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ABSTRACT
Aim: Inflammatory markers such as C-reactive protein and Albumin have previously been associated with poor prognosis 
in ST-elevation myocardial infarction (STEMI). The present study aims to investigate the relationship between the 
infarct-related arteries (IRA) patency and C-reactive protein/Albumin ratio (CAR) before primary percutaneous coronary 
intervention (p-PCI) in patients with STEMI.

Material and Methods:  A total of 822 patients who underwent p-PCI for acute STEMI were included in this study. Patients 
were divided into two groups according to IRA patency as TIMI flow 0-1 (n = 551) and TIMI flow 2-3 (n = 271). CAR ratio 
measured at admission was compared with IRA patency.

Results: The average age of 822 patients was 55±12, and 84.3% (693) of the patients were male. The mean CAR level 
of the patients was determined as 0.26 (0.08-0.48). CAR level was statistically significantly higher in TIMI flow 0-1 group 
when compared to TIMI flow 2-3 group [0.31 (0.09-0.51) vs 0.23 (0.06-0.42); p<0.001]. In the multivariate logistic regression 
analysis  a significant relation was found between CAR (odds ratio [OR]:1.56, 95% confidence interval [CI]:1.22-1.97, 
p<0.001), and neutrophil count (OR:1.72, 95% CI:1.33-2.25, p<0.001) in patients with TIMI flow 0-1 

Conclusion: An inflammation-based risk index, CAR measured at admission in patients with anterior STEMI has been 
found to be a useful prognostic tool for predicting adverse cardiovascular outcomes. However, this finding needs to be 
confirmed in future prospective studies.

Keywords: C-reactive protein/albumin ratio, infarct-related arteries, ST-elevation myocardial infarction
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Introduction
Although a decrease is seen in the mortality rate with the 
widespread of primary percutaneous coronary intervention 
(p-PCI) in patients with ST-elevation myocardial infarction 
(STEMI), there is still a high rate of mortality [1]. The rapid 
and successful revascularization of the infarct-related artery 
(IRA) has proven to be the most effective treatment option 
in patients with STEMI and improves clinical outcomes. IRA 
patency before p-PCI cause the short duration of ischemia 
in STEMI patients, thus decreasing complications such 
as infarction-related heart failure, cardiogenic shock and 
mortality, and high procedure success [2]. 

The use of inflammatory biomarkers has been increasing in 
the diagnosis and screening of atherosclerotic heart disease 
(AHD) [3]. Among the most frequently used biomarkers for 
this purpose, C-reactive protein (CRP) and albumin are known 
to have a strong association with individual AHD formation 
and presentation forms [4,5]. C-reactive protein/Albumin ratio 
(CAR) reflects the stability of albumin and CRP levels in the 
body. It has been shown to reflect the inflammatory status and 
prognosis better than the hs-CRP or albumin alone in critical 
patients, acute medical conditions, and cancer patients [6-9]. 

Detection of IRA patency in p-PCI in patients with STEMI 
provides predicting mortality and morbidity rates of the 
patients [10]. Therefore, in the present study, it was aimed to 
investigate the relationship between IRA patency before p-PCI 
and CAR in patients with STEMI.

Material and Methods
Patients with STEMI who underwent Primary PCI (p-PCI) in our 
hospital between February 2014 and December 2017 were 
included in this retrospective study. Inclusion criteria were as 
follows: onset of symptoms <6 hours before p-PCI; ST-segment 
elevation > 0.2 mV in 2 or more contiguous precordial or 
extremity leads. Left and right coronary angiograms were 
obtained before the attempted angioplasty. Exclusion criteria 
were venous graft-related infarcts, non-gradable IRA flow due 
to technical reasons, concurrent pericardial disease, chronic 
pulmonary disease, pulmonary hypertension, valvular heart 
disease (moderate to severe insufficiency and/or stenosis), 
acute pulmonary embolism, history of cardiac arrest before 
admission Patients with a history of the previous CAD treated 
with PCI or coronary artery bypass grafting, malignancy, active 
infection, and connective tissue disorder were excluded from 
the study. The patients were divided into two as TIMI 0-1 and 
TIMI 2-3 according to the IRA patency rate. Of the patients 
included in this study, 67% were of TIMI flow 0-1 (n = 551), 33% 
of TIMI flow 2-3 (n=271). Informed consent of each subject's 
approval of the Local Ethics Committee with the principles of 
the Helsinki Declaration was obtained. 

Coronary Angiography
Coronary angiography (CAG) was performed within 90 minutes 
of hospital admission. All patients received dual antiplatelet 
therapy with aspirin (300 mg) and clopidogrel (600 mg) or 
ticagrelor (180 mg) loading dose before CAG. Preprocedural 
anticoagulation consisted of intravenous unfractionated 
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ÖZ
Amaç: C-reaktif protein ve Albumin gibi inflamatuar markerlar STEM’de daha önce kötü prognoz ile ilşkilendirilmiştir. 
Çalışmamızda ST elevasyonlu miyokard enfarktüsü (STEMI) geçiren hastalarda pirmer Perkütan Girişim (p-PKG) öncesi 
enfarktüsten sorumlu koroner arter açıklığı ile C-reaktif protein/Albumin oranı (CAR) arasındaki ilişkiyi araştırmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem: STEMI nedeni ile p-PKG uygulanmış 822 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalar IRA açıklığına göre TIMI akım 
0-1 (n=551) ve TIMI akım 2-3 (n=271) olarak iki gruba ayrıldı. Başvuru sırasında ölçülen CAR oranı, IRA açıklığı ile karşılaştırıldı.

Bulgular: 822 hastanın yaş ortalaması 55±12’ di ve %84,3 (693)’ ü erkekti. Tüm çalışma hastalarının ortalama CAR düzeyi 
0.26 (0.08-0.48) olarak tespit edildi. CAR düzeyi TIMI akım 0-1 grubunda TIMI akım 2-3 grubuna göre istatiksel anlamlılıkla 
daha yüksek bulundu [0.31 (0.09-0.51) vs 0.23 (0.06-0.42); p<0.001]. Yapılan multivariete lojistik regresyon analizinde CAR 
(odds ratio [OR]:1.56, 95% confidence interval [CI]:1.22-1.97, p<0.001) ve nötrofil sayısı (OR:1.72, 95% CI:1.33-2.25, p<0,001) 
TIMI 0-1 akım ile arasında anlamlı ilişki saptanmıştır.

Sonuç: Anterior STEMI hastalarında başvuru sırasında ölçülen inflamasyona dayalı bir risk indeksi olan CAR, olumsuz 
kardiyovasküler sonuçları tahmin etmek için yararlı bir prognostik araç olduğu bulunmuştur. Bununla birlikte, bu bulgunun 
gelecekteki prospektif çalışmalarda doğrulanması gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: C-reaktif protein/albümin oranı, İnfaktüsten sorumlu koroner arter açıklığı, ST elevasyonlu miyokard 
infarktüsü 
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heparin (70 IU/kg) in all cases. Coronary angiograms were 
recorded to digital media for quantitative analysis (DICOM 
viewer, MedCom GmbH, Darmstadt, Germany). Digital 
angiograms were evaluated by 2 experienced cardiologists 
who were blinded to other patient information. In case of any 
conflicts regarding the assessments, an agreement was reached 
by consensus. The degree of coronary flow before PCI was 
classified by thrombolysis in myocardial infarction (TIMI) grade 
flow as assessed by the investigators. Patients with TIMI grade 
2 or 3 flow in the IRA were considered to have a patent vessel. 
Primary PCI with stent implantation was performed according 
to current guidelines. The purpose of the p-PCI procedure was 
to obtain residual stenosis of <20% in IRA by visual evaluation. 
An optimal angiographic result was defined as the presence of 
TIMI grade 3 flow in the IRA following p-PCI. An unsuccessful 
procedure was defined as a procedure resulting in TIMI grade 
0-1. Use of glycoprotein IIb/IIIa inhibitors (i.e. tirofiban) was 
left to the discretion of the attending physician. Complete ST-
segment resolution was defined as a reduction of >70% in the 
summed 12-lead extent of ST-segment elevation from baseline 
to the post-procedural electrocardiogram, which was recorded 
at 90th minute after the first balloon inflation.

Laboratory Measurements
Routine complete blood cell count and blood evaluations for 
determining the blood glucose, creatinine, albumin, CRP, and 
troponin I levels were conducted using the admission blood 
samples. Troponin I levels was measured every 6 hours until 
they peaked. The albumin and CRP levels were measured using 
a Roche Diagnostics Cobas 8000 c502 analyzer (Indianapolis, 
USA). The CAR was calculated as the ratio of CRP to the 
albumin level multiplied by 100. The estimated glomerular 
filtration rate (eGFR) was calculated using the Cockcroft- 
Gault equation. Left ventricular ejection fraction (LVEF) was 
measured using the modified Simpson method.

Statistical Analyses
Data were analyzed using the SPSS 24.0 version (SPSS Inc, 
Chicago, Illinois). Normality of the data was determined 
using the Kolmogorov-Smirnov test. The continuous 
variables with a normal distribution are presented as mean 
+ standard deviation (SD) values, while those without a 
normal distribution are presented as median and interquartile 
range values. Frequency distribution was calculated for 
the categorical variables (numbers and percentages). The 
continuous variables of the 2 groups were compared using 
the Student t-test or the Mann-Whitney U test. Categorical 
data were compared using the chi-square test or the Fisher 
exact test. Multivariate logistic regression analysis was used 

to determine independent predictors of coronary patency 
using variables found to be significant in univariate analysis (P 
<0.05). Receiver–operating characteristic (ROC) analyses were 
used to compare the performance power of the CAR, CRP, and 
albumin for coronary patency. The predictive validities were 
quantified as the area under the ROC curves (c statistics), and 
the comparisons of statistics were performed by De long's test. 

Results
A total of 822 patients who underwent p-PCI due to STEMI 
and have IRA patency rates were included in the study. The 
average age of 822 patients was 55±12, and 84.3% (693) of the 
patients were male. The mean CAR level of all study patients 
was 0.26 (0.08-0.48). The patients were divided into two as 
TIMI 0-1 and TIMI 2-3 according to the IRA patency rate. Of the 
patients included in this study, 67% were of TIMI flow 0-1 (n = 
551), 33% of TIMI flow 2-3 (n=271).

The baseline demographic, clinical, laboratory and 
angiographic characteristic features of the study patients 
according to TIMI flow are listed in Table 1. CAR level was 
found statistically significantly higher In the TIMI flow 0-1 
group compared to TIMI flow 2-3 group [0.31 (0.09-0.51) vs 
0.23 (0.06-0.42); p<0.001]. In the TIMI flow 0-1 group, there 
were statistically significant decreases in hemoglobin, platelet 
count, albumin level, e-GFR, and left ventricular EF, while there 
were significant increases in neutrophil count, C-reactive 
protein, lymphocyte count and heart rate when compared to 
TIMI 2-3 group (Table 1).

The univariate logistic regression analysis revealed that the 
CAR, hemoglobin, platelet count, albumin level, eGFR, left 
ventricular EF, neutrophil count, lymphocyte count, and heart 
rate values were associated with the IRA patency. CRP was not 
included in the analysis because it showed multicollinearity 
with CAR. In the multivariate logistic regression analysis to 
determine the relationship with IRA patency in patients with 
STEMI, the CAR (odds ratio [OR]:1.56, 95% confidence interval 
[CI]:1.22-1.97, p<0.001) and neutrophil count (OR:1.72, 95% 
CI:1.33-2.25, p<0.001) were found to be associated with TIMI 
0-1 flow (Table 2).

In the ROC analysis performed to predict TIMI flow 0-1, the 
optimal predictive value for CAR was 0.375 with 48% sensitivity 
and 84% specificity. The ROC curves were compared to evaluate 
whether CAR has additional distinctive value on the CRP and 
albumin levels. CAR's Area Under Curve (AUC) value was 
statistically significantly higher compared to CRP (AUC: 0.59; 
95%CI: 0.55-0.63, p=0.014) and albumin (AUC: 0.57; 95%CI: 0.53-
0.62, p=0.028) in predicting TIMI flow 0-1 (Figure 1).
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Table 1. Baseline Demographic, Clinical, Laboratory and Angiographic characteristic of study patients
                                                                         Baseline IRA patency

All patients (n=822) TIMI 0-1 (n=551) TIMI 2-3 (n=271) p value
Age [year] 55±12 54±11 56±12 0.76
Male gender [n (%)] 693 (84.3) 466 (84.6) 227 (83.8) 0.47
Diabetes mellitus [n (%)] 179 (21.8) 124 (22.5) 55 (20.3) 0.06
Hypertension [n (%)] 320 (38.9) 202 (36.7) 118 (43.5) 0.31
Hyperlipidemia [n (%)] 234 (28.4) 153 (27.7) 80 (29.5) 0.55
Smoking [n (%)] 295 (35.8) 209 (37.9) 86 (31.7) 0.25
Family history of CAD [n (%)] 186 (22.6) 128 (23.2) 58 (21.6) 0.11
KILLIP class >1 on admission 103 (12.5) 78 (14.2) 25 (9.2) 0.30
Systolic blood pressure [mmHg] 135±21 136±22 133±20 0.43
Heart rate  [ /min] 86±18 92±16 76±15 0.02
Hemoglobin  [g/dl] 12.9±1.7 12.1±1.8 14.0±1.5 0.01
White blood cell count [103/µl] 12.0±3.3 12.4±3.4 11.2±3.0 0.74
Platelet count [105/µl] 259±68 255±74 271±58 <0.001
Neutrophil count [103/µl] 9.2±3.2 9.7±3.3 8.2±2.8 <0.001
Lymphocyte count [103/µl] 1.8±1.3 1.9±1.5 1.7±1.2 <0.001
Neutrphil to Lymphocyte ratio 4.9 (3.2-7.4) 5.1 (3.6-8.2) 4.7 (2.9-6.1) 0.13
Fasting blood glucose [mg/dl] 148.2±72.2 151.2±76.3 142.2±62.5 0.27
Estimated GFR [mL/min] 91.6±23.5 90.8±24.2 93.5±25.1 <0.001
C-reactive protein [mg/dl] 0.86 (0.51-1.36) 0.92 (0.59-1.55) 0.76 (0.45-1.36) <0.001
Albumin [g/dl] 3.8 (3.6-4.1) 3.7 (3.5-4.0) 3.9 (3.6-4.1) <0.001
CAR [ x100] 22 (8-46) 26(9-49) 17(6-42) <0.001
LVEF  [%] 48.5±7.2 47.3±8.1 50.9±6.7 0.01
Total ischemia time (min) 169(108-245) 176(116-255) 145(92-228) 0.32
 IRA [n (%)] 0,62
   LAD [n (%)] 419 (51.0) 275 (50.0) 144 (53.1)
   LCX [n (%)] 110 (13.4) 74 (13.4) 36 (13.3)
   RCA [n (%)] 282 (34.3) 193 (35.0) 89 (32.8)
   Other coronary arteries [n (%)] 11 (1.3) 9 (1.6) 2 (0.7)
Number of diseased vessel[n (%)] 0.12
   1 vessel [n (%)] 513 (62.4) 334 (60.6) 179 (66.1)
   2-3 vessel [n (%)] 309 (37.6) 217 (39,4) 70 (33.9
Data are expressed as mean ± SD for normaly distributed data or count (percentage) for categorical va-riables; CAD, Coronary artery disease; 
CAR, C-reactive protein to albumin ratio; eGFR, estimated glomerular filtration rate; IRA, Infarct releated artery; LAD, Left anterior descending 
artery; LVEF, left ventricular ejection fraction; LCX, Left circumflex artery; RCA, right coronary artery; TIMI, Thrombolysis in myocardial infarction

