot 

çalışma ile başlatmış, ardından farklı tıp fakülteleri 

de uygulamıştır (7-12). Ülkemizde Altıntaş ve ark 

(13) 2011 yılında ilk kez Kocaeli Üniversitesi Tıp 

Fakültesinde Göz Hastalıkları stajına ait bazı 

derslerde TDÖ denediklerini duyurmuş, bu yöntem 

sonrasında öğrenciler yönteme yönelik 

memnuniyetlerini bildirirken, TDÖ ile ilgili 

konulardaki sözlü sınav başarılarında artış 

görüldüğü bildirilmiştir. 

Takım çalışmasına dayalı öğrenim (TDÖ), 

yapılandırmacılık ve sosyal yapılandırmacılık 

teorilerine dayanır. Yapılandırmacılık teorisi 

temelde öğrenenin bilgiyi daha önce öğrendikleri 

üzerine yapılandırması, sosyal yapılandırmacılık ise 

öğrenenin bilgiyi anlama ve anlamlandırmayı sosyal 

etkileşim ile gerçekleştirmesidir (3,4,14). Takım 

çalışmasına dayalı öğrenmede temel amaç, eğitim 

programı içeriğinin öğrenilmesinden öte, öğrenilen 

kavramların mesleki yaşamda sıklıkla karşılaşılacak 

olan temel problemlerin çözümünde kullanmasını 

sağlayacak fırsatların sunulmasıdır. Eğiticiler ve 

öğrencilerin büyük zamanı takımlar halinde problem 

çözme ve uygulama etkinliklerine ayrılır. (3). Tıp 

eğitiminde öğrencilerin öğrenme sorumluluğunu 

üzerine alması, eğitim sürecine aktif katılması, 

öğrenci merkezli küçük grup çalışmaları yapılması 

1980’li yıllardan bu yana uygulamaya girmiştir (4).  

MSKÜ Tıp Fakültesinde takım çalışmasına dayalı 

öğrenim yöntemi ‘Adli Tıp Stajında’ 2017-2018 ve 

2018-2019 eğitim öğretim yıllarında toplam 8 staj 

grubunda uygulanmıştır. Adli Tıp Stajına öğrenme-

öğretme kuramları açısından yaklaşıldığında, 

“yapılandırmacı ve sosyal yapılandırmacı” kuramına 

uyduğu söylenebilir. Adli tıp stajında kullanılan 

yöntem uzaktan eğitim sistemi ile 

desteklenmektedir. Stajın ilk günü öğrenci mevcut 

sayısına göre oluşturulan 2 ya da daha fazla grup 

öğrencilerin ilk performansları ile birlikte ‘takıma’ 

evrilmektedir.  

Bu güne kadar 8 staj grubunda toplam 118 

öğrenci TDÖ yöntemi ile adli tıp stajını 

tamamlamıştır. Öğrenci geri bildirimlerine göre; 

öğrencilerin büyük çoğunluğu takım çalışması ile 

interaktif öğrenme yönteminin verimli ve yararlı 

olduğunu, eğlenceli, öğretici ve farklı bir eğitim 

dönemi geçirdiklerini vurgulamışlardır. Hem birebir 

hem de takım halinde performansların daha öğretici 

olduğunu, profesyonel meslek hayatı için kendilerini 

daha hazır hissettiklerini, yararlı bilgiler 

edindiklerini, problem çözme becerisi 

geliştirdiklerini, sorumluluklarının ve mevzuatın 

bilincine vardıklarını, zorluklarla başa çıkabilme 

yöntemleri gördüklerini, bireysel sunum tekniklerini 

geliştirdiklerini, otopsiye birebir katılma ve 

poliklinikte birebir hasta muayene etme ve adli rapor 

yazmanın çok yararlı olduğunu vurgulamışlardır. 

Eğitim çıktılarına ek olarak yönteme dair; 7-8 kişilik 

grup sayısının uygun olduğunu, misafir 

sunumlarının ve fim izlemenin farkındalık geliştirme 

ve öz değerlendirme yapmada yardımcı olduğunu, 

sonraki staj gruplarında bazı filmlerin mutlaka 

izletilmesi gerektiğini dile getirmişler, öğretim 

üyelerine dair olumlu geri bildirimler vermişlerdir. 

Geri bildirimlerde geliştirilmesi gereken yönler 

açısından; ders saatlerinin uzunluğu, stajın akşam 

saatlerine kadar uzumasının yorucu olması, otopsi 

sayısının arttırılması gerektiği vurgulanmıştır. Sekiz 

staj boyunca öğrencilerin staja devam durumu % 

100’ e yakındır. 2 stajda birer öğrenci yarım gün, 2 
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stajda 2 öğrenci yarım gün, 2 stajda birer öğrenci 1 

gün, 1 stajda bir öğrenci 1 saat devamsızlık yapmış 

ve bir stajda ise tüm öğrenciler tüm derslere tam 

mevcut halinde katılmışlardır.   

İki eğitim öğretim döneminde kullandığımız adli 

tıp stajında en büyük eksiğimiz akran geri 

bildirimleri, eğitici geri bildirimleri, takım geri 

bildirimlerinin sözel olması, yapılandırılmış akran 

ve eğitici değerlendirme formlarının 

kullanılmamasıdır. Gelecek dönem eğitim-öğretim 

dönemi için geri bildirim formları yapılandırılmıştır.  

Eğitim programımız Tablo 1’de verilmiştir. Eğitim 

yöntemimiz uzaktan eğitim ile desteklenmiş, 

yapılandırmacı ve sosyal yapılandırmacı kuramına 

uygun takım çalışmasına dayanan öğrenim 

şeklindedir ve eğitim içeriği tamamen 2014- Ulusal 

Çekirdek Eğitim Programına (UÇEP) uygun 

düzenlenmiştir (15).  

UÇEP-2014 Temel Hekimlik Uygulamaları 

Listesindeki başlıklardan, “adli olgu muayenesi”, 

“olay yeri incelemesi” ve “ölü muayenesi” 

konularındaki eğitimler adli tıp anabilim dalınca 

karşılanmaktadır. Eğitim modülümüzde UÇEP 2014 

listesinde yer alan eğitim basamakları şu şekilde 

gerçekleştirilmektedir; 

Adli olgu muayenesi için:  

- Öğrencilerin, Adli Tıp Polikliniğinde bir öğretim 

üyesi eşliğinde adli olgu muayenelerine katılımı ve 

rapor yazmaları sağlanır. Poliklinikte hasta başında 

olgular tartışılır, adli olgu kavramı, Türk Ceza 

Kanunu’na (TCK) göre yaralanmaların ağırlığı, 

özellikli olgulara (çocuk istismarı, kadına yönelik 

şiddet, yaşlı istismarı, cinsel saldırılar, adli 

psikiyayri olguları, işkence olguları vb) yaklaşım, 

görüşme ve muayene teknikleri, adli raporun 

bileşenleri ve adli rapor yazımı gibi çalışmalar 

gerçekleştirilir. Öğrencilerin edindikleri teorik 

bilgiye ek olarak, sınıf ortamında “Travma Maketi” 

ile muayene ve rapor yazdırma uygulaması 

yaptırılmaktadır.  

- Staj bitirme sınavının uygulama kısmında simüle 

olgu üzerinden rapor yazdırılmakta öğrenciler 50 

puanlık uygulama notunun 10 puanını rapor 

yazabilme becerisiyle elde etmektedir. 

Olay yeri incelemesi için:  
- İlimiz Emniyet Müdürlüğü Olay Yeri İnceleme 

Şube Müdürlüğü ile işbirliği yapılmakta, ilgili Şube 

Müdürlüğü’nden iki uzman deneyimlerini de içeren 

etkili bir sunu yapmakta, ayrıca olay yeri inceleme 

aracında bulunan donanımı ve kullanım amaçlarını 

görsel ve kısmen uygulamalı olarak tanıtmaktadır. 

Ölçme-değerlendirme açısından bu konuya teorik 

test sınavında yer verilmektedir.  

Ölü muayenesi için:  
- Öğrenciler, staj süresince uygulama saatlerinde, 

öğretim üyesi eşliğinde, İlimiz Adli Tıp Şube 

Müdürlüğü’nde yapılan otopsi uygulamalarına 

katılmaktadır.  

- Ölçme ve değerlendirme açısından, staj bitirme 

sınavının uygulama kısmında değerlendirilmek 

üzere, her bir öğrenci kendisine verilen konuda 

ölünün dış muayenesini ödev olarak yapmakta, 

öğrenciler 50 puanlık uygulama notunun 10 puanını 

ölünün dış muayenesini yapabilme becerisiyle elde 

etmektedir.  

Temel Hekimlik Uygulamaları listesi C. Kayıt 

tutma, Raporlama ve Bildirim başlığı altında 1. 

Maddede yer alan ‘Adli rapor hazırlayabilme’ 

becerisi, adli olgu muayenesi ile birikte, travma 

maketi ile rapor yazdırma, poliklinikte rapor 

yazdırma, sınavda simüle olgu üzerinden rapor 

yazdırma suretiyle edindirilmektedir. 6. madde olan 

‘Ölüm belgesi hazırlayabilme’ becerisi de, staj 

eğitiminin ilk günü ölüm belgesi düzenleme çalıştayı 

ile uygulama yaptırarak edindirilmektedir. Ayrıca, 

“Adli rapor hazırlayabilme”, “Ölüm belgesi 

düzenleyebilme”, “Solunum havasında alkol 

ölçümü”, “Tedaviyi ret belgesi düzenleyebilme” 

konuları MSKÜ Tıp Fakültesi Mesleki Beceri 

Kılavuzu’nun Adli Tıp Bölümünde yer almaktadır 

(16).  

Takım çalışmasına dayalı öğrenim ve probleme 

dayalı öğrenim (PDÖ) ile klasik sınıf dersleri ile 

yürütülen eğitim modelerini karşılaştıran çalışmalar; 

TÇÖ ve PDÖ’de öğrencilerin derslere katılımının 

daha fazla olduğunu, öğrencilerin birbiriyle 

ilgilenme ve etkileşimlerinin klasik derslere göre 

çok daha fazla olduğunu ve sözlü sınav başarılarını 

da daha iyi olduğunu göstermiştir (17, 18). Biz de 

hem tüm staj boyunca yaptığımız gözlemler, 

öğrencinin staja devam durumunun % 100’e yakın 

olması ve öğrenci geri bildirim analizlerine göre 

TÇÖ’nün yararlı bir yöntem olduğunu 

düşünmekteyiz. 

 

Sonuç 

 

Uzaktan eğitim sistemi ile desteklenmiş Takım 

Çalışmasına Dayalı Öğrenim yöntemi ile adli tıp 

stajı, oldukça kısıtlı bir sürede UÇEP-2014 ile 

uyumlu ve en etkin bir şekilde 

gerçekleştirilmektedir. Öğrenciler 10 günlük adli tıp 

stajı boyunca aktif bir şekilde rol almakta, takımlar 

halinde birbirleriyle etkileşimi en üst düzeyde ve 

katılımcı bir şekilde problem çözebilmekte, amaç ve 

hedeflere uygun beceri kazanabilmekte ve tutum 

geliştirebilmektedir. Stajımızın en etkili yönü; 

öğrencinin aktif bir şekilde otopsiye ve adli tıp 

polikliniğinde adli olgu muayenesine katılması ve 

her birinin tek tek adli rapor yazma ve ölü muayenesi 

yapma becerisi kazanmasıdır. Bunu yaparken takım 

halinde çalışma, zorluklarla başaçıkabilme, sunum 

becerisi geliştirme gibi kazanımlar da edinmektedir.   

Öğrenci geri bildirimlerinde stajın takım çalışması 

ile aktif ve verimli geçtiği, çok daha öğretici olduğu 

bildirilmekte, staja devam % 100’e yakın 

seyretmektedir. Ulusal çekirdek müfredatta yer alan 

bilgi, beceri ve tutum kazanma hedeflerine 

ulaşılmaktadır.  
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Bu çalışmada MSKÜ – TF adli tıp stajı eğitim 

modülü tanıtılmıştır. Bu eğitim modülü öğrenci 

merkezli eğitim yöntemlerinin adli tıp stajlarında 

uygulanabildiğine örnek teşkil etmektedir. 

Öğrencinin daha katılımcı ve aktif olduğu öğrenme 

yöntemlerinin kullanıldığı eğitim modüllerinin 

yaygınlaşmasını önermekteyiz.  
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Öz  Abstract 

Antiendotel hücre antikorları  (AEHA),  endotel hücreleri 
üzerindeki çeşitli antijenik determinantlara karşı oluşmuş heterojen 

yapıda antikor grubudur. AEHA düzeyleri vaskülitle seyreden 

romatizmal hastalıklarda yüksektir. Aort anevrizmaları yüksek 
mortalite ve morbidite oranları ile önemli kardiyovasküler 

hastalıklardan biridir. Aort anevrizması gelişimde birçok faktör rol 

oynamaktadır ve bu nedenlerden biri de otoimmünitedir. 
Çalışmamızda aort anevrizmalı hastaların AEHA seviyelerini, 

sağlıklı kontroller ve romatizmal hastalıklı bireylerle 

karşılaştırmayı amaçladık. Çalışmaya 40 aort anevrizmalı hasta, 40 
romatizmal hasta ve 40 sağlıklı kontrol alındı. AEHA serum 

düzeyleri ölçümünde Enzyme-Linked Immunosorbent Assay 

(ELISA) yöntemi kullanıldı. Anevrizmal grupta AEHA düzeyi 
ortalaması 19.75 ng/mL olarak bulundu. CRP düzeyleri 

nefelometrik yöntemle ölçüldü. Eritrosit sedimentasyon hızı 

Vacuette SRS 100/II analizörü ile değerlendirildi. Aort anevrizmalı 
hastalarda AEHA seviyelerini sağlıklı kontrol grubuna göre yüksek 

bulduk (19.75±23.99, 6.34 ±7.13; p<0.01). AEHA seviyelerinde 

romatizmal grup ile anevrizmal grup arasında fark yoktu 
(19.75±23.99, 20.07±27.58; p=0.981). Anevrizmal hastalık 

grubunda AEHA ile CRP düzeyleri arasında pozitif korelasyon 

tespit edildi (r:0.400; p<0.05). Anevrizmal hastalık grubunda 
AEHA ile sedimentasyon hızı arasında pozitif korelasyon tespit 

edildi (r:0.532; p<0.01). 

Antiendothelial cell antibodies (AECA) are heterogeneous group 
of antibodies against various antigenic determinants on endothelial 

cells. Serum levels of antiendothelial cell antibodies are known to 

be high in rheumatic diseases with vasculitis. Aortic aneurysms are 
one of the most important cardiovascular diseases with the ratios 

of high mortality and morbidity. Several factors play a role in the 

development of aortic aneurysms and one of these reasons is 
autoimmunity. In our study, we aimed to compare AECA levels of 

patients with aortic aneurysm with the individuals of healthy 

controls and with rheumatic diseases. 40 aortic aneurysm patients, 
40 rheumatic disease patients and 40 healthy controls have been 

included. The method of Enzyme-Linked Immunosorbent Assay 

(ELISA) method was used to analyze of AECA serum levels. The 
mean of AEHA level in the aneurysmal group was 19.75 ng/mL. 

CRP levels were measured by nephelometric method. Erythrocyte 

sedimentation rate was assessed by Vacuette SRS 100/II analyzer. 
We found that AECA levels were higher in patients with aortic 

aneurysm compared to healthy controls (19.75±23.99, 6.34 ±7.13; 

p<0.01). There was no difference in AECA levels between the 
rheumatic group and the aneurysmal group (19.75±23.99, 

20.07±27.58; p=0.981). There was a positive correlation between 

AECA and CRP levels in the aneurysmal disease group (r:0.400; 
p<0.05). In addition, there was a positive correlation between 

AECA and erythrocyte sedimentation rate in the aneurysmal 

disease group (r:0.532; p<0.01). 

Anahtar Kelimeler: Antiendotel Hücre Antikorları, Aort 

Anevrizması, Sedimantasyon 

Keywords: Antiendothelial Cell Antibodies, Aortic Aneurysm, 

Sedimentation 

 Giriş 
 

Anevrizma bir damarın normal çapının 1.5 kat 

veya daha fazla genişlemesi olarak 

tanımlanmaktadır. Anevrizmalar insan vücudunda 

en sık aortada olmak üzere herhangi bir arter ve 

vende oluşabilir. Aort anevrizmaları, yüksek 

mortalite ve morbidite oranlarından dolayı önemli 

bir sağlık sorunudur. Aort anevrizmaları Amerika 

Birleşik Devletleri’nde ölüm nedenleri arasında 

onüçüncü sırada yer almaktadır (1). Aort 

anevrizmalarının sıklığı, tanı yöntemlerindeki 

gelişmeler ve yaşlı populasyon oranındaki artışa 

paralel olarak son 20 yılda artış göstermiştir. Bu 

artışla birlikte aort anevrizmalarının patogenezi ile 

iligili bilinen etyolojik faktörlerde de çeşitli 

gelişmeler olmuştur. Günümüzde kabul edilen ortak 

görüş anevrizmaların etyolojisinin multifaktöriyel 

olduğudur. Aort anevrizmalarının patogenezinde; 

genetik yatkınlık, otoimmünite, inflamasyon, aortik 

duvarın yapısında meydana gelen akkiz 

biyokimyasal değişiklikler ve hemodinamik 

mekanik değişiklikleri içeren çok sayıda faktör rol 

oynamaktadır. 
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Otoimmünitenin anevrizma oluşumunda önemli 

rol oynayabileceği ile ilgili deliller mevcuttur. Aort 

anevrizması doku örneklerinin çok miktarda IgG 

içerdikleri görülmüş ve daha ileri çalışmalarda 

IgG’lerin anevrizmal aort duvarındaki çeşitli 

proteinlerle reaksiyona girdiği ortaya çıkarılmıştır. 

Saptanan başlangıç otoantijenlerinden ilki aortik 

anevrizma ile ilişkili protein 40 (AAAP-40) şeklinde 

adlandırılmıştır. AAAP-40 antijeni, abdominal aort 

anevrizması IgG örneklerinin %79 ve kontrol 

grubunun %11’i ile reaksiyona girmiştir. AAAP-40 

eksternal iliak  arter  hariç  tüm  damarlarda  

mevcuttur.  Eksternal iliak arterler anevrizma 

gelişiminin en az izlendiği damarsal yapılardır. 

Adventisyadaki kollajen mikrofibrilleri ile ilişkili 

matriks hücre  adezyon molekülleri tespit  edilmiştir. 

Bu antijenlere karşı oluşan antikorların, anevrizmal 

damarların adventisyalarında immün reaksiyona yol 

açtıkları gösterilmiştir (2). 

AEHA, endotel hücreleri üzerindeki çeşitli 

antijenik determinantlara karşı oluşmuş heterojen 

yapıda antikor grubudur. AEHA ilk olarak 1971 

yılında fare böbrek kesitlerinin immunoflorasan 

incelenmesi sırasında Lindquist ve Osterland 

tarafından rapor edilmiştir (3). IgG, IgM ve IgA 

izotipleri rapor edilmiştir. Ancak büyük çoğunluğu 

IgG şeklindedir.   AEHA’nın, hem kompleman 

aktivasyonu ve kompleman bağımlı hücresel 

sitotoksisite hem de NK hücrelerinin aracılık ettiği 

antikor bağımlı hücresel sitotoksisite ile endotel 

hücrelerinde lizise yol açabildiği gösterilmiştir (4-6). 

AEHA gerek primer otoimmün vaskülitler 

gerekse sistemik otoimmün hastalıklara eşlik eden 

vaskülitlerde değişen sıklıklarda rapor edilmiştir. 

AEHA’larının Takayasu Arteritinde %95, Sistemik 

lupus eritematosusta %85, poliarteritis nodosada 

%56, Wegener granulomatozisinde %80’e varan 

oranlarda pozitifliği gösterilmiştir (7).  Takayasu 

Arteritine sahip hastalarda, aortik endotel 

hücrelerine karşı antikor geliştiği saptanmış ve aynı 

etki mekanizmaları ile bu antikorların, aortik 

endotelde hasar yapıcı özellikleri gösterilmiştir 

(8,9). Takayasu hastalığı, dev hücreli arterit, Behçet 

hastalığı, Kawasaki hastalığı, sarkoidoz, sistemik 

lupus eritematozus, Sjögren sendromu, ankilozan 

spondilit, romatoid artrit, tekrarlayan polikondrit ve 

inflamatuar barsak hastalıklarında değişen 

derecelerde aortit ve hastaların bir kısmında 

anevrizmal aort hastalığı görülebilmektedir. 

Takayasu hastalarının %45.2’sinde aortik anevrizma 

tespit edilmiştir (10). 

Normal aort duvarında çok az inflamatuar hücre 

mevcuttur. Aort anevrizma doku örneklerinde ise 

hem inflamatuar hücreler ve hem de IgG başta olmak 

üzere antikor düzeyleri yüksektir. Aort 

anevrizmalarının etyolojisinde otoimmünitenin de 

rol oynayacağına dair kanıtlar artmaya başlamıştır. 

Bu nedenle çalışmamızda aort anevrizmalı 

hastalarda AEHA seviyelerini ölçerek sonuçları 

hastalık seyrinde vaskülit ve anevrizma gelişimi 

izlenen romatizmal hastalığa sahip bireyler ve 

sağlıklı gönüllülerle karşılaştırdık. 

 

Gereç ve Yöntem 

 

Bu çalışma GATA Haydarpaşa Eğitim Hastanesi 

İç Hastalıkları Polikliniğinde izlenen romatizmal 

hastalar ile Kalp ve Damar Cerrahisi Polikliniğinde 

izlenen aort anevrizmalı hastalarda yapılmıştır. 

Çalışmaya, aort anevrizmalı 40 hasta ile çeşitli 

romatizmal hastalığı olan 40 hasta ve 40 sağlam 

birey alındı. GATA Haydarpaşa Eğitim Hastanesi 

Etik Kurulu’ndan 08.09.2008 tarih ve 1491-91-

13/1539 sayılı etik kurulu onayı alındı ve çalışma 

Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak yapıldı. 

Çalışmaya alınan hastalar öncelikle anemnez, fizik 

muayene ve labaratuvar  bulguları  ile  

değerlendirilmiştir.  Yaş,  kilo,  boy,  sigara  içme 

durumu, aile hikayesi, şeker hastalığı, hipertansiyon, 

daha önce operasyon geçirip geçirmediği ve 

kullandığı ilaçlar sorgulanmış ve kayıt altına 

alınmıştır. Romatizmal hastalığı, diabet ve 

hipertansiyonu olan anevrizmalı hastalar çalışmaya 

dahil edilmedi. 

Hastalardan 8 saat açlık sonrası tam kan, açlık 

kan şekeri, sedimantasyon, C-reaktif protein, 

romatoid faktör, anti nükleer antikor, lipid profili    

(total kolesterol, LDL-K, HDL-K, VLDL-K, 

trigliserid ) ve diğer rutin biyokimya testleri için kan 

örneklemesi yapılmıştır. AEHA serum düzeyleri 

Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (ELISA) 

yöntemi kullanılarak saptanmıştır (USCN Life 

Science, Wuhan, P.R. China). CRP düzeyleri 

nefelometrik yöntemle ölçülmüştür (AssayPro, 

Missouri, USA). Eritrosit sedimantasyon hızı 

Vacuette SRS 100/II analizörü ile 

değerlendirilmiştir. Normal dağılım göstermeyen 

parametrelerin gruplar arası karşılaştırmasında 

Kruskal Wallis testi, grup içi parametrelerin 

arasındaki ilişkinin incelenmesinde Spearman’s 

korelasyon testi kullanıldı. 

 

Bulgular 

 

Çalışma, 60’ı (%50) kadın ve 60’ı (%50) erkek 

olmak üzere toplam 120 olgu üzerinde yapılmıştır. 

Olguların ortalama yaşları 56.97±19.75’tir. Olgular 

40’ar kişilik “Anevrizma Grubu”, “Romatizmal 

Hastalık Grubu” ve “Kontrol Grubu” olmak üzere üç 

grup altında incelendi. Romatizmal grup; 10 Behçet 

hastalığı, 8 SLE, 6 skleroderma, 4 Takayasu, 4 

Sjögren sendromu, 3 Wegener granulomatozu, 3 

temporal arterit ve 2 mikst konnektif doku hastalığı 

tanılı hastalardan oluşturuldu.   

Kontrol grubu olgularının AEHA düzeyleri, 

Anevrizma (p=0.001) ve Romatizmal Hastalık 

(p=0.001) grubu olgularının AEHA düzeylerinden 

anlamlı şekilde düşük bulundu. Romatizmal 

Hastalık  ve  Anevrizma  Grubu  arasında ise anlamlı 
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bir farklılık bulunmadı. (p=0.981). Kontrol grubu 

olgularının sedim düzeyleri, Anevrizma (p=0.008) 

ve Romatizmal    Hastalık    (p=0.001)    grubu    

olgularının    sedim düzeylerinden anlamlı şekilde   

düşüktü. Romatizmal Hastalık grubu olgularının 

CRP düzeyleri, Kontrol grubu olgularının CRP 

düzeylerinden anlamlı şekilde yüksekti (p=0.002). 

Anevrizma ve Romatizmal Hastalık grubu 

olgularının CRP düzeyleri arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmadı (p=0.090).  Anevrizma ve 

Kontrol grubu olgularının CRP düzeyleri arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmadı (p=0.195) (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Grupların antiendotel antikor, sedim, crp 

düzeylerinin değerlendirilmesi 

Gruplarda AEHA düzeyi ile CRP arasındaki 

korelasyon incelendiğinde; Anevrizma Grubunda, 

AEHA ve CRP düzeyi arasında pozitif yönde, %40 

düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulundu (r=0.400; p<0.05). Romatizmal Hastalık 

Grubunda,  AEHA ve CRP düzeyi arasında pozitif 

yönde, %38.8 düzeyinde ve istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulundu (r=0.388; p<0.05). Kontrol 

Grubunda ise istatistiksel anlamlı bir ilişki 

bulunmadı (r=0.060; p>0.05) (Tablo 2 ve Şekil 1). 

 

Tablo 2. Gruplarda AEHA ve CRP düzeyleri ilişkisi 

AEHA ve sedimentasyon hızı arasındaki ilişki 

incelendiğinde; anevrizma grubunda AEHA ile 

sedim düzeyi arasında pozitif yönde, %53.2 

düzeyinde ve istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı bir ilişki bulundu (r=0.532; p<0.01). 

Romatizmal hastalık grubunda da pozitif yönde, 

%39.5 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmaktaydı (r=0.395; p<0.05). Kontrol  

grubunda ise  AEHA ile  sedim  düzeyi arasında   

istatistiksel   olarak   anlamlı   bir   ilişki   bulunmadı   

(r=-0.229; p>0.05). 

 

Tartışma 

 

Vasküler olayları otoimmün ya da inflamatuar 

mekanizmalarla açıklama çabaları son 30 yıldır 

önemli bir mesafe kaydetmiştir. Bu çalışmaların 

aslında çok geçerli nedenleri vardır. Bunlardan belki 

de en önemlisi normalde de dolaşan, blokan özelliği 

ya da fonksiyonel özelliği olan/olmayan antikorların 

varlığıdır.  

AEHA, bu antikorlar içerisinde çok heterojen 

olan ancak son zamanlarda dikkati çeken bir 

antikordur. ELISA ve benzeri yöntemlerle 

saptanabilen AEHA, sağlıklı tüm bireylerde 

mevcuttur. Sağlıklı bireylerde mevcut olan bu 

AEHA’nın antijenik yapılara daha düşük afinite ile 

bağlandıkları ve bir takım fizyolojik fonksiyonlarda 

rol alabildikleri de düşünülmektedir (11,12). Bu 

antikorlar beklenildiği gibi bizim çalışmamızda 

sağlıklı kontrol grubunda da saptanmıştır. Bu 

antikorların sağlıklı bireylerde saptanması 

geçmişteki anlayışa göre bireyin otoimmün 

hastalıklara yatkın olduğu ya da yaşla birlikte ortaya 

çıkan non-selektif otoimmün cevabın bir parçası 

olarak değerlendirilirdi. Bizim çalışmamızda da 

saptadığımız gibi günümüzde bu tip otoantikorların 

sağlıklı bireylerdeki varlığı “doğal otoantikorlar” 

olarak değerlendirilmektedir.  Kontrol grubunu 

oluşturan olgular arasında yaptığımız incelemede 

cinsiyet ve yaş değerleri ile AEHA düzeyleri 

arasında anlamlı bir ilişki tespit etmedik. Ayrıca 

kontrol grubu hastalarda AEHA düzeyleri ile 

inflamatuar parametreler olan CRP ve 

sedimantasyon değerleri arasında da anlamlı bir 

ilişki saptamadık.  Bu bulgular da kontrol 

grubundaki bu antikorların doğal otoantikorlar 

olduğunu destekler niteliktedir. 