Table 2 . Univariate and multivariate logistic regression analysis for baseline IRA patency (TIMI 0/1)
Variable Univarite Multivariate

Unadjusted OR 95 % CI pvalue Adjusted OR 95% CI pvalue
Albumin 1.45 0.95-1.57 0.05
eGFR 0.94 0.74-1.03 0.04
Lymphocyte 1.25 1.08-1.45 0.02
Neutrophil 1.83 1.28-2.34 <0.001 1.72 1.33-2.25 <0.001
Platelet 1.49 0.91-1.78 0.08
Hemoglobin 1.38 0.89-1.42 0.12
Heart rate  1.07 0.92-1.21 0.74
CAR 1.80 1.21-2.41 <0.001 1.56 1.22-1.97 <0.001
Cl=confidence interval; OR=oddsratio; CAD, Coronary artery disease; CAR, C-reactive protein to albumin ratio; eGFR, estimated glomerular 
filtration rate; IRA, Infarct releated artery
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Figure 1. The receiver operating characteristic (ROC) curve comparison 

of C-reactive protein (CRP), albumin, and C-reactive protein to albumin 

ratio (CAR) in the prediction of baseline IRA patency

Discussion
To the best of our knowledge, this is the first study evaluating 
the relationship between the ratio of CAR with patency of IRA 
in patients with STEMI before the p-PCI. It revealed that CAR 
might be related to the IRA patency before p-PCI (p<0.001). 

p-PCI is the gold standard treatment method in patients 
with STEMI. However, the duration of infarction is the most 
important factor affecting the clinical results of the patients 
[11]. In the HORIZON-AMI study, early IRA patency in patients 
with STEMI undergoing primary PCI is associated with better 
TIMI flow and myocardial blush post PCI and is an independent 
predictor of lower one-year mortality [12]. Christopoulos C 
et al. associated the IRA patency in patients with STEMI with 
increased endogenous thrombolysis, decreased platelet 
activity, and resulting decreased ischemia time [13]. Shortness 
of ischemia duration, decreased complications such as heart 
failure due to infarction, malignant arrhythmia, cardiogenic 
shock, mortality, and high procedure success in patients 
with STEMI [2]. Our study, in accordance with other studies, 
with statistical significance in the TIMI 0-1 group compared 
to the TIMI 2-3 group; There was a decrease in eGFR and 
left ventricular EF, and an increase in heart rate, which was 
associated with poor cardiovascular results (Table 1).

Inflammation plays an important role in determining both 
pathogenesis and prognosis in STEMI [14,15]. Management 
of the occurring systemic inflammatory process affects the 
prognosis of the disease [16]. Macrophage activation, free 

radical release and proinflammatory cytokines secreted from 
inflammatory cells increase in acute myocardial infarction 
[17]. Inflammation in STEMI causes an increase not only in the 
responsible plaque region but also in all systemic circulation 
and other plaques [18]. Besides, thrombus load in IRA creates 
microvascular plugs and causes no-reflow to increase the 
ischemic process and thus increases myocardial inflammation. 
As a result, an increase in inflammatory cells is seen in STEMI 
as an indicator of plaque inflammation as well as myocardial 
tissue destruction in the coronary arteries [19]. In the study 
by Pietila et al., it was found that the height of inflammatory 
markers showed the amount of destroyed myocardial tissue 
in patients who could not achieve IRA patency by giving 
thrombolytics [20,21]. In our study, consistent with previous 
studies, a decrease in the inflammatory marker albumin level 
and an increase in the number of neutrophils, C-reactive protein 
and lymphocytes were found (Table 1). Data investigating the 
relationship of IRA patency in patients with STEMI is limited. 
Doganay B. et al., who investigated IRA patency in patients with 
STEMI, have found a significant relationship between the co-
peptit level and the IRA [22], while Jing L. et al., however, found 
a significant relationship between the homocysteine level and 
IRA [23]. CAR, an inflammatory marker, reflects the stability 
of albumin and CRP levels within the body. Few studies have 
reported the relationship between ACS and CAR. In studies 
performed, high CAR elevation was associated with poor 
prognosis in patients with STEMI and stable angina pectoris 
[24,25]. In a study investigating the relationship between 
short-term major adverse cardiac events (MACE) and CAR, 
which included 652 ACS patients, it was seen that increased 
CAR increased the likelihood of developing MACE [26]. Another 
study has revealed that CAR could predict no-reflow in patients 
with ST-elevation myocardial infarction [27]. In our study, the 
value of CAR was found to be statistically higher in patients 
without IRA patency in patient with  STEMI (Table 1).

In patients with STEMI, the IRA patency, which is well known for 
its effects on major cardiac side effects and mortality, results in a 
decreased duration of ischemia and necrotic area, and associated 
inflammation in the ischemic area [28,29]. However, this effect in 
the IRA patency is limited with the thrombus load. Because the 
increased thrombus load in the IRA patency will disrupt coronary 
perfusion after p-PCI with microvascular obstruction. Insufficient 
perfusion will lead to increased ischemic area and associated 
inflammation. Considering that using the parameters reflecting 
the inflammatory process in patients with ACS in determining 
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thrombus load in the IRA patency will be useful for determining 
the prognosis of the patients, the relationship between IRA 
patency and CAR was investigated in patients with STEMI, and 
the rate of CAR was found to be significantly higher in patients 
with TIMI 0-1 flow in IRA (p<0.001).

Conclusion 
CAR, an inflammatory marker in patients with STEMI, is known 
to influence the rates of mortality and morbidity. However, 
the relationship between CAR and IRA patency has not been 
investigated. This is the first study to reveal a significant 
relationship between the IRA patency and CAR before p-PCI 
in STEMI. The C-reactive protein/albumin ratio is an easy and 
reliable indicator that can be used to determine IRA patency 
in patients with STEMI.

Limitations of the study
The study has been carried out retrospectively. Methods such 
as cardiac nuclear imaging and cardiac MR, which are more 
specific and reliable, could be used to evaluate the reperfusion. 
However, their routine use is not possible in terms of cost and 
availability.
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ABSTRACT
Aim: This study aimed to examine the consistency of quality of life and depression scales using information obtained from 
individuals with Alzheimer disease (AD) and the family members of these patients.

Material and Methods: Mini-Mental State Examination (MMSE) score was ≥14 points patients who were diagnosed with 
AD (n:86) and their families(n:86) participated in the study. All individuals took the Geriatric Depression Scale Short Form 
(GDS-SF), Nottingham Health Profile (NHP) and World Health Organization Quality of Life Instrument Elderly Module 
Turkish Version (WHOQOL-OLD). Data obtained from 78 patients and their relatives who have completed all of the 
questions in the scales were evaluated. Patient and family scale scores were compared using correlation analysis and 
difference analysis.

Results: A moderate to very high correlation was found between the GDS-SF, NHP, and WHOQOL results of the patients 
and their relatives (0.447-0.848). It was detected that while NHP correlation coefficients varied between 0.734 and 0.848, 
WHOQOL-OLD correlation coefficients varied between 0.447 and 0.696. When the difference between the scores of the 
answers given by the patient and his family was examined, a statistically significant difference was found only in the mean 
scores of NHP sleep, WHOQOL sensory ability, WHOQOL social participation and WHOQOL raw (p < 0.05).

Conclusion: In conclusion, NHP, GDS-SF, and WHOQOL-OLD consistency between the individual with AD diagnosis and 
their family. However, if information is to be obtained from the patient in evaluating the quality of life, choosing NHP 
instead of WHOQOL-OLD may lead to more accurate results.

Keywords: Alzheimer disease; Depression; Quality of Life; Consistency.
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Introduction
Alzheimer’s disease (AD), characterized by cognitive loss, is a 
progressive neurodegenerative disease that causes various 
behavioral problems and impairment in quality of life of the 
patients. AD is the most prevalent type of dementia and 
constitutes 60% –70% of all dementia cases [1]. There are 46.8 
million Alzheimer’s cases worldwide in 2015, and it is estimated 
that this number will increase to 131.5 million in 2050 [2].

Cognitive, psychological, and behavioral problems that occur in 
individuals with AD negatively affect the quality of life of patients 
and their caregivers. Quality of life, which is a multidimensional 
structure, is one of the most important parameters that can be 
monitored in terms of disease progression. Thus, determining the 
quality of life of patients with dementia is an important subject 
[3]. However, there are discussions in literature on the definition of 
the quality of life of patients with dementia, its measurability, and 
from whom should the information be gathered while evaluating 
the quality of life [4-6]. Causes such as cognitive impairment, 
cognitive impairment, immediate memory impairment, verbal 
communication deficiencies, and loss of insight among dementia 
patients make it difficult for the individual to assess his/her own 
quality of life [7]. However, quality of life is a subjective concept, 
and it may be possible for the patient to perform a self-assessment 
with the right scales. In studies regarding the analysis of the 
quality of life of individuals with AD, it is stated that patients with 
mild to moderate cognitive impairment are able to give opinions 
regarding their subjective states [3, 8, 9]. 

Another subject that is as important as evaluating the quality 
of life in AD patients is the evaluation of depression statuses. It 
has been reported that depression is one of the most common 
neuropsychiatric syndromes among the geriatric population 
and depressive symptoms are prevalently observed in AD. 
Comorbidity of depression with dementia accelerates cognitive 
impairment and causes higher mortality and morbidity. 
Therefore,  it is considered that the evaluation of depression and 
taking protective and reducing measures against depression in 
AD is important for the course of the disease[10, 11].

In literature, the issue: Which person should be taken as the 
source of information in the evaluation of quality of life and 
depression status in AD is still controversial. Therefore, this 
study aimed to examine the consistency of quality of life and 
depression scales using information obtained from individuals 
with a higher decision-making ability and with a diagnosis 
of mild and moderate AD at 14 and above score from the 
Standardized Mini Mental Status Exam (MMSE) and the family 
members of these patients. 

Material and Methods
Our study was conducted in Neurology Clinic, Dementia 
Polyclinic of  Training and Research Hospital. Among the 
patients who were admitted to the dementia polyclinic 
between the months of May 2019 and September 2019; 
individuals who were diagnosed with AD according to DSM 5 
criteria, whose MMSE score was ≥14 points, who and/or whose 
family volunteered to participate were included in the study. 
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ÖZ
Amaç: Alzheimer hastalığı(AH) tanısı olan bireylerden ve bu hastaların aile bireylerinden alınan bilgilerle doldurulan 
yaşam kalitesi ve depresyon ölçeklerinin tutarlılığının incelenmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntemler: Mini-Mental Test (MMT) sonucu ≥14 puan olan,  AH tanısı alan hastalar (n: 86) ve aileleri (n: 86) 
çalışmaya alındı. Tüm bireylere Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa Formu (GDS-SF), Nottingham Sağlık Profili (NHP) ve Dünya 
Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Enstrümanı Yaşlı Modülü Türkçe Versiyonu (WHOQOL-OLD) uygulandı. Ölçeklerdeki tüm 
soruları tamamlayan 78 hasta ve yakınlarından elde edilen veriler değerlendirildi. Hastaların ve ailelerin ölçek puanları 
korelasyon analizi ve fark analizi kullanılarak karşılaştırıldı.

Bulgular: Hasta ve yakınlarının GDÖ, NHP ve WHOQOL sonuçları arasında orta ile çok yüksek korelasyon bulunmuştur 
(0.447-0.848). NHP korelasyon katsayıları 0.734 ile 0.848 arası değişir iken WHOQOL korelasyon katsayıları 0.447 ile 0.696 
arasında değiştiği tespit edilmiştir. Hasta ve ailesinin verdiği cevapların puanları arasındaki fark incelendiğinde yalnızca 
NHP uyku, WHOQOL duyusal yetenek, WHOQOL sosyal katılım ve WHOQOL ham puanlarının ortalamalarında istatistiksel 
olarak farklılık saptanmıştır (p<0.05).

Sonuç: NHP, GDS-SF ve WHOQOL-OLD sonuçları AH tanısı olan birey ve ailesi arasında tutarlılık göstermektedir. Fakat yaşam 
kalitesi değerlendirilirken hastadan bilgi alınacak ise WHOQOL-OLD yerine NHP tercih edilmesi daha doğru sonuçlar verebilir

Anahtar kelimeler: Alzheimer hastalığı; Yaşam kalitesi; Depresyon, Tutarlılık.
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Patients who came to the clinic with at least one family member 
living with the patient, spending the most time or providing 
care were included in the study. 86 volunteers from the patients 
and their families participated in the study. However, eight 
patients were excluded from the study because they failed to 
complete the scales. Data obtained from 78 patients and their 
relatives who have completed all of the questions in the scales 
were evaluated.

Data Collection
The scales used in the study were applied to the patient in 
the neurology examination room while the families were also 
asked to fill the scales in the waiting room. Thus, it was ensured 
that the patient and the family responded independently from 
each other. The scales were filled by reading the questions 
out loud to all patients. All patients were given the MMSE 
according to their education status which had the Turkish 
validity and reliability performed[12]. Geriatric Depression 
Scale Short Form (GDS-SF) was used to evaluate the depression 
status of the patients; Nottingham Health Profile (NHP) and 
Turkish Version of the World Health Organization Quality of 
Life Instrument Older Adults Module (WHOQOL OLD) were 
used to evaluate the quality of life. Analysis of the consistency 
of the answers between the family and the patients for various 
areas regarding quality of life was ensured by the use of two 
different quality of life scales.

GDS-SF: The short form version, which was developed by 
Yesavage and the Turkish validity and reliability of which 
were conducted by Ertan and Eker, was used [13]. Depression 
symptoms were investigated with 15 questions in the scale. 
Yes answer was evaluated with a score of 1 and no answer was 
evaluated with a score of 0. It was accepted that there was no 
depression if the total score was 0-4, mild depression if the 
total score was 5-8, moderate depression if the total score was 
9-11, and severe depression if the total score was 12-15.

NHP:  First part of the scale, Turkish validity and reliability of 
which was conducted by Küçükdeveci et al. was applied [14]. 
By asking a total of 38 questions, information was obtained 
on six parts: pain (NHP P), physical activity (NHP PA), energy 
level (NHP EL), sleep (NHP S), social isolation (NHP SI), and 
emotional reaction (NHP ER). Each subsection was given a 
score between 0 and 100 points according to the answers. The 
total score (NHP T ) ranging from 0-600 was calculated with 
the summation of the scores obtained from the subsections. 

WHOQOL-OLD: 24 questions were asked and 6 facets were 
evaluated with the scale the Turkish validity was performed 

by Eser et al. [15]. The subscale of this scale consisting 
of 24 questions are sensory ability (WHOQL SAB), social 
participation (WHOQL SOB), death and dying (WHOQL DAD), 
intimacy (WHOQL INT), autonomy (WHOQL AUT) and past, 
present, and future (WHOQL PPF) activities. 4 questions were 
asked in each facet. Each question was answered by the 
patient and the family, with the lowest score being 1.0 and the 
highest score being 5.0. Each section received scores ranging 
from 4-20, and the raw score (WHOQL T) was calculated with 
the total score of the 6 facets.

Ethical Approval: All procedures performed in studies involving 
human participants were in accordance with the ethical standards 
of the institutional and/or national research committee and 
with the 1964 Helsinki declaration and its later amendments or 
comparable ethical standards. Before the recruitment, a written 
informed consent was obtained from each participant Ethical 
approval was granted by Research and Training Hospital Ethics 
Committee (reference No.: 81/07).

Statistical analyses
In this study, analyses were carried out after the data were 
transferred to the IBM SPSS 23.0 program and organized. 
Descriptive statistics were evaluated with number (n), mean, 
and standard deviation (SD). Correlation analysis of the data 
with non-normal distribution was evaluated with Spearment 
test while the correlation analysis of the data with normal 
distribution was evaluated with (Red) Pearson test in the 
analysis of the relationship between the information gathered 
from the patient and the family.

The score difference between the patient and family responses 
to the scale results: the difference analysis in paired (dependent) 
groups in non-normally distributed data was evaluated with 
the Wilcoxon Signed Ranks Test, and the difference analysis in 
the paired (dependent) groups in the normally distributed data  
Paired T Test. Patient and family scale scores were compared 
in the analysis. In addition, regression analysis was performed 
to observe whether there was an effect of age, education, 
and MMSE results on the difference results in the three 
scales. In order to determine which variables will be included 
as a predictor (affecting) variable in the linear regression 
analysis which would be performed to evaluate the effect of 
age, education, and MMSE variables on GDS-SF Difference 
between patient and family, NHP T Difference, and WHOQOL 
T Difference variables, difference analysis was performed first. 
In data with non-normal distribution, difference analyses in 
the independent groups were evaluated with Mann–Whitney 
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U Test while the data with normal distribution, difference 
analyses in independent groups were evaluated with  T Test.

Results
51.3% (n = 40) of the evaluated patients were female and 48.7% 
(n = 38) were male. The ages of the patients participating in 

the study ranged from 54 to 94 and the mean age was 72.76 ± 
8.12. According to the World Health Organization classification 
57.7% of the patients were young and old, 42.3% were old and 
very old individuals. 59% of the patients had moderate stage 
AD and 41% had mild stage AD. Mean MMSE of the patients 
was detected as 18.95 (Table 1).

According to the correlation analyses regarding the relationship 
between the information obtained from the patient and the 
family, it was observed that the scale scores discussed in the 
study changed in the same direction for the patient and his/her 
relatives. In the scale scores, if the patient’s score was high, the 
score of the relative was high as well, and if the patient’s score 

was low, the score of the relative was also low . A moderate to 
very high correlation was found between the GDS-SF, NHP, and 
WHOQOL results of the patients and their relatives (0.447-0.848). 
It was detected that while NHP correlation coefficients varied 
between 0.734 and 0.848, WHOQOL correlation coefficients 
varied between 0.447 and 0.696  (Table 2).

Table 1: Demographics and clinical findings
n % Min Max Mean Median SD

Gender
women 40 51,3

men 38 48,7

Educational Background
absent 27 34,6
present 51 65,4

Age 54 89 72,76 73,00 8,12

Age Groups
50-74 45 57,7
75-90 33 42,3

MMSE 14,00 24,00 18,95 19,00 2,16

MMSE Groups
14-19 46 59,0
20-24 32 41,0

(MMSE: Mini-Mental State Examination)

Table 2: Correlation analysis of the relationship between the information gathered from the patient and the family.

GDS SF
Family

NHP P
Family

NHP 
ER
Family

NHP S
Family

NHP 
SI
Family

NHP 
PA
Family

NHP 
EL
Family

NHP T
Family

WHOQOL 
SAB
Family

WHOQOL 
AUT
Family

WHOQOL 
PPF
Family

WHOQOL 
SOB
Family

WHOQOL 
DAD
Family

WHOQOL 
INT
Family

WHOQOL 
T
Family

GDS SF_Patient ,633**
NHP P_Patient ,806**
NHP ER_Patient ,773**
NHP S_Patient ,774**
NHP SI_Patient ,768**
NHP PA_Patient ,734**
NHP EL_Patient ,789**
NHP T_Patient ,848**
WHOQOL 
SAB_Patient ,696**

WHOQOL 
AUT_Patient ,532**

WHOQOL 
PPF_Patient ,584**

WHOQOL 
SOB_Patient ,700**

WHOQOL 
DAD_Patient ,748**

WHOQOL 
INT_Patient ,447**

WHOQOL 
T_Patient ,681**

*p<0.05; **p<0.01
(GDS-SF: Geriatric Depression Scale Short Form, NHP P: Nottingham Health Profile Pain, NHP PA:physical activity, NHP EL: energy level, NHP S: sleep, NHP SI:social isolation, NHP ER: 
emotional reaction, NHP T: total score, WHOQOL SAB: World Health Organization Quality of Life Instrument Old Module Turkish Version sensory abilities, WHOQOL SOP social partici-
pation, WHOQOL DAD: death and dying, WHOQOL INT: intimacy, WHOQOL AUT: autonomy, WHOQOL PPF: past, present and future activities WHOQOL T:overall score)

TJCL Volume 12 Number 4  p: 372-378



376

When the difference between the scores of the answers given 
by the patient and his family was examined, a statistically 
significant difference was found only in the mean scores 
of NHP S, WHOQOL SAB, WHOQOL SOB, and WHOQOL T (p 
< 0.05). It was determined that the means of other scores 
were closer to each other and did not create a statistically 

significant difference (p > 0.05). According to the findings, 
while the scores of the patients in the NHP S score were higher 
than the scores of their families, the scores of the families in 
the WHOQOL SAB, WHOQOL SOB, and WHOQOL T scores were 
higher than the scores of the patients (Table 3).

It was determined that there was no statistically significant 
effect of age, education, and MMSE variables on GDS-SF 
Difference and NHP T Difference variables between the patient 
and the family (p > 0.05) It was determined that only the 
education status created a statistically significant difference 

on the WHOQOL T. Difference variable (p < 0.05). According 
to this result, it was determined that the WHOQOL T scores of 
undereducated patients were lower than the scores of their 
families compared to the WHOQOL T scores of the educated 
patients (p <0.05) (Table 4).

Discussion
Previous studies mostly examined consistency in quality of life 
scales. In these studies, while some scales show consistency in 
different sub-areas; there was no consistency in some scales 
or sub-areas[16].In this study, it was aimed to evaluate the 
consistency between patients and families in evaluating the 
quality of life and depression symptoms of patients in AD. By 

using two different quality of life scales, a comparison was made 
between sources of information in different sub-areas for quality 
of life. In addition, the effects of education, age, and cognitive 
status on the difference in the total scores of 3 scales between 
patient and family responses were also examined. In all scales 
and subsections of scales, there was a consensus found between 
patients and families as an increase and decrease in scores, 

Table 3: Difference analysis of the relationship between the information gathered from the patient and the family.
n Patient Family Difference 

t/Z P
Mean SD Mean Sd Mean Sd

GDS SF 78 7,15 3,29 7,07 2,80 ,07 2,56 -,092 ,927
NHP P 78 34,68 28,68 35,69 27,03 -1,00 13,59 -,316 ,752
NHP ER 78 44,83 25,95 43,35 22,44 1,47 16,64 -,244 ,808
NHP S 78 43,96 35,00 38,22 28,85 5,74 20,02 -2,320 ,020
NHP SI 78 45,37 26,89 40,75 27,55 4,62 17,98 -1,962 ,050
NHP PA 78 41,54 25,59 41,57 25,55 -,02 18,30 -,050 ,960
NHP EL 78 50,48 36,14 47,04 31,57 3,43 23,04 -1,083 ,279
NHP T 78 260,89 139,62 247,39 123,48 13,49 67,21 -1,691 ,091
WHOQOL SAB 78 9,25 2,90 10,41 2,90 -1,15 2,07 -4,921 ,000
WHOQOL AUT 78 13,06 3,49 13,30 3,18 -,24 2,97 -,794 ,427
WHOQOL PPF 78 12,43 2,93 12,43 2,82 ,00 2,43 -,115 ,909
WHOQOL SOB 78 11,07 3,80 12,08 3,29 -1,01 2,59 -3,194 ,001
WHOQOL DAD 78 12,83 4,87 13,01 4,51 -,17 3,26 -,696 ,486
WHOQOL INT 78 14,39 3,52 14,60 2,84 -,20 3,40 -,791 ,429
WHOQOL T 78 73,06 11,10 75,85 8,82 -2,79 8,23 -2,998 ,004

Table 4: Linear regression analysis which would be performed to evaluate the effect of age, education, and MMSE variables 
on GDS-SF Difference between patient and family, NHP T Difference, and WHOQOL T Difference variables

n
GDS SF Difference NHP T Difference WHOQOL T Difference 

Mean SD P Mean SD p Mean. SD p

Age
50-74 45 -,08 2,35

,698
5,25 58,93

,208
-3,28 6,25

,494
75-90 33 ,30 2,84 24,74 76,61 -2,12 10,41

Educational Background
absent 27 -,07 2,31

,911
8,66 62,50

,765
-5,48 7,37

,036
present 51 ,15 2,70 16,05 70,04 -1,37 8,37

MMSE
14-19 46 -,06 2,52

,528
8,46 71,00

,431
-4,23 8,78

,063
32 ,28 2,64 61,73 6,98
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and the scores of the scales showed moderate to very high 
correlation (what does a medium/ very high correlation mean?). 
However, it was considered that the increase and decrease in 
the scores were not sufficient to evaluate whether the results 
between the patient and the family were completely consistent. 
Therefore, when considering the difference between the scores 
obtained from the patient and the family, it was observed 
that NHP S, WHOQOL SAB, WHOQOL SOB, and WHOQOL T 
scores were inconsistent. While there was an inconsistency in 
1 subsection in NHP, the presence of inconsistencies in 2 sub-
domains and raw scores in WHOQOL-OLD and lower correlation 
coefficients compared to NHP suggested that NHP could give 
more accurate results than WHOQOL in evaluating the quality 
of life. Especially in WHOQOL-OLD, observing that the raw score 
was affected by the education level and that the score difference 
with the family increased among the undereducated, showed 
that the application of WHOQOL-OLD on undereducated 
people should not be preferred as it may reduce the accuracy 
of the results. Since it was observed that the GDS-SF scale was 
consistent between the patient and the family even according 
to education, age, and gender, it was thought that the questions 
not being filled in by the family or the patient in GDS-SF would 
not affect the results. However, this is only be valid for moderate 
and mild stage AD because patients with advanced stage and 
MMSE below 14 were not included in our study.

There are studies in the literature that examine the consistency 
of scales among dementia patients and their relatives and use 
different scales to evaluate the quality of life. In the Quality 
of Life Assessment Schedule (QOLAS), which is a scale based 
on both patient and family reporting, it was observed that the 
consistency between the scores of the patient and the family 
was low [17]. Similarly, in a study using the Duke Health Profile 
(DHP) scale, the DHP forms filled in by mild and moderate 
Alzheimer’s patients and their relatives were compared, 
and it was reported that there was no consistency between 
the patients and their relatives, especially in the subjective 
subtests of DHP [18]. However, it has been suggested that 
the results of Dementia Care Mapping (DCM), which can be 
applied to patients with all stages of dementia, and NHP, 
which can be applied more to moderate to mild stages, show 
consistency between families and patients [19, 20]. Among 
these scales, DCM was not used in our study because its validity 
and reliability in Turkish didn’t exist. Finding a consistency 
(correlation) between the NHP scores of Alzheimer’s patients 
and their relatives, as in our study, Boyer et al., in their study 
reported that there was consistency between patients and 

their relatives in five out of six subtests of NHP filled by 
patients with mild and moderate AD and their relatives. In 
their study, in which they included 99 dementia patients 66 of 
which had AD diagnosis with an MMSE score of 9 and above, 
they stated that that they found the subsections other than 
NHP ER and the NHP T scores consistent between the patients 
and their relatives. In order to examine the factors affecting 
the consistency of scores between the patient and the family, 
they analyzed the factors of under and above 80 years of age, 
MMSE result below and above 18, physical condition and place 
of residence. They suggested that age and physical condition 
are significant factors in discordant responses between the 
patient and their relative. In our study, physical condition 
was not evaluated, and it was observed that education had 
an effect on the inconsistency between the WHOQOL T score 
between the family and relatives. There was inconsistency 
found in the emotional reaction subsection in that study, 
while inconsistency was found in sleep subsection in our 
study [20]. In the evaluation of sleep disorders in Alzheimer’s 
patients, existence of inconsistencies between sleep records 
and the statements of caregivers were shown with studies. 
Accordingly, it has been reported that caregivers’ statements 
regarding sleep duration and quality are not objective [21, 22]. 
This explains the inconsistency in sleep status in our study. 
However, in the presence of primary impairment of mild to 
moderate cognitive functions, as in this study sample, it has 
been observed that it is possible for patients to express their 
opinions about their own health status.