Aort anevrizmalarında AEHA düzeyleri 

açısından kontrol grubuna göre daha yüksek 

saptadığımız bu pozitiflik oranının literatüre 

bakıldığında oldukça çarpıcı bir sonuç olduğunu 

düşünmekteyiz. Çünkü literatürde buna benzer 

doğrudan bir çalışma bulunmamaktadır. Ancak aort 

anevrizmalarında otoimmün inflamatuar yanıt ile 

ilişkili olan ve çalışmamızı destekler nitelikte dolaylı 

çalışmalar vardır. Bunlardan en ilginç olanı 

anevrizma doku örneklerinde B lenfosit ve plasma 

hücre sayılarının aynı hastanın periferik kanındaki 

 
Anevrizma 

Romatizmal 

Hastalık 
Kontrol p 

AEHA  

(ng/mL) 19.75±23.99 20.07±27.58 6.34±7.13 0.001** 

Sedim  

(mm/h) 15.05±10.05 26.92±26.93 10.02±9.03 0.001** 

CRP  

( mg/L) 7.61±10.25 10.52±10.39 5.45±5.15 0.001** 

Kruskal Wallis Test                ** p<0.01 

 r p 

Anevrizma 0.400                                 0.011* 

Romatizmal Hastalık                                                             0.388 0.013* 

Kontrol Grubu                                                                         0.060 0.715 

Spearman’s Rho korelasyon testi            *p<0.05 

Şekil 1. Gruplarda AEHA-CRP ilişkisi (AEAA: 

Antiendotelyal antikor anevrizma,  AEAR: Antiendotelyal 

antikor romatizma ,AEAK: Antiendotelyal antikor kontrol, 

crpA: C reaktif protein anevrizma, crpR: C reaktif protein 

romatizma) 
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değerler ile kıyaslandığında çok daha yüksek oranda 

olduğunun görüldüğü Ocana ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmadır (13). Belki de bu konudaki en 

önemli çalışma Tilson ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmadır. Bu çalışmada aort anevrizması doku 

örneklerinde 40 kDa molekül ağırlığında bir protein, 

anevrizma ilişkili antijenik protein (AAAP-40) 

olarak adlandırılmıştır. Bu antijenik proteinin 

abdominal aort anevrizması hastalarından elde 

edilen immünoglobulinlerin %79’u ile ve kontrol 

grubundaki immünoglobulinlerin ise %11’i ile 

reaksiyona girdiği tespit edilmiştir (14).  

Anevrizma grubundaki AEHA serum seviyesi ile 

inflamatuar belirteçler arasındaki korelasyon, 

romatizmal hastalık grubunda olduğu kadar 

anlamlıydı. AEHA ile inflamatuar belirteçler 

arasında bu kadar yakın ilişki bulunması bizim için 

beklenmedik bir sonuç oldu. Bu sonucun tartışılması 

çalışmamızda olduğu gibi sınırlı olgu sayısı olan bir 

çalışmada son derece zordur. Bu sonucun 

çalışmamızda tartışılmasını zorlaştıran bir başka 

sınırlayıcı faktör de çalışmaya katılan olgulara 

bilinen diğer otoantikorların ve pro-inflamatuar 

sitokinlerin çalışılmamış olmasıdır. Buna rağmen 

beklenmedik şekilde AEHA’nın bu olgularda 

yüksek bulunması ve inflamatuar belirteçlerle ilişkili 

olmasının önemli olduğunu düşünmekteyiz.  

Çalışmamız ve yapılan diğer çalışmalar aort 

anevrizmalarının patogenezinde otoimmünitenin de 

rol oynayabileceğini düşündürmektedir. AEHA, aort 

anevrizmalarının patogenezinde diğer bağışıklık 

yanıt hücre ve olayları ile birlikte rol oynuyor 

olabilir.  Yapılan bir çalışmada vaskülitik farelerin 

serumlarında oluşan otoantikorların düz kas 

hücreleri ve AEHA ile çapraz reaksiyona girerek düz 

kas hücre hasarı oluşturdukları ve hasar sonrasında 

anevrizma gelişiminin izlendiği gösterilmiştir  (15). 

Başka bir çalışmada Takayasu Arteritli 

hastalarda aortik endotel hücrelerine karşı antikorlar 

araştırılmış ve hastaların %86’sında aortik endotel 

hücre antikorları tespit edilmiştir. Saptanan bu 

antikorların aort endotel yüzeyinde özellikle 60-65 

kDa moleküller ile reaksiyona girdiği ve sonuçta aort 

endotel hücresinin aktivasyonuna yol açarak IL-4, 

IL-6, IL-8 yapımını arttırdıkları, E- selektin ve 

VCAM-1 gibi hücre adezyon moleküllerinin 

sunulmasını sağladıkları ayrıca endotel hücrelerinde 

apoptozisi başlattıkları gösterilmiştir (16).  

AEHA, şimdiye kadar sistemik otoimmün 

hastalıklar ile vaskülitlerde değişen sıklıklarda rapor 

edilmiştir. Çalışmamızda kontrol grubu ile 

kıyaslandığında romatizmal grup olgularımızda 

AEHA düzeyini yüksek olarak bulduk. Yapılan 

çalışmalarda AEHA düzeylerinin özellikle primer 

otoimmün vaskülit, SLE, skleroderma ve 

antifosfolipid sendrom vaskülopatisinde yüksek 

olduğu rapor edilmiştir  (4,17-19). Çalışmamızdaki 

romatizmal grubu oluşturan hastalar, AEHA 

düzeyleri açısından incelendiğinde,  yüksek 

değerlere sahip hastaların da benzer şekilde SLE, 

skleroderma ve Takayasu Arterit tanılı hastalar 

tarafından oluşturulduğunu tespit ettik. Çalışma 

grubuna benzer şekilde romatizmal hasta grubunda 

da AEHA düzeyleri ile CRP ve sedimantasyon 

değerleri arasında anlamlı bir ilişki tespit ettik.  

AEHA endotel hücreleri üzerindeki çeşitli 

antijenik yapılara karşı oluşan heterojen bir antikor 

grubudur (20,21). AEHA’nın endotelyal hasarla 

seyreden heterojen bir grup hastalıkta keşfine 

rağmen patojenik rolleri halen tartışmalıdır. 

Deneysel invitro modeller AEHA’nın endotel 

hücrelerinde hasar oluşturabileceği veya halen 

tanımlanmamış yüzey molekülleri ile reaksiyona 

girerek endotel hücre aktivasyonuna neden 

olabildiklerini göstermektedir. AEHA endotel hasarı 

sonrası açığa çıkan antijenik yapılara karşı oluşan 

bağışıklık yanıtın bir sonucu olabilir. Ancak endotel 

hasarı sonucu oluşan AEHA üretimi hipotezi tüm 

koşullar incelendiğinde bu antikorların varlığını 

açıklamaya yetmemektedir. 

Sonuç olarak çalışmamız aort anevrizmalı hasta 

serum örneklerinde AEHA düzeylerinin araştırıldığı 

ilk çalışma olma özelliğindedir. Çalışmamızda aort 

anevrizmalı hastalarda AEHA’nın yüksek 

bulunması ve bu otoantikorların düzeyleri ile 

sedimantasyon ve CRP arasında da pozitif yönde bir 

ilişki olduğunun gösterilmesinin çalışma sonuçlarını 

oldukça çarpıcı hale getirdiğini düşünmekteyiz. 

Ancak olgu sayılarımızın yetersiz olması gibi 

nedenler çalışmanın etkin sonuçlara varmasını 

engellediğinden daha ileri çalışmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır. 
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and  Early Pregnancy Results     
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(PAPP-A) Değerlerinin Embriyo Gelişimi ve Erken Gebelik Sonuçları ile 
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Abstract Öz 

The objective of this study is to measure Pregnancy Associated 
Plasma Protein-A (PAPP-A) in serum and follicular fluid during 

oocyte retrieval, and to investigate the association of PAPP-A with 

oocyte maturation, embryo development and early pregnancy 
results. This prospective cohort study was conducted in single 

center including fifty-five patients to whom intracytoplasmic 
sperm injection (ICSI) and embryo transfer (ET) were applied. 

Long agonist protocol was applied for ovarian stimulation. 

Follicular fluid was aspirated from two separate follicules of each 
patient for oocyte retrieval and PAPP-A levels of follicular fluids 

and serum were measured via Fluorescence immunoassay (FIA). 

Marked oocytes from these follicles were evaluated for their 
maturation and fertilization and embryo development were 

followed. Association of PAPP-A levels with embryo quality and 

pregnancy rates were assessed. There was not statistically 
significant association between the follicular fluid PAPP-A levels 

and the embryo qualities obtained from the oocyte of the same 

follicle. Also, PAPP-A levels from follicles were not significantly 
different when compared between high and low quality embryos. 

In contrast, serum PAPP-A levels at the time of oocyte retrieval 

were significantly lower in patients who achieved pregnancy when 
compared to the patients at whom pregnancy was not achieved 

(p<0.05). PAPP-A level in follicular fluid was not significantly 

related to embryo quality and pregnancy rates while serum PAPP-
A values were significantly different between patients who 

achieved pregnancy and the patients who could not achieve 

pregnancy. However, further studies with large number of patients 
are needed. 

Bu çalışmada, oosit toplanması sırasında elde edilen folikül 
sıvısında ve serumda Gebelikle İlişkili Plazma Protein-A (PAPP-

A) bakılması, bunun oosit maturasyonu, embriyo gelişimi ve erken 

gebelik sonuçları ile ilişkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 
Tek merkezde yürütülmüş olan bu prospektif kohort çalışmasına, 

intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI) ve embriyo transferi 
(ET) uygulanan 55 hasta dâhil edilmiştir. Tüm hastalara uzun 

agonist protokol kullanılarak ovulasyon indüksiyonu yapılmıştır. 

Her hastanın iki ayrı folikülünden elde edilen folikül sıvılarından 
ve oosit toplanması sırasında alınan kanlarından Floresan 

immunoassay (FIA) yöntemi ile PAPP-A seviyeleri ölçülmüştür. 

Bu foliküllerden elde edilen işaretli oositlerin matürasyon ve 
fertilizasyonları değerlendirilmiş ve bunlardan oluşan 

embriyoların gelişimi takip edilmiştir. PAPP-A düzeylerinin 

embriyo kaliteleri ve gebelik oranları ile ilişkisi 
değerlendirilmiştir. Folikül sıvılarında bakılan PAPP-A değerleri 

ile aynı foliküllerden elde edilen embriyo kaliteleri arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Embriyolar kalitelerine göre 
ayrıldığında, elde edildikleri foliküllerin PAPP-A değerleri 

arasındaki fark da anlamlı bulunmamıştır. Ancak, gebelik oluşan 

hastalarda oosit toplanması sırasında serumda bakılan PAPP-A 
değerleri gebelik oluşmayan hastalardakine göre anlamlı olarak 

düşük saptanmıştır (p<0.05). Folikül sıvısındaki PAPP-A 

seviyeleri embriyo kalitesi ve gebelik oranları ile anlamlı olarak 
ilişkili bulunmadı. Serum PAPP-A değerleri ise gebelik oluşan ve 

oluşmayan hastalar arasında anlamlı olarak farklı bulundu. Ancak, 

daha geniş hasta popülasyonu ile çalışmalar yapılmalıdır. 

Keywords: Embryo Quality, Follicular Fluid, Oocyte Maturation, 

PAPP-A 

Anahtar Kelimeler: Embriyo Kalitesi, Folikül Sıvısı, Oosit 

Maturasyonu, PAPP-A 

 Introduction 
 

Oocyte maturation and embryo quality have a 

marked influence on in vitro fertilization (IVF) 

success. Besides, many molecules such as cytokines 

and growth factors in follicular fluid have been 

proven to have significant effects on follicular 

maturation, ovulation and follicular atresia. One of 

these molecules which has been shown to be 

produced by granulosa cells and present in follicular 

fluid is Pregnancy Associated Plasma Protein-A 

(PAPP-A), a component of Insuline Like Growth 

Factor (IGF) system. IGF system is primarily 

composed of IGF-I and IGF-II peptides, their 

binding proteins IGFBP-1 – IGFBP-6, and Type I 

and Type II IGF receptors on target cells. IGFs and 

IGF receptors are thought to play a role in follicular 

recruitment, oocyte maturation and potentially 

embryo development through autocrine and 

paracrine effects (1-4).  

IGFs were shown to stimulate proliferation in 

granulosa cells, but also steroidogenesis in theca 
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cells, and IGF-II is the main component that works 

synergistically with FSH, increases estradiol (E2) in 

antral follicles (1,5). IGF activity is controlled by 

catalytic proteins and IGFBPs, which protect IGFs 

from being destroyed and act as a carrier and storage 

for IGFs. Ovarian follicular growth is characterized 

by decrease in intrafollicular levels of low molecular 

weight IGFBPs (IGFBP-2,-4,-5), and consequently 

increase in bioavailability of IGF-II and increase in 

FSH sensitivity of granulosa cells (6,7). Decrement 

in binding proteins depends on increment in 

intrafollicular proteolytic activity (8,9) and PAPP-A, 

which is also shown to play an important role in 

destruction of IGFBP-5 in preovulatory follicles, is 

the specific protease for IGFBP-4 (7,10). Therefore, 

PAPP-A affects IGF activity.   

Studies which evaluated the effect of IGF system 

on oocyte maturation and embryo development are 

limited. Since the role of PAPP-A on follicle 

recruitment was demonstrated before (1,5,11,12), 

the authors, in this study, aimed to examine the effect 

of serum and follicular fluid levels of PAPP-A on 

oocyte maturation and embryo development. 

 

Material and Method 

 

This cross sectional cohort study was conducted 

at a university hospital. Fifty-five  infertile patients 

who had controlled ovarian hyperstimulation for 

intracytoplasmic sperm injection (ICSI) and embryo 

transfer (ET) within a 6-month period, were 

recruited  in the study. Follicular fluid samples 

obtained from the largest two follicles separately 

were collected along with the serum obtained from 

venous blood sample at one ICSI-ET cycle of each 

patient. Written informed consent was acquired from 

all patients. The study was approved by Institutional 

Review Board (Project number: 08H3330009, 

Ankara-2010) and supported by University Research 

Fund. 

Indications for ICSI and ET were male factor 

infertility, tubal occlusion/absence, and unexplained 

infertility. All patients who were <40 years old, and 

who did not have polycystic ovarian syndrome or 

any other systemic illnesses were included in the 

study. Patients older than 40 years of age and 

patients with polycystic ovarian syndrome were 

excluded as dysregulation in insulin/IGF system has 

been shown to disrupt folliculogenesis in these 

patients (13). 

All patients were treated with long agonist 

protocol. Leuprolide Acetate (Lucrin, Abbott 

Laboratories, France) which is a Gonadotrophin 

Releasing Hormone (GnRH) agonist was applied 

subcutaneously starting from 21th day of the 

previous cycle until the day of hCG administration. 

Starting from the 3rd day of the next menstruel cycle 

150-300 IU recombinant human follicle stimulating 

hormone (rFSH; Gonal-F, Serono Laboratories, 

England or Puregon, Organon, Holland) and/or 

human menopausal gonadotrophin (hMG; Menogon, 

Er-Kim) was/were given. Dosage was adjusted due 

to response of the patient. Follicular development 

was monitored by regular transvaginal ultrasound 

screening and serum estradiol levels. When at least 

two follicles reached a diameter of 18 mm, then, 

10000 IU Human Chorionic Gonadotropin (hCG; 

Pregnyl, Organon, Holland) was administered and 

oocyte retrieval was performed 35 hours later.  

Follicular fluid of the largest two follicles from 

which oocytes were obtained were collected and 

processed together with the blood samples drawn 

just before follicular aspiration for each patient. 

Follicles were not irrigated during oocyte retrieval. 

All samples were centrifuged at 4000 g for 10 

minutes, supernatants were aspirated and collected 

in Eppendorf tubes. Samples were kept at -80ºC until 

the day of PAPP-A measurement. Any follicular 

fluids which were contaminated with blood were 

excluded from the study. 

As for classification of oocyte quality, mature 

oocytes were assessed as metaphase II (M II), while 

development of other oocytes paused at metaphase I 

(M I) and germinal vesicle (GV) levels. Fertilization 

was defined as formation of a zygote with two 

pronucleus (2 PN) 16-18 hours after ICSI. After 

fertilization, quality of developing embryos were 

evaluated according to their morphological features; 

grade A (high quality embryo), grade B, grade C, and 

grade D (poor quality embryo). Embryos which 

could be transferred were chosen due to this 

classification. Embryo transfer was performed under 

ultrasound guidance, and Wallace catheter was used 

for the procedure. Implantation was assessed by 

measurement of β-hCG 11 days after embryo 

transfer, and clinical pregnancy was shown by 

detection of fetal heart beat on ultrasound. PAPP-A 

measurement was performed via Fluorescent 

Immunoassay (FIA) method, using Autodelphia 

device and Perkin Elmer (USA) kits.  

SPSS 15.0 programme was used for statistical 

analysis. Eligibility of data for normal distribution 

was evaluated by Shapiro-Wilk test. Relation 

between variables were inspected by using Pearson 

correlation coefficient when data were suitable with 

normal distribution, and Spearman Correlation 

Coefficient when normal distribution did not occure. 

Mean/median values in two groups were compared 

by Student T test in case of normal distribution, and 

Mann-Whitney U test when normal distribution did 

not occur. In more than two groups, mean/medians 

were compared by ANOVA in the presence of 

normal distribution and Kruskal-Wallis variance 

analysis when there was not normal distribution. 

Wilcoxon test was used to compare median values in 

dependent groups. To determine utility of serum 

PAPP-A as a diagnostic test in prediction of 

pregnancy, ROC curve was drawn and area under 

curve was calculated. Youden’s Index was used to 
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find optimum intersection point. P<0.05 was 

considered statistically significant. 

 

Results 

 

Median infertility time of the patients was 5 (1-

17) years. Of the 55 cycles, 27 (49.1%) were first 

ICSI cycle, while other cycles were 2nd-4th cycles. 

Cause of infertility was male factor in 45.5% of 

patients, other causes of infertility were unexplained 

infertility (40.0%), ovulatory disorders (10.9%), and 

tubal factor (3.6%) infertility. Follow up 

characteristics of the patients are shown in Table 1. 

 

Table 1. Follow up characteristics of the patients 

 Range Mean±SD/Median 

Age  

(years) 
19-37 27 

BMI  

(kg/m2) 
16.4-39.1 24.9±4.7 

bFSH (mIU/mL) 2.6-12 6.4±1.6 
bLH  

(mIU/mL) 
1-18 7 

bE2  
(pg/mL) 

13.4-736 47 

Gonadotropin treatment 

duration (day) 4-14 9.4±1.7 

Total gonadotropin dose 

(IU) 750-4125 2171±754 

hCG application day 9-22 13±2.3 

Endometrium thickness 

at hCG application day 
5-13 10±1.9 

E2 at hCG application 
day (pg/mL) 

202-9400 3135 

BMI: body mass index; bFSH: basal follicle stimulating hormone level in third day 

of the cycle; bLH: basal luteinizing hormone level in third day of the cycle; bE2: basal 

estradiol level in third day of the cycle; hCG: human chorionic gonadotropin; SD: 

standard deviation 

 

Total number of oocytes retrieved from the 

patients ranged between 4 and 34 (median: 14). An 

average of 12 (minimum:2 – maximum:31) of these 

oocytes were mature (M II), others were immature 

oocytes. 

PAPP-A values ranged between 55 and 1833 

mIU/L (median: 517) in the follicles marked as ‘first 

follicle’, while in the follicles marked as ‘second 

follicle’ PAPP-A values ranged between 145 and 

1909 mIU/L (median: 556). Serum PAPP-A 

(sPAPP-A) values ranged between 0 and 13 mIU/L 

with a median of 2.  

Relation between quality of embryos developed 

from the oocytes retrieved from first follicles and 

PAPP-A values of first follicles (PAPP-A I), and 

relation between quality of embryos developed from 

the oocytes retrieved from second follicles and 

PAPP-A values of second follicles (PAPP-A II) are 

compared with Spearman Correlation Quotient  and 

no statistically significant correlation  was  found 

(p>0.05).  

Embryos developed from oocytes retrieved from 

first and second follicles are classified seperately 

according to their quality (A, B, C, D quality and  

unusable), and PAPP-A of these follicles are 

compared with Kruskal-Wallis test. Owing to low 

number of embryos in C and D groups, these two 

groups were merged. In both groups (first follicles 

and second follicles) PAPP-A values did not differ 

significantly between follicular fluid of A, B, C+D 

and unusable quality embryos (Table 2). 

 

Table 2. Comparison of PAPP-A values of follicular 

fluids in first and second follicles according to 

embryo quality 

 

Embryo 1-PAPP-A 

(mIU/L) 

(developed from first 

follicles) 

Embryo 2–PAPP-A 

(mIU/L) 

(developed from second 

follicles) 

Quality n1 

Median 

(mínimum-

maximum) 

n2 

Median 

(mínimum-

maximum) 

A 22 437 (55-1833) 21 619 (145-1909) 

B 7 812 (225-1067) 9 911 (153-1094) 

C+D 4 392 (143-992) 7 520 (177-1097) 

Unusable 22 700.5 (139-1432) 18 442 (167-1112) 

p*  0.298  0.576 
*Kruskal Wallis Variance Analysis, n1: number of embryos in different quality 

developed from first follicles,   n2: number of embryos in different quality developed 

from second follicles 

 

PAPP-A of follicular fluids of which embryos at 

two different qualities are obtained in the same 

patient are compared by Wilcoxon test. Significant 

difference was not found between PAPP-A of 

follicular fluids of A and B quality embryos (9 

patients, p=0.314), PAPP-A of follicular fluids of 

C/D and A quality embryos (6 patients, p=0.075), 

PAPP-A of follicular fluids of unusable embryos and 

A quality embryos (8 patients, p=0.4), and PAPP-A 

of follicular fluids of unusable embryos and B 

quality embryos (6 patients, p=0.917). 

Relationship between PAPP-A I, PAPP-A II and 

sPAPP-A values of patients were compared with 

Spearman Correlation Quotient, PAPP-A I and 

PAPP-A II values were found to be similar 

(p<0.001), while significant relationship was not 

found between other parameters. Correlation 

between PAPP-A I and PAPP-A II were evaluated 

by interclass correlation quotient (ICC), which 

showed a significant relation (ICC:0.656; p<0.001). 

Relationship between pregnancy and PAPP-A 

values were assessed by Mann-Whitney U test. 

Serum PAPP-A levels during oocyte retrieval were 

significantly lower in patients who achieved 

pregnancy when compared to patients who could not 

achieve pregnancy (p<0.05) (Table 3). For this 

relation, ROC curve was drawn, and area under 

curve was calculated (Figure 1). Youden’s index 

demonstrated optimum intersection point as 1.5, so 

that, achieving pregnancy was more likely when 

sPAPP-A  was ≤1.5 (sensitivity:43.48%;  

spesivity:87.5%). 

Other parameters were compared between 

patients at whom pregnancy was achieved and at 

whom pregnancy was not achieved. Statistically 

significant difference was not found between two 

groups, except infertility period was shorter in 

patients who achieved pregnancy (Table 4). 
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Table 3. Relation between serum PAPP-A values 

and pregnancy 

 PAPP-A serum 

Median 

(minimum-maximum) 

Pregnancy not achieved 
2 

(1-13) 

Pregnancy achieved 
2 

(0-7) 

p 0.029 

   *Mann-Whitney U test 

 

Discussion 

 

Proteolysis of IGFBP-4 through PAPP-A, is an 

important mechanism regulating steroidogenesis in 

human granulosa cells and ovarian follicular 

development. Earliest biochemical change that could 

be demonstrated in the follicle recruited to be 

dominant follicle is the increase of PAPP-A level 

which leads to decrease in IGFBP 4 and 5 and 

increase in free IGF levels. These changes are 

denoted to be working in synergy with FSH to 

increase production of E2 (1,5,11,12). 

In recent studies, significant relationship was 

found between intrafollicular PAPP-A 

concentrations and some hormone levels such as 

AMH, E2, and androgens. PAPP-A, seems to play a 

more important role than thought before. Shift of 

PAPP-A expression from theca cells to granulosa 

cells as the follicle develops to dominant follicle was 

demonstrated. PAPP-A was expressed along with 

aromatase in the granulosa cells of antral and 

preovulatory follicles. Also, intrafollicular PAPP-A 

concentration was found to be directly proportional 

to E2 and progesterone, and inversely proportional 

to testosterone and androstenedione. PAPP-A was 

thought to regulate local IGF-II activity and play the 

key role in ovarian steroidogenesis and follicular 

growth (14-16). 

However, in late follicular maturation, while 

ovarian IGFBP-4 mRNA levels increased 

substantially after HCG, IGF-II and PAPP-A mRNA 

did not change significantly (17). In another study, it 

is reported that PAPP-A activity diminished 

dramatically after HCG application although 

follicular PAPP-A concentration remained in high 

levels (16). This suggested that, IGFBP-4 and PAPP-

A relation did not play an important role in oocyte 

maturation and embryo development, unlike its role 

in early follicular growth (1). 

 

Table 4. Comparison of other parameters in patients 

who could achieve pregnancy and who could not 

achieve pregnancy 

 

It was previously suggested that embryo 

development was being regulated by embryonic and 

maternal IGFs in preimplantation period (18). 

However, effect of IGF system in follicular fluid on 

embryo quality and development is not clear.  

Wang et al. suggested that high levels of IGF-II, 

IGFBP-3, IGFBP-4 and low PAPP-A in follicular 

fluid at the time of oocyte retrieval was related to 

better oocyte maturation and early embryo 

development (in 48 hours after oocyte retrieval), 

 

Pregnancy 

not achieved 

(n=32) 

Pregnancy 

achieved 

(n=23) 

 

 
Mean±SD / 

Median 
(Minimum-Maximum) 

Mean ±SD / 

Median 
(Minimum-Maximum) 

p 

Age* 28.2±4.1 28.2±4.4 0.958 

BMI  

(kg/m2)** 

24.9  

(21-39) 

23.9  

(16.5-37) 
0.062 

Infertility 

period 

(year)** 

6.5  

(2-17) 

3.7  

(1-12) 
0.017 

Basal FSH 

 (mIU/mL)** 

6.1  

(2.6-12) 

6.1  

(4.3-10.1) 
0.823 

Basal LH  

(mIU/mL)** 

5.3  

(1.5-18) 

5  

(1-15.5) 
0.880 

Basal E2  

(pg/mL)* 
47.2±18.6 45.5±21 0.753 

Gonadotropin 

administered 

day ** 

9  

(4-14) 

9  

(7-13) 
0.871 

Total 

gonadotropin  

dose (IU)** 

2025  

(750-4125) 

1837.5  

(1425-3375) 
0.441 

HCG cycle 

day** 

12  

(9-17) 

12  

(10-22) 
0.691 

ET at HCG day  

(mm)* 
10.3±2 9.7±2 0.305 

E2  at HCG day 

(pg/mL)** 

2693  

(416-8930) 

2370.5  

(202-9400) 
0.658 

Number of  

oocytes 

retrieved** 

13  

(4-34) 

15  

(5-28) 
0.203 

Number of  

M2 oocytes** 

12.5  

(2-31) 

14   

(4-24) 
0.301 

Fertilization 

rate 

 (%)* 

56.9±12.8 59.3±11.5 0.698 

Number of  

transferred 

embryos** 

3  

(0-5) 

3  

(1-3) 
0.593 

*Student’s t test (mean±SD is denoted), **Mann Whitney U test (median is denoted), BMI: 

Body mass index, SD: standard deviation, FSH: follicle stimulating hormone, LH: 

luteinizing hormone, E2:estradiol, HCG: human chorionic gonadotropin, ET: endometrium 

thickness 

Figure 1. Relation between serum PAPP-A values and 

achieving pregnancy 
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while high IGFBP-1, IGFBP-4 and low IGF-I were 

more favorable for late embryonic development (in 

48-72 hours after oocyte retrieval) (1). Firouzabadi 

et al., however, reported that PAPP-A in follicular 

fluid could not be a determiner of fertilization and 

good embryo quality. It was also stated in that study 

that follicular fluid PAPP-A levels did not differ 

between GnRH long protocol and GnRH antagonist 

protocol cycles (19). Stanger et al. denoted that 

PAPP-A levels could demonstrate follicle maturity, 

but could not predict fertility potential of the ovum 

(20). 

Our study also did not demonstrate a significant 

relationship between follicular fluid PAPP-A levels 

and embryo quality. Only long protocol cycles were 

included in the current study in order to minimize 

possible contribution of different treatment protocols 

on the results, but the situation might be different for 

other ovulation induction protocols. 

All of the embryos obtained after stimulation and 

included in our study were not good quality, 

therefore, some of them were not transferred. 

However, PAPP-A values of follicular fluid from 

these embryos were also included in the analysis  and 

compared with follicular fluid of good quality 

embryos. For this purpose, not only relationship 

between embryos and their follicular PAPP-A values 

were evaluated, but also, subgroups of embryos were 

formed according to their quality and PAPP-A 

values of their follicular fluid were compared. 

Furthermore, in order to avoid intervention of other 

possible factors, different quality embryos of the 

same patient were classified into subgroups, and 

PAPP-A of their follicular fluid were also compared 

and significant difference between PAPP-A values 

was  not found. This outcome is not compatible with 

the results of Wang (1), however it seems to support 

the reports of Firouzabadi ve Stanger (19,20). 

Different sample sizes and embryo numbers  

included in the studies might be a possible 

explanation fort his conflict. 

As all embryos included in the study were not 

transferred, relationship between follicular fluid 

PAPP-A levels and pregnancy results was hard to 

determine. However, as PAPP-A levels between two 

follicles of the patient were not statistically different, 

PAPP-A value of one follicle might be considered to 

represent a pool of all follicular fluid obtained from 

the patient. Furthermore, similar PAPP-A of 

follicular fluids from which different quality of 

embryos are obtained demonstrate that follicular 

PAPP-A values were not related to embryo 

development itself rather than achieving pregnancy.   

Serum PAPP-A levels were very low when 

compared to follicular fluid. However, it was 

demonstrated in previous studies that, despite 

substantial amount of PAPP-A in ovarian follicles of 

women undergoing IVF, intrafollicular PAPP-A did 

not increase serum PAPP-A concentrations 

significantly (21). 

Results of our study also did not demonstrate a 

relationship between serum and follicular fluid 

PAPP-A levels. Pregnancy rates were not related to 

follicular fluid PAPP-A, but sPAPP-A values were 

significantly lower in patients achieving pregnancy.  

Main limitation of our study is small sample size. 

Avoiding transfer of poor quality embryos obtained 

from the studied follicles is another limitation, 

because we could not observe their progress in terms 

of pregnancy. However, as significant difference 

was not found between follicular PAPP-A levels, we 

consider that our results concerning pregnancy are 

not highly affected by this condition. 