In the literature, there was no study found using WHOQOL 
OLD used in our study to examine the consistency between 
Alzheimer’s patients and their relatives. However, there are 
consistency studies between the patient and the caregiver 
for WHOQOL AD, which evaluates the quality of life with 
13 parts. In the study conducted by Logsdon et al., when 
WHOQOL AD results of 77 patients and their families were 
compared, the correlations between the results were found to 
be moderate/no correlation. In their study, they also applied 
MMSE, Hamilton Depression Scale, and the long form of GDS 
and examined these scale results and the correlation between 
patient and family WHOQOL AD results as well. In their study, 
a significant correlation was found between the WHOQOL AD 
obtained from the patient and the GDS scores obtained from 
the family. They did not examine the consistency between 
the patient and family GDS results in their study. They stated 
that WHOQOL AD can be used to evaluate the quality of life in 
patients with MMSE between 10 and 28 [3].
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Conclusion
NHP, GDS-SF, and WHOQOL-OLD results show moderate 
to very high consistency between the individual with AD 
diagnosis and their family. However, if information is to be 
obtained from the patient in evaluating the quality of life, 
choosing NHP instead of WHOQOL-OLD may lead to more 
accurate results. When applying NHP and GDS-SF, information 
can be obtained from individuals with mild and moderate 
AD or their families. The limitation of our study: by keeping 
the cut off points of the scales lower, whether there could be 
consistency in low MMSE results as well could be determined, 
and if so, the most appropriate MMSE cutoff score for the 
scales could be determined.
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Ostomi kapatılan hastalarda negatif basınçlı insizyon yönetim sistemi 
kullanımının etkinliği

Hitit Üniversitesi Erol Olçok Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi ABD Çorum/ TÜRKİYE

Öz
Amaç: Kolorektal cerrahide, son yıllarda özellikle stoma kapatıldıktan sonra insizyon yerinde yara iyileşmesi esnasında 
postoperatif komplikasyonları iyileştirmeye yönelik çalışmalar artmıştır. Özellikle cerrahi alan enfeksiyonları (CAE) ve yara 
ayrışması için negatif basınçlı insizyon kapama yöntemi (NBİKY)   uygulamaları başlamıştır.

Çalışmalarda potansiyel olarak kontamine olma olasılığı yüksek yaralar üzerine uygulanan insizyonel negatif basınç 
uygulanması, CAE ve yara ayrışma gibi komplikasyonlar oranlarında azalma sağladığına dair veriler bulunmaktadır.

Bu çalışmada amaç, stoma kapatılması sonrası yara iyileşmesi esnasında postoperatif komplikasyonların üzerinde 
NBİKY’nin etkili olup olmadığını araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntemler: Ocak 2018- Aralık 2020 tarihleri arasında stoma kapatılması ameliyatı olmuş 64 hasta retrospektif 
olarak incelendi. Hastalar NBİKY uygulananlar ile konvansiyonel yara bakımı (KYB) yapılanlar olarak iki grupta incelendi. 

Bulgular: Retrospektif olarak değerlendirilen 64 hastanın %39,6’sına (n:25) NBİKY, %60,4’üne (n:39) KYB uygulandı. Her iki 
grupta da en fazla kolorektal kanserlere bağlı stoma açıldığı görüldü. Her iki grup postoperatif yara yeri komplikasyonu 
olan CAE açısından karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı fark saptandı (p: 0,032). 1.grupta 2 (%8,0) 2.grupta 12 (%30,8) 
hastada cerrahi alan enfeksiyonu görüldü. Yara ayrışması, evisserasyon, skar açısından her iki grup karşılaştırıldığında 
istatiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Hastanede kalış süresi ve postoperatif insizyonel herni açısından karşılaştırıldığında 
belirgin istatiksel anlamlılık görüldü (Sırasıyla p: 0,050 ve p: 0,018) .

Sonuç: NBİKY uygulaması KYB ile karşılaştırıldığında kapatılan stoma insizyon yerinde belirgin olarak CAE, hastanede kalış, 
maliyet ve postoperatif herni oluşumunu azaltması konusunda üstün olduğu görülmektedir. Bu sonuçlar rutin uygulama 
açısından umut vericidir. Ancak bu çalışmaları destekleyecek büyük vaka sayıları olan randomize kontrollü prospektif çok 
merkezli çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Stoma; Negatif basınçlı insizyon kapama yöntemi; Yara yeri enfeksiyonu.
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Abstract 
Aim: In colorectal surgery, studies have increased in recent years to improve postoperative complications during wound 
healing at the incision site, especially after stoma closure. Negative pressure incision closure method (NPİCM) applications 
have started, especially for surgical site infections (SSİ) and wound dehiscence.

Studies have shown that the application of negative incisional pressure on potentially contaminated wounds reduces the 
rate of complications such as surgical site infection and wound dehiscence.

The aim of this study is to investigate whether NPİCM is effective on postoperative complications during wound healing 
after stoma closure.

Material and Methods: 64 patients who underwent stoma closure surgery between January 2018 and December 2020 
were retrospectively analyzed. The patients were examined in two groups as those who underwent NPİCM and those who 
received conventional wound care (CWC).

Results: Of the 64 retrospectively evaluated patients, 39.6% (n:25) NPİCM was performed, 60.4% (n:39) underwent CWC. It 
was observed that stoma was opened mostly due to colorectal cancers in both groups. When both groups were compared 
in terms of SSİ with postoperative wound complications, there was a statistically significant difference (p: 0.032). 2 in 
group 1 (8.0%) 12 in group 2 ( Surgical site infection was observed in 30.8% of the patients. No statistically significant 
difference was found between the two groups in terms of wound dehiscence, evisceration, and scarring. When the length 
of hospital stay and postoperative incisional hernia were compared, significant statistical significance was observed (p: 
0.050 and p: 0.018, respectively).

Conclusion: When NPİCM application is compared with conventional wound care, it is seen that it is superior in reducing 
SSI, hospital stay, cost and postoperative hernia formation at the closed stoma incision site. These results are promising 
for routine application. However, we think that randomized controlled prospective multicenter studies with large case 
numbers are needed to support these studies.

Keywords: Stoma; Negative pressure incision closure method; Wound infection
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Giriş 
Geçici stoma açılması, mekanik intestinal obstruksiyon, distal 
rektum tümörleri, kolonik darlık, rektovajinal fistül, fekal 
peritonit, nekrotizan enterokolit, travmatik destrüktif kolon 
ve rektum yaralanlamaları, anastomoz kaçağı açısından riskli 
hastalar, travma ve sepsis nedeniyle hemodinamisi stabil 
olmayan hastalara yapılan bağırsağın cilde ağızlaştırılma 
işlemidir [1]. Geçici stomaları kapatmak için, altta yatan durum 
tamamen düzelmiş olması,  hastanın genel sağlık durumunu 
tamamen düzelmesi, batın içi veya cilt altı var olan iltihap veya 
yapışıklıkların gerilemesi için en az 3-6 ay veya daha fazla süre 
geçmesi beklenir. Stoma kapatılmasının kendine ait çeşitli 
komplikasyonları vardır. Literatür incelendiğinde sadece stoma 
kapatılmasında dahi postoperatif morbidite %0-40 gibi bir orana 
sahip olup, birçok komplikasyona da zemin hazırlamaktadır [2,3].

Cerrahi girişim sonrası yara komplikasyonları, karın 
ameliyatından sonra sık görülen bir durumdur ve cerrahi alan 
enfeksiyonunu (CAE), seroma, hematom oluşumu ve yara 
açılması gibi çeşitli istenmeyen klinik durumlara sebebiyet 
vermektedir. Cerrahi alan enfeksiyonları yalnızca ABD'deki tüm 
sağlık hizmetiyle ilişkili enfeksiyonların % 36’sını oluşturmakta,  

ABD'de 1.6 milyar $ ek bir maliyete ve hastalarda 1000000 gün 
daha fazla hastanede kalışa neden olmaktadır [4,5]. Kolorektal 
cerrahi ameliyatın doğal kontamine doğası nedeniyle 
en yüksek CAE oranıyla ilişkilidir (≤%45)[6] . CAE’nun net 
sonuçları, hastanede kalma süresinin uzamasını, adjuvan 
tedavide gecikmeyi, insizyonel hernilerin potansiyel gelişimini, 
maliyetin artmasını ve nihayetinde hastanın yaşam kalitesinde 
bir düşüşü içermektedir [7,8]. CAE’nın nedeni, hastayla 
ilgili, çevresel ve cerrahi faktörler arasındaki etkileşimden 
kaynaklanan çok faktörlüdür. Bu nedenle, geleneksel bakım 
paketleri bu farklı bileşenleri hedeflemeyi amaçlar ve 
preoperatif antibiyotik profilaksisi ve aseptik cerrahi tekniğin 
kullanımını, intraoperatif normoterminin sürdürülmesini 
ve hasta risk faktörlerinin preoperatif optimizasyonunu 
içermektedir [9,10]. Bununla birlikte, bu önlemler CAE 
insidansını önemli ölçüde değiştirmede başarısız olmuştur 
[9,11]. Laparoskopik cerrahinin açık cerrahiye kıyasla önemli 
ölçüde daha düşük CAE insidansı ile sonuçlandığı gösterilmiştir 
[12,13]; ancak, tüm hastalar her zaman bu yaklaşım için uygun 
olmayabilir.  Bu nedenle, açık cerrahi sonrası CAE gelişimini 
ortadan kaldırmak için yeni önleyici tedbirlere ihtiyaç vardır. 
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Son yıllarda, kolorektal cerrahide, özellikle stoma kapatıldıktan 

sonra insizyon yerinde yara iyileşmesi esnasında postoperatif 

komplikasyonları iyileştirmeye yönelik çalışmalar artmıştır. 

Özellikle cerrahi alan enfeksiyonları ve yara ayrışması 

için negatif basınçlı insizyon kapama yöntemi (NBİKY)   

uygulamaları başlamıştır [14].

Çalışmalarda potansiyel olarak kontamine olma olasılığı 

yüksek yaralar üzerine uygulanan insizyonel negatif basınç 

uygulanması, cerrahi alan enfeksiyonu ve yara ayrışma gibi 

komplikasyonlar oranlarında azalma sağladığına dair veriler 

bulunmaktadır [15,16].

Bu çalışmada amaç, stoma kapatılması sonrası yara iyileşmesi 

esnasında postoperatif komplikasyonların üzerinde NBİKY’nin 

etkili olup olmadığını araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntemler
Ocak 2018- Aralık 2020 tarihleri arasında stoma kapatılması 

ameliyatı olmuş 64 hasta retrospektif olarak incelendi. 

Hastalar NBİKY uygulananlar ile konvansiyonel yara bakımı 

(KYB) yapılanlar olarak iki grupta incelendi. 

Retrospektif olarak değerlendirilip çalışmaya dâhil edilen 

hasta popülasyonunda; serviste ameliyat öncesi cilt hazırlığı 

(tüm vücut duşu ve ağız hijyeni), profilaktik antibiyotikler 

(metranidazol + seftriakson ) içeren standart bir cerrahi alan 

enfeksiyonu önleme protokolü olan hastalar tercih edildi. Tüm 

ameliyatlar, tüm konvansiyonel yara bakımları, tüm NBİKY 

uygulaması aynı cerrah tarafından yapılmıştır. Tüm stomalar 

ve yara yerleri aynı teknikle kapatılmış olup, postoperatif aynı 

antibiyotikler verilmiştir. Hastaların yaş, vücut kitle indeksi 

(BMI), hastane yatış süreleri, stoma tipleri ve açılma nedenleri, 

adjuvan kemoradyoterapi tedavi (KRT) alıp almadıkları, yapılan 

ameliyat, postoperatif lokal komplikasyonları, sigara kullanımı, 

sistemik hastalıkları, ilaç kullanımları ve maliyeti incelenmiştir. 

Stoma kapatma tekniği

İleostomi ve loop kolostomi kapatma tekniği olarak; stoma 

etrafında çevresel bir kesi, intestinal halkanın serbest 

bırakılması, ostomi uçlarının cerrahi olarak eksizyonu ve elle 

3/0 vicrille  çift kat üzerinden anastomoz yapılmıştır. Hartman 

kolostomi ise laparotomi sonrası uç kolostomi bozulması 

sonrası ya elle 3/0 Vicrille  çift kat üzerinden anastomoz yada 

sirkuler stapler ile yapılmıştır.

Yara kapama tekniği

Fasya 1 numara loop PDS ile kapatıldıktan sonra ciltaltı doku 

bol serum fizyolojik ile yıkandı, daha sonra 3/0 vicrille ciltaltı 

tek tek ve cilt polyprolen ile tek tek primer sütürlerle kapatıldı.

Postoperatif lokal komplikasyonlar

Yara yeri enfeksiyonu tanımlaması yara yerinden pürülan 

akıntı, enfeksiyon nedeniyle açık kalan yara uçları ve tedaviye 

dirençli seröz veya kanlı akıntı olan yara ve pozitif kültür olması 

olarak değerlendirildi. Yara ayrılması klinikte basit cilt ayrılması, 

evisserasyon ve evantrasyon olarak dâhil edildi. keloid ya da 

hipertrofik skar ve insizyonel herni olarak kayıt edildi.

Negatif basınçlı insizyon kapama yöntemi

Negatif basınçlı insizyon yönetim sistemi uygulanan gruptaki 

hastalarda kullanılan cihaz sistemi, yapışkan bir tabaka ile 

kaplı mikro delikli pansumanlı bir süngerden oluşmaktadır. 

Bu sistemde, süngere bir emme tahliyesi bağlanır ve sıvıları 

toplamak için küçük bir tank ile vakum uygulanır. Sistem 

devreye girdiğinde yaraya 125 mm Hg negatif basınç 

uygulanır, varsa fazla sıvı alınır ve kesi dış kontaminasyondan 

tamamen izole edilir. Cihaz, ameliyattan hemen sonra (steril 

koşullar altında) yaraya uygulanır, 5-7 gün süreyle muhafaza 

edilir ve postoperatif yedinci günde cihaz çıkarılır.

Konvansiyonel Yara bakımı

Konvansiyonel yara pansumanı yapılan grupta ise ameliyattan 

hemen sonra (steril koşullar altında) yaraya içerisinde iyot 

içeren solusyon ile insizyon hattına uygulanır, steril gazlı 

bez ile üzeri kapatılır. 24 saat sonra yara açılarak nem buharı 

geçirgen spray sargı 5-7 gün uygulanır.

Etik Onam

Çalışma Helsinki Deklerasyonu kararlarına, hasta hakları 

yönetmeliğine ve etik kurallara uygun olarak planlandı. Çalışma 

öncesinde Hitit Üniversitesi  Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan 

onay alındı. (Karar no: 2020-312 )

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analiz, Windows için SPSS yazılım versiyonu 

18.0 (SPSS Inc, Chicago, Illinois) kullanılarak yapıldı. Sıralı 

değişkenler χ2 testi kullanılarak analiz edildi, nominal 

değişkenler Fisher kesin testi ile analiz edildi ve istatistiksel 

anlamlılık için P <.05 belirlendi.

Bulgular
Retrospektif olarak değerlendirilen 64 hastanın %39,6’sına 

(n:25) NBİKY, %60,4’üne (n:39) KYB uygulandı. Her iki grupta 

da en fazla kolorektal kanserlere bağlı stoma açıldığı görüldü 

(Tablo 1). Stomanın kapatılması incelendiğinde en çok her iki 

grupta da koruyucu loop ileostomi olduğu görüldü  (Tablo 1).
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Her iki grup cinsiyet, yaş, ek hastalık olup olmaması, KRT 
alması, sigara kullanımı ve BMI açısından karşılaştırıldığında 
istatiksel olarak anlamlı fark saptanmadı.(Tablo 2).

Her iki grup postoperatif yara yeri komplikasyonu olan CAE 
açısından karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı fark 
sapandı (p: 0,032).1.grupta 2 (%8,0) 2.grupta 12 (%30,8) 

hastada cerrahi alan enfeksiyonu görüldü. Yara ayrışması, 
evisserasyon, skar açısından her iki grup karşılaştırıldığında 
istatiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Hastanede kalış süresi 
ve postoperatif insizyonel herni açısından karşılaştırıldığında 
belirgin istatiksel anlamlılık görüldü (Sırasıyla p: 0,050 ve p: 
0,018) (Tablo 2).

Tartışma
CAE, stoma kapatılmasından sonra önemli ve yaygın bir 
komplikasyondur. Peristomal cildin önemli sayıda enterik 
bakteri barındırdığı bildirilmektedir ve prosedür aynı 
zamanda enterik anastomozu da gerektirdiğinden, stoma 
kapatılması temiz-kontamine bir prosedür olarak kabul edilir 
[17]. Ameliyat sonrası hastanede kalış süresinin uzamasına, 
ayakta tedavi başvurularının artmasına, evde ek sağlık hizmeti 
kullanımına ve tıbbi maliyetlerin artmasına neden olur. Ayrıca 
stoma kapanması sonrası CAE'nin geç bir komplikasyonu 

olarak abdominal insizyonel herni gelişebilir. Karın kesi fıtığı, 
hastanın yaşam kalitesini önemli ölçüde azaltabilir ve yeniden 
ameliyat gerektirebilir. Bu nedenle tıbbi maliyetlerde daha 
fazla artışa yol açar. 

NBİKY, yara yüzeyinin otomatik olarak temizlenmesi ve 
çözünen cansız doku ve eksüdanın erken ve agresif bir şekilde 
çıkarılması yoluyla bakteri üremesini önleyebilir. Stoma 
kapanma yarasında NBİKY kullanıldığında, granülasyonun 
teşvik edilmesi ölü boşluğu ve CAE riskini azaltabilir ve böylece 
yara iyileşme süresini kısaltabilir.  Bu, sağlık personeli ve hastalar 
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Tablo 1: Stoma açılma etyolojisi ve Kapatılan stoma tipleri
Stoma açılma etiyolojisi

RK FAP KBİ KBOİ AK V ASY TK RP Total
NBİKY 13(%52) 6(%24) 2(%8) 1(%4) 0 1(%4) 0 1(%4) 1(%4)  25
KYB 14(%35,9) 5(%12,8) 11(%28,2) 5(%12,8) 2(%2) 0 2(%5,1) 0 0 39
Total 27(%42,2) 11(%17,2) 13(%20,3) 6(%9,4) 2(%3,1) 1(%1,6) 2(%3,1) 1(%1,6) 1(%1,6)  64
RK:Rektum kanseri, FAP:Familyal adenomatozis polipozis,KBİ:Kansere bağlı ileus, KBOİ:Kansere bağlı olmayan ileus  
AK:Anastomoz kaçağı, KV:Kolonik Volvulus, ASY:Ateşli silah yaralanması, TK:Trafik kazası , RP:Rektum perforasyonu

Kapatılan Stoma Tipleri
Loop ileostomi Hartman kolostomi Loop Kolostomi Total

NBİKY 21 (%76) 2(%8) 2(%8) 25
KYB 27(%69,2) 7(%17,9) 5(%12,8) 39
Total 48(%75) 9(%14,0) 7(%10,9) 64

Tablo 2: Grupların demografik ve postoperatif komplikasyonlar acısından karşılaştılması
NBİKY (1.Grup)

N:25(%39,6)
KYB (2.Grup)
N:39(%60,4)

P Value 
P <.05

Cinsiyet              Erkek N(%)
                             Kadın N(%)                   

10(%40)
15(%60)

17(%43,6)
22(%56,4) 0,777

Yaş 60,1±13,8 67,4±15,2 0,058
Ek hastalık        Var(%)
                             Yok(%)

9(%36)
16(%64)

16(%41)
23(%59) 0,688

KRT                     Var(%)
                             Yok(%)

10(%40)
15(%60)

15(%38,5)
24(%61,5) 0,902

BMI 25,3(18,3-28,3) 25,3(18,3-44,8) 0,098
Sigara                 Var(%) 8(%32,0) 19(%48,7) 0,186
CAE var(%) 2(%8,0) 12(%30,8) 0,032
Yara ayrısma     Var(%) 0 4(%10,3) 0,149
Eviserasyon       Var(%) 0 2(%5,1) 0,516
Herni                   Var(%) 0 8(%20,5) 0,018
Skar                     Var(%) 0 3(%7,7) 0,275
Yatış süresi 7,0(5,0-12,0) 7,0(6,0-30,0) 0,050

TOPCU ve ark.
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üzerindeki yükü azaltacak ve yatan hasta sürelerinde, ayakta 
tedavi ziyaretlerinde ve maliyette azalmaya yol açacaktır [18-
24]. Bu çalışmada cerrahi alan enfeksiyonu NBİKY uygulanan 
hastalarda KYB uygulananlara göre istatiksel olarak anlamlı idi 
ve bariz şekilde CAE ‘da azalma olduğu görüldü. Bu çalışmaya 
benzer iki çalışmada, NBİKY'nin ileostomi kapanma bölgelerine 
uygulanmasını değerlendirmişler ve NBİKY'nin CAE oranını 
azaltmadaki etkinliğini göstermişler [25,26]. Yani literatürdeki 
mevcut çalışmalar bizim çalışmamızı desteklemektedir.

Literatürden elde edilen veriler, NBİKY kullanırken CAE 
oranlarında büyük farklılıklar gösterir. Cantero et al. Çift 
döngü ileostominin geri döndürülmesinden sonra %0'lık bir 
CAE oranı bildirmiştir [25]. Ancak bu çalışmada yaraya 7 gün 
süreyle NBİKY uygulanmış ve farklı bir yara kapama tekniği 
(zımba) uygulanmıştır.  Bir kohort çalışmada KYB kullanırken 
%21'lik CAE oranlarından bahsetmişlerdir.

Semsarzadeh ve meslektaşlarının bir meta-analizi, NBİKY 
kullanılanlarda abdominal cerrahi sonrası CAE oranlarını %0 
(sezaryen; KYB ile %8.3) ile %20,4 (ventral fıtık; KYB ile %25.8) 
arasında göstermiştir [27]. Li ve ark.  abdominal cerrahi geçiren 
hastalarda CAE oranlarını %4 (NBİKY) ile %31 (KYB; p = 0.028) 
olarak bildirmiştir [28]. Blackham ve ark.  abdominal karsinom 
nedeniyle ameliyat edilen hastalarda CAE oranlarını %6,7 
(NBİKY) ile %17,2 (KYB) ( p = 0,035) olarak açıklamışlardır [29]. 
Bu çalışmada ise CAE oranları % 8 (NBİKY) ile % 30,2 (KYB) idi. 
Mevcut olan çalışmalarla uyumlu idi.

Bu çalışmada, NBİKY ile tedavi edilen hastaların hastanede 
kalış süresinin istatiksel olarak anlamlı olmasının nedeni 
azalmış CAE oranı ile ilişkilendirilebilir. CAE azalmasına bağlı 
olarak postoperatif insizyonel herni, hastanede kalış ve 
maliyette de azalma olduğu tespit edilmiştir. Her iki grupta 
da herni ve hastanede kalış açısından istatiksel olarak anlamlı 
fark bulunmuştur. Ayrıca bu çalışmada KYB olan grupta CAE 
olan hastaların 6’sında 1 yıl sonraki takiplerinde kesi yeri fıtığı 
geliştiği görüldü. Genel olarak bakıldığında CAE’na bağlı 
olarak hem hastanede yatış hem de buna bağlı gelişen fıtıklar 
ve tekrar bir operasyon düşünüldüğünde maliyetin artacağı 
aşikârdır. Zaten CAE olması durumunda uzun süreli hastanede 
kalış ve artan tedavi maliyetleri açısından önemli bir ekonomik 
yük ile ilişkili olduğu gösterilmiştir [5].

Retrospektif bir çalışma olması nedeniyle maliyet analizi 
yapmak açısından zorlukla karşılaşıldı, NBYT’nin maliyetinin 
daha yüksek olabileceği konusunda bir önyargı olsa da bu 
yaklaşımla yönetilen hasta grubunda gerek hastane yatış 

sürelerinin daha kısa olması, gerek daha nadir pansuman 
değişimi nedeniyle ve bu anlamda daha az sağlık personeli 
işgücü gerektirmesi, gerekse komplikasyon oranlarının 
daha az olması ve bunların yönetimi için gerekli maliyetinde 
düşünülmesi durumunda detaylı maliyet analizinin prospektif 
bir çalışma ile daha net ortaya konulabilir. 

Sonuç
NBİKY uygulaması konvansiyel yara bakımı ile 
karşılaştırıldığında kapatılan stoma insizyon yerinde belirgin 
olarak CAE, hastanede kalış, maliyet ve postoperatif herni 
oluşumunu azaltması konusunda üstün olduğu görülmektedir. 
Bu sonuçlar rutin uygulama açısından umut vericidir. Ancak bu 
çalışmaları destekleyecek büyük vaka sayıları olan randomize 
kontrollü prospektif çok merkezli çalışmalara ihtiyaç olduğunu 
düşünmekteyiz. 

Maddi destek ve çıkar ilişkisi
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur ve 
yazarların herhangi bir çıkara dayalı ilişkisi yoktur.
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Abstract
Aim: Isolated coronary artery ectasia (CAE) is an abnormal dilatation of the coronary artery which cause ischemia. RDW 
has been investigated in several cardiovascular disorders and has also been recently proposed as a predictive biomarker 
of adverse outcomes in patients with these conditions. We hypothesized that increased RDW would be associated with 
isolated CAE because both are associated with inflammation.

Material and Methods: We studied 140 subjects, including 69 patients with isolated CAE, 71 patients with angiographically 
normal controls. Baseline clinical characteristics and laboratory findings, including RDW, were compared among two groups. 

Results: The level of RDW was significantly higher in isolated CAE than normal controls (14,36±1,61vs 13,59±1.57, 
p=0.005). In addition, the levels of  glomerular filtration rate and creatinin, high density lipoprotein and low density 
lipoprotein  were significantly lower in isolated CAE than normal controls (76,43±19,64 vs 100,36±18,3 and   0,9±0,28 vs 
0,74±0,25, 43,39±10,09 vs 48,4±13,67, 121,36±32,05 vs 143,70±55,33 p=0,001, p=0,001, p=0,01, p=0,004 respectively). In 
a ROC curve analysis, a RDW value of 13,5 was identified as an effective cut off point for the discrimination of the presence 
or absence of isolated CAE (Area Under curve [AUC]: 0.71, CI 95%, 0.62-0.80, p<0,001).

Conclusion: Our data suggested that RDW may be a useful marker to predict CAE

Keywords: Red cell; distribution width; coronary ectasia.
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Introduction 

Coronary artery ectasia (CAE) is defined as the abnormal 
dilatation of the epicardial coronary artery exceeding 1.5 times 
the normal adjacent coronary artery segments (1). It is a well-
defined, pathological, non-obstructive finding of coronary 
arteries diagnosed by coronary angiography (2). Although 
previous studies have demonstrated that CAE could predispose 
to adverse coronary events like vasospasm, thrombosis, 
dissection, and even myocardial infarction (3,4), the underlying 
mechanisms responsible for this vascular disease are unknown. 
In the light of the previous reports, it may be suggested that 
there may be more than one mechanism. There is gaining 
interest in addition to other pathophysiological and molecular 
mechanisms, inflammation and plays a key role during the 
aneurysmal dilatation of coronary vessels (5).