In conclusion, this study did not demonstrate a 

statistically significant relationship between 

follicular fluid PAPP-A levels and embryo quality 

and pregnancy rates. Serum PAPP-A at the time of 

oocyte retrieval was significantly lower in patients 

achieving pregnancy. However, further studies with 

larger study populations are needed. 

 

Ethics Committee Approval: Ankara University 

Local Ethics Committee permission was obtained 

with the letter dated 08.06.2009 and Decision 
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Öz  Abstract 

Erken tanı ve tedavi ile yaklaşık 14 milyon sepsis /septik şok 
olgusu hastanelerden taburcu olabilmektedir; fakat taburculuk 

sonrası prognozları sepsis ilişkili organ yetmezlikleri nedeniyle 

çeşitlilik göstermektedir. Çalışmamızda sepsis ve septik şok tanısı 
ile anestezi yoğun bakım ünitemize yatan olguların taburculuk 

sonrası 90 günlük mortalite ve tekrar hastane başvuru oranlarını 

değerlendirmeyi amaçladık. 2016–2017 tarihleri arasında yoğun 
bakım ünitemizde sepsis/septik şok tanıları ile tedavi görmüş 

hastaların tıbbi kayıtları retrospektif olarak incelenmiştir. 

Sepsis/septik şok sonrası sağkalanların tekrar hastane başvuruları, 
ve 90 günlük mortaliteleri değerlendirilmiştir. Çalışmaya 79 olgu 

dahil edilmiş olup, olguların 45’i (%57) sepsis sonrası yoğun 

bakım ünitesinden taburcu olmuştur. İlgili kliniklere devir edilen 
olguların 20’si (%80), eve taburcu edilenlerin ise  9’u (%75)  en az 

bir kez sepsis ilişkili bir neden ile sağlık kuruluşuna başvurmuştur. 

Sepsis/septik şok sonrası sağkalan olguların 90 günlük sağlık 
durumları incelendiğinde mortalite oranı %31.8 (n=14) dir. Yoğun 

Bakım Bilim Dalı olarak uyguladığımız erken tanı ve tedavi 
algoritmasına rağmen sağkalan olgularda yüksek bulunan sepsis 

ilişkili organ disfonskiyonu, tekrar hastane başvuruları ve 90 

günlük mortalite oranları, algortimanın acil servisten yoğun bakım 
sürecine kadar olan basamakların tekrar gözden geçirilmesi 

gerekliliğini doğurmuştur. 

Approximately 14 million patients survive after sepsis with early 
diagnosis and treatment. However, prognosis after being 

discharged from hospital varies due to organ failure in relation to 

sepsis. In our study, we aimed to evaluate 90-day mortality after 
discharged cases taken to anesthesia intensive care unit with sepsis 

and septic shock diagnosis and the rates of readmission to medical 

unit after sepsis. Medical records of patients who were hospitalized 
for sepsis/septic shock at our ICU between 2016-2017 were 

retrospectively analyzed. Readmission rates of the survivors after 

the sepsis/septic shock and 90-day mortality were evaluated. 
Seventy-nine cases were included in the study and 45 (57%) of the 

cases were discharged from the ICU after sepsis. Twenty (80%) of 

the patients who were transferred to the related department and 
nine (75%) of the patients who were discharged from hospital 

applied for the medical centre. When states of health of the cases 

that are the survivors after sepsis/septic shock are examined, 90-
day mortality rate is 31.8% (n=14). Despite the early diagnosis and 

treatment algorithm that are applied as the Intensive Care 
Department we found the organ dysfunction, readmission to 

hospitals, the rates of 90-day mortality higher than expected. So the 

algorithm should be checked again from the emergency department 
to the ICU. 

Anahtar Kelimeler: Mortalite, Sepsis, Sepsis Sonrası Sağkalım, 

Septik Şok 

Keywords: Mortality, Sepsis, Septic Shock, Survivor  

 Giriş 
 

Sepsis; enfeksiyonlara karşı vücudun 

oluşturduğu normal dışı yanıtın organ 

fonksiyonlarında bozukluk ve yetmezlik oluşturması 

sonucunda ortaya çıkan bir hastalıktır (1). Her yıl 19 

milyondan fazla kişi sepsis nedeniyle sağlık 

kuruluşlarında tedavi edilmektedir (2). Sepsis ve 

septik şok tanı ve tedavisine erken yaklaşımlar 

mortalitede azalmalara neden olurken sağkalımda 

artışla sonuçlanmıştır (3,4). Sağkalan olguların; 

mevcut komorbiditeleri ile birlikte, yeni gelişen 

sepsis ilişkili organ yetmezlikleri, nüks veya yeni 

gelişen enfeksiyonlar, planlı kontroller gibi nedenler 

ile sağlık kuruluşlarına başvuru oranları ve yeniden 

hastane yatışları yüksektir (5,6) 

Ülkemizde sepsis ve septik şok ile ilgili yapılan 

çalışmalar giderek artmakla birlikte sağkalım sonrası 

ile ilgili yeterli sayıda bilgi bulunmamaktadır. Biz 

çalışmamızda sepsis ve septik şok tanısı ile anestezi 

yoğun bakım ünitemize yatan olguların taburculuk 

sonrası 90 günlük mortalite ve tekrar hastane yatış 

oranlarını değerlendirmeyi amaçladık. 
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tanısı ile yoğun bakım ünitesinde tedavi görenler 

dahil edilmiştir. 18 yaş altı olgular, gebe olanlar, 

yatış tanısı  sepsis ve septik şok dışında olanlar 

çalışmaya dahil edilmemiştir.  

Şüpheli veya kanıtlanmış enfeksiyon varlığı ile 

Sepsis İlişkili Organ Yetmezliği değerlendirme 

skorunda (Sepsis-related Organ Failure 

Assessment= SOFA) 2 veya daha fazla artış sepsis; 

sepsis varlığında yeterli sıvı resusitasyonuna rağmen 

ortalama arteriyel basıncı 65 mmHg ve/veya 

üzerinde tutmak için vazopressör gerekliliği ile 

laktat seviyesi 2mmol/l üzerinde olması septik şok 

olarak tanımlanmıştır.  

Bu tanı kriterlerini karşılayan olguların yaş, 

cinsiyet, akut fizyolojik ve kronik sağlık 

değerlendirme skoru (Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation II= APACHE II), tahmini 

mortalite oranı,  yatış anındaki Glaskow Koma 

Skoru (GKS), Sepsis İlişkili Organ yetmezliği Skoru 

(Sepsis related organ Failure Assessment=SOFA), 

serum laktat seviyesi, C-reaktif protein (CRP) 

değerleri kayıt edilmiştir. Hasta kayıt evrakları 

incelenerek hastaların yoğun bakım yatış gün sayısı, 

mekanik ventilatör (MV) desteği olup olmadığı, MV 

ihtiyacı oldu ise MV gün sayısı, YBÜ çıkış bilgileri 

(eksitus, taburcu, başka bir kliniğe devir, palyatif 

bakım ünitesine sevk) kayıt edilmiştir 

Sağkalan olguların sepsis ilişkili organ 

yetmezlikleri incelenmiştir. Hastaneden taburcu olan 

hastalar için; hastane hasta kayıt ve bilgi sistemi 

kullanılarak YBÜ taburculuğundan sonra 90 gün 

içinde sepsis ilişkili durum nedeniyle hastaneye 

tekrar gelişleri kontrol edilmiş, hastaneye yeniden 

gelen hastalar için geliş nedenleri, varsa tekrar YBÜ 

yatışları ve yatış gün sayısı kayıt edilmiştir. Hasta 

kayıt ve bilgi sisteminde YBÜ taburculuğu sonrası 

kaydı bulunmayan hastalar telefon ile aranmış ve 

taburculuk sonrası 30 ve 90 günlük sağlık durumları 

(yaşıyor/vefat etmiş), sağlık kuruluşlarına 

başvuruları ve yeniden YBÜ yatışları 

sorgulanmıştır.  

Veriler SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences Inc., NY, ABD) programına kaydedilerek 

istatistiksel analizleri yapılmıştır.  

 

Bulgular 

 

01 Ocak 2016 – 31 Aralık 2017 tarihleri arasında 

Anestezi YBÜ’ne sepsis/septik şok tanıları ile 79 

hasta yatırıldı. Olguların %48.1’i (n=38) Sepsis, 

%51.9’u (n=41) septik şok olduğu belirlendi.    

Olguların yaş ortalaması 71.9±13.72dir. 

%50.6’sı erkek, %49.4’ü kadındır. Özgeçmiş 

özellikleri değerlendirildiğinde; olguların 

%86.1’inde en az 1 kronik hastalık olduğu görüldü. 

%29.1’nde DM, %17.7’sinde KKY, %27.8’inde 

KOAH, %19’unda KAH, %13.9’unda KBY, 

%30.4’ünde HT, %21.5’inde SVO varlığı tespit 

edildi.  

Olguların cinsiyet özellikleri, yatışlarında cerrahi 

operasyon varlığı, mekanik ventilasyon desteği 

ihtiyacı, yandaş hastalık varlığı oranları Tablo 1’de 

gösterilmiştir.  

 

Tablo 1. Olguların cinsiyet özellikleri, cerrahi 

operasyon, mekanik ventilasyon, yandaş hastalık 

varlığı oranları 

  

Sepsis 

n 

(%) 

Septik 

Şok 

n 

(%) 

Toplam 

n 

(%) 

Cinsiyet 

Erkek 
14 

%36.8 
26 

%63.4 
40 

%50.6 

Kadın 
24 

% 63.2 

15 

%36.6 

39 

%49.4 

Cerrahi 

Yok 
31 

%81.6 

25 

%61 

56 

%70.9 

Var 
7 

%18.4 

16 

%39 

23 

%29.1 

Mekanik 

Ventilasyon 

Yok 
10 

%26.3 

1 

2.4 

11 

%13.9 

Var 
28 

%73.7 

40 

%97.6 

68 

%86.1 

Yandaş 

Hastalık 

Yok 
10 

%26.3 
1 

2.4 
11 

%13.9 

Var 
28 

%73.7 

40 

%97.6 

68 

%86.1 

 

Olguların ortalama APACHE II skoru 27.6± 9.8, 

tahmini mortaliteleri  %66.75±22.9, yatış anlarında 

ortalama SOFA skoru 8.6±4.5, GKS 10.9±4.2, 

serum laktat değerleri 5.5±4.2’dir.  Sepsis/septik 

şoktaki veriler Tablo 2’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 2. Sepsis ve septik şoktaki olguların 

sayısal verileri 

 
Sepsis 

Ort±std 

Septik Şok 

Ort±std 

Toplam 

Ort±std 

Yaş 69.3±14.3 74.3±12.8 71.9±13.7 

APACHE II 20.8±5.9 33.9±8.5 27.6±9.8 

Tahmini 

Mortalite % 
52.6±21.6 79.8±15.1 66.75±22.9 

SOFA 5.6±3.1 11.3±3.9 8.6±4.5 

GKS 11.9±4.3 8.4±3.4 10.9±4.2 

Laktat 2.9±2.0 8.0±4.4 5.5±4.2 

CRP 169.1±64.7 258.6±65.5 215.5±78.8 

YBÜ Yatış 

Günü 
13.1±8.9 17.8±13.8 10.9±15.9 

MV gün 13.3±20.7 7.6±13.6 10±17 

 

Çalışmaya dahil edilen 79 olgunun sağkalım 

oranı %57 (n=45) olup, olguların %43’ü (n=34) 

kaybedildi. Sağ kalan olguların APACHE II, SOFA, 

GKS ve laktat seviyelerinin daha düşük olduğu 

saptandı (Tablo3). 

38 sepsis olgusunun 33’ü (%86.9), 41 septik şok 

olgusunun 12’si (%29.3)  yoğun bakım ünitesinden 

taburcu edilmiştir. Tüm olguların 34’ü (%43) ise 

hayatını kaybetmiştir (Tablo 4). 

Sağkalan 45 olgunun 12’si (%26.6) sı YBÜ’den 

eve taburcu edilirken,  25’i (%55.5) ilgili kliniklere 

devir edilmiş, 8’i (%17.9) palyatif bakım ünitelerine 

sevk edilmiştir.  
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Tablo 3. Sağkalan ve exitus olan olguların 

sayısal verileri 

 

Sağkalan 

(n=45) 

Ort±std 

Eksitus 

(n=34) 

Ort±std 

p 

Yaş 69.7±15.1 74.8±11.2 p=0.012 

APACHE II 23.2±8.2 33.4±8.9 p=0.032 

Tahmini 

Mortalite % 
56.4±22.6 80.4±14.9 p=0.021 

SOFA 5.6±3.1 11.1±4.3 p=0.017 

GKS 11.6±4.1 8.2±3.5 p=0.017 

Laktat 3.9±3.3 7.7±4.5 p=0.043 

CRP 192.5±87.3 246.0±53.2 p=0.028 

YBÜ Yatış 

Günü 
13.5±16.6 7.5±14.5 p>0.05 

MV gün 12.4±19.1 7.5±14.5 p>0.05 

 

Tablo 4. Olguların yoğun bakım ünitesinden 

çıkış durumları 

 

Sepsis 

n 

(%) 

Septik Şok 

n 

(%) 

Toplam 

n 

(%) 

Eksitus 
5 

%13.1 
29 

%70.7 
34 

%43 

Taburculuk 
9 

%23.7 

3 

%7.3 

12 

%15.2 

Servise Devir 
18 

%47.4 

7 

%17.1 

25 

%31.6 

Palyatif Bakım 

Ünitesine Sevk 

6 

%15.8 

2 

%4.9 

8 

%10.2 

 

Sağkalan 45 olgunun YBÜ den çıkışları sırasında 

%51.1’inde (n=23) organ yetmezliği tespit edildi.  

%43.2 (n=19) KBY, %22.7 (n=10) kronik solunum 

yetmezliği, %2.3 (n=1) ileri derece kalp yetmezliği 

olduğu görüldü. Palyatif bakım ünitesine sevk edilen 

olguların tamamında en az bir organ yetmezliği 

izlendi.  

Sağkalan olguların %75.6’sı (n=34) taburculuk 

sonrası sepsis ilişkili nedenler ile sağlık 

kuruluşlarına başvurdu.  En sık başvuru nedeni 

solunumsal problemler olarak belirlendi.  Sağlık 

kuruluşlarına başvuru sayısı; solunumsal problemler 

için 11, kardiyak problemler için 1, tekrarlayan 

enfeksiyonlar ve/veya  enfeksiyon kontrolü için 5, 

psikiyatrik sorunlar için 2, nefrolojik sorunlar için 8 

ve kronik ağrılar için 4 olduğu tespit edildi.  

Olguların 7’si (%14.8) evde bakım ve tedavi 

hizmetlerinden destek aldı.  

Sağ kalan olguların %22.2’si (n=10)  taburculuk 

sonrası yeniden  yoğun bakım ünitesine yatırıldı. 

Yoğun bakım ünitesinden eve taburcu olan 

olgulardan tekrar yoğun bakım ünitesine yatış 

olmadı. Tekrar yoğun bakım ünitesi yatış süresi 

ortalama 4.9±2.9 gün olarak hesaplandı (Tablo 5).  

Sağkalan olguların 90 günlük sağlık durumları 

incelendiğinde mortalite oranı %31.2 (n=14) olarak   

hesaplandı. Sağkalan olguların %68.9’u (n=31) 

halen yaşamlarına devam etmektedir .  

 

 

 

 

Tablo 5. Sağkalan olguların organ yetmezliği, 

hastane başvurusu, yoğun bakım ihtiyacı ve 90 

günlük mortalite oranı 

  Taburculuk 
Servise 

Devir 

Palyatif 

Bakım 

Ünitesine 

Sevk 

Toplam 

Organ 

Yetmezliği 

Yok 
8 

(%36.4) 

14 

(%63.6) 
- 

22 

(%48.9) 

Var 
4 

(%17.4) 

11 

(%47.8) 

8 

(%17.8) 

23 

(%51.1) 

Hastane 

Başvurusu 

Yok 
3 

(%27.2) 

5 

(%45.6) 

3 

(%27.2) 

11 

(%24.4) 

Var 
9 

(%26.4) 

20 

(%58.8) 

5 

(%14.8) 

34 

(%75.6) 

Yoğun 

Bakım 

Ünitesine 

yatış 

Yok 
12 

(%34.2) 

19 

(%54.2) 

4 

(11.6) 

35 

(%77.8) 

Var - 
6 

(%60) 

4 

(%40) 

10 

(%22.2) 

90 günlük 

Mortalite Oranı 
- 

8 

(%57.1) 

6 

(%42.9) 

14 

(%31.2) 

 

Tartışma 

 

Yaklaşık 14 milyon sepsis/septik şok olgusu 

hastanelerden taburcu olabilmektedir fakat 

taburculuk sonrası prognozları sepsis ilişkili organ 

yetmezlikleri nedeniyle çeşitlilik göstermektedir (7). 

Heterojen bir sendrom olan sepsiste gelişen organ 

yetmezliklerinin erken dönem mortalite üzerine 

etkileri her olguda farklılık gösterirken; sağkalan 

olgularda uzun dönem mortalite üzerine etkileri 

halen netlik kazanmamıştır (8,9).   

Hastalıkları kontrol ve önleme Merkezi (Centrers 

of Disease of control and prevention =CDC) 

verilerine göre İngiltre’de her yıl 15 milyon kişi 

sepsis tanısı almaktadır (10). Amerika’da heryıl 

yaklaşık 250.000 kişi sepsis nedeniyle ölmektedir 

(10). Erken tanı ve tedavi algoritmaları mortalite 

oranlarında azalma ile sonuçlanmasına rağmen halen 

hastanedeki her 3 ölümün 1’nin sebebi sepsistir.   

Türkiye verilerini incelediğimizde bu konuda ki 

en kapsamlı çalışma Baykara ve arkadaşlarının 

yaptığı 132 yoğun bakım ünitesinin dahil edildiği 

çok merkezli nokta prevalans çalışmasıdır (11). 

Çalışmaya dahil edilen 1499 hastanın %57.7 sinde 

(n=863) enfeksiyon varlığı tespit edilmiş, bu 

hastaların %6.9’u (n=104) SEPSİS 3 tanı kriterlerine 

göre septik şok olarak değerlendirilmiştir. Mortalite 

oranı %75.9 olarak belirtilmiştir (11). Çalışmamızda 

SEPSİS 3 tanı septik şokta mortalite oranı Türkiye 

verilerine benzerdir (%70.7). Baykara ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada yüksek mortalite 

oranları;  yaş, APACHE 2 skoru, YBÜ yatış tanısı, 

çalışma günündeki SOFA skoru, solid organ 

malignitesi, kandida enfeksiyonu, renal replasman 

tedavisi ve hemşire:hasta oranın 1:4 olması ile 

ilişkili bulunmuştur. Çalışmamızda ki mortalite 

oranları da, olguların ileri yaşta (71.9±13.7) olması 

ile ilişkilendirilebilir.   

Erken tanı ve tedavi algoritmaları ile mortalitede 

azalma ile birlikte sağkalımda artış izlenmektedir. 

Çalışmamızda 45 olgu (%57) sepsis sonrası yoğun 

bakım ünitesinden taburcu edilmiştir. Yoğun bakım 

ünitemizde de sepsis 3 tedavi algoritması 
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kullanılmaktadır (1). Hastaların tanı anı ile yoğun 

bakım ünitesine transferi sırasında geçen süre 

düşünüldüğünde, tedavinin tanı koyulduğu an 

başlanması hayati önem arz etmektedir. Hastanemiz 

yoğun bakım hekimleri, tedavi algoritması 

basamaklarının tanı anından itibaren (acil servis, 

klinik servisleri) eksiksiz olarak uygulanmasına 

çalışmaktadır.  

Sepsis sonrası sağkalan olgular; taburculuk 

sonrası ortaya çıkan fiziksel problemler, bilişsel 

bozukluklar, tekrarlayan enfeksiyonlar veya sepsis, 

sepsis ilişkili kronik organ yetmezlikleri ile sağlık 

kuruluşlarına tekrar başvurmaktadır (7).  

Çalışmamızdaki olguların da sağlık kuruluşlarına 

başvuru nedenleri benzerdir.  

Sepsis tedavisi sırasında olgunun yeterli fiziksel 

hareketleri yapamamış olması, taburculuk sonrası 

günlük yaşam aktivitelerine dönüşte yetersizlik ile 

sonuçlanmaktadır. Kas atrofisi, kas ağrısı, sinir 

hasarı, polinöropatiler fiziksel yetersizliğin nedeni 

olabilir (7). Çalışmamızdaki olguların %8.9’u kronik 

ektsremite ağrıları nedeniyle ilgili kliniklere 

başvuruda bulunmuştur.  

Yapılan çalışmalar sepsis ve septik şok tedavisi 

sırasında yoğun bakım deliryum insidansının yüksek 

olduğunu ve bu olguların taburculuk sonrası ilk 3 

aylık dönemde bilişsel fonksiyonlarını tam olarak 

kazanamadıkları gösterilmiştir (12).  Ortaya çıkan 

anksiyete ve depresyon taburculuk sonrası 3 aya 

kadar uzayabilirken, posttravmatik stres bozukluğu 

taburculuğu takiben 6 ay gibi uzun sürelerde 

karşımıza çıkmaktadır (7).  Çalışmamızda 2 olgunun 

psikiyatri polikliniğine başvurduğu öğrenilmiş olup; 

olgulardan 1’i posttravmatik stres bozukluğu tanısı 

ile psikiyatri kliniğince takip edilmiştir.   

Yapılan bir çalışmada taburculuk sonrası ilk 90 

günde,  sağkalan olguların %42.7’si yeniden sağlık 

kuruluşlarına başvurmuştur.  En sık başvuru nedeni 

tekrarlayan enfeksiyonlar (üriner sistem, cilt veya 

yumuşak doku enfeksiyonları ve pnömoni) olarak 

belirlenmiştir (13).  Çalışmamızda hastane başvuru 

oranı %75.6’dır. En çok göğüs hastalıkları 

polikliniğine, daha sonra nefroloji ve enfeksiyon 

hastalıkları polikliniklerine başvuru olduğu 

görülmüştür. Çalışmamızdaki olguların %86’sında 

hastane yatışı sırasında en az bir kronik hastalık 

bulunmaktadır ve bu durum sepsis sonrası sağkalan 

olguların hastaneye yeniden başvuru sayısını 

artırmıştır. Fakat çalışmamızda ki olgu sayısı kesin 

sonuca varmak için yeterli değildir.   

Sepsis sonrası sağkalımlarda; 90 günlük 

mortalite değerlendirildiğinde heterojen faktörler 

karşımıza çıkmaktadır. Olguların yandaş hastalıkları 

ve sepsis ilişkili durumlar 90 günlük mortalitede 

etkin rol oynamaktadır (7). Sepsis sonrası sağ kalan 

26561 olgu üzerinde yapılan bir çalışmada;  30 

günlük mortalite  %8.8, 30 gün-1 yıllık mortalite ise 

%31.2 olarak bulunmuştur. Çalışmamızda ise 90 

günlük mortalite %31.2’dir. Olguların 

komorbiditeleri ve sepsis ilişkili organ yetmezliği 

varlığı 90 günlük mortalite de etkin rol 

oynamaktadır.  

Sepsis günümüzde giderek artan dünya sağlık 

problemidir. Yapılan çalışmalar doğrultusunda 

sepsis sonrası sağ kalımda artış beraberinde sepsis 

sonrası bakım kavramını günümüze taşımıştır. Sağ 

kalan olguların günlük yaşam aktivitelerine 

dönüşünü hızlandırmak için yapılması gerekenlerin 

rehberleştirilmesi farkındalığımızı arttırıcı 

etkisinden dolayı önemlidir. Erken mobilizasyon, 

uygun beslenme, psikolojik destek, aile bireylerinin 

bilgilendirilmesi, egzersiz ve rehabilitasyonlar sağ 

kalan olguların yaşama kazandırılmasında fayda 

sağlayacaktır (13).  

Çalışmamızın kısıtlılıklarına bakacak olursak; 

tek merkezde sınırlı sayıda olgu ile yapılmış 

olmasıdır. Hastanemizin veri sisteminde sepsis ve 

septik şok olgularının ICD-10 tanı kodlarının lokal 

enfeskiyon olarak girilmiş olması hastaların çalışma 

dışı kalmasına neden olmuştur.  

Sonuç olarak; bu çalışma ile hastanemiz 3. 

Basamak yoğun bakım ünitesindeki sepsis ve septik 

şok mortalite oranları, yeniden hastane başvuru 

oranları ve 90 günlük mortalite oranları 

değerlendirilmiştir. Yoğun Bakım Bilim Dalı olarak 

uyguladığımız erken tanı ve tedavi algoritmasına 

rağmen sağkalan olgularda yüksek bulunan sepsis 

ilişkili organ disfonskiyonu, tekrar hastane 

başvuruları ve 90 günlük mortalite oranları, 

algortimanın acil servisten yoğun bakım sürecine 

kadar olan basamakların tekrar gözden geçirilmesi 

gerekliliğini doğurmuştur. Sepsis sonrası olguların 

sağlık durumlarının takibi için oluşturacağımız 

algoritmalar ile 90 günlük mortalitede azalma ve 

olguların yaşam kalitesinde artma 

sağlayabileceğimizi düşünmekteyiz. 
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Sağlıklı Bireylerde ve Kognitif Etkilenmesi Olanlarda Kokusal ve 

Görsel Elektrofizyolojik İncelemelerin Tanıya Katkısı ve 

Nöropsikolojik Test Sonuçlarıyla İlişkisi  

 
The Contribution of Olfactive and Visual Electrophysiological Tests to 

Diagnosis in Healthy and Cognitively Affected Individuals and its Relation 

to Nerophyschological Test Results 

 
Mehmet Tayfun KAŞIKÇI  

 

Çanakkale Devlet Hastanesi Nöroloji Kliniği, Çanakkale 

   

Öz  Abstract 

Çalışmamıza unutkanlık yakınması tanımlayan ya da bu yakınma 

ile getirilen 45 olgu ile yakınması olmayan ve nörolojik 
muayeneleri normal bulunan 39 olgu alınmış ve olguların tümünde 

GATA Haydarpaşa Eğitim Hastanesi Nöroloji Servisi 

Nöropsikolojik Test Bataryası, Koku Tarama Testi, Normal ve 
Koku ile aktive edilmiş EEG, Görsel Uyandırılmış Yanıtlar ile 

Olaya İlişkin Potansiyel incelemeleri gerçekleştirilmiştir. Koku 

Tarama Testinde normal olgularda ortalama koku skoru 8 ve alt 
sınırı 5 olarak bulunmuş, koku skorları ile yaş ve nöropsikolojik 

incelemeler arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. Koku skorlarının 

hasta grupları ile karşılaştırılmalarında elde edilen sonuçlar anlamlı 
bulunmuştur. EEG incelemelerinde gerek normal gerekse hasta 

gruplarında özgün anormallikler saptanmamış ve çoğunluğunda 

normal EEG bulguları saptanmıştır. Ancak koku uyaranı ile birlikte 
anormal EEG oranlarında artma izlenmiş ve artış özellikle kötü 

koku uyarımında belirginleşmiştir. Görsel Uyandırılmış Yanıt 

Çalışması binoküler olarak gerçekleştirilmiş ve normal olgular ile 
hastalarda saptanan belirgin anormallik P100 genliğinde düşme 

olmuştur. P100 genliği ile koku skorları ve yaş arasında normal 
olgularda anlamlı ilişki saptanmış, hastalarda ise bu ilişki 

saptanmamıştır. Olaya İlişkin Potansiyel incelemelerinde normal 

inceleme sonrası ayrıca kokusal uyaran uygulanmış ve belirgin 
anormallik olarak normal olgularla kıyaslandığında P3 genliğinde 

düşme, Alzheimer Hastalığı grubunda ise P3 latansında uzama 

saptanmıştır. Özellikle kötü koku uyaranında benzer bulguların 
belirginleştiği gözlenmiştir. Çalışma sonucunda klinik ve 

elektrofizyolojik olarak kognitif bozuklukların 

değerlendirilmesinde yaptığımız testlerin geliştirilerek 
uygulanmasının yararlı olacağı kanısı oluşmuştur. 

This study includes 45 patients with memory complaints and 39 

normal subjects. All participants were examined with 
neuropsychological test battery, smell identification test, EEG, 

olfactor evoked EEG, visual evoked responses and event related 

potential studies. Mean score in smell identification test was 8 and 
cut off score was 5. There was significant relation between smell 

scores and neuropsychological test scores. Significant results were 

found in the patient group. In EEG examination, spesific 
abormalities were detected neither in normal nor patient groups and 

majority of the EEGs were normal. However smell stimulation 

increased the rate of abnormal EEG findings where the noxius 
smells especially increased the abnormality rate. Visual evoked 

response study performed as binocular and major abnormality 

between the patients and normal subjects was decrease in the P100 
amplitudes. In the normal subjects, there were significant 

relationships between the amplitude of the P100 waves and smell 

scores and age although it was not observed in the patient group. 
In the event related potential studies olfactor stimulation was 

performed after routine examination and main abnormality was 
found as decrease in the P3 amplitude in the patient groups. In the 

Alzheimer patients group there was increase in the latency of P3 

wave. Noxius smells strengthened these findings. As a conclusion 
in the evaluation of the cognitive disorders such procedures may 

be useful and may provide additional information. 

Anahtar Kelimeler: Kognitif Etkilenme, Koku Tanıma, Olaya 

İlişkin Potansiyeller 

Keywords: Cognitive Impairment, Event Related Potentials, 

Smell Identification 

 Giriş 
 

Hafif Kognitif Bozukluk (HKB)  normal 

yaşlanma ile Alzheimer Hastalığı arasındaki klinik 

durumu tanımlar. HKB tanısı konulan olguların 

Alzheimer Hastalığı’na dönüşümü yıllık %6-25 

düzeylerindedir ve bu oran Amerikan Nöroloji 

Akademisi tarafından belirtilen yıllık Alzheimer 

Hastalığı’na yakalanma oranı olan %1-2’ye göre 

belirgin yüksektir (1,2).  