The red blood cell distribution width (RDW), part of a routine 
complete blood count, is a simple and inexpensive parameter, 
which reflects the degree of heterogeneity of erythrocyte volume 
(conventionally known as anisocytosis), and is traditionally used 
in laboratory hematology for differential diagnosis of anemias (6). 
RDW has been investigated in several cardiovascular disorders 
and has also been recently proposed as a predictive biomarker 
of adverse outcomes in patients with these conditions. Recently, 
many previous studies have linked the baseline RDW to predicting 
the presence and outcomes of several cardiovascular diseases, 
including acute coronary syndrome, heart failure, peripheral 
vascular disease (PVD), stroke, cardiac syndrome X, even slow 
coronary flow syndrome (7,12). RDW has been investigated due 
to its prognostic value in treating cardiovascular events since the 

tests are simple to perform, inexpensive, and easily accessible. In 
addition, there are many reports showing an association between 
RDW and inflammation and neurohormonal and cardiovascular 
risk factors (13,14). 

Given that the mechanism of increased RDW and pathogenesis 
of CAE are similar, we hereby evaluate the association between 
RDW levels and the presence of CAE.

Materials and Methods
Study Population 

In this study, 6550 patients who underwent coronary 
angiography in our center between January 2016 and December 
2020 for various indications were retrospectively evaluated. 
Sixty-one patients had isolated CAE. The control group consisted 
of  79 age and gender-matched individuals who were selected 
consecutively from among catheterized patients during the 
same study period who had normal coronary angiograms.

Patients with a history or evidence of CAD, malignancy, 
valvular heart disease, congestive heart failure, inflammatory 
disease, current use of corticosteroids were excluded from the 
study. In addition, patients who have had a previous history of 
anemia, have received last red blood cell transfusion or were 
on treatment for anemia, such as supplemental iron, folate, 
or an erythropoiesis-stimulating agent, were not included 
in this study. Patients with known hematological diseases 
such as hemolytic anemia, neoplastic metastases to the 
bone marrow, iron replacement therapy that could increase 
plasma RDW levels were excluded. The patients’ laboratory 
and clinical characteristics, such as age, sex, diabetes mellitus 

TJCL Volume 12 Number 4  p: 385-390

386

Öz
Amaç: İzole koroner arter ektazisi (CAE), koroner arterin anormal genişlemesidir ve iskemiye neden olabilir. RDW, çeşitli 
kardiyovasküler bozukluklarda araştırılmıştır ve yakın zamanda,hastalarda olumsuz sonuçların öngörücü bir biyobelirteçi olabileceği 
öne sürülmüştür. Artmış RDW'nin,her ikisi de inflamasyonla ilişkili olduğu için, izole CAE ile de ilişkili olacağını varsaydık.

Gereç ve Yöntemler: İzole CAE'li 69 hasta ve anjiyografik olarak normal 71 hasta olmak üzere 140 denek üzerinde çalışıldı. 
Temel klinik özellikler ve RDW dahil laboratuvar bulguları iki grup arasında karşılaştırıldı.

Bulgular: RDW düzeyi izole CAE'de normal kontrollere göre anlamlı derecede yüksekti (14,36±1,61 'a  13,59±1,57, 
p=0,005). Ek olarak, izole CAE'de glomerüler filtrasyon hızı ve kreatinin, yüksek yoğunluklu lipoprotein ve düşük yoğunluklu 
lipoprotein seviyeleri normal kontrollere göre anlamlı derecede düşüktü (76,43±19,64'e karşı 100,36±18,3 ,0,9±0 ,28 'e 
karşı 0,74±0,25, 43,39±10,09'e karşı 48,4±13,67, 121,36±32,05 'e karşı 143,70±55,33 ,sırası ile p=0,001, p=0,001, p=0,01, 
p=0,004).ROC eğrisi analizinde, 13,5'lik bir RDW değeri, izole CAE'nin varlığının veya yokluğunun ayrımında etkili bir kesme 
noktası olarak tanımlandı ([AUC]: 0,71, CI %95, 0,62-0,80, p<0,001).

Sonuç: Verilerimiz, RDW'nin izole CAE varlığını saptamak için yararlı bir belirteç olabileceğini göstermiştir.

Anahtar Kelimeler: Alyuvar; dağılım genişliği; koroner ektazi.
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(DM), hypertension (HT), history of PVD, and cerebrovascular 
disease (CVD), were accessed through medical records.

CAE was defined as coronary arteries with a luminal dilatation 
of 1.5 fold or more of the adjacent normal coronary segment 
without significant coronary stenosis in this study, according 
to previously reported investigations (15,16). If there was no 
adjacent segment, the mean diameters of the control patients 
were used for the related segment (15). Patient with CAE but no 
significant obstructive coronary artery disease (less than 30% 
coronary stenosis) was defined as the isolated CAE including 
localized/ focal or diffuse dilatation of a coronary artery (15).  
The patients with significantly concomitant CAD (more than 
30% stenosis in any coronary arteries) were excluded. The 
normal controls were defined as normal coronary angiography.

Laboratory Measurements

Hemoglobin (Hb), RDW, and white blood cell (WBC) count, 
and other hematological indices were measured as part of 
the automated complete blood count (CBC) using a Coulter 
LH 780 Hematology Analyzer (Beckman Coulter Ireland Inc, 
Mervue, Galway, Ireland).

Coronary Angiography 

Left ventricular and selective coronary angiography for were 
performed using the standard Judkin’s techniques, and the 
evaluations were analyzed visually by at least two interventional 
cardiologists. The vessel diameter was calculated quantitatively 
in case of the presence of conflict about CAE.

Definitions

Hypertension was defined as a systolic blood pressure of ≥140 
mm Hg and/or diastolic blood pressure of ≥90 mm Hg in at 
least two measurements or use of any antihypertensive drug. 
Diabetes mellitus was defined as a fasting plasma glucose level 
of >126 or >200 mg/dL or usage of any antidiabetic agent.

The protocol was approved by the ethics committee of Bakırköy 
Dr.Sadi Konuk Training and Research Hospital (App no:2021-13-
07) and complied with the Declaration of Helsinki (2013).

Statistical analysis
Results 

Baseline clinical characteristics of the population studied 
with isolated CAE (n = 61) and normal controls (n = 79) are 
presented in Table 1. There were no significant differences 
among the groups for PVD, CVD, DM. However, compared 
with the two groups, the patients with isolated CAE were older 
and were predominantly male. Additionally, the percentage 
of hypertension was significantly higher in patients with CAE 
group compared with the control group (p>0.001)

Table 1: Baseline characteristics of angiographically normal 
and ectatic coronary vessels

Ectasia (n=61) Normal (n=79) P values
Age, years 55,28±10,66 51,18±8,79 0,03
Female, n (%)  17(27,9%)  42(53,2%) 0,003
PAH 2(3,3%) 2(2,5%) 0,803
Diabetes mellitus 
on treatment 16(26,2%) 14(17,7%) 0,239

Arterial hyperten-
sion on treatment 41(67,2%) 29(30,7%) <0,001

Laboratory findings from patients with isolated CAE and 
normal controls are summarized in Table 2. As showed in Table 
2, there were no differences among the groups regarding 
hemoglobin, hematocrit, lymphocyte and monocyte count, 
lymphocyte to monocyte ratio, WBC, and platelet levels. 
However, the level of RDW was significantly higher in isolated 
CAE than in normal controls (14,36±1,61vs 13,59±1.57, 
p=0.005). In addition, the levels of  glomerular filtration rate and 
creatinine, high density lipoprotein cholesterol (HDL-C) and 
low density lipoprotein cholesterol (LDL-C) were significantly 
lower in isolated CAE than normal controls (76,43±19,64 
vs 100,36±18,3 and   0,9±0,28 vs 0,74±0,25, 43,39±10,09 vs 
48,4±13,67, 121,36±32,05 vs 143,70±55,33 p=0,001, p=0,001, 
p=0,01, p=0,004 respectively).

Table 2: Baseline laboratory parameters of angiographically 
normal and ectatic coronary vessels
Characteristics 
Count Ectasia (n=61) Normal (n=79) P values

WBC 7,79±2 8,01±2,43 0,588
Hemaglobin 13,49±1,52 13,39±1,63 0,731
Hematocrit, % 41,17±4,32 39,76±5,07 0,087
Platelets, cells/mL 261,93±62,39 274,9±71,61 0,270
RDW 14,36±1,61 13,59±1,57 0,005
Lymphocytes, 
cells/mL 2,3±0,75 2,56±0,89 0,070

Monocytes, cells/mL 0,6±0,21 0,6±0,2 0,987
Lymphocytes to 
Monocytes Ratio (LMR) 4,03±1,3 4,47±1,46 0,069

Urea, mg/dL 34,24±15,35 31,62±9,76 0,222
Creatinine, mg/dL 0,9±0,28 0,74±0,25 0,001
GFR (mL/min) 76,43±19,64 100,36±18,3 0,001
Glucose, mg/dL 109,07±37,91 107,97±44,52 0,879
Total Cholesterol 
(mg/dL) 201,18±42,97 219,66±43,69 0,001

Non-HDL 156,03±35,38 170,45±42,47 0,03
Triglyceride 179,72±114,76 196,22±160,69 0,50
HDL-C (mg/dL) 43,39±10,09 48,4±13,67 0,01
LDL-C (mg/dL) 121,36±32,05 143,70±55,33 0,004
WBC; White blood cell, RDW; red blood cell width, GFR; Glomerular filtra-
tion rate, Non-HDL; Non-high-density lipoprotein cholesterol, HDL-C; High-
density lipoprotein cholesterol, LDL-C; Low-density lipoprotein cholesterol
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In a ROC curve analysis, the RDW value of 13,5 was identified as 
an effective cut-off point in the segregation of the presence or 
absence of isolated CAE (Area Under curve [AUC]: 0.71, CI 95%, 
0.62-0.80, p<0,001). A RDW value ≥of 13.5 yielded a sensitivity 
of 71%, specificity of 67%, a positive predictive value of 60%, 
and a negative predictive value of 78% (Figure1). 

Figure.1 ROC curve analysis revealed that the RDW value of 13,5 was 

identified as an effective cut-off point in the segregation of the presence 

or absence of isolated CAE (Area Under curve [AUC]: 0.71, CI 95%, 0.62-

0.80, p<0,001) with a sensitivity of 71% and specificity of 67%

Discussion 
The significant findings of the present study are the RDW levels, 
and advanced age was significantly higher in patients with 
isolated CAE than that in angiographically normal controls. 
This study also showed that isolated CAE was associated with 
cardiovascular risk factors such as HT.

CAE is an inappropriate dilatation of the coronary artery and 
might be a variant of the CAD. The CAE can cause angina 
pectoris and even MI with vasospasm, dissection, or thrombus 
in patients without CAD (3,4). In several studies, patients with 
CAE have been shown to have an increased risk of mortality, 
equivalent to the patients with CAD (17). Determination of 
the factors associated with the presence and severity of CAE 
may help manage these patients. Although the underlying 
etiology is not precisely known, previous studies reported that 
inflammation, neurohormonal process, and cardiovascular 
risk factors were associated with CAE (18-21). 

RDW measures the variability in the size of circulating 
erythrocytes and is a parameter that is routinely reported 
as part of a complete blood count. Factors contributing to 
increased erythrocyte size heterogeneity include iron or 
vitamin B12/folate deficiency (6).

Recently, RDW has been investigated in several cardiovascular 
diseases and has also been proposed as a marker of adverse 
outcomes in patients with these conditions (22,23). A study 
performed by Dogdu et al.in 54 patients with CAE and 40 
matched control individuals reported that RDW was higher 
in the CAE patients than the control subjects (24). We found 
similar results with this study.

The pathophysiologic mechanisms that the correlation of 
higher levels of RDW with CAE are mainly unknown. It has been 
hypothesized that systemic factors, such as inflammation and 
oxidative stress, might be the potential contributions. Recent 
data have shown that CAE is associated with inflammatory 
response presented as elevated inflammatory markers such as 
C-reactive protein (CRP), interleukin-6, tumor necrosis factor-α, 
matrix metalloproteinases, and WBC counts (18,19,21). 
Infiltration of the media layer by inflammatory cells in ectasia 
segments supports these findings (25).

In our study, we did not measure those markers; on the contrary, 
WBC was lower in the CAE group. Inflammatory cytokines 
probably suppress the maturation of erythrocytes and induce 
the release of immature erythrocytes into circulation, which 
leads to an increased RDW (26). 

Oxidative stress is another explanation of this pathophysiology. 
Oxidative stress decreases the rate of erythroid maturation and 
erythrocyte lifespan and increases red blood cells' fragility (27). 

Furthermore, elevated levels of inflammatory cytokines, 
neurohormonal markers, and oxidative stress have been 
shown to cause the formation of ectasia by damaging vessel 
walls. Also, the relation of the levels of these markers with 
ectatic vessel diameter has been demonstrated (25,28,29). 
Additionally, Sağlam et al. showed that CAE is associated with 
traditional risk factors such as HT, smoking, and hyperlipidemia 
(30). Similarly, we found the percentage of HT was significantly 
higher in the CAE group. 

In conclusion, in the present study, our data demonstrated 
that RDW levels were higher in patients with isolated CAE, and 
suggesting that RDW, an easy, inexpensive, routinely reported 
test, whose assessment might allow significant diagnostic 
and prognostic information in patients with cardiovascular 
disorders may be a useful marker in patients with isolated CAE.
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Limitations  of the Study

Our study had some limitations. First, only Hb levels were 
measured in this study, and other factors, including iron, 
vitamin B12, and folate, were not measured. Second, this was 
a retrospective study; therefore, we did not analyze long-
term events. Third, the evaluation of coronary angiography 
was performed on visual assessment. The vessel diameter 
was calculated quantitatively by quantitative coronary 
angiography in case of conflicts about CAE, and the definition 
of normal coronary arteries is based on visual assessment. It 
would be better to examine intravascular techniques such 
as ultrasound whether the patients with isolated CAE had 
evidence of atherosclerotic plaque.

Declaration of conflict of interest: The authors declare that 
they have no known competing financial interests or personal 
relationships that could have appeared to influence the work 
reported in this paper.
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ABSTRACT
Aim: To reveal the coping attitudes of mothers of children who had undergone surgery to diagnose congenital heart 
diseases and the relationship between these attitudes and depression levels.

Material and Methods: This study was a cross-sectional observational descriptive study conducted in a pediatric 
cardiovascular surgery clinic. The study included 32 mothers of pediatric patients who were surgically treated for 
congenital heart diseases. Participants were assessed with sociodemographic information form, Turkish versions of the 
coping orientation to problems experienced inventory (COPE), and the Beck depression inventory (BDI). 