Alzheimer Hastalığı’nda nörofibriler yumaklar 

öncelikle transentorinal, entorinal kortekste 

görülmekte, ardından diğer temporal lob yapıları ile 

orbitofrontal kortekse yayılmaktadır (3). En belirgin 

lezyonlar entorinal, peririnal kortekste, subikulum, 

amigdala ve ilgili bağlantı alanlarında gözlenmekte 

olup koku bilgisinin işlenmesinde önemi olan 

entorinal bölge erken dönemde etkilenmektedir 

(3,4). 

Koku tanıma ve ayırt etme işlevinin kognitif 

etkilenmesi olan olgularda başlangıçta öncelikli 

olarak bozulduğu, bu bozulmanın kognitif 

etkilenmenin patolojik süreciyle koşut gittiği yapılan 

araştırmalarda gösterilmiştir (5). Bu bilgi 

doğrultusunda koku tarama testleri ile kognitif 

etkilenmenin erken evrelerinde tanı koyabilme 
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çabaları da inceleme yöntemlerinden birini 

oluşturmaktadır (6). 

Kognitif etkilenmesi olan olgularda beynin 

elektrik aktivitesinde ki olası farklılıklar klasik ve en 

yerleşmiş elektrofizyolojik yöntem olan 

elektroensefalografi (EEG) ile gösterilebilir (7). 

Ayrıca görsel belleğin etkilenmesi ve görme 

yollarının incelenmesiyle dolaylı da olsa demans 

süreci hakkında bilgi edinebilmek olasıdır. Yapılan 

çok sayıda çalışmada kognitif etkilenmesi olan 

olgularda Görsel Uyandırılmış Yanıtların normal 

olgulara göre farklılıklar gösterdiği saptanmıştır (8). 

Kognitif olaya ilişkin potansiyellerden (OİP) en 

iyi bilineni P300’dür (P3) ve işitsel, görsel ya da 

somatosensoriyel gibi farklı uyaranlarla elde 

edilebilir. P300 latansı kognitif kötüleşmenin 

derecesini yansıtmaktadır  (9). 

 

Gereç ve Yöntem 

 

Çalışmaya unutkanlık yakınması nedeniyle 

başvuran 45 olgu alındı. Kontrol grubuna nörolojik 

yakınması ve yakın geçmişte geçirilmiş üst solunum 

yolu infeksiyonu bulunmayan, nörolojik muayenesi 

normal 39 olgu seçildi. Tüm olgularda; 

Nöropsikolojik Test Bataryası (Kısa Mental Durum 

Muayenesi- MMSE, Bristol Günlük Yaşam 

Aktiviteleri Skalası-BGYA, Global Bozulma 

Ölçeği-GDS, Klinik Demans Evreleme Ölçeği-

CDR), Koku Tanıma Testi, Normal ve Koku ile 

aktive edilmiş EEG, Görsel Uyandırılmış Yanıtlar-

GUY, Olaya İlişkin Potansiyeller-OİP uygulandı. 

HKB tanısı için; CDR 0.5 olması, GDS evre 3 

olması, gündelik yaşam aktivitelerinin korunmuş 

olması kabul edildi. Bu değerlerin üstü Alzheimer 

Hastalığı grubu olarak kabul edilirken, yalnızca 

depresyon ölçeğinde bozulma olanlar ise depresyon 

grubuna alındı.  

Koku tanıma testi için tarafımızca oluşturulmuş 

koku bataryası kullanıldı (Tablo 1). Koku 

bataryasında irritan olan kokular kokusal özelliği 

kaybolmayacak biçimde 1/10 oranında sulandırıldı. 

Olgulara test tüpleri 5 saniye boyunca koklatıldı. 

Kontrol grubu ve çalışma olgularına koku testi 

sonrasında EEG incelemesi yapıldı. Normal çekim 

sonrası tüm olgularda önce 40 saniye iyi (yasemin), 

ardından 40 saniye kötü koku uyaranı (amonyak) 

uygulandı. 

 

Tablo 1. Koku örnekleri (GATA Haydarpaşa Eğitim 

Hastanesi Koku Bataryası) 

 Koku Açıklama-Tanım 

1- Nane Mentol, okaliptüs 

2- Kimyon Baharat, karabiber 

3- Aseton Keskin, eter 
4- Kahve Kahve 

5- Tiyoglikonik asit Lağım, kötü 

6- Leylak Hoş, güzel çiçek 
7- Tarçın Baharat, tarçın 

8- Amonyak İdrar, kötü 

9- Yasemin Hoş, güzel çiçek 
10- Su Kokusuz 

EEG incelemesi sonrası olgulara GUY ve OİP 

incelemeleri uygulandı. GUY incelemesi tam alan ve 

iki göz uyarımı ile kayan dama tahtası modelinde 

gerçekleştirildi ve Oz kayıtları değerlendirilerek 

N75, P100, N145 latansları ile P100 genliklerinin iki 

ayrı çalışmadan elde edilen ve anlamlı farklılık 

göstermeyen değerlerinin ortalamaları kullanıldı. 

OİP incelemeleri kayan dama tahtası modeli 

kullanılarak gerçekleştirildi. Sık uyaran olarak 32 

açılı dama tahtası, ender uyaran olarak da 64 açılı 

(daha küçük) uyaran kullanıldı ve ender uyaranın 

verilme sıklığının rastlantısal olmasına dikkat edildi. 

Takiben olgulara önce yasemin  ardından amonyak 

koklatılarak ikişer kez daha aynı kayıtlar alındı. 

OİP çalışmasında latans ve genliğin ortalama 

değerlerinin saptanması sonrasında, koku öncesi 

değerlerle iyi ve kötü koku uygulanması sonrası 

saptanan değerler anlamlılık yönünden normal ve 

hasta grupları içinde karşılaştırıldı. Gerek GUY 

gerekse OİP çalışmasında hastalardan elde edilen 

değerler normal olgulardan elde edilen ortalama 

değerlere göre farklılık gösteriyor ya da belirgin 

yanıt alınamıyorsa sonuç anormal olarak kabul 

edildi. 

 

Bulgular 

 

Normal olgu grubuna yaşları 21 ile 77 arasında 

değişen (ortalama: 55 yıl, SD:14.88 yıl) 26’sı kadın, 

13’ü erkek toplam 39 olgu alındı. Normal grup 

içinde koku skoru 7.7, SD 1.45 ve alt sınırı 2 SD ile 

birlikte 5 olarak bulundu. MMSE puanı≥27, 

BGYA≤2’dir. Koku tanıma testinde kadın erkek 

arasında anlamlı fark saptanmadı. Koku skoru ve yaş 

ilişkisi değerlendirilmesi sonucunda yaş ile koku 

skoru arasında ters korelasyon saptandı. Buna göre 

yaşın ilerlemesi ile birlikte koku tanıma 

azalmaktadır (r:-0.48, p<0.01). Koku skorları ile 

MMSE arasında doğru, BGYA arasında ise ters 

olmak üzere istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulundu (MMSE; r:0.57, p<0.01, BGYA; r:-0.38, 

p<0.05). 

EEG incelemelerinde önce aktivasyon yöntemi 

kullanılmadan çekim yapılmasını takiben önce iyi 

sonra da kötü koku uyaranı verilerek aktivasyon 

uygulandı. Temel EEG incelemesinde 27 olguda 

(%69.2) EEG normal bulunurken, 12 olguda 

(%30.8) çeşitli tipte anormallikler (zemin 

aktivitesinde hızlanma, genlikte düşme gibi)  

saptandı. İyi ve kötü koku aktivasyonu ile yapılan 

EEG incelemelerinde de benzer EEG anormallikleri 

bulunmuş olmasına rağmen her üç incelemede de 

dikkati çeken iyi ve kötü koku aktivasyonunun EEG 

üzerine anlamlı etkisi olmadığıdır. 

Çalışmamızda GUY incelemesinde P100 latansı 

ortalaması 99.9 msn=100 msn olarak bulunmuş ve 2 

SD eklenmesiyle üst sınır 122 msn olarak saptandı. 

Genlik ortalaması ise 5.3 µv olarak saptandı. 

GUY’ların yaş, koku skoru ve nöropsikolojik 

testlerle ilişkisinde GUY incelemesinde koku skoru 
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ile P100 genliği arasında anlamlı ilişki saptanmış 

olup koku skoru arttıkça genlikte artma izlendi. Yaş 

ile genlik arasında ise anlamlı ters korelasyon 

bulunmasına rağmen (p<0.05), diğer parametrelerle 

anlamlı bir ilişki saptanmadı. 

Çalışmamızda N1 latansı üst sınırı 112 msn, P3 

latansı üst sınırı 490 msn ve P3 genlik alt sınırı ise 4 

µv olarak bulundu. Koku uyaranının OİP’ler üzerine 

etkisinde koku uyaranı verilmesi ile N1 ve P3 

latanslarında anlamlı değişiklik saptanmadı 

(p>0.05). Normal olgularda gerek koku uyaranı 

verilmeden gerekse iyi ve kötü koku uyaranı sonrası 

yapılan OİP incelemesinde koku skorları, yaş ve 

nöropsikolojik testler arasında anlamlı ilişki 

saptanmadı (p>0.05). Kötü koku uyaranı ile 

gerçekleştirilen OİP incelemesinde ise genlik ile 

anlamlı ters ilişki saptandı. Buna göre uyaran ile 

birlikte genlikte belirgin düşme izlenmektedir           

(r:-0.42, p<0.05). 

Çalışmamızda hasta grubuna yaşları 50-86 

arasında değişen (ortalama: 69.9 yıl, SD: 9.77 yıl) 

20’si kadın, 25’i erkek toplam 45 olgu alındı. Hasta 

grubundaki olgular klinik muayene ve 

nöropsikolojik test sonuçlarına göre 3 gruba ayrıldı; 

Alzheimer hastalığı: 12 Olgu, HKB: 25 Olgu, 

Depresyon: 8 Olgu. Hasta gruplarında koku 

skorlarında en belirgin anormalite Alzheimer 

Hastalığı grubunda saptanmış olup sırasıyla HKB ve 

depresyon gruplarında koku skorları anormal 

bulunan olgu sayısının giderek azaldığı saptandı. 

Hasta gruplarında temel ve iyi-kötü koku uyaran 

aktivasyonuyla gerçekleştirilen EEG incelemesinde 

olguların 29’unda (%64.4) bulgular normal olup 16 

olguda (%34.6) çeşitli tipte anormallikler (zemin 

aktivitesinde yavaşlama, hızlanma, genlikte düşme 

gibi) saptandı. 

Hasta gruplarında elde edilen GUY 

incelemesinde P100 latansları ile genliklerinin 

normal gruba göre karşılaştırılması yapıldığında 

P100 latansları arasında anlamlı bir fark olmadığı,  

HKB, HKB+Alzheimer Hastalığı grubunda P100 

genliğinde normal gruba göre anlamlı farklılık 

(azalma) olduğu saptandı (p<0.05). Hasta 

gruplarında GUY’ların yaş, koku skoru ve klinik 

testler arasında anlamlı ilişkisi saptanmadı. Hasta 

gruplarında elde edilen GUY değerleri Tablo 

2’dedir. 

 

 

Tablo 2. Hasta gruplarında GUY ortalama değerleri (HKB: Hafif Kognitif Bozukluk, Ort.: Ortalama, ÜS: Üst 

Sınır, AS: Alt Sınır)  

 Tüm olgular 

n=45 

Alzheimer Hastalığı 

n=12 

HKB 

n=25 

Depresyon 

n=8 

 Ort. SD ÜS AS Ort. SD ÜS AS Ort. SD ÜS AS Ort. SD ÜS AS 

N75 

(msn) 
74 8.8 92  71.3 7.9 87  75.4 9.2 94  73.6 7.8 89  

P100 

(msn) 
101.4 12.2 126  95.4 11 117  101.5 11.7 125  110 9.9 130  

N145 

(msn) 
134.4 14.4 163  130 13.2 156  135.1 16.2 168  139.3 5.2 150  

Genlik 

(µv) 
4.4 2.3  0 5.3 2.1  1.2 3.5 2.1  0 5.9 2.1  2.5 

Koku uyaranı verilmeksizin gerçekleştirilen OİP 

incelemesinde, normal olgulara göre HKB ve 

HKB+Alzheimer Hastalığı grubunda P3 genliğinde 

anlamlı azalma, Alzheimer Hastalığı grubunda ise 

P3 latansında anlamlı artış izlendi (p<0.05), (Tablo 

3). 
 

Tablo 3. Hasta gruplarında koku uyaransız OİP değerleri (HKB: Hafif Kognitif Bozukluk, Ort.: Ortalama, ÜS: 

Üst Sınır, AS: Alt Sınır) 

 Tüm olgular 

n=45 

Alzheimer Hastalığı 

n=12 

HKB 

n=25 

Depresyon 

n=8 
 Ort. SD ÜS AS Ort. SD ÜS AS Ort. SD ÜS AS Ort. SD ÜS AS 

N1 
(msn) 

94 13.8 121  97 15 127  92 12.4 117  95 5 105  

P3 

(msn) 
420 48.3 517  435 43.1 521  421 48.2 517  407 54 515  

Genlik 

(µv) 
10 4.6  1 9.5 3.6  2 10 4.4  1 11 5.2  0 

 

İyi koku uyaranı etkisinde gerçekleştirilen 

OİP’lerde Alzheimer Hastalığı grubunda P3 

latansında uzama, HKB grubunda genlikte azalma 

şeklinde anlamlı fark saptandı. Alzheimer Hastalığı 

ve HKB gruplarının birleştirildiği grupta da P3 

latansında uzama ve genliğinde düşme anlamlı 

bulundu (p<0.05), (Tablo 4). 

Kötü koku uyaranı ile elde edilen OİP ortalama 

değerlerinde özellikle P3 latanslarında uzama ilgi 

çekicidir. İyi kokuda olduğu gibi kötü koku 

uyaranında da yine Alzheimer Hastalığı grubunda 

P3 latansında uzama, HKB grubunda ise P3 

genliğinde azalma saptandı. Birleştirilmiş grupta ise 

P3 latans ve genliğindeki farklılığın daha da 

belirginleştiği izlendi (Tablo 5). 

Alzheimer Hastalığı grubunda OİP'ler ile yaş, 

koku skoru ve nöropsikolojik testler arasında 

anlamlı ilişki saptanmadı (p>0.05). HKB grubunda 

ise P3 latansının MMSE ve genliğinin yaş ile ters 

yönde anlamlı ilişkisi saptandı. P3 latansı ile MMSE 
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arasındaki ilişkinin iyi ve kötü koku uyarımı 

etkisinde de devam ettiği gözlendi. Koku uyaranı 

verilmesi  sonrasında ise OİP genliği ile BGYA 

arasında hem iyi hem kötü kokuda anlamlı ters 

korelasyon izlendi (r:-0.43, p<0.05; r:-0.42, p<0.05). 

Depresyon  grubunda iyi koku uyarımı sonrası 

P3 latansının MMSE ve genliğinin koku skoru ile 

anlamlı ilişkisi saptanmış olup N1latansının yaş ve 

BGYA ile ilişkisi saptandı (r:0.7, p<0.05; r:0.8, 

p<0.05). Alzheimer Hastalığı ve HKB gruplarının 

birleştirildiği grupta yapılan değerlendirmede ise 

koku uyaranı verilmeden yapılan OİP incelemesinde 

yaş ile P3 genliği arasında ters korelasyon saptandı. 

Yaşın artması ile P3 genliğinde düşme izlenmektedir 

(r:-0.37, p<0.05). 

 

Tablo 4. İyi koku etkisinde OİP’lerde normal 

olgulara göre hasta gruplarının değerlendirilmesi 

(Değerler p cinsinden verilmiştir, HKB: Hafif 

Kognitif Bozukluk). 

 N1 

(msn) 

P3 

(msn) 

Genlik 

(µv) 

Alzheimer Hastalığı 0.67 0.046 0.35 

HKB 0.13 0.06 0.044 
Depresyon 0.33 0.98 0.64 

Alzheimer H.+HKB 0.17 0.028 0.047 
Kruskal-Wallis 0.48 0.17 0.25 

 

 

Tablo 5. Kötü koku etkisinde OİP’lerde normal 

olgulara göre hasta gruplarının değerlendirilmesi 

(Değerler p cinsinden verilmiştir, HKB: Hafif 

Kognitif Bozukluk). 

 N1 

(msn) 

P3 

(msn) 

Genlik 

(µv) 

Alzheimer Hastalığı 0.31 0.05 0.297 
HKB 0.13 0.4 0.002 

Depresyon 0.11 0.68 0.57 

Alzheimer H.+HKB 0.106 0.002 0.003 
Kruskal-Wallis 0.26 0.02 0.027 

 

Tartışma 

 

Koku tanımanın azalması Alzheimer 

Hastalığı’nda kokusal işlev bozukluğunun ilk 

bulgularındandır ve birçok farklı koku tanıma 

testleri ile bu bozukluk gösterilmiştir (5,10).        

APO-E4 alleli varlığından dolayı Alzheimer 

Hastalığı riski altında olan ancak demans bulguları 

göstermeyen bireylerde bile koku tanımada belirgin 

bozulmalar izlenmektedir (11). Koku bozukluğunun 

hızla arttığı hastaların demans düzeylerinde de hızlı 

bir ilerleme olduğu gösterilmiştir (12). Benzeri 

çalışmalarla kokusal etkilenme demans 

derecelendirme ölçeklerindeki düzeyler ile 

ilişkilendirilmiş ve koku alma bozukluğu ile 

hastalığın nöropatolojisi arasında ilişki kurulmuştur 

(13). 

Entorinal kortekste zaman içerisinde artan 

dejenerasyon ve dejenerasyonun olfaktor bulbusa 

retrograd ilerleyişi demanstaki artışın öncü 

habercisidir. HKB nedeniyle izlenen ve henüz 

Alzheimer Hastalığı’na evrilmemiş yaşlı bireylerde 

de Alzheimer Hastalığı’na ilerleyenlerin koku 

eşiğinde demans tanısı konmadan önceki bir yıla 

oranla belirgin bozulma saptanmıştır (14). Uzun 

süreli izlem çalışmalarında Alzheimer Hastalığı olan 

olgularda zaman içerisinde koku belleği skorlarının 

giderek düştüğü saptanmış olup Alzheimer Hastalığı 

riski altında olan ailelerde ise daha düşük koku 

tanıma sonuçları elde edilmiştir (12,15). 

Çalışmamızda koku tanıma skorlarında normal 

olgular ile hasta grupları arasında anlamlı farklılıklar 

saptanmış olup en belirgin anormalite oranı ise 

Alzheimer Hastalığı ve HKB gruplarında bulundu. 

Demans düzeyindeki değişimin koku tanımada 

bozulma ile koşut gittiği izlendi. Gerek normal, 

gerekse hasta olgularında yaş ile koku tanımanın 

azaldığı ve koku skorlarının klinik nöropsikolojik 

testlerle belirgin anlamlı ilişkisinin olduğu sonucuna 

varıldı. 

Alzheimer Hastalığı olan hastalarda EEG 

anormalliklerinin; kortikal nöronların kaybı, aksonal 

patoloji ve kolinerjik hasarın neden olduğu işlevsel 

ayrışımlardan kaynaklandığı belirtilmekte ve 

anormalitenin özellikle ortalama dalga 

frekanslarında yavaşlama ile daha az kompleks 

aktivite görülme biçiminde belirginleştiği ileri 

sürülmektedir (7). Başka bir çalışmada ise hasta 

grubunda elde edilen dalgaların frekansında azalma 

ile birlikte genliklerinde düşme gözlenmiş, kontrol 

grubunda ise farklılık görülmemiştir (16). 

Bizim çalışmamızda EEG incelemelerinde özgün 

bulgu saptanmadı. Gerek normal gerekse hasta 

grubundaki olgulardaki normal EEG görülme oranı 

% 70 saptandı. Anormal olarak nitelenen EEG’lerde 

ortaya çıkan anormalite çoğunlukla zemin 

aktivitesinde hızlanma ile genlikte düşme 

biçimindeydi. Çalışmamızda ayrıca EEG aktivasyon 

yöntemi olarak kokusal uyaran verilerek ve hem iyi 

hem de kötü uyaranı ile EEG aktivasyonu 

gerçekleştirildi. İyi ve kötü koku uyaranı arasında 

anlamlı ilişki saptanmadı. 

Görsel bellek performansları değerlendirilen 

1425 olguda performans skorları düşük olanlarda 

Alzheimer Hastalığı ortaya çıkma riskinin görsel 

bellek skorları normal olan gruba göre belirgin daha 

yüksek olduğu saptanmıştır (17). Diğer bir 

çalışmada da Alzheimer Hastalığı olan olgularda 

GUY latanslarında uzama saptanırken, genlikte 

değişme bulunmamıştır (18). 

Alzheimer Hastalığı’nda GUY’ların yaş ve 

demans derecesiyle karşılaştırıldığı bir çalışmada 74 

yaş altı demans grubunda P100 latanslarında belirgin 

gecikme saptanmıştır (19). GUY bileşenlerinin orta 

evre Alzheimer Hastalığı olan hastalar ile yaşlı 

kontrol grubunda karşılaştırıldığı bir çalışmada her 

iki grupta belirgin farklılık elde edilmiş ve 

bulguların orta evre demansta primer ve sekonder 

görsel işlemedeki hasarın yansıması olduğu 

belirtilerek, Alzheimer Hastalığı’nda görsel işleme 
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kapasitesinin hastalığın ilerlemesiyle birlikte 

azaldığı sonucuna varılmıştır (8). 

Nöropsikolojik test bataryası uygulandıktan 

sonra dama tahtası modeli ile GUY’ların araştırıldığı 

seride foveal retinokortikal yolların korunduğu ve 

striat korteks ile görsel asosiyatif alanlar arasında 

kortikokortikal bağlantılarda bozulma bulunduğu 

sonucuna varılmıştır (20). 

Bizim çalışmamızda GUY’lar dama tahtası 

modeli ile gerçekleştirilmiş olup flaş uyaran 

kullanılmadı. İnceleme sonucunda normal olgularda 

P100 genliğinin yaş ile anlamlı ters ilişkisi olduğu 

saptandı. Buna göre yaşın artması ile birlikte 

genlikte düşme söz konusudur. Çalışmamızda ayrıca 

GUY ölçütleri ile koku skoru nöropsikolojik testler 

arasındaki ilişki de sorgulanmış ve P100 genliği ile 

koku skoru arasında anlamlı ilişki saptandı. Koku 

skoru arttıkça P100 genliğinde artma olmaktadır. 

Ancak benzeri bulgu hasta gruplarında saptanmadı. 

Hastalarda özellikle koku skoru ile P100 genliği 

arasında ki ilişkinin yitimi çalışmada kullanılan 

koku test bataryasının güvenilirliği ile demans 

olgularında P100 genliğinin kullanılabilirliğini 

düşündürmüştür. Depresyon olgularında P100 

latansında da bir değişim saptanmış olsa da olgu 

sayısının azlığından dolayı kesin bir sonuca 

varılamamıştır. HKB grubu ile Alzheimer Hastalığı 

ve HKB grubunun birleştirilmesi ile oluşturulan 

grupta da yine normal gruba benzer biçimde anlamlı 

P100 genlik etkilenmesi gözlendi. 

Dikkati değerlendiren en iyi tanımlanmış OİP 

bileşeni olan P3 (P300) sentropariyetal, pozitif, 

uyarandan yaklaşık 400 msn sonra ortaya çıkan ve 

göreve yönelik nadir uyarana karşı gelişen bir 

dalgadır. P3 bileşenleri işitsel, görsel ve kokusal 

uyaranlarla elde edilebilmektedir (21). Uyaranlar 

arası sürenin uzaması olasılıkla dikkati sağlayan 

bölgelerin aktivasyonu nedeniyle P3 genliğinde 

artışa neden olur (22). Saraçoğlu ve arkadaşlarının 

kognitif etkilenmesi olmayan olgularda kokusal 

uyandırılmış yanıt çalışmasında 22 olgu incelenmiş 

ve ortalama latansı 540.7 msn bulunmuştur. Çalışma 

sonuçları yeterince nesnel bulunmadığından klinik 

uygulanabilirliğinin kuşkulu olduğu kanısına 

varılmıştır (23). 

Görsel uyaranla gerçekleştirilen çalışmalarda 

görevle ilişkili olmayan sık uyaranların da, 

uyarandan yaklaşık 300 msn sonra görev tanımı 

verilmese bile bir pozitif dalga oluşturduğu ve bu 

dalganın sık olarak uygulanan, görev dışı görsel 

uyaranların işlenmesini yansıttığı düşünülmektedir 

(24). Aynı dalga genliğinin Alzheimer Hastalığı’nda 

düştüğü bildirilmiştir (25). 

Birçok çalışmada P3 latansının demanslı 

hastalarda normal olgularla karşılaştırıldığında 

uzadığı gösterilmiş, N1 latansının uzadığına ilişkin 

veriler ise farklı çalışmalarda doğrulanamamıştır 

(26). Demansta OİP’ lerin incelendiği ilk çalışmada 

ise incelenen demanslı hastaların %80’inde P3 

latansları yaş-latans regresyon doğrusunun 2 SD 

altında saptanmıştır. (27). Farklı uyaran 

modalitelerinden biri olan kokusal OİP’ler de son 

yıllarda sağlıklı ve hasta gruplarında yoğun olarak 

araştırılmış ve Down sendromu, Parkinson Hastalığı 

ile Alzheimer Hastalığı’nda duyarlı olduğu 

gösterilmiştir (28,29,30). Kokusal OİP’lerde N1, P2, 

N2 ve P3 dalga bileşenleri tıpkı görsel ve işitsel 

uyaranlar gibi ortaya çıkmakta ve diğerlerine benzer 

uyaran ilişkisi göstermektedir. Koku uyaranı ile 

oluşan P3’ün dikkat ve kokunun kognitif 

işlemlenmesinin bir yansıması olduğu belirlenmiştir 

(31).  

Kokusal OİP latanslarının Alzheimer 

Hastalığı’nda yaş ve cinsiyet eşleştirmeli kontrol 

grubuna göre daha uzun olduğu ve P2 ile P3 

latanslarının demans derecesi ile ilişkili olduğu 

belirtilmiştir (32). İyi ve kötü kokuların OİP’ler 

üzerine etkisinin değerlendirildiği bir çalışmada 

kokusal etkinin latanstan çok genlik değişimi 

şeklinde olduğu izlenmiştir (33). 

Çalışmamızda normal olgular ile hasta grupları 

arasında anlamlı fark olarak P3 genliğinde azalma ve 

Alzheimer Hastalığı grubunda P3 latansında uzama 

izlendi. Koku uyaranı etkisinde OİP’lerde istatistik 

yönden anlamlı farklılık; Alzheimer Hastalığı, HKB 

grubu ve her iki grubun birleştirilmesiyle elde edilen 

grupta P3 genliğindeki düşme ile Alzheimer 

Hastalığı grubunda iyi ve kötü koku etkisiyle P3 

latansında artışta ortaya çıktı. Çalışmamızda tüm 

olgularda N1 latansı da istatistik değerlendirmeye 

alındı ve hiçbir olguda bu potansiyelin patolojisine 

rastlanılmadı. 

Çalışmalarda ek dış uyaran ile ortaya çıkan 

değişim santral bölgelerde genliğin artması 

biçimindedir. Bizim düzeneğimizde uyaranın aykırı 

olmasına karşın sürekli ek uyaran biçiminde 

verilmesi genlikteki azalmanın olasılıkla 

açıklayıcısıdır. Dikkate ilişkin OİP bileşenleri, 

inceleme sırasında ve dikkatin yüksek düzeyde 

yönlendirildiği anda verdiğimiz uyaran ile 

bozulmaktadır. Elde ettiğimiz bulgunun ise iyi - kötü 

koku uyarana özel geliştiğini öne sürmekse, aynı 

koşullarda daha farklı bir ek uyaran verilmediğinden 

dolayı güçtür. Ancak hasta sayısının azlığı, 

OİP’lerdeki diğer ölçütlerdeki (P3 latanslarında 

uzama gibi) değişiklikler de göz önüne alındığında 

kokusal uyarımın verilme yöntemlerinin 

geliştirilerek daha fazla sayıda olguda 

uygulanmasının OİP’lerin demans tanısındaki 

değerini artırabileceği kanısına varılmıştır. 
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Abstract 
 

Öz 

Carbohydrate antigen (CA) 125 and brain natriuretic peptide 

(BNP) levels increase in patients with heart failure (HF). In this 

study, we aimed to investigate CA 125 and pro-BNP levels in 
patients with HF and evaluate possible relationship between these 

biomarkers and functional capacity. A total of 48 patients were 

involved in the study (28 men, 20 women). They were aged 67.6 
years on average. HF was diagnosed based on medical history, 

physical examination, electrocardiography, telecardiography and 

transthoracic echocardiography. The clinical statuses of all 
patients were assigned by being used NYHA classification. 

Patients with HF were categorized into two groups according to 

NYHA classification: Group B was with mild-moderate HF (I and 
II) (a total of 20 patients, 12 men and 8 women, aged 65 on 

average) and Group A was with severe HF (III and IV) (a total of 

28 patients, 16 men and 12 women, aged 70.2 on average). The 
mean age was 70.2 years and 65 years in Group A and Group B, 

(p = 0.078). The mean EF was 28±10% in Group A, while the 

mean EF was 32±11% in Group B (p=0.0012). Serum CA 125 
and Pro BNP levels in group A (CA 125=176.38 U/ml, and Pro 

BNP=36465.06 pg/ml) were found significantly higher than those 

in group B (CA 125=50.7 U/ml and Pro BNP=122.65 pg/ml) 
(p<0.001). CA 125 and pro BNP are a promising biomarker in the 

assessment of heart failure patients. There was a statistically 

significant relationship between CA 125 serum level and HF 
stage. 

Kalp yetmezliği (KY) olan hastalarda karbonhidrat antijeni (CA) 

125 ve brain natriüretik peptidi (BNP) seviyeleri artar. Bu çalışmada 

KY'li hastalarda CA 125 ve BNP düzeylerini araştırmayı ve bu 
biyomarkerlar ile fonksiyonel kapasite arasındaki olası ilişkiyi 

değerlendirmeyi amaçladık. Çalışmaya toplam 48 hasta dahil edildi 

(28 erkek, 20 kadın). Ortalama yaş 67.6.  KY tanısı, anamnez, fizik 
muayene, elektrokardiyografi, telekardiyografi ve transtorasik 

ekokardiyografi ile konuldu. Tüm hastaların klinik durumları 

NYHA sınıflandırması kullanılarak belirlendi. KY'li hastalar 
NYHA sınıflamasına göre iki gruba ayrıldı: B grubu hafif-orta KY' 

li (I ve II)   hastalar (toplam 20 hasta, 12 erkek ve 8 kadın, ortalama 

65 yaş) ve A grubu ağır KY' li ( III ve IV) (toplam 28 hasta, 16 erkek 
ve 12 kadın, ortalama 70,2). Ortalama yaş Grup A ve Grup B'de 70.2 

ve 65 idi (p=0.078). Ortalama EF, Grup A'da %28±10 iken, 

Ortalama EF, Grup B'de %32±11 idi (p=0.0012). Grup A'daki serum 
CA 125 ve Pro BNP düzeyleri (CA 125=176.38 U/ml ve Pro 

BNP=36465.06 pg/ml), B grubunda (CA 125=50.7 U/ml ve Pro 

BNP=122.65  pg/ml) anlamlı derecede yüksek bulundu. (p<0.001). 
CA 125 ve pro BNP, kalp yetmezliği hastalarının 

degerlendirmesinde umut verici bir biyobelirteçtir. CA 125 serum 

seviyesi ile HF evresi arasınsa istatistiksel anlamlı ilişki vardır. 
 

Keywords: CA 125, Pro BNP, Heart failure, Left ventricle, 

Markers  

Anahtar Kelimeler: CA 125, Pro BNP, Kalp Yetmezliği, Sol 

Ventrikül, Marker 

Introduction 

 

It is well-established that brain natriuretic 

peptide (BNP) level is useful in the diagnosis, 

management and prognosis of heart failure (HF). 

Increased pro-BNP levels in the asymptomatic or 

initial stage of the disease indicate high sensitivity of 

BNP in the early diagnosis. Tumor biomarkers, 

which are synthesized and released by cancer cells, 

are produced as host response against cancer tissues. 

These biomarkers can be identified in circulatory 

system, body spaces, cell membranes, cell cytoplasm 

or nuclei. Carbohydrate antigen (CA) 125 is a 

common biomarker which is used in diagnosis, 

management and prognosis of oncological diseases 

(1,2). In recent years, serum CA 125 has been 

reported to be increased in patients with HF (4-9). In 

addition, the previous studies reported that CA 125 

was associated with long-term mortality in patients 

with HF. (10,11) 

In this study, we aimed to investigate CA 125 and 

pro-BNP levels in patients with HF and to evaluate 

possible relationship between these biomarkers and 

functional capacity.  

 

Materials and Method  

  

Between May 2010 and December 2010, a total 

of 48 patients (28 males, 20 females; mean age: 67.6 

years; range, 43 to 91 years) with HF were admitted 

to coronary intensive care unit (ICU) of the second 

internal medicine outpatient clinic at Izmir Tepecik 

Training and Research Hospital. Approval for the 

study was given by the regional Ethics Committee 

(Decision no: 11/VII; 17.06.2009). Detailed history 

was obtained from all patients. Physical 

examination, complete blood count, and 

biochemistry tests including glucose, blood urea 

nitrogen (BUN), creatinine, liver enzymes, lipid 
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profile, and electrolytes were performed. Blood 

samples were collected to analyse pro-BNP and CA 

125 levels. The diagnosis of HF was based on 

medical history, physical examination findings, 

electrocardiographic (ECG), telecardiographic, and 

transthoracic echocardiographic (TTE) findings. The 

left ventricular systolic function (LVSF) was 

assessed through the LV ejection fraction (EF). All 

patients had an EF<45%. Clinical status of the 

patients was established using the New York Heart 

Association (NYHA) functional classification. 

Patients were divided into two groups based on the 

NYHA class: Group A including patients with 

severe HF (NYHA Class III-IV) and Group B 

including patients with mild to moderate HF (NYHA 

Class I-II). Group A consisted of 28 patients (16 

males, 12 females; mean age: 70.2 years); group B 

consisted of 20 patients (12 males, 8 females; mean 

age: 65 years). Patients with renal failure, chronic 

hepatic impairment, chronic obstructive pulmonary 

disease, myocardial infarction (within the past six 

months), infections, inflammatory diseases, sepsis, 

malignancies, arthritis and connective tissue 

disorders, and hematological diseases were 

excluded. The local ethical committee approved the 

study protocol. 

 Echocardiographic assessment: 

Transthoracic echocardiography (HDI-ATL 

Ultrasound) was performed on the first day of 

hospitalization. Measurements were taken by 

standard two-dimensional protocols according to 

guidelines of the American Society of 

Echocardiography (12). The LV end-systolic 

diameter (LVESD) and LV end-diastolic diameter 

(LVEDD) were measured by TTE. In general, LV 

dimensions were measured with 2D-guided M-mode 

from the parasternal projections, using a leading 

edge to leading edge convention. The LVEF was 

calculated using the Simpson’s method. Pulmonary 

artery pressure (PAP) was assessed by non-invasive 

standard approach, whereas peak tricuspid 

regurgitation velocity was measured by continuous-

wave Doppler. 3.2  

Blood collection and testing: 

Only on the first day of hospitalization, a 5-mL 

venous blood sample was drawn from the antecubital 

vein under sterile conditions without an 

anticoagulant. Blood samples were studied using 

Immulite 2000 DPC (Diagnostic Products 

Corporation, LA, USA) analyser. Tumor biomarkers 

were identified using specific CA 125 commercial 

kits (Diagnostic Products Corporation, LA, USA). 

The Immulite 2000 DPC assay is solid-phase two-

site chemiluminescent immunoassay.  

Laboratory BNP testing:  

BNP levels were analyzed by a specialist who 

was blinded to the clinical characteristics of the 

patients. Blood samples were collected into tubes 

containing EDTA, centrifuged to separate serum and 

plasma, and stored at -20°C. 

Samples were studied using the pro-BNP kit, a 

sandwich enzyme immunoassay in the E170 

analyser. Pro-BNP, which is a polyclonal pro-BNP 

antibody labelled with biotinylated polyclonal pro-

BNP antibody and ruthenium, forms a sandwich 

complex. With respect to the relationship between 

streptavidin and biotin, additive streptavidin-coated 

microparticles lead to binding to the complex solid 

phase. Reaction mixture is aspirated on the surface 

of an electrode with magnetic microparticle 

aggregation. Then, chemiluminescence emission 

measurement was performed by applying a voltage 

to the electrode. The results are determined by means 

of a calibration curve. 

 Statistical analysis: 

Statistical analysis was performed using SPSS 

v11.0 software (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). The 

Kolmogorov-Smirnov test was used to analyze 

whether the data were distributed normally. The Chi-

square test was performed to compare percentages 

between the groups, while the Student t-test, Mann-

Whitney U, and Wilcoxon W test was used to 

compare continuous variables between the groups. A 

two-tailed p value of <0.05 was considered 

statistically significant. 

 

Results  

 

The mean age was 70.2 years and 65 years in 

Group A and Group B, respectively, indicating no 

statistically significant difference (p=0.078). Of the 

patients, 12 were females and 16 were males in 

Group A, while eight were females and 12 were 

males in Group B. However, it did not reach 

statistical significance (p=0.843).  

Baseline demographic characteristics of the 

patients in both groups and p values are shown in 

(Table 1) On the other hand, no statistically 

significant difference in the systolic blood pressure 

(SBP), diastolic blood pressure (DBP), BUN, 

creatinine, total cholesterol, triglycerides, low-

density lipoprotein (LDL), and high-density 

lipoprotein (HDL) was observed between the 

groups. However, five patients were diabetics in 

Group A, while all patients were non-diabetics in 

Group B, indicating a statistically significant 

difference (16.6% vs. 0%, respectively; p<0.001). 

The mean EF was 28±10% and the mean 

LVEDD was 69.9±9 cm in Group A, while the mean 

EF was 32±11% and the mean LVEDD 66.6±6 cm 

in Group B. There was a statistically significant 

difference in the mean EF values between the groups 

(p=0.0012). CA 125 was significantly higher in 

group A when compared with Group B (Table 2). 

A total of 56% of the patients were on 

angiotensin converting enzyme (ACE) inhibitors, 

62% on diuretics, 23% on aldosterone antagonists, 

75% on digoxin, and 18 on nitrates. None of the 

patients received non-steroidal anti-inflammatory 
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drugs (NSAIDs). There were no differences between 

groups regarding drug use.  

 

Table 1. Baseline demographic characteristics of the 

patients 

 
Group A 

(n = 28) 

Group B 

(n = 20) 
p 

Age  70.2 65 0.078 

Gender  

(Male)  
57% 60% 0.843 

SBP  

(mmHg)  
119±20 114±9 0.057 

DBP  

(mmHg)  
76±11 73±7 0.075 

DM   11 (39%) 6 (30%) 0.021 

BUN 

(mg/dL)  
59.6 41.3 0.043 

Creatinin 

(mg/dL)  
1.2 1.1 0.096 

 T.Cholesterol 

(mg/dL)  
162.9 175.6 0.086 

Triglycerid 

(mg/dL)  
116.9 116.9 0.98 

LDL  

(mg/dL)  
101.7 111.3 0.67 

HDL (mg/dL)  39.6 39.1 0.06 

BUN: blood urea nitrogen, DBP: diastolic blood pressure, HDL: high density 

lipoprotein, LDL: low density lipoprotein, SBP: systolic blood pressure 

 

Table 2. Laboratory and echocardiographic 

characteristics of the patients 

 

  

 
Group A Group B p 

CA 125 

(U/ml)  

 
176.38 50.7 <0.001 

Pro BNP 

(pg/ml)  

 
36465.06 122.65 <0.001 

LVEF %   26±10 32±12 0.012 

LVDD   69±9 66±6 0.023 

BNP: brain natriuretic peptide, CA: Carbohydrate antigen, LVEF: left 

ventricular ejection fraction, LVDD: left ventricular diastolic diameter 

 

Discussion 

 

Similar to previous studies, this study showed 

increased serum CA 125 and pro-BNP levels in 

patients with HF. However, we found higher CA 125 

levels in patients with severe HF compared to those 

with mild to moderate HF, and pro-BNP was 

considered to be helpful to confirm the left HF with 

a significant difference among the patients with 

severe and mild to moderate HF. 

Carbohydrate antigen 125 is a sensitive, 

however, non-specific tumor biomarker which is 

useful in the diagnosis, assessment of the treatment 

efficacy, and follow-up as well as early detection of 

recurrence (13). Recent studies have demonstrated 

that there is a relationship between hemodynamic 

status and elevated CA 125 levels in patients with 

HF (4,7,9,14). In a study including 77 patients with 

HF, Kouris et al. evaluated the relationship between 

HF functional class and tumor biomarkers (8). The 

authors reported increased CA 125 levels in these 

patients. In addition, they suggested that increased 

CA 125 was associated with functional class. In their 

study, the authors also investigated the possible 

relationship between increased CA 125 levels and 

echocardiographic parameters and found a weak 

association between CA 125 levels and the right 

ventricular pressure and renal functions. There was 

no relationship between CA 125 and E-wave 

deceleration time, LVEF, LVEDD, liver functions, 

and medical treatments. Consistent with previous 

study findings, we observed that serum CA 125 and 

pro-BNP levels were associated with the functional 

class of HF. 

Effusion may be present in the underlying 

pathophysiological mechanism of increased CA 125 

levels in heart failure (14-16). In a study, including 

57 HF patients with varying etiologies in Seo et al. 

(14) reported that 65% patients had increased CA 

125 levels. The authors observed that a higher 

number of patients with effusion had increased CA 

125 levels. The levels were reduced or returned to 

normal by decreased and/or resolved effusion, as 

confirmed by echocardiography. In another study, 

Varol et al. reported increased CA 125 levels in 

severe HF patients with pericardial effusion, 

compared to those with mild to moderate HF without 

pericardial effusion (9). The authors found that CA 

125 was the most correlated with clinical 

presentation among all tumor biomarkers. However, 

no significant difference in medical treatment was 

observed. Another study including patients with 

mitral stenosis, the authors concluded that increased 

CA 125 levels were associated with increased signal 

peptides, peritoneal mesothelial cell activation, and 

venous congestion (17). 

Furthermore, De Ganarro et al. assessed 47 

patients with HF and reported that serum BNP levels 

were increased in patients with stage IV disease 

compared to others (18). Consistent with our results, 

CA 125 levels were increased in patients with stage 

III-IV disease than those with stage I-II. 

In another study including 191 HF patients, 

Faggino et al. observed that only CA 125 among the 

other tumor biomarkers were associated with HF 

functional class with statistically significant 

decreased CA 125 levels with medical treatment (4). 

The authors also reported that symptomatic patients 

with significantly higher serum CA 125 levels had 

concomitantly increased serum BNP levels with a 

significant decrease with medical treatment. Another 

study including 286 patients, the authors observed 

increased CA 125 and BNP levels in patients with 

stage III-IV disease with a significant increase in 

stage IV, particularly. The authors showed increased 

BNP and CA 125 levels in the presence of reduced 

LVEF, suggesting an inverse relationship between 

LVEF and BNP and CA 125 levels (19,20). In 

addition, recently it was reported that serum CA 125 
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and BNP levels were significantly associated with 

cardiac mortality and prognosis (21, 22). 

Moreover, Nagele et al. evaluated CA 125 levels 

in HF patients who were evaluable for heart 

transplantation (7). The authors demonstrated that 

these patients had markedly high serum CA 125 

levels. The levels returned to normal after 

transplantation. Furthermore, D’Aloia et al. reported 

increased serum CA 125 levels in HF patients both 

with pleural, peritoneal, and pericardial effusion and 

advanced disease without effusion (19). The levels 

were reduced by clinical improvement. 

Limitations of our study, lack of registration of 

pleural effusion in patients, the small number of 

patients and the lack of advanced statistical analysis. 

In conclusion, our results showed that patients 

with stage III-IV HF had significantly higher CA 125 

and pro-BNP levels compared to those with stage I-

II disease. We suggest that, serum CA 125 and pro-

BNP may be useful in the diagnosis and staging of 

HF. 

 

Ethics Committee Approval: İzmir Tepecik 

Training and Research Hospital Local Ethics 

Committee permission was obtained with the letter 

dated 17.06.2009 and Decision number 11/VII.  
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Öz Abstract 

Kliniğimizde Retrograd İntrarenal Cerrahi (RIRS) uygulanan 
olguların sonuçlarını değerlendirmek. Şubat 2017 ile Şubat 2018 

tarihleri arasında, böbrek taşı nedeniyle RIRS yapılan 32 olgunun 

sonuçları retrospektif olarak değerlendirildi. Olguların 10’u 
kadın, 22’si erkek, yaş ortalaması 50.5 (17-80) yıl idi. Ortalama 

taş boyutu 12.93 (6-25) mm idi. Olguların 8’inde (%25) işlem 

öncesi double-j (D-J) stent varken, 24’ünde (%75) ise işlem 
öncesi stent uygulanmamıştı. İşlemlerin tamamında üretral giriş 

kılıfı kullanıldı. Ortalama operasyon süresi 56.56 (25-120) 

dakika, floroskopi süresi ise 53.03 (15-240) saniye olan işlemlerin 

tamamında operasyon sonrası D-J stent takıldı. Hastanede kalış 

süresi ortalama 1 gün olan olguların, 1. ay kontrollerinde, 

22’sinde (%68) taşsızlık sağlanırken, 5’inde (%16) klinik 
önemsiz rezidüel taş ve 5’inde (%16) rezidüel taş saptandı. Perop 

hiçbir hastada komplikasyon gelişmedi. Retrogradintrarenal 

cerrahi böbrek taşı tedavisinde etkili ve güvenli bir cerrahi 
tekniktir. 

To assess the results of Retrograde Intrarenal Surgery (RIRS) 
operations in our clinic. The data of 32 patients, who underwent 

RIRS operation for stone disease from February 2017 to February 

2018, were retrospectively assessed. 10 of the patients were female, 
while 22 of the patients were male, and the mean age of the patients 

was 50.5 (17-80) years. We measured the mean stone diameter as 

12.93 (6-25) mm. Mean operation, and fluoroscopy times were 
56.56 (25-120) minute sand 53.03 (15-240) seconds, respectively. 

Ureteral accesss heath was used for all of the operations. 8 (25%) of 

the patients were pre-stented (double-j), while the 24 (75%) were 

not. All the patients were stented at the end of the operation and 

discharged from the hospital on the first day postoperatively. No 

complications occurred in the perioperative period. All of the 
patients were controlled at the first month after the discharge. 22 

(68%) of the patients were stone-free. However, 5 (16%) patients 

had clinically in significant residual stone and the other 5 (16%) had 
residual stones. Retrograde intrarenal surgery is safe and effective 

surgical technique for renal stones. 
Anahtar Kelimeler: Böbrek Taşı, Fleksibl Üreterorenoskop, 
Retrograd İntrarenal Cerrahi 

Keywords: Renal Stone, Flexible Ureterorenoscopy, Retrograde 
Intrarenal Surgery 

Giriş 

 

Böbrek taşlarının tedavisinde primer amaç, 

minimal morbidite ile maksimum taşsızlık 

sağlamaktır. Gelişen teknolojinin etkisi ile birlikte 

tedavi yöntemlerinin endikasyonları hakkında da 

tartışmalar ortaya çıkmıştır. En uygun tedavinin 

seçilmesi,  taşla ilişkili faktörleri (boyut, sayı, 

lokalizasyon, kompozisyon), böbrek anatomisi ve 

hastanın kliniğinden kaynaklanan faktörleri bir arada 

değerlendirmekle mümkün olmaktadır. Avrupa 

Üroloji (EAU) ve Amerikan Üroloji (AUA) 

Kılavuzları, 2 cm’den küçük taşların tedavisinde ilk 

seçenek olarak ESWL (Ekstrakorporeal şok dalga 

litotripsi)’yi önermektedir (1,2). Bu boyuttaki 

taşlarda ESWL’nin başarısı %90 olarak 

bildirilmektedir. Ancak birçok sayıda, böbrek alt 

polüne yerleşmiş veya sert yapıya sahip taşlarda 

(sistin, kalsiyum monohidrat) ESWL’nin başarı 

oranı %50’ye kadar düşmektedir (3,4). Bu tip 

taşlarda ve 20 mm’den daha büyük taşlarda PNL ilk 

tedavi seçeneği olarak önerilmektedir, ESWL ise 

gerekirse tedaviye eşlik edebilmektedir. Ancak PNL 

(perkütan nefrolitotomi) her ne kadar etkin bir tedavi 

yöntemi olarak kabul edilse de, ESWL ve 

üreteroskopik girişimlere göre daha yüksek 

morbiditeye sahiptir (5-10). 

İlerleyen teknolojiyle birlikte yeni jenerasyon 

fleksibl üreteroskoplar ile holmium lazer gibi etkin 

ve güvenilir litotriptörler geliştirilmiş, bu sayede 

RIRS taş tedavisinde önemli bir alternatif haline 

gelmiştir. Günümüzde birçok böbrek taşı PNL veya 

açık cerrahiye gerek kalmadan bu yöntemle başarılı 

bir şekilde tedavi edilebilmektedir. RIRS, 2 cm’den 

küçük taşı olan, aşırı şişman hastalarda, kas-iskelet 

deformiteleri veya kanama bozukluğu bulunan 

hastalarda ve ESWL tedavisinin başarısız olduğu 

böbrek taşlarında primer tedavi olarak 

kullanılmaktadır. Bu çalışmada, kliniğimizde böbrek 

taşı nedeni ile RIRS uygulanan ilk 32 hastanın 

verileri retrospektif olarak incelendi. 

 

Gereç ve Yöntem 

 

Şubat 2017 ile Şubat 2018 tarihleri arasında, 

RIRS yapılan 32 hastanın sonuçları retrospektif 

olarak değerlendirildi. İşlem, böbreğinde ˂2cm 

ve/vaya ESWL yanıtsız taşı olan olgulara uygulandı. 

Taş lokalizasyonlarına bakıldığından 20 (%62.5) 

hastanın taşı pelvis yerleşimli, 8 (%25) hastanın taşı 

alt pol yerleşimli, 4 (%12.5) hastanın taşı üst pol 

yerleşimliydi. Bu hastalardan 10 (%30) hastaya daha 

önce ESWL uygulanmış olup ESWL ye yanıtsız taş 

olarak kabul edilmiştir. İşlem öncesi hastalar; fizik 

muayene, rutin kan testleri, idrar tahlili ve kültürü, 
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direk üriner sistem grafisi (DUSG), ultrasonografi 

(USG) ve intravenöz pyelografi (IVP) ve/veya 

bilgisayarlı tomografi (BT) ile değerlendirildi.  

Kültürde üreme olan vakalara, uygun antibiyotik 

tedavisi sonrasında idrar steril hale geldiğinde işlem 

yapıldı. Hastalara işlemden önce antibiyotik 

proflaksisi uygulandı. Tüm hastalarımıza işlem 

spinal anestezi altında litotomi pozisyonunda skopi 

altında yapıldı. Hiçbir hastamızda genel anesteziye 

ihtiyaç olmadı. Hastalar litotomi pozisyonuna 

alındıktan sonra rijid URS ile skopi altında üretere 

girildikten sonra kılavuz tel eşliğinde böbreğe kadar 

çıkılıp sonrasında üreteral Giriş Kılıfı (Access 

sheath) yerleştirildi. Sonrasında tüm hastalarda tek 

tip 7 Fr fleksible üreterorenoskop ile girilerek taşlar 

holmium lazer ile kırıldıktan sonra tüm hastalara 

operasyon sonrasında D-J stent takıldı. 4 hastada 

rijid URS ile üretere girilme esnasında ileri derecede 

darlık olmasından dolayı hastalara D-J stent 

konularak işlem 2 hafta sonra tekrar edildi. Tekrar 

edilen bu 4 vakanın kontrollerinde taşsızlık sağlandı. 

Hastaların demografik verileri, taşın yeri ve 

boyutu, ameliyat öncesi ve sonrası katater kullanımı, 

ameliyat, anestezi ve skopi süresi, taşsızlık oranı, 

komplikasyon ve hastanede kalış zamanı 

değerlendirildi. 

 

Bulgular  

 

Toplam 32 (22 erkek/10 kadın) hastaya RIRS 

yapıldı. Hastaların %68’i erkek, %32’si kadındır. 

Ortalama yaşı 50.5 (17-80) yıl olan olguların 

ortalama taş boyutu 12.93 (6-25) mm idi. Hasta ve 

taşla ilgili özellikler Tablo 1’ de özetlenmiştir. 

 

Tablo1. Hasta ve taşın karakteristikleri 

Yaş (ortalama, aralık) yıl 50.5 (17-80) 

Cinsiyet, sayı %                                                        

Erkek 
Kadın 

 

22 (68) 
10 (32) 

Boyut  

(ortalama, aralık) mm  
12.93 (6-25) 

Taraf, sayı % 

Sağ 

Sol 

 

15 (47) 

17 (53) 

Taş lokalizasyonu   
Pelvis 

Alt pol 

Üst pol 

 
20 (%62.5) 

8 (%25) 

4 (%12.5) 

 

İşlem öncesi 8 (%25) olguda üreteral stent (D-J) 

varken, 24 (%75) olguda ise yoktu. Operasyonların 

tamamında üreteral giriş kılıfı kullanılarak yapıldı. 

Ortalama operasyon süresi 56.56 (25-120) dakika, 

skopi süresi ise 53.03 (15-240) saniye idi. Ortalama 

anestezi süresi 71.87 (30-125) dakikaydı. 

Tüm hastalarımız için hastanede kalış süresi 1 

gündü. Olguların ilk kontrolleri1 ayda DUSG ve 

USG ile yapıldı.  Hastaların 22’sinde (%68) taşsızlık 

sağlanırken, 5’inde (%16) klinik önemsiz rezidüel 

taş ve 5’sinde (%16) ise rezidüel taş saptandı. Klinik 

önemsiz rezidüel taşı olan hastalar başarılı olarak 

değerlendirildiğinde başarı oranımız %84 idi. 

 

Tablo 2. Operasyon ile ilgili karakteristikler 

 

Tartışma  

 

Taş hastalığının tedavisinde amaç en az morbitite 

ile en yüksek taşsızlığın sağlanmasıdır. Bu yüzden 

günümüzde taş tedavisi, daha az invaziv olan endo-

ürolojik yöntemlerle yapılmaktadır. Teknolojinin 

ilerlemesi ile birlikte çapı küçük yüksek görüntü 

kaliteli fleksibl üreteroskoplar üretilmiştir. Fleksibl 

üreteroskoplar, yüksek hareket yeteneğine sahip 

olmaları sayesinde üst üriner sisteme ulaşmak 

mümkün olmuş ve holmium lazerinde geliştirilmesi 

ile taş tedavisinde önemli bir alternatif haline 

gelmiştir. 

Böbrek taşlarının tedavisinde RIRS’in başarısı 

tek seansta ortalama %86’dır (11). Fuchs ve 

arkadaşları, 1990 yılında 1-2 hafta süreyle üreteral 

mekanik dilatasyon uyguladıktan sonra fleksibl 

üreterokopla böbrek taşlarına müdahale etmiş ve 208 

hastalık ilk RIRS serisini yayınlamışlardır (12). 

Yaklaşık %87 oranında taşsızlık sağlanan bu seride 

iki hastada gelişen sepsis dışında komplikayon 

bildirilmemiştir. Daha yakın tarihli bir çalışmada, 

Preminger, 2 cm’den küçük alt kaliks taşları 

nedeniyle RIRS uygulanan hastalarda 3.ay sonunda 

%85 taşsızlık oranı bildirmiştir (13). Fabrizio ve 

arkadaşları, böbrek taşları için tedavi edilen 100 

hastalık grupta RIRS sonrası kalan taşların 

özelliklerini değerlendirmiştir. Taş yükünün 

artmasıyla rezidü taş kalan hastaların yüzdesinin 

arttığı görülmüştür (14). Grasso ve Ficazzola’nın 

yaptığı çalışmada ise alt kaliks taşları <1cm, 1-2 cm 

arası ve >2cm olarak gruplanmış ve RIRS’den üç ay 

sonra taşsızlık oranları sırasıyla %82, % 71 ve %65 

olarak bulunmuştur (15). Ortalama taş boyutu 12.93 

mm olan çalışmamızda, klinik önemsiz rezidüel taşı 

olan hastalar başarı kabul edildiğinde başarı 

oranımız %84 olarak bulundu. 

RIRS’de komplikasyon oranları endoskop 

çaplarının küçülmesi, görüntü kalitelerinin artması, 

bu konudaki deneyimin artması, holmium lazer ve 

nitinol basketler gibi etkin ve emniyetli yardımcı 

aletlerin kullanıma girmesi ile ilişkili olarak giderek 

azalmıştır. Üreteral avülsiyon nadir görülen bir 

durumdur (%0.6) ancak bu işlemin operasyon anında 

Double-J kateter, sayı % operasyon öncesi 

Var 

  Yok 

 

8 (25) 

24 (75) 
Operasyon süresi (ortalama, aralık) dakika 56.6 (25-120) 

Floroskopi süresi (ortalama, aralık) saniye 56.03 (15-240) 

Hastanede kalış gün 1 
Başarı, sayı % (1. ay kontrol) 

Taşsızlık 
Klinik önemsiz rezidüel taş 

Rest  

 

22 (68) 
5 (16) 

5 (16) 

Darlık nedeni ile D-J stent konulup tekrar 
RIRS yapılan hasta sayısı % 4 (12.5) 
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en ciddi komplikasyonudur. Avulsiyona uğramış 

üreter genellikle açık ameliyatla tamir edilir. RIRS 

sonrası gelişen en ciddi komplikasyon ise üreteral 

darlıktır. Daha küçük çaplı üre-terorenoskopların 

geliştirilmesi ile üreteral dilastasyona ihtiyacı ve 

üreteral darlık oranları belirgin şekilde azalmıştır. 

Yapılan çalışmalarda üreteral darlık oranlarını %0.5 

ve daha az olarak yayınlamışlardır (16,17). 

Çalışmamız her ne kadar kısa takip süreli bir çalışma 

olsa da bu tip bir komplikasyon görülmedi. 

Hematüri sık görülen bir durum olsa da 

çoğunlukla transfüzyon gerektirecek kadar ciddi bir 

duruma yol açmamaktadır. Bizim serimizde de 

transfüzyon gerektirecek bir kanama olmadı. 

Üreteral giriş kılıflarının kullanımı son yıllarda 

artmıştır. Üreteral giriş kılıfları renal sisteme 

tekrarlayan üreteroskopik girişler için kolaylık 

sağlaması nedeniyle kullanılmaktadır. Dezavantajı 

boyutlarına bağlı potansiyel üreteral yaralanmadır 

(18). Üreteral kılıfların etkinliğinin değerlendirildiği 

bir çalışmada, RİRS sırasında kullanılmasının 

ameliyat süresini düşürdüğü ve üreteral kılıf 

kullanılması sonucunda fleksibl üreteroskopların 

aşınma ve kullanma ömürlerinin arttığı bu nedenle 

de maliyetleri düşürdüğü, çok az morbiditeye neden 

olduğu görülerek rutin olarak kullanılması 

önerilmektedir (19). Biz tüm olgularımızda üreteral 

erişim kılıfı kullanılarak işlemi gerçekleştirdik. 