Results: The median maternal age was 31.0 (range, 21-47) years. The median BDI score was 11 (range, 1-27), and the 
number of mothers with a BDI score of 17 and above was 13 (40.6%). Problem-focused coping was the most common 
problem-coping style used by 29 (90.6%) participants with a median score of 67.0 (range, 41.0-72.0). In addition, 10 (31.3%), 
10 (31.3%), and 9 (28.1%) participants showed the highest scores for active coping, suppression of competing activities, 
and seeking instrumental social support subscales, respectively. There was a negative correlation between BDI score and 
active coping, restraint, seeking instrumental social support subscales, and problem-focused coping total scores.

Conclusion: Our study revealed that most mothers of children with CHD used problem-focused coping more frequently. 
There was a negative correlation between the problem-focused coping attitude total score and the Beck Depression total 
scores. Interventions to target problem-focused coping could potentially protect mothers from depression.

Keywords: Coping strategies; mother; congenital heart diseases; depression
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Introduction
Congenital heart disease (CHD) is one of the most common 
causes of infant admission to pediatric intensive care, infant 
mortality, and disease-related disability in children under 
five years of age [1]. The different types of CHD vary widely in 
clinical manifestations, severity, treatment variability, length, 
and invasiveness. Especially in the last two decades, advances in 
diagnostic, medical, and surgical techniques have significantly 
increased the survival rates of children with CHD [2].

Many stages of the disease and treatment, being diagnosed, 
fear of future disability or death, hospitalizations (which may 
require separation from the baby), waiting for surgery, and 
post-operative recovery, can be a traumatic process for both 
families and babies [3]. Parents of children with CHD are at risk 
for psychiatric conditions such as traumatic stress, depression, 
addictions, and suicide [3]. After discharge from hospital, 
parents of children become vigilant about the child’s health 
[4]. Especially mothers are at risk for adjustment difficulties 
[4]. It was shown that mothers of children with CHD expressed 
several difficulties during the hospitalization process [5]. 
Mothers with high levels of fear and distress may have difficulty 
in providing the child with CHD with the attention and care 
they need, and conversely, psychological distress in the child 
due to CHD may further increase the mother's distress [6]. 
Studies show that skill-based, informative and supportive 
approaches aimed at improving mental health in parents of 
children with chronic medical conditions also reduce anxiety, 

depression, and acute stress symptoms in parents of children 
with CHD [7]. Knowledge and active coping skills are protective 
factors for adaptation in mothers of infants with CHD [8]. 

It is a universal attitude to use some coping styles to minimize 
or eliminate the negative effects of stressful events or 
factors [9]. Effective coping attitudes protect the individual 
against cognitive, environmental, and biological factors that 
cause distress [9]. Coping attitudes are divided into three as 
problem-focused coping, emotional-focused coping, and less 
useful coping styles [10]. Some studies have found a negative 
relationship between problem-focused coping methods 
and Beck Depression Inventory (BDI) scores and a positive 
relationship between less useful coping methods and BDI [10]. 

There are few studies in the literature investigating coping 
methods used in mothers of children with CHD. In this study, we 
aimed to investigate the coping attitudes of mothers of children 
who had under gone surgery with a diagnosis of CHD and the 
relationship between these attitudes and depression levels.

Material and Methods 
This study was a cross-sectional observational descriptive study. 
Mothers of children who were treated surgically between November 
2019 and March 2021 in the pediatric cardiovascular surgery clinic of 
UHS Ankara Dr. Sami Ulus Gynecology Obstetrics and Child Health 
and Diseases Training and Research Hospital were included in the 
study. Participants who had at least primary education and were 
not currently receiving any treatment for a psychiatric disorder 
were included in the study. Participants were asked to fill out the 
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ÖZ
Amaç: Doğuştan kalp hastalığı (DKH) tanısıyla ameliyat olan çocukların annelerinin baş etme tutumlarını ve bu tutumlar 
ile depresyon düzeyleri arasındaki ilişkiyi ortaya çıkarmak.

Gereç ve Yöntemler: Bu çalışma bir pediatrik kardiyovasküler cerrahi kliniğinde yürütülen kesitsel gözlemsel tanımlayıcı 
bir çalışmadır. Çalışmaya DKH tanısı ile cerrahi olarak tedavi edilen pediatrik 32 hastanın annesi dahil edildi. Katılımcılar 
sosyodemografik bilgi formu, Baş Etme Tutumları Ölçeği (COPE) Türkçe versiyonu ve Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) ile 
değerlendirildi.

Bulgular: Ortanca anne yaşı 31.0 (aralık, 21,0-47,0) yıldı. Ortanca BDÖ puanı 11 (aralık, 1-27), BDÖ puanı 17 ve üzeri 
olan anne sayısı 13 (%40,6) idi. Sorun odaklı başa çıkma, 29 (%90.6) katılımcının, ortanca 67.0 (aralık, 41.0-72.0) puanla, 
kullandığı en yaygın baş etme tutumu olmuştur. Ayrıca 10 (%31,3), 10 (%31,3) ve 9 (%28,1) katılımcı sırasıyla aktif baş etme, 
diğer meşguliyetleri bastırma ve yararlı sosyal destek kullanımı alt ölçeklerinde en yüksek puanları göstermiştir. BDÖ puanı 
ile aktif baş etme, geri durma, yararlı sosyal destek kullanımı alt ölçek ve  sorun odaklı başa çıkma toplam puanları arasında 
negatif bir ilişki vardı.

Sonuç: Çalışmamız, DKH'li çocuğu olan annelerin çoğunun sorun odaklı başa çıkmayı daha sık kullandığını ortaya koydu. 
Sorun odaklı başa çıkma tutumu toplam puanı ile BDÖ toplam puanları arasında negatif bir ilişki vardı. Bu ilişki göz önüne 
alınarak sorun odaklı başa çıkmayı hedefleyen müdahalelerin anneleri potansiyel olarak depresyondan koruyabileceği 
düşünülebilir. Bu konuyu araştırmak için geniş çaplı yeni çalışmalara ihtiyaç vardır.

Anahtar Kelimeler: Başa çıkma stratejileri; anne; doğuştan kalp hastalıkları; depresyon



sociodemographic information form, the Turkish version of the 
Coping Orientation to Problems Experienced (COPE) Inventory, 
and the Turkish version of the Beck Depression Inventory (BDI). 
All the forms used in the study were given in print and filled in by 
the participants themselves. The study was conducted after local 
ethics committee approval (UHS Dr. Abdurrahman Yurtaslan 
Ankara Oncology Training and Research Hospital Ethics Committee, 
Document No: 2019-11 / 459, Date: 20.11.2019) and all participants 
signed the informed consent form before inclusion in the study.

Instruments
Sociodemographic Information Form 

A constructed demographic information form included 
questions about age, age at which the child was diagnosed, 
number of children, marital status, educational status, 
employment status, comorbidities (i.e. diseases such as 
hypertension, diabetes mellitus, osteoarthritis, migraine), 
history of psychiatric illness.

Beck Depression Inventory

The Beck Depression Inventory measures the physical, 
emotional, cognitive, and motivational symptoms seen in 
depression. It is aimed to determine the degree of depressive 
symptoms objectively. The inventory consists of 21 questions, 
each of which scores between 0 and 3 [11]. High scores on 
this scale indicate an increase in the severity of depressive 
complaints [11]. Hisli et al demonstrated the validity and 
reliability of the Turkish version of the BDI and it was observed 
that a scale score of 17 and above was a level that determined 
depression above normal [12]. 

Coping Orientation to Problems Experienced Inventory

Carver et al. developed the COPE scale to determine coping 
methods used in the face of stressful life events [10]. The scale 
is a likert-type self-report scale consisting of 60 questions. It 
is answered through four options: 1= I usually don't do this 
at all, 2 = I usually do this a little bit, 3 = I usually do this a 
medium amount, 4 = I usually do this a lot. COPE consists of 15 
subscales: 1.Active coping, 2.Restraint, 3.Planning, 4.Seeking 
instrumental social support, 5.Suppression of competing 
activities, 6.Positive reinterpretation and growth, 7.Religious 
coping, 8.Humor, 9.Seeking emotional social support, 
10.Acceptance, 11.Behavioral disengagement, 12.Substance 
use (Alcohol/drug use), 13.Denial, 14.Mental disengagement, 
15.Focus on and venting of emotions. The total score that can 
be obtained from each subscale is between 4 and 16. The sum 
of the scores of the first 5 of these subscales gives the problem-
focused coping score, the sum of 6-10 subscale scores gives 
the emotionally focused coping score, and the sum of the 

last five subscale scores gives the “less useful” coping score. 
Ağargun et al. demonstrated the validity and reliability of the 
Turkish form of the COPE scale [13]. 

Statistical analysis
Statistical analysis was performed using SPSS software 
(SPSS for Windows, version 24.0., SPSS Inc., Chicago, USA). 
Descriptive statistical methods were used to determine the 
main characteristics of the participants. Numeric data were 
presented as median (range), and categorical data were 
presented as frequency (percentage). Pearson correlation 
test was used for correlation analysis between BDI score and 
COPE subscale scores. All statistical tests were two-sided, and 
p-values of < 0.05 were considered statistically significant.

Results
The mothers of 32 pediatric patients who were surgically 
treated for congenital heart diseases were included. Median 
maternal age was 31.0 (range, 21-47) years. All participants 
were married. Median age at diagnosis of the patients was 3.8 
(range, 0-192) months. Eight of the patients (25.0%) were of 
school age, and 16 (50.0%) were girls. Ventricular septal defect, 
atrial septal defect, and both were observed in 11 (34.4%), 
6 (18.8%), and 2 (6.3%) patients, respectively, and were the 
most common cardiac etiologies. Of the mothers, 16 (50.0%) 
were university graduates, and 7 (21.9%) were working. Four 
(12.5%) of the participants had a history of psychiatric disease 
and treatment. Median BDI score was 11 (range, 1-27), and 
the number of mothers with a BDI score of 17 and above was 
13 (40.6%). The main characteristics and BDI scores of the 
participants are shown in table 1.

Problem-focused coping was the most common problem-
coping style used by 29 (90.6%) participants with a median score 
of 67.0 (range, 41.0-72.0). Emotional-focused coping and less 
useful coping styles are the problem coping styles used primarily 
by 2 (6.3%) and 1 (3.1%) participants, respectively. Religious 
coping was the subscale with the most participants (n = 28, 
87.5%), showing the highest score (median 16.0, range, 9.0-16.0). 
In addition, 10 (31.3%), 10 (31.3%), and 9 (28.1%) participants 
showed the highest scores for active coping, suppression of 
competing activities and seeking instrumental social support 
subscales, respectively. There was a negative correlation between 
BDI score, and active coping, restraint and seeking instrumental 
social support, problem-focused coping scores. Median scores of 
the COPE subscales, which scale has the highest score for how 
many patients (i.e., the most frequently used subscale), and the 
results of the correlation analysis between the subscale scores 
and the BDI score are shown in Table 2.
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Table 2. COPE subscale scores, number of participants using subscales most frequently, and correlation analysis between 
COPE subscale and BDI scores

COPE subscales Median
(range)

Most frequent use
n (%)

Correlation analysis with BDI 
score

r p

Problem-focused coping 67.0 (41.0-72.0) 29 (90.6) -0.400 0.023
          Active coping 15.0 (9.0-16.0) 10 (31.3) -0.429 0.014
          Restraint 9.5 (5.0-13.0) 0 (0.0) -0.501 0.004
          Planning 11.0 (7.0-16.0) 4 (12.5) -0.153 0.402
          Seeking instrumental social support 14.5 (6.0-16.0) 9 (28.1) -0.367 0.039
          Supression of competing activities 14.0 (10.0-16.0) 10 (31.3) -0.050 0.786
Emotional-focused coping 43.5 (41.0-72.0) 2 (6.3) -0.144 0.433
          Positive reinterpretation and growth 5.5 (4.0-11.0) 0 (0.0) 0.111 0.544
          Religious coping 16.0 (9.0-16.0) 28 (87.5) -0.078 0.670
          Humor 6.0 (4.0-10.0) 0 (0.0) -0.189 0.301
          Seeking emotional social support 6.0 (4.0-12.0) 0 (0.0) 0.134 0.463
          Acceptance 11.0 (6.0-14.0) 0 (0.0) -0.240 0.185
Less useful coping styles 55.5 (44.0-65.0) 1 (3.1) -0.147 0.422
          Behavioral disengagement 13.0 (7.0-15.0) 0 (0.0) -0.179 0.326
          Substance use (Alcohol/drug use) 4.0 (4.0-5.0) 0 (0.0) -0.344 0.054
          Denial 13.0 (7.0-16.0) 6 (18.8) 0.042 0.821
          Mental disengagement 13.0 (7.0-15.0) 0 (0.0) -0.089 0.627
          Focus on andventing of emotions 14.0 (10.0-16.0) 8 (25.0) -0.167 0.362
COPE, Coping Orientation to Problems Experienced Inventory; BDI, Beck Depression Inventory

Table 1. The main characteristics and Beck Depression Inventory scores of the participants
Parameter n %
Mother age, years, median (range) 31.0 21-47
Age of patients at diagnosis, 
months, median (range) 3.8 0-192

Number of children, median (range) 2.0 1-6
Educational status
                    Primary school 6 18.7
                    High school 10 31.3
                    University 16 50.0
Employment status
                    Yes 7 21.9
                    No 25 78.1
History of physical illness
                    Yes 8 25.0
                    No 24 75.0
History of psychiatric illness
                    Yes 4 12.5
                    No 28 87.5
BDI score 11 1-27
BDI score group
                    High (≥17) 13 40.6
                    Low (<17) 19 59.4
BDI, Beck Depression Inventory
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Discussion
In this study, we found that mothers of children with CHD used 
problem-focused coping more frequently. Conversely, emotional-
focused and less useful coping attitudes scale scores were less 
used. In addition, religious coping attitude from the subscales 
was found to be the most frequently used coping method. There 
was a negative correlation between the problem-focused coping 
attitude total score and the BDI total score. There was also a 
negative correlation between the scores of active coping, restraint, 
and seeking instrumental social support subscales and BDI score.