Sonuç olarak, retrograd intrarenal cerrahi böbrek 

taşı tedavisinde minimal morbiditeye sahip etkili, 

güvenli ve başarı oranı yüksek bir tedavi 

prosedürüdür. 
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Öz  Abstract 

Çalışmanın amacı, interskalen brakiyal pleksus bloğunda yalnız 
periferik sinir stimülatörü kullanımı ile periferik sinir stimülatörü 

ve ultrasonografi eş zamanlı kullanımının işlem başarısı, etkinlik 

ve komplikasyonlar açısından farklarının araştırılmasıdır.Tek 
taraflı omuz artroskopisi planlanan, parsiyel rotator kaf yırtığı olan 

52 hasta, randomize edilerek çalışmaya dahil edildi. Grup I’de 

(n=26) ultrasonografi rehberliğinde PSS, Grup II’de (n=26) yalnız 
periferik sinir stimülatörü eşliğinde interskalen brakiyal pleksus 

bloğu uygulandı. Blok başarı oranları, duyusal blok etki süreleri, 

intraoperatif, postoperatif 10. ve 24. saat opioid tüketimleri, uyku 
kaliteleri ve komplikasyonlar kaydedildi. Gruplar arasında blok 

başarı oranları, intraoperatif, postoperatif 10. ve 24. saat opioid 

tüketimleri, postoperatif uyku kaliteleri açısından istatistiksel 
olarak anlamlı fark gözlenmedi. Duyusal blok süresi Grup I’de 

(823±151 dk) Grup II’ye (714±161 dk) göre anlamlı seviyede 
yüksek bulundu (p<0.05). Komplikasyon olarak frenik ve rekürren 

laringeal sinir paralizisi açısından gruplar arası anlamlı fark 

gözlenmezken,  Horner sendromu gözlenme oranı, Grup I’de 
(%54), Grup II’ye (%27) göre anlamlı yüksek bulundu (p<0.05). 

Omuz artroskopisi ameliyatlarında, interskalen brakiyal pleksus 

bloğunda periferik sinir stimülatörü ile birlikte ultrasonografi 
kullanımı blok etki süresini uzatarak, postoperatif analjeziye katkı 

sağlar ve hasta konforunu artırır. 

The aim of this study was to investigate the differences in terms of 
operation success, efficacy and complications among patients who 

underwent interscalene brachial plexus block with the guidance of 

ultrasound and peripheral nerve stimulator and only peripheral 
nerve stimulator. Fifty-two patients who would underwent 

unilateral shoulder arthroscopy were randomized and included in 

the study. Interscalene brachial plexus block was performed under 
the guidance of ultrasound and peripheral nerve stimulator in 

Group I (n=26) and only peripheral nerve stimulator in Group II 

(n=26). Block success rates, block durations, opioid consumption 
at intraoperative period, and 10 and 24 hours postoperatively, sleep 

quality and complications were recorded. No statistically 

significant difference was observed between the groups in terms of 
block success rates, intraoperative, and postoperative 10th and 24th 

hour pain levels and postoperative sleep quality. Sensorial block 
duration was significantly higher in Group I (823±151 min) than 

Group II (714±161 min) (p<0.05). There was no significant 

difference between the groups in terms of phrenic and recurrent 
laryngeal nerve paralysis, and the rate of Horner syndrome was 

significantly higher in Group I (%54) than Group II (%27), 

(p<0.05). In shoulder arthroscopy operations, ultrasound use with 
peripheral nerve stimulator in interscalene brachial plexus block 

prolongs the duration of block action and contributes to 

postoperative analgesia and improves patient comfort. 

Anahtar Kelimeler: Artroskopi, Brakiyal Pleksus Bloğu, Periferik 
Sinir Stimülatörü, Ultrason 

Keywords: Arthroscopy, Brachial Plexus Block, Peripheral Nerve 
Stimulator, Ultrasound 

 Giriş 
 

Günübirlik olarak uygulanan omuz artroskopisi, 

ortopedi pratiğindeki en ağrılı ameliyatlardan biridir 

(1). Bu ameliyatlarda, hem anestezi hem de 

postoperatif analjezi amacıyla interskalen brakiyal 

pleksus bloğu (İSBPB) sıklıkla tercih edilmektedir. 

Böylece perioperatif süreçte opioid ihtiyacı ve 

opioid ilişkili yan etkilerde azalma gözlenmektedir 

(2). Son zamanlarda, İSBPB gibi rejyonal bloklarda 

ultrasonografi (USG) kullanımına olan ilgi hızla 

artmaktadır (3). Özellikle İSBPB’de, interskalen 

bölgede pleksusun yüzeyel seyretmesi nedeniyle 

USG ile sinirler, damarlar, çevreleyen anatomik 

yapılar, iğne ve lokal anestezik dağılımı net bir 

şekilde görüntülenebilir (4). Buna bağlı olarak, USG 

rehberliğinde uygulanan bloklarda, iğnenin daha 

doğru lokalize edilmesi ve lokal anesteziğin ideal 

dağılımının sağlanması ile blok başarısının artacağı 

ifade edilmektedir (5). Bununla birlikte, USG ile her 

ne kadar, iğne ucunun lokalizasyonunun sinire 

yeterince yakın olduğu gözlemlense de, 0.5 mA ve 

daha düşük akımlarda alınması beklenen motor yanıt 

alınamayabilir. Bu nedenle, USG ile birlikte, iğne 

lokalizasyonunu  doğrulama amacıyla periferik sinir 
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stimülatörünün (PSS) de kullanılması ve ideal yanıt 

alınan noktaya enjeksiyon uygulanması 

önerilmektedir (6). 

Bu çalışmada, omuz artroskopisi uygulanan 

hastalarda, bir gruba USG ve PSS, diğer gruba ise 

yalnız PSS rehberliğinde İSBPB uygulandı. 

Çalışmadaki birincil amacımız, PSS kullanarak 

İSBPB uygulanan hastalarda, eş zamanlı USG 

kullanılmasının, blok başarısı ve duyusal blok 

sürelerine etkisini araştırmaktı. İkincil olarak da 

postoperatif ağrı, opioid ihtiyacı, uyku kalitesi ve 

komplikasyonların değerlendirilmesi amaçlandı. 

 

Gereç ve Yöntem 

 

Prospektif, randomize çalışmamıza, lokal etik 

komite onayı (1491-1123-10/1539) alındıktan sonra, 

18-65 yaş arası, American Society of 

Anesthesiologists (ASA) fiziksel statüsü I-II 

aralığında olan, tek taraflı omuz artroskopisi 

uygulanacak, 59 hasta planlandı. İşlemi kabul 

etmeyen hastalara ve diyafragma fonksiyon 

bozukluğu, pulmoner ve kardiyak hastalık, 

koagülasyon bozukluğu, gebelik, enjeksiyon yerinde 

enfeksiyon, kullanılacak ilaçlara karşı alerjisi 

bulunan hastalar çalışmaya alınmadı. İşlem öncesi 

yapılan değerlendirmede iki hastanın çalışmaya 

dahil edilme kriterlerine uymadığı gözlendi. Dört 

hasta ise çalışmaya katılmak istemediğini belirttiği 

için çalışmadan çıkartıldı. Bir hasta da, blok sonrası 

genel anesteziye geçildiği için hasta çalışma dışı 

kaldı. Çalışmaya dahil edilen 52 hastada, tabakalı 

örnekleme (randomizasyon) yapıldı. Kadın erkek 

oranın yakın olması istendiği için hastalar 

cinsiyetlerine göre tabakalandırıldı (sınıflandırıldı). 

İlk kadın hastayı Grup I’e seçtikten sonra, ikinci 

sırada gelen kadın hasta zorunlu olarak Grup II’ye 

dahil edildi, erkekler için de aynı şekilde bloklama 

uygulandı. Sonuç olarak, çalışmaya dahil edilen 

hastalar, USG ve PSS rehberliğinde Grup I (n=26), 

yalnız PSS rehberliğinde Grup II (n=26) olmak üzere 

iki gruba ayrıldı (Resim 1).  

 

Enjeksiyon sonrası frenik sinir paralizisine bağlı 

solunum sıkıntısı, rekürren laringeal sinir bloğuna 

bağlı seste kabalaşma, Horner sendromu varlığı 

incelendi. Ayrıca,  bilinç değişikliği, hipotansiyon, 

aritmi, anaflaksi, ağızda metalik tat, tinnitus gibi 

lokal anestezik toksikasyonu bulgularının varlığı 

sürekli olarak değerlendirilip kaydedildi. Ameliyat 

sonrası hastaya oturur pozisyon verilerek akciğer 

grafisi çekildi ve preoperatif akciğer grafisi ile 

karşılaştırıldı. Blok yapılan tarafta diyafragma 

elevasyonu varlığı frenik sinir tutulumu olarak 

değerlendirildi (Resim 2). Operasyon sonunda 

ameliyat sonrası bakım ünitesine (ASBÜ) alınan 

hastalar, seste kabalaşma ve dispne yönünden tekrar 

değerlendirildiler. Postoperatif 10 ve 24. saatte 

yapılan muayenelerde duyusal blok durumları ve 

ağrı düzeyleri incelendi. Ağrı düzeyleri, 0 ile 3 

arasında, 4 değerli bir ölçek olan kategorik ağrı 

değerlendirme skalası ile değerlendirildi (Ağrı; 

Yok:0, Hafif:1, Orta:2, Şiddetli:3). Bu 

değerlendirmelerde, hafif ve orta şiddetli ağrı tarif 

eden hastalara, 75 mg IM diklofenak sodyum, 

şiddetli ağrı tarif eden hastalara, 75 mg IM 

diklofenak sodyum’a ek olarak 1 mg/kg IV tramadol  

uygulandı. Ayrıca postoperatif 24. saat kontrolünde,   

kalıcı sinir hasarı bulgusu olup olmadığı, işlem 

yapılan ekstremitenin kapsamlı motor ve duyusal 

muayenesi yapılarak değerlendirildi.  Hastaların 

postoperatif ilk gece uyku kaliteleri ise, 0 ile 10 

arasında 11 değerli bir ölçekle değerlendirilerek (“0” 

çok kötü, “10” çok iyi) kaydedildi.  

Tüm hastalara, İSBPB, ameliyathane 

koşullarında, bu konuda tecrübeli anestezistler (ES, 

EK, TP) tarafından uygulandı. ASA standartlarına 

uygun şekilde monitörizasyon (EKG, puls 

oksimetre, non invaziv kan basıncı, vücut ısısı) 

yapıldı ve 0.04 mg/kg IV midazolam ile sedasyon 

sağlandı. Hastalara, ameliyat masasında supin, 

yüzleri 45 derece karşı tarafa bakacak şekilde 

pozisyon verildi. İşlem yapılacak bölge klorheksidin 

ile asepsi ve antisepsi kurallarına göre hazırlanarak 

steril olarak örtüldü.  

Grup I’deki hastalarda, ultrason (LOGİQ Book 

XP, GE Medical Systems®, Solingen, Deutschland) 

lineer probu (12L-RS, 7- 11 MHz) ile uzun aks      

Resim 1. Hasta Akış Diyagramı (ISBPB: İnterskalen 

Brakiyal Pleksus Bloğu, PSS: Periferik Sinir Stimülatörü, 

USG: Ultrason) 

Resim 2. İSBPB uygulanan hastada preoperatif normal olan 

ve blok sonrası diyafragma elevasyonu gözlenen direk 

akciğer grafileri. (ISBPB: Interskalen Brakiyal Pleksus 

Bloğu, okta diyafragma elevasyonu gösterilmektedir.) 
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(in-plane) görüntüleme yapılarak C6 seviyesindeki 

brakiyal pleksus sinir kökleri tespit edildi. Cilt 

anestezisi 2 ml, %2 lidokain, 25 G iğne kullanılarak 

yapıldı. 21 G, 50 mm nöro-stimülasyon iğnesi 

(Locoplex, Vygon®, France), ön ve orta skalen 

kasların arasından, brakiyal pleksusu oluşturan sinir 

köklerine doğru ilerletildi (Resim 3). PSS 

(Plexygon, Vygon®, France) aracılığıyla 0.2-0.5 

mA akım aralığında, deltoid ve biseps kasında motor 

yanıt alınarak enjeksiyon noktası doğrulandı. 

İğnenin, intravasküler olmadığı negatif aspirasyonla 

doğrulandıktan sonra, C5, C6, C7 köklerinin 

çevrelerine %0.375, 20 ml levobupivakain enjekte 

edildi ve lokal anesteziğin dokuları genişleten ve 

sinir köklerini diğer dokulardan ayıran dağılımı 

USG ile izlendi.  

Grup II’de, krikoid kartilaj (C6) seviyesinde, 

sternokleidomastoid kasın hemen arkasından, 

Winnie tekniği ile iğne giriş noktası belirlendi (7). 

25 G iğne ile 2 ml, %2 lidokain kullanılarak cilt 

anestezisi sağlandı.  21 G, 50 mm nörostimülasyon 

iğnesi ile cilt geçildikten sonra sinir stimülatörü 1 

mA akımda, 2 Hz (0.1 milisaniye bant genişliği) 

frekansta olacak şekilde açıldı. İğne ucu, kaudal, 

dorsal ve medial yönde, ön ve orta skalen kasların 

arasından geçecek şekilde ilerletilmeye başlandı. 

PSS aracılığıyla deltoid veya biceps kasında, 0.2-0.5 

mA aralığında motor yanıt alınana kadar akım değeri 

düşüldü. Her iki grupta da, eğer 0.2 mA altı uyarıda 

halen motor yanıt alınıyorsa, intrafasiküler 

enjeksiyondan kaçınmak için iğne bir miktar geri 

çekildi.  Negatif aspirasyonla, iğnenin intravasküler 

olmadığı kontrol edildikten sonra, %0.375, 20 ml 

levobupivakain enjekte edildi.  

Her iki grupta da enjeksiyon sırasında hasta ile 

sürekli kooperasyon kuruldu, her 5 ml’de bir 

aspirasyon yapılarak işlem gerçekleştirildi. 

Blok uygulandıktan sonra, blok başarısı ve diğer 

kriterleri değerlendiren kişi, uygulanan yönteme kör 

olarak takipleri yaptı. Blok işleminden yaklaşık 20 

dakika sonra, ameliyat için yeterli anestezi gelişip 

gelişmediğini değerlendirmek amacıyla, C5 ve T1 

dermatomlarında, buz aküsü kullanılarak, pinprik 

testi ile duyusal blok muayenesi yapıldı. Yeterli 

seviyede duyusal blok gelişen hastalarda, cerrahi 

işleme başlanmasına izin verildi. Cerrahi anestezi 

açısından önemli olmadığı için motor blok 

değerlendirilmedi. Ameliyat başladığında ağrısı olan 

hastalarda ameliyata 5 dakika ara verilerek analjezik 

olarak 2 µg/kg fentanil iv. yapıldı. 

Elde edilen tüm veriler SPSS 15.0 paket 

programı ile değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistik 

olarak frekans, yüzde, ortalama ve standart sapma 

alındı. Değişkenlerin normal dağılıma uyup 

uymadıkları Kolmogorov-Smirnov testi ile 

değerlendirildi. Normal dağılım gösteren sürekli 

verilerin, gruplar arasında karşılaştırılmasında 

student-t testi kullanıldı. Normal dağılım 

göstermeyen verilerin gruplar arasında 

karşılaştırılmasında Mann Whitney-U testi 

kullanıldı. Normal dağılıma uyan parametrik veriler 

ortalama±standart sapma (SS) olarak gösterildi. 

Kesikli verilerin karşılaştırılmasında ki-kare testi 

kullanıldı, p< 0.05 olan değerler istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edildi. 

 

Bulgular 

 

Çalışmamızda, iki grup arasında, demografik 

veriler, operasyon süreleri, cerrahi uygulanan taraf 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p>0.05), (Tablo 1).  

 

Tablo 1. Grupların demografik veri ve genel 

özellikleri 

 Grup I 

(n=26) 

Grup II 

(n=26) 
p 

Yaş (yıl)* 44.3±16.6 45.8±13.2 0.71 

Boy (cm)*                                                                                169.3±12.5 166.5 ±10.1 0.37 
Ağırlık (kg)*                                                                          77.8±11.9 73.5±10.1 0.17 

Cinsiyet    

        Kadın**                                                                                    50 (n=13) 50 (n=13) 1 
        Erkek**                                                                                    50 (n=13) 50 (n=13) 1 

Cerrahi Süresi (dk)*                                                                    88.1±27.3 105.0±30.3 0.39 

Operasyon Tarafı    
        Sağ**                                                                                        58 (n=15) 58 (n=15) 1 

        Sol**                                                                                        42 (n=11) 42 (n=11) 1 
*Veriler ortalama±standart sapma olarak sunulmuştur 

** Veriler % ve (n=hasta sayısı) şeklinde sunulmuştur 

 

Blok başarısı açısından incelendiğinde, Grup 

II’ye planlanan bir hastada, yeterli blok oluşmadığı 

için genel anesteziye dönüldü. Blok başarısı 

açısından gruplar arasında anlamlı fark gözlenmedi 

(p>0.05). Genel anestezi esnasında uygulanan 

anestezik ilaçlara bağlı olarak, postoperatif 

takiplerde elde edilen verilerde değişiklikler 

olabileceği için, genel anesteziye geçilen hasta 

intraoperatif ve postoperatif süreç takipleri açısından 

çalışma dışı bırakıldı. Bununla birlikte, blok sonrası 

20. dakika muayenesinde yeterli duyusal blok 

gelişmiş olduğu değerlendirildiği halde operasyon 

başladığında ağrı tarif eden hastalar mevcuttu. Bu 

durumda, ameliyata 5 dakika ara verilerek Grup I’de 

4, Grup II’de 5 hastaya analjezik olarak 2 µg/kg  IV 

fentanil yapıldı, ek doz ihtiyacı olmadı. Gruplar 

arasında, intraoperatif ağrı ve opioid gereksinimi 

açısından anlamlı fark gözlenmedi (p>0.05) (Tablo 

2).  

 

Resim 3. İnterskalen bloğun ultrasonik görünümü ve iğne 

yerleşimi. (MS: Medial Sakalen Kas, AS: Anterior Skalen 

Kas, BP: Brakial Pleksus) 
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Tablo 2. Blok başarı oranları ve intraoperatif opioid 

kullanımı 

 Grup I 

(n=26) 

Grup II 

(n=26) 
p 

Blok Başarı 

Oranları* 

100 

(n=26)             

96  

(n=26)**      
0.32 

İntraoperatif Opiod 
Kullanımı*                   

15  
(n=4)               

19  
(n=5) 

0.72 

* Veriler % ve (n=hasta sayısı) şeklinde sunulmuştur  

** Genel anesteziye geçilen 1 hasta, başarısız blok sayılarak çalışma dışı bırakıldı 

 

Gruplar arasında önemli bir farklılık olarak, 

Grup I’deki hastaların duyusal blok süreleri, Grup 

II’deki hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde uzun bulundu (p<0.05). Postoperatif 10. ve 

24. saatte yapılan muayenede, Grup I ve Grup II 

arasında ağrı ve opioid kullanımı açısından anlamlı 

farklılık gözlenmedi. (p>0.05). Postoperatif ilk gece 

uyku kalitesi skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05) (Tablo 3). 

 

Tablo 3. Duyusal blok süreleri, postoperatif 10. ve 

24. opioid kullanımı, ve postoperatif uyku kaliteleri 

 Grup I 

(n=26) 

Grup II 

(n=26) 
p 

Duyusal Blok Süreleri*                                  823±151           714±161 0.015 

Postoperatif 10. Saat 

Opiod Kullanımı**         

8  

(n=2)               

12  

(n=3) 
0.34 

Postoperatif 24. Saat 
Opiod Kullanımı**        

15  
(n=4)              

23  
(n=6) 

0.18    

Postoperatif Uyku 

Kaliteleri*                        
7.42±1.5           7.04±1.8 0.4 

*Veriler ortalama±standart sapma olarak sunulmuştur 

** Veriler % ve (n=hasta sayısı) şeklinde sunulmuştur 

 

İşlem öncesi ve sonrası çekilen direkt grafilerle 

diyafram elevasyonu varlığı incelenerek tespit edilen 

frenik paralizi oranları her iki grupta benzerdi 

(p>0.05). Rekürren laringeal sinir paralizisi 

açısından anlamlı farklılık gözlenmezken (p>0.05). 

Horner sendromu açısından fark anlamlıydı (p<0.05) 

(Tablo 4).  

 

Tablo 4. Blok sonrası görülen komplikasyonlar 

 Grup I 

(n=26) 

Grup II 

(n=26) 
p 

Frenik Sinir Paralizisi                                   
46  

(n=12)            

58  

(n=15) 
0.29      

Horner Sendromu 
54  

(n=14) 
27  

(n=7) 
0.04      

Rekürren Laringeal 

Sinir Paralizisi       

0  

(n=0) 

4  

(n=1) 
0.31    

* Veriler % ve (n=hasta sayısı) şeklinde sunulmuştur 

 

Her iki grupta da, perioperatif süreçte 

intravasküler enjeksiyon, lokal anestezik toksisitesi, 

pnömotoraks, gibi komplikasyonlar görülmedi. 

Ayrıca, postoperatif 24. saat kontrolünde, işlem 

yapılan ekstremitenin kapsamlı motor ve duyusal 

muayenesi yapıldı, hiçbir hastada kalıcı sinir hasarı 

bulgusu gözlenmedi. 

 

 

 

 

Tartışma 

 

Çalışmada, İSBPB’de, yalnız PSS ve PSS ile 

USG eşzamanlı kullanımında, her iki grupta da 

yeterli blok başarısı elde edildi. Diğer taraftan, USG 

kullanılarak yapılan İSBPB’de,  duyusal blok 

süreleri daha uzun iken intraoperatif ve postoperatif 

ilk 24 saatlik süreçte opioid tüketimi ile ilgili bir fark 

gözlenmedi.  

USG rehberliğinde İSBPB uygulamasında 

sinirler, çevreleyen anatomik yapılar, iğne ve lokal 

anestezik dağılımı net bir şekilde görüntülenebilir 

(4). Böylece, enjeksiyon esnasında dahi iğneye 

tekrar pozisyon verilerek lokal anesteziğin brakiyal 

pleksus çevresine en ideal şekilde dağılması 

sağlanabilir. Bunun sonucunda da, blok başarı 

oranında artış olacağını ortaya koyan çalışmalar 

mevcuttur (8).  Diğer taraftan, Casati ve ark’nın. (9) 

yaptığı çalışmada ise,  USG kullanımının blok 

başarısı üzerine belirgin bir etkisi olmadığı 

gösterilmiştir. Bizim çalışmamızda da, Grup I 

hastalarda, USG rehberliğinde, iğne pozisyonunda 

değişiklikler yapılarak brakiyal pleksususu 

çevreleyecek şekilde enjeksiyon yapılması 

amaçlandı. Böylece, tüm hastalarda başarılı blok 

elde edilmiş oldu. Bununla birlikte, yalnız PSS 

kullandığımız grupta, yalnız bir hastada genel 

anesteziye geçildi, geri kalan %96 hastada başarılı 

blok gelişti. Gruplar arasında, blok başarısı 

açısından fark anlamsızdı. Bunun sebebinin, USG 

eşliğinde 5 ml gibi düşük volümler kullanılarak 

yapılan İSBPB çalışmalarına göre, bizim 

çalışmamızda, 20 ml gibi yüksek volümde lokal 

anestezik verilmesi olduğu değerlendirildi (10,11). 

Bu durum, yüksek volüm sayesinde, USG 

kullanılmadan yalnız PSS kullanılan hastalarda da 

lokal anesteziğin istenilen bölgeye yayıldığı ve 

böylece başarılı blok geliştiği şeklinde açıklanabilir. 

Spence ve ark.’nın (8) yaptığı çalışmada, lokal 

anestezik ilaç, pleksus çevresine değil de pleksus 

içerisine enjekte edildiğinde daha uzun duyusal blok 

süreleri elde edilmiştir. Kapral ve ark.’nın (5) 

çalışmasında ise, USG rehberliğinde İSBPB 

uygulanan hastalarda, PSS ile blok yapılanlara göre 

duyusal blok süreleri daha uzun bulunmuştur. Bizim 

çalışmamızda da benzer şekilde, USG ile eş zamanlı 

görüntülediğimiz ve iğne pozisyonunu sürekli 

düzelterek enjeksiyon yaptığımız Grup I hastalarda 

blok süreleri Grup II hastalara göre daha uzun 

bulundu. Dolayısıyla, lokal anestezik ilaç, USG ile 

hedef sinir veya pleksusun ne kadar yakınına enjekte 

edilirse o kadar başarılı ve uzun etkili sonuçlar elde 

edileceği ifade edilebilir. 

İntraoperatif ağrı nedeniyle opioid tüketimi 

karşılaştırıldığında, gruplar arasında fark olmaması 

ve PSS grubunda yalnız bir hastada genel anesteziye 

dönülmesinin, muhtemelen blok uygulayan 

doktorların tecrübesi ve verilen lokal anestezik 

volümünün fazla olmasına bağlı olduğu söylenebilir. 

Kolny ve ark. (12), 109 hasta üzerinde yaptıkları, 
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prospektif, randomize çalışmalarında, yalnız USG, 

yalnız PSS ve eş zamanlı USG ile PSS rehberliğinde 

İSBPB uygulamasının etkinliğini 

karşılaştırmışlardır. Belirtilen çalışmada da lokal 

anestezik volümü 20 ml olmasına rağmen, USG 

kullanılan hastaların %20’sinde, PSS kullanılan 

hastaların ise %58’inde genel anesteziye dönülmek 

zorunda kalmıştır. Bunun sebebi, tam duyusal blok 

gelişmesi için yeterli süre beklenmemiş olması 

olabilir; çünkü yapılan çalışmalarda, USG ile 

yapılan İSBPB’nin etkisinin çok daha erken 

başladığı gösterilmiştir (5,9). Bizim çalışmamızda 

da, blok sonrası 20. dakikada, hastaların blok yapılan 

ekstremitelerinin duyusal muayenesi yapıldı ve 

yeterli duyusal blok geliştiği değerlendirilmesine 

rağmen cerrahi kesiyle birlikte Grup I’de 4, Grup 

II’de 5 hastada intraoperatif ağrı gözlendi. Ancak, bu 

hastalarda, direkt genel anesteziye geçmek yerine 

opioid uygulandığında ve bir süre daha 

beklendiğinde, blok ve opioidin aditif etkisiyle 

cerrahi için yeterli analjezi elde edilmiş oldu. Bu 

nedenle, bazen blok etkisinin geç başlayabileceği ve 

opioid ile desteklenmesinin faydalı olacağı akılda 

tutulmalıdır.  

Cerrahi sonrası ortaya çıkan şiddetli ağrının 

kontrolü, postoperatif hasta konforu, erken 

mobilizasyon ve opioide bağlı yan etkilerin 

azaltılması açısından önemlidir. İSBPB uygulanan 

hastalarda, postoperatif ortaya çıkan bu ağrı ve 

opioid tüketiminin, genel anestezi uygulananlara 

göre çok daha düşük olduğu gösterilmiştir (13). 

Bununla birlikte, ASRA (American Society of 

Regional Anesthesia) 2016 kılavuzunda belirtilmiş 

olduğu gibi, postoperatif ağrı ve opioid tüketimi 

açısından, USG kullanılarak İSBPB yapılan 

hastalarda, PSS kullanılarak İSBPB yapılanlara göre 

bir üstünlük veya fark  gösterilememiştir (14). Bizim 

çalışmamızda da, Grup I ve Grup II arasında, 

postoperatif 10. ve 24. saat  ağrı ve opioid 

tüketimleri açısından anlamlı farklılık gözlenmedi.  

İSBPB’de olası komplikasyonlar, frenik sinir 

paralizisi, Horner Sendromu, rekürren sinir 

paralizisi, lokal anestezik toksisitesi olarak 

sayılabilir. Krikoid kartilaj seviyesinde frenik sinir 

ile C5 sinir kökü yakın olması nedeniyle İSBPB 

sonrası ipsilateral frenik sinir tutulumu sık gözlenir 

(15). Bununla birlikte, USG ile blok yapılan 

hastalarda, PSS ile blok yapılanlara göre daha düşük 

oranda hemidiyafragmatik paralizi geliştiği 

gösterilmiştir (16). Çalışmamızda ise, istatistiksel 

olarak anlamlı olmamakla birlikte Grup I’de frenik 

paralizi daha az gözlendi. Frenik paralizi gelişimi 

USG ile diyafragma hareketlerinin 

değerlendirilmesi, solunum fonksiyon testlerinin 

değerlendirilmesi veya direkt akciğer grafisinde 

diyafragma elevasyonunun varlığının incelenmesi 

ile tespit edilebilir (10,17,18). Çalışmamızda, frenik 

sinir paralizisi gelişip gelişmediğine, direkt grafide 

diyafragma elevasyonu varlığını inceleyerek karar 

verdik. Urmey ve ark. (19), frenik paralizi 

gelişenlerde oluşan SpO2 değerlerindeki azalmanın, 

pulmoner rezervi kısıtlı olan hastalarda çok daha 

belirgin ve tehlikeli olabileceğini belirtirken, biz 

frenik paralizi gelişen hastalarımızda, solunumsal 

herhangi bir sıkıntı gözlemlemedik, bu nedenle 

İSBPB’nin respiratuar olarak stabil olan hastalarda 

güvenilir bir teknik olduğunu söyleyebiliriz.  

İSBPB sonrası 52 hastadan yalnızca Grup II’de 

bulunan bir hastada rekürren laringeal sinir paralizisi 

gelişti. Bu kadar düşük sıklıkta olmasının sebebi 

tecrübeli uygulayıcılar tarafından bloğun 

uygulanmış olmasına bağlı olduğu kanaatindeyiz.  

Şimdiye kadar yapılan çalışmalarda, Horner 

sendromu görülme sıklığı benzer ya da USG 

eşliğinde uygulananlarda daha az olmasına karşın bu 

çalışmada, Grup I’de daha sık gözlenmesi, ilaç 

volümünün fazlalığı ile açıklanabilir (11). Bu da, 

Horner Sendromu açısından USG’nin avantajı 

olmadığını düşündürmektedir.  

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları vardı. Prospektif, 

randomize, klinik çalışmamıza dahil edilecek hasta 

sayısı belirlenirken güç (power) analiz yapılmamış 

olması önemli bir kısıtlılık sayılabilir. Blok 

uygulandıktan sonra meydana gelen frenik sinir 

paralizisinin, yalnızca direkt grafi ile 

değerlendirilmesi de çalışmanın diğer bir kısıtlılığı 

olarak sayılabilir.  Direkt grafiye ek olarak ultrason 

ile diyafragma hareketlerinin incelenmesi ve 

solunum fonksiyon testlerine spirometri ile 

bakılması frenik paralizinin daha kesin 

parametrelerle değerlendirilmesini sağlayabilirdi. 

Ayrıca, hastaların postoperatif ağrı 

değerlendirmesinde,  kategorik ağrı skalası yerine 

görsel analog skala (VAS) kullanılsaydı daha hassas 

sonuçlar elde edilebilirdi. Son limitasyon olarak da, 

çalışmada, Grup I’de USG ve PSS, Grup II’de yalnız 

PSS kullanılırken; yalnız USG kullanılan bir grup 

olmaması sayılabilir.  

Sonuç olarak, omuz cerrahisi geçirecek 

hastalarda, İSBPB güvenle kullanılabilecek bir 

anestezi yöntemidir. PSS ile birlikte USG kullanılan 

hastalarda, duyusal blok sürelerindeki artış, 

postoperatif analjeziye olumlu katkı sağlayıp, hasta 

konforunu artıracağı kanaatindeyiz. Konuyla ilgili, 

geniş serilerden oluşan, prospektif çalışmalara 

ihtiyaç vardır. 
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Abstract  
 

Öz 

Gastric carcinoma associated with lymphoid stroma (GCLS), also 

known as gastric medullary carcinoma is a rare neoplasia of the 

stomach which is characterized with poorly developed tubular 

structures admixed within a lymphocyte-rich stroma. Most of the 
GCLS are found to be associated with Epstein-Barr virus (EBV) 

infection. Herein we present a case of GCLS in a 76-year-old 

patient. Gastroscopic examination revealed an ulcerated mass 
located at the cardia and the biopsy was diagnosed as poorly 

differentiated adenocarcinoma. After gastrectomy, the microscopic 

examination revealed an ulcerated tumor limited to the subserosa 
with pushing borders and dense lymphocytic infiltrate. The tumor 

diffusely consisted of sheets of pleomorphic tumor cells showing 

vesicular nuclei. In-situ hybridization analysis of EBV encoded 
RNA (EBER) was positive lymphoid cells. The disease was staged 

as T3N0M0. He had no relapse until now and he is under follow-

up for 36 months treated with adjuvant systemic treatment. 

Mide medüller karsinomu olarak da bilinen lenfoid stroma ilişkili 

mide karsinomu (GCLS), lenfositlerden zengin bir stroma 

içerisinde kötü düzenlenmiş tübül yapıları ile karakterize midenin 

nadir görülen bir neoplazisidir. Çoğu GCLS Epstein- Barr virüs 
(EBV) ile ilişkilidir. Burada 76 yaşında erkek GCLS olgusu 

sunulmaktadır. Gastroskopik muayenede kardiyada ülsere kitle 

saptanan olgu, endoskopik biyopsisinden kötü diferansiye 
adenokarsinom tanısı aldı. Gastrektomi sonrası mikroskobik 

incelemede subserozal alanda sınırlanmış, lenfositten zengin 

stromada, solid paternde gelişim göstermiş büyük ve pleomorfik, 
veziküler nükleuslu hücrelerden oluşan, itici sınırlara sahip tümör 

izlendi. In-situ hibridizasyonda EBV encoded RNA (EBER) 

lenfoid hücrelerde pozitifti. Hastalık evre T3N0M0’dı. Hasta 
sistemik adjuvan tedavi almıştır. 36 aylık takibinde, şu ana kadar 

nüks saptanmamıştır. 

Keywords: EBV Related Cancers, Gastric Cancers, Gastric 

Medullary Carcinoma 

Anahtar Kelimeler: EBV İlişki Kanserler, Gastrik Kanserler, 

Gastrik Medüller Karsinom 

Introduction 

 

Gastric carcinoma with lymphoid stroma 

(GCLS); also known as medullary carcinoma, is a 

rare gastric tumor characterized by poorly developed 

tubular structures in a background of dense 

lymphocytic infiltration (1,2). GCLS is more 

common in the sixth decade and in male patients 

(1,3). Epstein-Barr virus (EBV) has been associated 

with several malignancies including Burkitt’s 

Lymphoma, Hodgkin Lymphoma, post-transplant 

lymphoproliferative disease, and nasopharyngeal 

carcinoma (4,5). More than 80% of GCLSs are found 

to be associated with EBV infection (6). Latent EBV 

infection or microsatellite instability (MSI) is 

blamed for the cause of GCLS and it has been 

reported that GCLS has a more favorable outcome 

when compared to classic gastric adenocarcinomas 

(1-4). Herein; we report a case of GCLS with EBV 

positivity in lymphoid cells. 

 

Case  

 

A 76-year-old man applied with fatigue, loss of 

weight for three months. Physical examination, 

laboratory results and tumor markers were normal. 

An upper endoscopy showed an ulcerated mass 

located in the cardia and the biopsy taken from the 

lesion was diagnosed as poorly differentiated 

adenocarcinoma. Total gastrectomy was performed 

to the patient. Macroscopically the ulcerated tumoral 

lesion was in the cardia with a size of 4x3.5 cm. In 

the microscopic examination, the tumor which was 

densely associated with lymphocytic infiltration was 

limited to the subserosa but had pushing margins 

(Figure 1). The tumor diffusely consisted of sheets 

of pleomorphic tumor cells with vesicular nuclei 

(Figure 2). Immunohistochemically, cytokeratin was 

positive in the carcinomatous cells but negative in 

the lymphocytic infiltration (Figure 3). Tumor cells 

were negative with synaptophysin, chromogranin A 

and CD56. Immunohistochemically, there was no 

nuclear protein expression loss in MLH-1, MSH-2, 
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MSH-6, PMS-2 in tumor cells. In situ hybridization 

analysis of EBV encoded RNA (EBER) showed 

positivity in the lymphoid cells (Figure 4). 

No metastasis was detected in the regional lymph 

nodes. By all these results, the case was diagnosed 

as GCLS showing EBV association and the stage of 

the disease was T3N0M0.  The patient was given six 

cycles of adjuvant (capecitabine 2000 mg/m² per 

day, on days 1 to 14 and cisplatin 75 mg/m2 on day 

1, repeated every 3 weeks) chemotherapy. He had no 

relapse until now with 36 months of follow-up. 

 

Discussion  

 

GCLS forms 1-4% of all gastric carcinomas (6). 

GCLS is a rare tumor having similarities with poorly 

differentiated carcinomas except the behavior of the 

tumor (7). The major histopathological feature of 

this type of tumor is the presence of the tumoral cells 

in an intense lymphoid infiltration (2,3). This 

lymphoid infiltration usually consists of T and B 

lymphocytes, macrophages, plasma cells (3). The 

tumor is generally localized in cardia or corpus 

(90%) as in our case (3). Mitosis and necrosis are 

also common in these tumors (2). As endoscopic 

biopsies were small sized and includes only mucosa 

and submucosa the lymphoid stroma, which are the 

diagnostic criteria of tumor, cannot be generally 

assessed in these biopsies. Differentiating lymphoid 

stroma with host response in endoscopic biopsies is 

another difficulty. The endoscopic biopsy can be 

interpreted as suspicious of the lymphoid stroma if a 

significant lymphocytic response accompanies a 

high grade tumor. However, the exact diagnosis 

should be made in the resection material. 

The new classification which was based on 

molecular profiling and proposed by The Cancer 

Genome Atlas project, has pointed out the 

importance of EBV-infected tumors and MSI tumors 

in gastric carcinomas (2,3). It is almost always 

pointed out that only tumoral cells show EBV 

positivity in GCLSs in the literature; however in our 

case, EBV positivity was detected in lymphoid 

stromal cells (5,6,8). Ribeiro et al. found EBER 

expression in more than 90% of the tumor cells in 

their study, and no expression was observed in non-

malignant and stromal cells (5).  

DNA mismatch repair (MMR) deficiency is an 

important molecular mechanism of genetic 

instability in gastric cancer. The higher instability at 

microsatellites is reported to be associated with more 

favorable prognosis (9). 

There are several methods for detecting MSI 

status. There is no consensus on the best, most 

competent method. The most widely used and 

inexpensive method is the immmunoistochemistry 

(IHC) method. IHC staining always indicates the 

Figure 1. Microscopic view of tumor with dense lymphocytic 

infiltrate (H&E, x100). 

Figure 2. Sheets of polygonal cells with vesicular nuclei and 

prominent lymphocytic response (H&E, x200). 

Figure 3. Cytokeratin positivity in tumor cells (DAB, x100). 

Figure 4. EBER-ISH positivity in lymphoid cells (AEC, 

x400). 
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presence of detectable protein for MMR protein. 

IHC cannot differentiate the functionality or 

abnormality of these proteins.  Thus, protein 

expression is not always sufficient to exclude MSI. 

It has been reported in the literature that the 

sensitivity and specificity of IHC vary due to tumor 

heterogeneity, interpretation differences, staining 

techniques. In general, there are studies in the 

literature that report that IHC has a high specificity 

to detect a mutation in the MMR gene. (10, 11).  

Ramos et al. reported EBER positivity in only 

tumoral cells in GCLS. In addition to that they 

mentioned negativity in non-neoplastic gastric 

mucosa, areas with intestinal metaplasia, stromal 

cells and infiltrating inflammatory cells within the 

tumoral sections (1). Only one EBV negative case 

showed mismatch repair protein loss (MLH1 and 

PMS2) in the areas of mucinous differentiation (1). 

Cho et al. analyzed EBV positivity in tumor 

infiltrating lymphocytes (TIL) of various tumor 

types such as gastric, colorectal and ampullar 

tumors. EBV positivity in TIL was reported as 10% 

in EBV (-) gastric carcinomas. They stated that they 

were unable to estimate EBV positivity in 

lymphocytes of EBV (+) gastric carcinomas because 

of the similarity of scattered tumor cells. Therefore, 

they did not clearly explain the importance of EBV 

positive TILs (12). 

It is reported that there are differences in the 

pathogenesis of lymphocyte-rich gastric cancers (13) 

and a negative relation between EBV and MSI in the 

literature (14,15). None of the tumors that were EBV 

positive were MSI high (14,15). 

Many different studies report about the EBV 

positivity in cancerous cells, but only few studies 

report the EBV positivity in the surrounding 

lymphoid cells, especially B lymphocytes. These 

studies did not focus on the real mechanism and the 

prognostic role of the infected lymphocytes.  

In our case we detected the EBV positivity also 

in the surrounding lymphocytes and we think that 

further studies are needed to enlighten this enigma 

(16). 

In conclusion, the importance of EBV positivity 

in such cases remains unclear. Should these cases be 

accepted as EBV positive regarding the lymphoid 

cells are the component of the tumor or not? We also 

aimed to take attention to this point with this case 

which may be the starting point of various new 

studies. 

 

Informed Consent: Written informed consent was 

obtained from patient who participated in this case 

(20.01.2015). 
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Öz Abstract 

Süperior mezenterik arter sendromu (SMAS), sıklıkla hızlı kilo 

kaybeden hastalarda gelişen, üst gastrointestital sistem 
obstrüksiyonunun nadir sebeplerindendir. En sık semptomları, 

postprandial epigastrik ağrı, dolgunluk ve safralı kusmadır. 

Semptomlar, duodenumun üçüncü kısmının dar açılı süperior 

mezenterik arter (SMA) ile arka yapılar arasındaki sıkışması 

sonucu ortaya çıkar. Sonunda cerrahi tedavi gerekir. 29 yaşında 

kadın hasta, 2 yıllık epigastrik bölgede belirsiz karın ağrısı, 
postprandial rahatsızlık ve tekrarlayan kusma hikayesi ile 

başvurdu. SMAS; bilgisayarlı tomografi (BT) taraması ve 

floroskopi kullanılarak teşhis edildi. Hastaya loop 
duodenojejunostomi operasyonu uygulandı. Postoperatif 

takiplerde sorun yaşanmayan hasta uygun diyet programı ile 

taburcu edildi. 

The superior mesenteric artery syndrome (SMAS) is a rare cause of 

upper gastrointestinal system obstruction, most frequently occurring 
in patients who have had rapid weight loss. Most frequent symptoms 

are postprandial epigastric pain, fullness and bilious vomiting. 

Symptoms are caused by compression of the third portion of 

duodenum between the posterior structures and the narrow-angled 

superior mesenteric artery (SMA). Eventually surgical treatment is 

required. A 29-year-old woman presented with a 2-year history of 
abdominal pain mainly at the epigastric region, postprandial 

discomfort and repeated vomiting. The SMAS was diagnosed by 

using computed tomography (CT) scan and fluoroscopy. Loop 
duodenojejunostomy operation was performed. The patient who had 

no problem in postoperative follow-up, was discharged with a 

proper diet program. 
Anahtar Kelimeler: Duodenojejunostomi, Süperior Mezenterik 

Arter Sendromu, Wilkie’s Sendromu 

Keywords: Duodenojejunostomy, Superior Mesenteric 

Arterysyndrome, Wilkie's Syndrome 

Giriş 

 

 Süperior mezenterik arter sendromu (SMAS), 

üst gastrointestinal sistemin nadir obstrüksiyon 

sebeplerinden biridir. Duodenum 3. kıtasının, 

süperior mezenterik arter (SMA) ile posterior yapılar 

arasında dıştan basıya maruz kalması sonucu oluşur. 

İlk olarak 1842'de Rokitanski tarafından tarif 

edilmiştir. Patolojik mekanizması ise 1927'de Wilkie 

tarafından tanımlanmıştır (1). Anoreksiya nervoza, 

hızlı kilo kaybı gibi nedenlerle retroperitoneal yağlı 

doku kaybının SMA açılanma kaybına yol açtığı ve 

temel etyolojik faktör olduğu düşünülmektedir. 

Bununla birlikte spinal deformite ameliyatları ve 

treitz ligamentinin yüksek seviyede bulunması 

sonucu aortomezenterik açılanmanın azalması diğer 

olası nedenler arasında sıralanabilir. Duodenal 

obstrüksiyon sıklıkla epigastrik dolgunluk, 

postprandial abdominal ağrı ve aralıklı kusmaya 

neden olur. Semptomların şiddeti aortomezenterik 

açı kaybı ile doğru orantılı olarak artar (2). BT ve 

magnetik rezonans (MR) anjiyografi (BTA/MRA) 

aortomezenterik açıyı ölçme ve duodenuma olan 

vasküler kompresyonu gösterme açısından çok 

faydalı görüntüleme teknikleridir. Bu görüntüleme 

yöntemlerinin yanı sıra floroskopi de kullanılabilir. 

SMAS’nda başlangıç olarak konservatif tedavi 

uygulansa da, obstruksiyonu ortadan kaldırmak ve 

kalıcı iyilik hali için sonunda cerrahi müdahale 

gereklidir (3). Günümüzde minimal invaziv cerrahi 

teknikler gelişmiştir ve uygun vakalarda 

laparaskopik duodenojejunostomi tercih edilebilir, 

bununla birlikte açık duodenojejunostomi SMAS 

tedavisinde standart operasyondur (3,4). 

 

Olgu  

 

29 yaşında kadın hasta yaklaşık 2 yıldır, özellikle 

yemeklerden sonra olan epigastrik dolgunluk, ağrı 

ve ara sıra safralı kusma şikâyetleri ile kliniğimize 

başvurdu. Hikâyesinde 3 yıl önce doğum yaptığı ve 

sonrası ani bir kilo kaybı yaşadığı öğrenildi. Kilo 

kaybı sonrası gelişen şikâyetlerle birçok kez doktora 

başvuran hastaya net bir tanı konulamamış ve çeşitli 

semptomatik tedaviler verilmişti. Fizik 

muayenesinde minimal epigastrik hassasiyet 

saptandı. Yapılan üst gastrointestinal sistem 

endoskopisinde antral gastrit mevcuttu, mide 

dilateydi ve kraniokaudal uzunluğu artmıştı. Midede 

safra reflüsü gözlendi. Duodenum bulbusu ve 2. 

kıtası dilateydi. Yapılan baryumlu pasaj grafisinde 

ise mide, duodenum 1. ve 2. kısım dilateydi, bununla 

birlikte mide duodenum transit zamanı uzamıştı. 
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BTA tetkikinde SMA ile aorta arası mesafenin 

azalmış ve aortomezenterik açının normalden düşük 

olduğu görüldü. SMA'in arkasında duodenum 

daralmıştı ve proksimali dilateydi (Resim 1). 

Görüntüler Toshiba-TCT-60 AX model bilgisayarlı 

tomografi cihazı ile intravenöz kontrast verilerek 

elde edildi. Sagittal kesitlerde reformat görüntülerde 

yapılan değerlendirmede aortomezenterik açı 14° 

olarak ölçüldü. Aortomezenterik mesafe 7 mm 

olarak değerlendirildi. Radyolojik bulgular SMAS 

tanısını desteklemekteydi. Duedonum transvers 

parçası (3. parça) dar açılı aortomezenterik bileşkede 

kompreseydi (Resim 2).  

Elde edilen bulgularla hastaya SMAS tanısı 

kondu. Hasta için loop duodenojejunostomi 

prosedürü planlandı. Transvers kolon mezosu diseke 

edildi ve duodenum 2. kıta distali ile 3. kıta 

proksimali serbestlenerek anastomoz için hazırlandı. 

Ardından treizt ligamanın 30 cm distalinden jejunal 

ans getirilerek loop duodenojejunostomi prosedürü 

uygulandı. Ameliyat sonrası üçüncü günde kontrast 

madde kullanılarak pasaj grafisi tetkiki yapıldı. 

Kaçak olmadığı, pasajın doğal olduğu gözlendi. 

Hasta ameliyat sonrası altıncı günde taburcu edildi. 

Birinci ay kontrolünde hastanın şikâyetlerinin 

gerilediği görüldü. Hasta altıncı ay kontrolünde aktif 

şikâyeti olmaksızın fizik muayene ve endoskopi ile 

değerlendirildi. Patolojik bulguya rastlanmadı. 

 

Tartışma  

 

Nadir bir üst gastrointestinal sistem 

obstrüksiyonu nedeni olan SMAS’nun 

patofizyolojik mekanizmaları ilk olarak Wilkie 

tarafından raporlanmıştır (1). Duodenum 3. kıta 

seviyesinde aortomezenterik mesafenin 8 mm'den 

küçük olması ve aorta ile SMA arası açının 22°’den 

düşük olması obstrüksiyona neden olmaktadır (5). 

Kesin prevalansı bilinmemekle birlikte, baryumlu 

pasaj grafisi serilerine göre prevalansın %0.013-0.3 

aralığında olduğu tahmin edilmektedir (1,3). 

Adolesan ve genç erişkinlerde daha sık 

görülmektedir, bunun yanı sıra kadın cinsiyet 

predominansı vardır. SMAS’nun etiyolojik 

nedenleri arasında yanık, travma gibi ciddi kilo 

kaybı ile seyreden hipermetabolik durumlar; 

anoreksiya nevroza, malabsorbsiyon, hızlı kilo 

verme gibi diyetle ilişkili hadiseler ilk sıralarda yer 

alır. Bunların ardından AIDS, kanser, parapleji gibi 

kaşeksi nedenleri sıralanabilir. Daha nadir olarak 

görülen diğer risk faktöleri ise skolyozun cerrahi 

düzeltilmesi, konjenital kısa veya hipertrofik treitz, 

peritoneal adezyonlar, duodenal malrotasyon, 

abdominal aort anevrizması, lomber hiperlordozis ve 

mezenterik kök neoplazileridir (1,3). Baryumlu 

pasaj grafisi, üst gastrointestinal sistem endoskopisi, 

doppler ultrasonografi, BTA/MRA tanı koymada 

kullanılan yöntemlerdir. Endoskopi ile duodenal 

stazın intrinsik nedenleri ekarte edilir ve gastrik staz 

ile bilier reflü tespit edilebilir. BTA ve MRA ile 

aortomezenterik mesafe ve açı ölçülebilir, vasküler 

kompresyon gösterilebilir. Normalde 

aortomezenterik açı yaklaşık olarak 25-60° 

aralığında; aortomezenterik mesafe ise 10-28 mm 

aralığındadır. SMAS’nda her iki parametrede 

azalma görülür. Aortomezenterik açı 6-15° aralığına 

düşerken, aortomezenterik mesafe 2-8 mm aralığına 

düşer (5,6). Tedavide ise; akut gastrik dilatasyon, 

bulantı, kusma tablosu ile karşılaşıldığında ilk olarak 

konservatif olarak yaklaşılır. Nazogastrik drenaj ve 

sıvı elektrolit replasmanı yapılır. Enteral veya 

parenteral beslenme desteği gerekebilir (7). Uzun 

dönemde ise cerrahi tedavi gerekmektedir. 

Resim 1. Aksiyel kontrastlı imajlarda; aorta (siyah yıldız) ve 

superior mezenterik arter (siyah kutup yıldızı) arasında sarı ok 

ile işaretli komprese duedonum üçüncü segmenti ve 

proksimalde dilate duedonal birinci segment ile devam eden 

daha geniş ikinci segment görülmektedir. 

Resim 2. Çölyak pleksus, SMA: Süperior mezenterik arter, 

Sarı Çizgi: Dar aortomezenterik açı 
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Obstruksiyonu aşmak için treitz ligamanı 

diseksiyonu ve gastrojejunostomi gibi prosedürler 

uygulanmıştır ve halen uygulanmaktadır. Bu 

girişimlerin uzun dönem komplikasyonları ve 

yüksek nüks oranları nedeniyle günümüzde birçok 

cerrah, başarı oranı yüksek ve postoperatif adezyon 

oranı düşük olduğu için yan yana yapılan 

duodenojejunostomiyi tercih etmektedir (1). 

Minimal invaziv bir yöntem olarak, laparoskopik 

duodenojejunostomi; ameliyat sonrası ağrıyı, 

hastanede yatış süresini, insizyonel herni riskini 

azaltması gibi avantajları nedeniyle uygun hasta 

grubunda tercih edilebilir (4,8).  

Sonuç olarak, SMAS oldukça nadir ancak klinik 

inceleme ve görüntüleme teknikleri ile erken tanı 

konulabilen bir hastalıktır. Tanı koymada 

gecikilmesi kötü sonuçlar doğurabilir. SMAS 

hastanın yaşam konforunu ve kalitesini düşüren, fark 

edilmeği takdirde; morbiditesi ve mortalitesi 

oldukça yüksek seyreden üst gastrointestinal sistem 

perforasyonlarına yol açabilen bir hastalıktır. Nadir 

olgularda SMAS’na bağlı üst gastrointestinal sistem 

perforasyonları bildirilmiştir. SMAS’nda erken tanı 

ve tedavinin hastaların yaşam kalitesini arttıracağı 

ve oluşabilecek acil tabloları önleyebileceği 

kanaatindeyiz.  

Hasta Onamı: Hasta onamı 27.11.2017 tarihinde 

alınmıştır. 
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Öz 
 

Abstract 

Eritema ab igne (EAI); ısıtıcı pad, ısıtılmış araba koltuğu, 

elektrikli soba veya herhangi bir ısı oluşturan cihaz kullanımına 

sekonder olarak uzun süreli ve tekrarlayıcı ısıya maruz kalan 
hastalarda görülen retiküler eritem ve hiperpigmentasyondur. Ben 

burada, uyluk üzerinde uzun süreli dizüstü bilgisayar kullanımı 

nedeniyle oluşan EAI olgusunu bildirmek istedim. EAI tanısı 
klinik öykü ve fizik muayene ile konuldu. Biyopsi yapılmadı. 

Tedavide hastaya; uyluk önyüzü üzerinde uzun süreli dizüstü 

bilgisayar kullanımını kısıtlaması ve bu bölgeyi güneş ışığından 
koruması önerildi. Ek olarak hidrokinon kullanan hastada 

kontrollerde hiperpigmentasyonun solduğu ve sonrasında 
tümüyle ortadan kalktığı gözlendi. Dizüstü bilgisayarın uzun 

süreli ve çıplak olarak cilt üzerinde tutularak kullanılması, 

kullanıldığı bölge üzerinde EAI oluşumuna neden olabilir. Bu 
akılda tutulması gereken klinik bir durumdur. 

Erythema ab igne (EAI) is a reddish brown reticulated 

hyperpigmented erythema  seen in patients subjected to prolonged 

or repeated heat injury secondary to  use of heating pad, heated car 
seats, electric stove or any heater device. I’d like to report herein a 

case of EAI in female patient seen on her thigh due to long-term 

laptop use. Diagnosis of EAI was established by the patient’s history 
and examination. Skin biopsy were not done. I advised her a 

prolonged time of laptop usage on her thigh should be avoided, and 

this area should be protected from a direct sunlight. Additionally, 
hyperpigmentation was fade away and  then removed completely in 

follow-up of  the patient using hydrokinone. The use of prolonged 
time of laptop on uncovered skin may be led to EAI. This is a clinical 

situation which should be kept in mind. 

Anahtar Kelimeler: Eritema Ab İgne, Laptop, Uyluk Keywords: Erythema Ab Igne, Laptop, Thigh 

Giriş 

 

Eritema ab igne (EAI), tekrarlayıcı ya da uzun 

süreli ısıya maruz kalınması sonucu hasara uğramış 

yüzeyel kan damarlarının çevresinde hemosiderin 

birikmesi neticesinde cilt üzerinde oluşan 

kırmızımsı-kahverengi ağ şeklindeki 

hiperpigmentasyon ve eritemdir (1). 

EAI, “Eritema a colore veya ephelis ignalis” 

olarak da bilinir (2). Geçmişte EAI, Alman 

dermatolog Abraham Buscke tarfından ısıyla 

indüklenmiş melanozis anlamına gelen, “Hitze 

Melanozu” olarak ta adlandırılmaktaydı (3). 

EAI, eskiden sıklıkla ayaklarını elektrikli ısıtıcı 

kullanarak ısıtan yaşlı kişilerde alt ekstremitelerin 

ekstansör yüzeylerinde görülmekteyken, 

günümüzde ise gençlerde çıplak cilt üzerinde dizüstü 

bilgisayar kullanımı sonucu uyluk önyüzünde daha 

sıklıkla görülmektedir. Bu durum dizüstü bilgisayar 

kullanımının indüklediği EAI olarak adlandırılır. 

EAI oluşumu için gerekli ısı aralığı 43–47 °C 

derecedir (4). Modern dizüstü bilgisayarlar bu 

aralıkta ısı oluşturmaktadır. EAI patogenezi tam 

bilinmemekle birlikte, başlıca tetikleyici mekanizma 

cildin uzun süreli ya da tekrarlayıcı nitelikte ısıya 

maruz kalması olarak kabul edilmektedir.  

Bu olgu sunumunda, 24 yaşındaki bayan hastada 

dizüstü bilgisayarın uyluk önyüzünde çıplak cilt 

üzerinde sık kullanılması sonucu oluşturduğu EAI 

olgusunu sunmayı amaçladım. 

 

Olgu  

 

Dermatoloji polikliniğimize başvuran 24 

yaşındaki bayan hasta son bir aydır resimde (Resim 

1) görülen cilt lezyonunu fark ettiğini, ağrı 

olmadığını hafif bir yanma hissi ve kaşıntı olduğunu 

ve lezyonun renginde gittikçe koyulaşma olduğunu 

belirtti.  

Hastada herhangi bir topikal veya sistemik ilaç 

kullanımı yoktu. Dermoskopik muayenede uyluk 

önyüzünde eritemli homojen kırmızımsı kahverengi 

retiküler hiperpigmentasyon varlığı görüldü. Klinik 

öykü ve fizik muayene ile EAI tanısı konuldu. 

Biyopsi yapılmadı. Lezyonun yerleşim yerinin 

dizüstü bilgisayarın konulduğu yerle uyumlu olması, 

etiyolojide dizüstü bilgisayarın rol oynadığını 

gösterdi. Tedavide hastaya; uyluk önyüzü üzerinde 
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uzun süreli dizüstü bilgisayar kullanımını kısıtlaması 

ve bu bölgeyi güneş ışığından koruması önerildi. Ek 

olarak hidrokinon (%4’lük hidrokinonlu krem, 2 

kez/gün/1 ay) kullanan hastada kontrollerde 

hiperpigmentasyonun solduğu ve sonrasında 

tümüyle ortadan kalktığı gözlendi.  

 

Tartışma  

 

EAI, uzun süreli ve tekrarlayıcı olarak ısı ile 

karşılaşan vücudun herhangi bir bölgesindeki cilt 

üzerinde görülebilen kırmızımsı kahverengi 

retiküler tipte hiperpigmentasyon ve eritemdir. 

Sunduğum olguda EAI uyluk önyüzündeydi ve 

çıplak cilt üzerinde dizüstü bilgisayar kullanımına 

bağlı olarak oluşmuştu. Dizüstü bilgisayarın çıplak 

olan uyluk üzerinde tutulması, cihazın ısı üreten 

ünitesinin direkt olarak ciltle temas etmesine neden 

olmaktadır. Bu sebepten ötürü, EAI ve herhangi bir 

cilt dermatozundan (alerjik kontakt dermatit, 

friksiyon dermatiti vs.) korunabilmek için, dizüstü 

bilgisayarın cilt ile temasına engel olunmalıdır (5). 

EAI tanısı fizik muayene ve anamnez ile 

konabilir. Cilt biyopsisi, histopatolojik bulguları 

non-spesifik olması nedeniyle, EAI tanısını kesin 

olarak koymaktan çok vaskülitler gibi ayırıcı tanıları 

ekarte etmek için yardımcıdır. Olguya tanı koymak 

için cilt biyopsisi yapılmadı. 

Ayırıcı tanıda özellikle livedo retikülaris, kutis 

marmaratus, poikiloderma ve porto şarabı lekesi 

düşünülmesi önemlidir (6). 

Livedo retikülaris altta yatan kollajenozlar, 

poliarteritis nodosa, meningokoksemi, pankreatit, 

hiperparatiroidi, antifosfolipid sendromu, 

polisitemia vera gibi bazı sistemik hastalıklara ve 

arteriyel emboli, kolesterol kristal embolisi gibi 

oklüziv vasküler hastalıklara eşlik edebilir (7). 

Poikiloderma,  mikozis fungoidesli ve 

dermatomiyozitli olgularda görülebillir (7). Livedo 

retikülaris ve poikilodermanın EAI’dan ayrılması, 

bu tip hastalarda altta yatan hastalığa yönelik doğru 

tanının erken konmasına ve spesifik tedavinin erken 

başlanmasına olanak sağlayacağından oldukça 

önemlidir. 

EAI’nin önlenmesinde ve erken tespit 

edildiğinde tedavisinde ısı kaynağının cilt ile 

temasının engellenmesi önemlidir. Dizüstü 

bilgisayar kullanıcılarına önerim bu cihazların cilt 

üzerine konularak değil de solid yüzeyler üzerine 

konularak kullanılmasıdır. 

EAI genellikle lokalize hafif eritem ile başlar. 

Eğer sebep olan ısı kaynağı uzaklaştırılmaz ise, cilt 

lezyonları retiküler, hiperpigmente, telenjiyektazik 

eriteme döner. EAI iyi tedavi edilirse prognozu çok 

iyi iken, yanlış tanı konduğunda ve non-efektif 

tedavi yapıldığında ise karsinomatöz oluşumlara 

dönüşebildiği rapor edilmiştir (8). EAI’nın 

ülserasyonu ya da kronik likenifikasyonu malign 

potansiyele sahiptir. Skuamöz hücreli ve Merkel 

hücreli karsinoma sebep olabilir (9). EAI tanısı 

konar konmaz hemen tedavisine başlanmalıdır. 

Erken tanı konduğunda sıklıkla sebep olan ısı 

kaynağının cilt ile temasının engellenmesi kür için 

yeterlidir. Ek olarak tedavisinde, steroidli ya da 

steroidsiz topikal retinoidler, hidrokinonlu ve 5 

floroürasilli kremler kullanılabililir (10). 

Sonuç olarak, dizüstü bilgisayarların uzun süreli 

ve çıplak olarak cilt üzerinde tutularak kullanılması, 

kullanıldığı bölge üzerinde EAI oluşumuna neden 

olabilir. Bu akılda tutulması gereken klinik bir 

durumdur. 

 

Hasta Onamı: Hasta onamı 15.08.2018 tarihinde 

alınmıştır. 
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Nadir Bir Olgu Sunumu: 

Rekürrent İnguinal Herni Şüphesi Yaratan Skrotal Kitle 
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Reha GİRGİN 
 

Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı, Zonguldak  

 

Öz Abstract 

Skrotal kitleler nadir görülür. Skrotal lipomlar en sık görülen 

skrotal benign kitlelerdir. En sık spermatik kord kaynaklı 

olmaktadırlar. Etiyoloji ile ilgili kesin bir bilgi yoktur. Diğer 
skrotal kitleler ile ayırıcı tanı önemlidir. Ultrason görüntüleme 

tanıda en önemli adım olsa da zaman zaman tanıda yetersiz 

kalmaktadır. Bu olguda inguinal herni şüphesi ile opere edilen 

skrotal lipom vakası sunmayı amaçladık. 

Extratesticular masses are rare. Scrotal lipomas are the most 

common scrotal benign neoplasms. They are most commonly 

originated from the spermatic cord. There is no exact information 
about the etiology. The differential diagnosis with other scrotal 

masses is important. The most important step in diagnosis is 

ultrasound imaging, despite its insufficiency from time to time. In 

this case, we aimed to present a spermatic cord lipoma operated for 

a suspected inguinal hernia. 
Anahtar Kelimeler: Ekstratestiküler Kitle, İnguinal Herni, 

Rekürrent, Skrotal Lipom 

Keywords: Extratesticular Neoplasms, Inguinal Hernia, Recurrent, 

Scrotal Lipomas 

Giriş 

 

Embriolojik gelişim esnasında testisin batın 

dışına göçü ile spermatik kord ve diğer testis dışı 

yapılar oluşur. Skrotal kitleler nadir görülür. 

Ekstratestiküler kitleler, testiküler kitlelerin aksine 

genellikle benign özellik taşıyan skrotal kitlelerdir. 

Lipomlar en sık gözlenen ekstratestiküler skrotal 

kitleleri oluşturmaktadır. Genellikle spermatik 

korddan orijin almaktadır ancak skrotal kesenin 

herhangi bir yerinden kaynaklanabilmektedir (1). 

Biz de nadir görülen klinik şüphe yaratan 

paratestiküler lipom olgusunu literatür verileri 

ışığında sunmayı amaçladık. 

 

Olgu  

 

 Elliiki yaşında erkek hasta hastanemiz üroloji 

polikliniğine iki yıldır mevcut sol skrotal şişlik 

şikayeti ile başvurdu. İki yıl önce sol inguinal 

herniorafi operasyonu hikayesi olan hastamız 

sonrasında epididimoorşit nedeni ile medikal tedavi 

almış. Fizik muayenesinde sol testisten bağımsız, 

yumuşak, skrotuma lokalize kitle palpe edildi. Şu an 

ek şikayeti olmayan hastada diğer sistem muayene 

ve laboratuvar bulguları doğal olarak izlendi. 

Radyoloji bölümünce yapılan skrotal 

ultrasonografide sol skrotal-inguinal bölgede herni 

şüphesi uyandıran yağ doku ile uyumlu görünüm ile 

beraber sol testisin mediale itilmiş olduğu görüldü. 

Bunun üzerine Genel Cerrahi bölümünce yapılan 

detaylı muayenede rekürrent herni düşünüldü. Şüphe 

üzerine çekilen kontrastlı batın bilgisayarlı 

tomografisinde sol inguinal kanaldan skrotuma 

uzanım gösteren yağlı doku herniasyonu, 

panpiniform pleksus venlerinde ektazi izlenmektedir 

(skrotal herni-varikosel) (Resim 1). Genel Cerrahi 

ekibi ile spinal anestezi altında ameliyata alınan 

hastada inguinal kesi ile inguinal kanal ortaya 

konduğunda fıtık kesesi izlenmedi, ardından sol 

testis skrotal kesi ile ortaya konduğunda kordun 

masif yağ dokusu ile sarılı olduğu görüldü (Resim 

2). Kitlenin en-bloc çıkmasının güç olması sebebi ile 

hasta operasyonun devamını onaylamayarak biopsi 

alınarak işlem sonlandırıldı. Biopsi patoloji sonucu 

bir alanda fibröz kapsülü izlenen, lobüle görünümde 

matur adipositlerden oluşan lezyon lipom ile uyumlu 

bulunmuştur (Resim 3). 
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Resim 1. Kitlenin Tomografik görünümü  
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Tartışma 

 

Sıklıkla 40-60 yaşlarda erkek cinsiyette görülen 

lipomatöz tümörler ve lipomlar, vücutta yağ 

dokusunun bulunduğu her yerden köken alabilirler. 

Patolojik olarak iyi tanımlanmış kapsülleri ve matür 

yağ hücreleri ile tanı almalarına rağmen zaman 

zaman lipomatöz tümörler ile ayırıcı tanısını yapmak 

güç olabilmektedir (2). Litaratürde Skrotal 

lipomların sınıflandırılması konusunda farklı 

görüşler mevcuttur. Basit olarak spermatik kord 

posterior yapılarından köken alanlar paratestiküler, 

skrotum duvar yapılarından köken alanlar primer 

lipomlar olarak adlandırılmaktadır (3). Lipomların 

kesin etiolojisi halen bilinmemekle beraber travma, 

enfeksiyon, kronik irritasyon ile hormon ile 

12q,13q,6q kromozom değişimleri suçlanmaktadır 

(4). Klinik olarak, redükte edilemeyen kasık 

fıtıklarını taklit edebilen skrotal lipomların 

değerlendirilmesinde ultrason ilk tanıda önemli rol 

oynamaktadır (5). Yapılan USG incelemesi ile yağ 

ekosu nedeniyle tanıya çok büyük bir oranda 

yaklaşılsa da bizim olgumuzda olduğu gibi şüpheli 

vakalarda özellikle yağ baskılı sekansları içeren ve 

patolojik kontrastlanmanın izlenmediği MRG 

görüntüleri ile tanı desteklenmelidir (5). 

 

Hasta Onamı: Hasta onamı 11.06.2015 tarihinde 

alınmıştır. 
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Resim 2. Kitlenin ortaya konması    

 

Resim 3. Fibröz kapsülle çevrili matür yağ dokusu 

hücrelerinden oluşan histopatolojik görünümü (H&E, x200). 
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Öz  
 

Abstract 

Askeri dalgıçların muayene ve değerlendirmeleri daha önceden 

askeri hastanelerdeki askeri doktorlar tarafından yapılmakta iken, 
bu hastanelerin Sağlık Bakanlığı’na devri sonrası bu görev sivil 

hekimlerin de sorumluluk alanına girmiştir. Bu derlemede, Türk 

Silahlı Kuvvetleri, Jandarma Genel Komutanlığı ve Sahil 
Güvenlik Komutanlığı'ndaki askeri dalgıçların ve bunların 

adaylarının tıbbi nitelikleri, meslektaşlarımızın adli sorunlarla 

karşı karşıya kalmamaları için sivil profesyonel dalgıçların tıbbi 
nitelikleri ile karşılaştırılmıştır. 

While military divers’physical examination and assessment had 

been once performed  by military physicians at military hospitals, 
after  the transfer of military hospitals to the Ministry of Health this 

duty has been fallen within civil physicians’area of responsibility.  

In this review, the medical qualifications of military divers and 
candidates of these in the Turkish Armed Forces, the General 

Command of Gendarmarie and Coast Guard Command were 

compared with the medical qualifications of civil professional 
divers in order our colleagues not to face with legal matters. 

Anahtar Kelimeler: Askeri Dalgıç, Muayene, Profesyonel 

Sualtıadamı, Sağlık Kurulu Raporu, Sağlık Yeteneği 

Keywords: Examination, Health Board Report, Health 

Qualification, Military Diver, Professional Diver 

Giriş 

 

Türk Silahlı Kuvvetleri (TSK), Jandarma Genel 

Komutanlığı ve Sahil Güvenlik Komutanlığı 

mensubu olan dalgıç/denizaltıcı/kurbağa adam 

personel ve bunların adaylarının sağlık yetenekleri 

ve periyodik muayeneleri “TSK, Jandarma Genel 

Komutanlığı ve Sahil Güvenlik Komutanlığı Sağlık 

Yeteneği Yönetmeliği” (SYY) tarafından 

düzenlenmektedir (1). TSK, Jandarma Genel 

Komutanlığı ve Sahil Güvenlik Komutanlığı 

mensubu olan dalgıç/denizaltıcı/kurbağa adam 

personel ve bunların adaylarına yapılacak sağlık 

işlemleri ve bahsi geçen bu personele uygulanacak 

her türlü sağlık işlemlerine ilişkin usul ve esaslar 

“Sağlık Muayene Yönergesi”nde belirlenmiştir (2). 

Bu yönetmelik ve yönerge kapsamında Deniz 

Kuvvetleri Komutanlığı özel ihtisaslı personelinin 

sağlıkla ilişkili yapılan işlemleri uzun yıllardır askeri 

sağlık hizmetlerinin farklı basamakları tarafından 

uygulanmakta iken; “Olağanüstü Hal Kapsamında 

Bazı Tedbirler Alınması ve Milli Savunma 

Üniversitesi Kurulması ile Bazı Kanunlarda 

Değişiklik Yapılmasına Dair 669 sayılı Kanun 

Hükmünde Kararname (KHK)”nin 107. maddesine 

göre, 17.08.2016 gün ve 29804 sayılı Resmi 

Gazete’de yayınlanan 2016/9109 sayılı “Gülhane 

Askeri Tıp Akademisi ve Asker Hastanelerinin 

Devrine İlişkin Usul ve Esaslar Hakkında Karar” ile 

TSK Sağlık Komutanlığı bünyesinde bulunan 

Gülhane Askeri Tıp Akademisine bağlı eğitim 

hastaneleri, dispanser ve benzeri sağlık birimleri ile 

Jandarma Genel Komutanlığı’na ait sağlık 

kuruluşlarının Sağlık Bakanlığı’na devri sonrasında 

sorumluluk, Sağlık Bakanlığı bünyesindeki 

hastanelere bırakılmıştır (3). 

Dalgıç/denizaltıcı/kurbağa adam personel ve 

bunların adaylarının sağlık yetenekleri ve periyodik 

muayeneleri ise diğer askeri personel heyetlerinden 

ve sivil heyetlerden farklı tutularak, basınç testinin 

uygulanabildiği ve Sağlık Bakanlığı’nca yetki 

verilen yalnızca 4 kamu hastanesinde 

yapılabilmektedir (4). Bu hastaneler İstanbul Sultan 

Abdülhamid Han Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 

Ankara Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 

Marmaris Devlet Hastanesi ve Gölcük Necati Çelik 

Devlet Hastanesi’dir. 

Sivil platforma baktığımızda sanayi dalgıçları 

yeterlilikleri “Profesyonel Sualtıadamı 

Yönetmeliği” ne (PSAY) göre değerlendirilir (5). 

Sağlık yeterliliğinin değerlendirilmesi için sivil 

dalgıçlar sualtı hekimlerinden rapor almak 

zorundadır, heyet raporu uygulaması yoktur. PSAY 

ikinci bölüm, “Başvuruda Bulunulacak Yerler ve 

İşlemler” başlığı altında bulunan 6.maddeye göre; 

“Sualtıadamı olmak için müracaatta bulunan 
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adaylar, ilgili liman başkanlıkları tarafından, sağlık 

raporu düzenlenmesi amacıyla bünyesinde tazyik 

odası ve sualtı hekimi bulunduran resmî kuruluşlara 

veya Sağlık Bakanlığı tarafından yetkilendirilen 

bünyesinde tazyik odası ile sualtı hekimi bulunduran 

özel sağlık kuruluşlarına sevk olunarak bu 

yönetmelikte yazılı sağlık hükümlerine göre 

muayene ettirilir” hükmü amirdir. Bu maddeye 

istinaden, profesyonel sualtıadamı sağlık raporu 

düzenlenmesi için başvurulabilecek sağlık 

kuruluşları hakkında resmi sevk belgesi alındıktan 

sonraki tek kısıt sualtı hekimi ve basınç odasının 

birlikte bulunması şartıdır. 

Bu yazının hazırlanmasındaki temel amaç; daha 

önce askeri hastanelerde görev almamış ancak askeri 

hastanelerin Sağlık Bakanlığı’na devri sonrası artık 

bu hizmetlerde görev alacak sualtı hekimliği ve 

hiperbarik tıp uzmanları ile askeri heyete giren diğer 

hekimleri bilgilendirmek, askeri 

dalgıç/denizaltıcı/kurbağa adam personel ve 

bunların adaylarının yeterlilik ve periyodik muayene 

raporları ile sivil sektördeki profesyonel 

sualtıadamları için gerekli dalış raporları arasındaki 

farklılıklara dikkat çekmektir. 

 

Genel Bilgiler 

 

Bahse konu iki yönetmeliği karşılaştırdığımızda 

en temel farklılık; askeri dalgıçlar için sualtı hekimi 

onayı dışında diğer branşlarla birlikte yapılan heyet 

raporunun gerekmesidir. Bunun dışındaki bir diğer 

farklılık, askeri dalgıçlar için adayların sağlık 

yeteneklerinin değerlendirilmesi ve koşulları 

sağlayanların dalgıç personel olmalarını müteakip 

yapılan periyodik muayenelerinin yönetmelik 

maddeleri olarak birbirinden ayrılmasıdır. PSAY’da 

ise sualtı hekimi gerekli tetkikleri ve 

değerlendirmeleri diğer branşlardan talep edip sonuç 

kararını kendisi verebilmektedir. Yine PSAY’a göre 

adayların başlangıç ve kontrol muayenelerinde tıbbi 

gereklilikler açısından belirgin bir farklılık yoktur. 

Her iki yönetmelikte de periyodik muayene 

sıklığı 2 yılda bir olarak belirlenmişken, Askeri 

Dalgıç, Denizaltı, Kurbağa Adam Özel İhtisaslı 

Personel periyodik muayenelerinin dışında, 

birliklerindeki sualtı hekimleri tarafından periyodik 

muayenenin yapılmadığı yılda, sağlık durum 

değerlendirmesine tabi tutulmaktadır. Bu 

değerlendirme sonucunda, özel ihtisaslarına engel 

hastalığı olduğu düşünülen veya tespit edilenler, 

haklarında kesin karar verilmek üzere yine dalgıç 

sınıfı raporları vermeye yetkili hastanelerin sağlık 

kurullarına sevk edilebilirler. 

TSK SYY’ye göre dalgıç ve kurbağa adam özel 

ihtisas adayları en fazla 30, dalış tabibi ve basınç 

odası operatörü adayları ise en fazla 35 yaşında 

olmalıdır. PSAY’a göre sanayi dalgıçları 18 yaşını 

bitirmiş ve mesleğe yeni başlayacaklar için 40 

yaşından gün almamış olmalıdır. 

“Hastalıklar ve arızalar listesi” ne baktığımızda, 

sistemlere göre her iki yönetmeliğe ait farklılıklar şu 

şekildedir: 

TSK SYY’ye göre askeri dalgıç adaylarının 

ağırlıkları, “Hastalıklar Listesi”nin 32’nci 

maddesinde yer alan “Boya Göre Standart Ağırlık 

Çizelgesi”nde belirlenen alt sınırın %10’undan az ve 

üst sınırın %10’undan fazla olmamalıdır. Periyodik 

muayenede ise vücut kitle indeksi 29.9 kg/m2 den 

fazla olamaz. PSAY’a göre sanayi dalgıçlarının 

vücut ağırlığı, normogramlara göre %20’nin 

üzerinde olanlar aday olamazlar. Meslekteki 

profesyonel sualtıadamları ise normal kilolarına 

dönene kadar dekompresyonlu dalış yapamazlar. 

TSK SYY’ye göre adayların göz muayenesinde, 

diskromatopsi ile 0.5 diyoptriyi aşan miyopi, 

hipermetropi ve astigmatizma bulunmamalı ve 

gözün diğer hastalıkları açısından tam sağlam 

olmalıdır. Ayrıca, keratorefraktif cerrahi (PRK, 

LASEK, LASIK ya da iLASIK) yöntemiyle 

ameliyat olanlarda üç aylık takipten sonra görme 

kaybı ve komplikasyon gelişmemiş olmalıdır. 

PSAY’a göre renk körlüğü, gece körlüğü ve 

glokomu olanlar ile görme keskinliği her iki gözde 

8/10’un altında olanlar profesyonel sualtıadamı 

olamazlar. 

TSK SYY’ye göre dalgıç ve kurbağa adam özel 

ihtisas adaylarında kulak zarının kronikleşmiş 

perforasyonları, orta kulağın kronik hastalıkları, 

malign otitis eksterna, kulak zarı atrofisi, orta kulak 

adesiv proçesi, geçirilmiş stapedektomi ameliyatı, 

Meniere hastalığı, iç kulak ameliyatları, 

ossiküloplasti, larenjektomi, laringosel, gırtlakta 

paralizi, tümör ve stenoz bulunmamalıdır. Üst 

solunum yollarında tıbbi ve cerrahi tedavi ile 

düzeltilemeyen nefes almaya engel şekil 

bozuklukları ile burun bölgesinde veya sinüslerinde 

basınç eşitleme yeteneğine engel olan ve tıbbi veya 

cerrahi tedavi ile düzeltilemeyen deformasyonu ya 

da hastalığı bulunmamalıdır. Dalgıç ve kurbağa 

adam özel ihtisaslı subay ve astsubaylar 5 yılda bir, 

işitme kaybı bulunanlar ise her periyodik muayenede 

odiometrik incelemeye tabi tutulur. PSAY’a göre 

sanayi dalgıçlarının orta kulak basınç eşitlemesini 

engelleyen patolojiler ile orta kulak cerrahi 

operasyonu geçirmiş (stapedektomi, protez vb.) 

olanlar; işitme frekanslarında her iki kulakta 

ortalama 30 dB, tek kulakta 50 dB kaybı olanlar 

dalamazlar, ilk ve kontrol muayenelerinde odiolojik, 

vestibüler ve odiometrik muayene zorunludur.  

TSK SYY’ye göre dalgıç ve kurbağa adam özel 

ihtisas adaylarının kardiyolojik değerlendirmeleri 

EKG ve 5 yılda bir transtorasik ekokardiyografi ile 

yapılmalıdır. PSAY’a göre sanayi dalgıç 

adaylarından kardiak kapasiteyi sınırlayan herhangi 

bir kalp hastalığı (doğumsal hipertansif, kapaksal, 

ileti, aterosklerotik) olanlar ile kanda oksijen ve 

karbondioksit taşınma kapasitesini bozan 

hastalıkları olanlar ve kronik anemisi, 
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hemoglobinopatisi, koagülopatisi bulunanlar 

profesyonel sualtıadamı olamazlar. 

TSK SYY’ye göre dalgıç ve kurbağa adam özel 

ihtisas adaylarından subay ve astsubaylara akciğer 

radyografisi istenir. Bunlarda bronşial astım, aktif 

bir akciğer hastalığı veya geçirilmiş tüberküloz 

bulunmamalıdır. Tüberküloz dışında tam iyileşen 

hastalıklarda vital kapasite ve diğer spirometrik 

parametreler normal sınırlarda olmalıdır. PSAY’a 

göre profesyonel sualtıadamlarının solunum 

sistemlerinde restriktif ve obstrüktif bir kısıtlılık, 

hava hapsine yol açacak bir lezyon (kist, kavern, 

kavite v.b.) bulunmamalıdır. İlk ve kontrol 

muayenelerinde akciğer grafisi ve solunum 

fonksiyon testleri yaptırılması zorunludur.  

TSK SYY’ye göre dalgıç ve kurbağa adam özel 

ihtisas adaylarında psikiyatrik olarak; geçirilmiş 

nevrotik bozukluklar, tedavi ile kontrol altına 

alınmış (remisyonda) nevrotik bozukluklar, 

geçirilmiş uyum bozukluğu, geçirilmiş madde 

kullanım bozukluğu, kişilik örüntüleri, tıbbi 

nedenlere bağlı çok hafif derecede kişilik 

değişmeleri veya tıbbi nedenlere bağlı geçirilmiş 

ruhsal bozukluklar, hafif derecede tik bozuklukları, 

hafif düzeydeki uyku bozuklukları kapsamında 

idame tedavisi alanlar üç ayda bir kontrol edilmek 

üzere iki yıla kadar dalıştan alıkonulabilir. PSAY’a 

göre psikiyatrik ve nörolojik açıdan bakıldığında; 

ilaçlarla kontrol altına alınıp alınmadığına 

bakılmaksızın, çocuk çağı febril konvülsiyonları 

hariç her türlü nöbet epizodları, nörofiliz, beyin ve 

medulla spinalis tümörleri, demiyelinizan 

hastalıklar, 24 saatten uzun bilinç kaybının eşlik 

ettiği geçirilmiş kafa travmaları, çökme tarzı kafa 

kırıkları, intrakraniyal hemoraji, ciddi beyin 

kontüzyonları ya da süreğen nörolojik veya EEG 

anormallikleri, narkolepsi, katalepsi vb. durumlar, 

dalışa bağlı kalıcı merkezi sinir sistemi sekelleri, 

açıklanamayan geçici bilinç kayıpları, görme kaybı, 

bilinç kaybı, kusma ve hemipleji ile seyreden migren 

atakları bulunanlar profesyonel sualtıadamı 

olamazlar. 

TSK SYY’ye göre dalgıç ve kurbağa adamlarda, 

dalışa bağlı olarak gelişebilen disbarik osteonekroz 

hastalığı taraması, sualtı hekimliği ve hiperbarik tıp 

uzmanının lüzum görmesi halinde yapılır. PSAY’a 

göre profesyonel sualtıadamlarının tüm 

ekstremiteleri tam ve ekstremite hareketleri normal 

sınırlar içinde bulunmalıdır. İlk ve kontrol 

muayenelerinde disbarik osteonekroz yönünden 

radyolojik tetkiklerin yapılması zorunludur. 

İç hastalıkları açısından yönetmelikleri 

karşılaştırdığımızda, TSK SYY’ye göre dalgıç ve 

kurbağa adam özel ihtisas adaylarında muayene ve 

tetkikler sonucunda; 

 Sekonder polisitemiler, 

 Anemi, lökopeni, trombositopeni, benign 

monoclonal gamapatiler, taşıyıcı 

hemoglobinopatiler, 

 Otoimmün bağ dokusu hastalıkları veya 

vaskülitler, 

 Metabolik veya endokrin bozukluklara bağlı 

kemik hastalıkları (osteogenezis imperfekta, 

Paget hastalığı vb.), 

 Eklem hareketlerinde belirgin gevşeklik, 

tekrarlayan çıkıklar veya organ tutulumu 

olmayan doğumsal bağ dokusu hastalıkları, 

 Antifosfolipid sendromu, 

 Kemik mineral dansite ölçümleri düşüklüğü 

saptanmışsa, bu hastalıklardan tedavi görenler iki 

yıla kadar dalıştan alıkonulabilir. 

 Otonom sinir sistemi bozuklukları (aşırı terleme, 

labil hipertansiyon, postural hipotansiyon, 

vazovagal senkop), sinüzal taşikardi, sinüzal 

bradikardi ve nörosirkülatuar asteni saptanmışsa, 

bu hastalıklardan tedavi görenler bir yıla kadar 

dalıştan alıkonulabilir. 

 Karaciğer ve dalağın komplikasyonsuz 

hemanjiomları ve benign tümörleri, 

 Her türlü kistleri ile komplikasyonsuz kist ve 

abse ameliyatları (perkütan girişimleri dahil),  

 Dalakta ve karaciğerde nonspesifik 

kalsifikasyonlar,  

 Hepatomegaliler (karaciğer fonksiyon testleri 

normal), 

 Kot kenarını geçmeyen splenomegaliler, 

 Mezenter kistleri ve komplikasyonsuz 

ameliyatları saptananlardan, tedavileri sonrası 

durumu düzelenler dalışa dönebilir.PSAY’a göre 

muayene ve tetkikler sonucunda; 

 Kardiyak kapasiteyi sınırlayan herhangi bir kalp 

hastalığı (doğumsal, hipertansif, kapaksal, ileti, 

aterosklerotik), 

 Kanda oksijen ve karbondioksit taşıma 

kapasitesini bozan hastalıklar, 

 Kronik anemi, hemoglobinopati, koagülopati, 

 Kronik sindirim sistemi hastalıkları, 

 Crohn hastalığı, ülseratif kolit gibi enteropatiler, 

 Aktif peptik ulkusu ve kardia disfonksiyonu 

saptananlar, profesyonel sualtıadamı olamazlar. 

 

TSK SYY’ye göre dalgıç ve kurbağa adam özel 

ihtisas adaylarının son muayeneleri basınç odasında 

yapılacak test ile tamamlanır. Bütün adaylar basınç 

odasında 60 fsw (18.3 m) eşiti basınç altında 

bırakılır. Test esnasında adayların basınç eşitleme 

yeteneği ve kapalı alandaki psikolojik tepkileri 

değerlendirilir. Basınç odası testini geçemeyen 

adaylar dalgıç ve kurbağa adam özel ihtisas adayı ile 

dalış tabibi ve basınç odası operatörü adayı olarak 

seçilmez. PSAY’a göre sanayi dalgıçları için basınç 

testi uygulaması yoktur. 

 

Sonuç 

 

Bu yazı ile Sağlık Bakanlığı tarafından 

yetkilendirilmiş kamu hastanelerinde, TSK, 

Jandarma Genel Komutanlığı ve Sahil Güvenlik 
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Komutanlığı mensubu olan dalgıç personel, 

öğrenciler ve bunların adaylarının sağlık kurulu 

işlemlerinde bakılan ve değerlendirilen tetkikleri ile 

profesyonel sualtıadamları için istenilen tetkikler ve 

değerlendirmeler kıyaslanmıştır. Öncelikli istenen 

testler konusunda benzerlikler olsa da değerlendirme 

yöntemleri, bazı testlerin istenme sıklığı ve dalışa 

devamlılık kriterleri açısından farklılıklar mevcuttur. 

Örneğin; profesyonel sualtıadamları hakkındaki 

karar için sadece sualtı hekimi onayı yeterli iken, 

askeri dalgıç raporlarında tüm heyet doktorlarının 

toplanarak onayladığı heyet kararı gerekmesi ve 

adaylar için basınç testi zorunluluğu vardır. Bu tür 

farklılıkların Sağlık Bakanlığı’na bağlı yetkili 

hastanelerce gözden kaçırılmaması, özellikle bu 

raporlardan sorumlu olan sualtı hekimlerini 

yakından ilgilendirmektedir. Olası hatalar idari ve 

yasal açıdan sorunlara yol açabilmektedir. 
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