In the course of many chronic diseases, anxieties and fears about 
the child's health are stressors for the family. Exacerbations 
and recurrent hospitalizations can lead to changes in family 
lifestyle, over-control of the child, and overprotective 
attitudes [14]. Numerous trials have revealed that the need for 
psychiatric help and mental problems increase in the parents 
of children with chronic diseases, especially mothers are at 
higher risk of experiencing emotional and marital problems 
[15]. Parents' coping skills are important as they determine 
the adaptation of the child and family to the disease [14]. 
Thopmson et al., in their study on mothers of children and 
adolescents with cystic fibrosis and sickle cell disease, showed 
that mothers who use palliative coping methods to cope with 
disease-related stress experience more adjustment problems 
than those who use adaptive coping strategies [16]. In a study 
conducted in families of children with thalassemia, psychiatric 
symptoms were more common in mothers with avoidant 
coping skills such as fatalism and passivity, and active coping 
methods were associated with less distress index [17]. 

Family functionality and coping attitudes were associated 
with treatment compliance [18]. It is essential to support the 
families and mothers psychosocially, active coping methods, 
and positive characteristics during outpatient follow-up and 
hospitalization [18]. Few studies in the literature investigate 
coping methods used in mothers of children with CHD and 
their relationship with psychiatric symptoms. Our study is the 
first study that draws attention to this issue in our country.

There are very few studies in the literature investigating 
coping attitudes in mothers of infants with a CHD. In a study 
conducted with the Brief Cope Inventory in the mothers of 
56 infants diagnosed with single ventricle during pregnancy, 
it was found that the postnatal Brief Cope Inventory had 
higher positive reframing scores, early palliative care reduced 
maternal anxiety, positive reframing of the mother, and 
improved communication and family relations [19]. Previous 

studies have shown that mothers with infants with CHD 
have higher rates of depression and anxiety symptoms [20]. 
It has been pointed out that CHD is a disease that increases 
the family burden and that both individual and family-based 
approaches are needed to provide psychological support to 
children with CHD and their parents [21, 22]. A psychosocial 
intervention program, developed through a study whose 
ultimate aim was to teach mothers active, generalizable, 
problem-solving strategies to address existing concerns about 
having a child with CHD, has been shown to have a positive 
impact on infants and mothers [22]. Moderate improvement 
in growth and positive reinterpretation was demonstrated in 
this parent-infant intervention study [19]. 

In a study conducted in families of children diagnosed with 
autism it was shown that the most frequently used coping style 
was problem-focused [23]. In another study, the effect of coping 
strategies on the well-being of mothers of children with autism 
spectrum disorder (ASD) was investigated [24]. Low levels of 
emotion-focused coping and high levels of problem-focused 
coping in mothers were associated with better maternal health, 
independent of the child's symptomatology level [24]. The 
results of studies investigating coping attitudes in families of 
children with other chronic diseases mentioned above support 
our study results. In a study that included 29 children with a 
chronic illness and their mothers, a strong correlation was found 
between the coping styles that disrupted the adjustment of the 
COPE inventory and the total score of the Child and Adolescent 
Behaviour Assessment Scale (r=0.56, p=0.009) [25]. 

In our study, the more frequent use of problem-focused coping 
methods such as active coping, seeking instrumental social 
support, and restraint coping methods may indicate mothers 
of children with CHD to overcome the challenging situation or 
reduce its effects and adapt. It can be thought that problem-
focused coping methods make it easier for mothers of children 
with CHD to adapt to the disease and, therefore, positively 
affect the care to be given to the child. The more frequent use 
of problem-focused coping methods by the mothers of the 
children in our research group may indicate an effort to adapt 
and find solutions to this chronic and uncertain disease.

The most commonly used coping style in our study population 
was religion coping, without any correlation with the BDI total 
score. We thought that this was not correlated with depression 
scores as a cultural feature. Therefore, we think that this result 
is related to the cultural characteristics of Turkish community 
rather than being a meaningful scientific finding.
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The main limitation of our study is that it was conducted in a 
single center and with a limited number of participants. Another 
limitation of our study is the absence of a control group (i.e., parents 
of healthy children or children with different congenital diseases).

Conclusion
Problem-focused coping may be a protective factor against 
depression in individuals with relatives with severe or fatal 
diseases. It is essential to focus on the family in the follow-
up and treatment of children with CHD and to develop 
interventions to protect the mental health of mothers who are 
in the position of primary caregivers of children.

Studies with a larger number of participants with control 
groups and multi-center studies can both increase the 
statistical power and reveal a difference between the 
different populations regarding coping attitudes in mothers. 
New studies are needed to evaluate the effectiveness of 
interventions that can protect parents of children with life-
threatening diseases such as CHD from psychiatric diseases. 

Declaration of conflict of interest 
The authors received no financial support for the research 
and/or authorship of this article. There is no conflict of interest.

References
1. Denniss DL, Sholler GF, Costa DSJ et al. Need for Routine 

Screening of Health-Related Quality of Life in Families of Young 

Children with Complex Congenital Heart Disease. The Journal of 

pediatrics 2019; 205: 21-8.

2. van der Linde D, Konings EE, Slager MA et al. Birth prevalence 

of congenital heart disease worldwide: a systematic review and 

meta-analysis. Journal of the American College of Cardiology 

2011; 58: 2241-7.

3. Cantwell-Bartl AM, Tibballs J. Psychosocial experiences of 

parents of infants with hypoplastic left heart syndrome in the 

PICU. Pediatric critical care medicine : a journal of the Society 

of Critical Care Medicine and the World Federation of Pediatric 

Intensive and Critical Care Societies 2013; 14: 869-75.

4. Sood E, Karpyn A, Demianczyk AC et al. Mothers and Fathers 

Experience Stress of Congenital Heart Disease Differently: 

Recommendations for Pediatric Critical Care. Pediatric critical 

care medicine : a journal of the Society of Critical Care Medicine 

and the World Federation of Pediatric Intensive and Critical Care 

Societies 2018; 19: 626-34.

5. Harvey KA, Kovalesky A, Woods RK et al. Experiences of mothers 

of infants with congenital heart disease before, during, and after 

complex cardiac surgery. Heart & lung : the journal of critical 

care 2013; 42: 399-406.

6. Re J, Dean S, Menahem S. Infant cardiac surgery: mothers tell 

their story: a therapeutic experience. World journal for pediatric 

& congenital heart surgery 2013; 4: 278-85.

7. Golfenshtein N, Srulovici E, Deatrick JA. Interventions for 

Reducing Parenting Stress in Families With Pediatric Conditions: 

An Integrative Review. Journal of family nursing 2016; 22: 460-92.

8. Davis CC, Brown RT, Bakeman R et al. Psychological adaptation 

and adjustment of mothers of children with congenital heart 

disease: stress, coping, and family functioning. Journal of 

pediatric psychology 1998; 23: 219-28.

9. Folkman S, Lazarus RS, Gruen RJ et al. Appraisal, coping, health 

status, and psychological symptoms. Journal of personality and 

social psychology 1986; 50: 571-9.

10. Carver CS, Scheier MF, Weintraub JK. Assessing coping strategies: 

a theoretically based approach. Journal of personality and social 

psychology 1989; 56: 267-83.

11. Beck AT, Ward CH, Mendelson M et al. An inventory for measuring 

depression. Arch Gen Psychiatry 1961; 4: 561-71.

12. Hisli N. Beck depresyon envanterinin universite ogrencileri icin 

gecerliligi, guvenilirligi. (A reliability and validity study of Beck 

Depression Inventory in a university student sample). J Psychol 

1989; 7: 3-13.

13. Agargun M, Beşiroğlu L, Kıran ÜK et al. The psychometric 

properties of the COPE inventory in Turkish sample: A preliminary 

research. Anatolian Journal of Psychiatry 2005; 6.

14. Melnyk BM, Feinstein NF, Moldenhouer Z et al. Coping in parents 

of children who are chronically ill: strategies for assessment and 

intervention. Pediatric nursing 2001; 27: 548-58.

15. Wallander JL, Varni JW. Effects of pediatric chronic physical 

disorders on child and family adjustment. Journal of child 

psychology and psychiatry, and allied disciplines 1998; 39: 29-46.

16. Thompson RJ, Jr., Gil KM, Gustafson KE et al. Stability and change 

in the psychological adjustment of mothers of children and 

adolescents with cystic fibrosis and sickle cell disease. Journal of 

pediatric psychology 1994; 19: 171-88.

TJCL Volume 12 Number 4  p: 391-397



17. Rao P, Pradhan PV, Shah H. Psychopathology and coping in 

parents of chronically ill children. Indian journal of pediatrics 

2004; 71: 695-699.

18. Geist R, Grdisa V, Otley A. Psychosocial issues in the child 

with chronic conditions. Best practice & research Clinical 

gastroenterology 2003; 17: 141-52.

19. Hancock HS, Pituch K, Uzark K et al. A randomised trial of early 

palliative care for maternal stress in infants prenatally diagnosed 

with single-ventricle heart disease. Cardiology in the young 

2018; 28: 561-70.

20. Solberg Ø, Dale MT, Holmstrøm H et al. Long-term symptoms 

of depression and anxiety in mothers of infants with congenital 

heart defects. Journal of pediatric psychology 2011; 36: 179-87.

21. Landolt MA, Ystrom E, Stene-Larsen K et al. Exploring causal 

pathways of child behavior and maternal mental health in 

families with a child with congenital heart disease: a longitudinal 

study. Psychological medicine 2014; 44: 3421-33.

22. McCusker CG, Doherty NN, Molloy B et al. A controlled trial 

of early interventions to promote maternal adjustment and 

development in infants born with severe congenital heart 

disease. Child: care, health and development 2010; 36: 110-7.

23. Lin CR, Tsai YF, Chang HL. Coping mechanisms of parents of 

children recently diagnosed with autism in Taiwan: a qualitative 

study. Journal of clinical nursing 2008; 17: 2733-40.

24. Smith LE, Seltzer MM, Tager-Flusberg H et al. A comparative 

analysis of well-being and coping among mothers of toddlers 

and mothers of adolescents with ASD. Journal of autism and 

developmental disorders 2008; 38: 876-89.

25. Cop E, Dinç G, Kultur E. Coping Styles of Mothers of Children 

with Chronic Diseases and Their Relationship with Psychiatric 

Symptoms: A Preliminary Report. Turkish Journal of Pediatric 

Disease 2016.

397

ERASLAN et al.
Coping strategies, mother, congenital heart diseases, depression 



398

Primary bone tumors and tumor-like lesions of the radius operated in 
a tertiary orthopedic oncology center

Marmara University, Faculty of Medicine, Department of Orthopaedic Surgery and Traumatology, Istanbul/ TURKEY

Üçüncü basamak bir ortopedik onkoloji merkezinde opere edilen radius 
primer kemik tümörleri ve tümör benzeri lezyonlar

Original Article 

Corresponding Author*: Omer Sofulu, Marmara University, Faculty of Medicine, Department of Orthopaedic Surgery and Traumatology, Istanbul/ TURKEY
E-mail: omersofulu@gmail.com
ORCID: 0000-0002-5210-224X
Recevied: 23.08.2021   accepted: 18.10.2021
Doi: 10.18663/tjcl.986379

Turkish Journal of Clinics and Laboratory

Omer SOFULU*

To cite this article:.Sofulu O. Primary bone tumors and tumor-like lesions of the radius operated in a tertiary orthopedic oncology center. Turk J Clin Lab 
2021; 4: 398-403.

Abstract

Aim: This study aimed to evaluate the incidence, surgical management, histologic and anatomic distribution of patients 

who operated in a tertiary orthopedic oncology center with diagnosing primary bone tumors of the radius.

Material and Methods: A total of 96 patients ( 37 female, 59 male ) who presented to our department in the period of 

17 years (2003-2020) with the diagnosis of bone tumors of radius were analyzed. The patients were assessed according to 

age, gender, complaints, tumor grade, localization, treatment method, recurrence, and functional outcomes.

Results: There were 85 (88.5%) benign and 11 (11.5%) malign tumors. Pain and swelling were evident in all malign tumors. 

Of the benign lesions, 57 had pain, and 19 had swelling accompanied by deformity. The malign and benign tumors of the 

radius were also detected in the second and third decades. The most common benign and malignant tumors were giant 

cell tumors (n=29, 30.2%) and Ewing sarcoma (n=6, 6.2%). Fifty-six of 85 (65.8%) benign lesions and 7 of 11 (63.6%) malign 

lesions were located of the distal radius. The MSTS scores were 27.6±1.72 and 24.5±1.77 for benign and malign lesions, 

respectively. Local recurrence has occurred in three giant cell tumors and one Ewing sarcoma.

Conclusion: This study represents that curettage remains the feasible and first choice for benign lesions of the radius. 

Although the anatomy of the forearm is complex, limb-salvage surgery is possible with vascularized fibular autograft in 

malignant tumors.

Keywords: Radius; primary bone tumor; benign lesion; sarcoma
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Introduction
The distribution of bone tumors in the skeletal system 
may vary. Bone tumors localizing to the radius are rare. [1]. 
Literature has shown that radius involvement constitutes 1.8 
% to 3.7 % of primary bone tumors [1,2]. Although the tumors 
of this region are primarily benign, malignant tumors have 
been associated with serious morbidity and mortality rate 
[3]. Large case series of distal radius localization of giant cell 
tumor (GCT) has been reported in the literature [4]. However, 
to our knowledge, there is no study presenting bone tumors 
located in all parts of the radius in a single study.

Various treatment modalities including, biological or 
endoprosthetic replacement procedures, have been 
described [4]. Previously, intralesional or marginal resection, 
curettage and packing with auto or allograft, and cementing 
methods were reported for benign bone tumors [5,6]. On 
the other hand, wide surgical margins are required for limb 
salvage surgery in malignant bone tumors [3]. Resection 
with wide surgical margins remains a challenge for surgeons 
in this unique anatomical site. However, the biological 
reconstructions performed in the forearm are promising [7].

The current study aimed to investigate the incidence of 
primary bone tumors of the radius and evaluate their 
clinical, oncological, and functional outcomes in a tertiary 
musculoskeletal tumor referral center.

Material and Methods
This study was granted by the local Ethics Committee 
(09.2019.1034) and conducted in accordance with the 
principles of the Declaration of Helsinki. One hundred nineteen 
patients operated with bone tumors of the radius in our center 
between 2003 and 2020 were reviewed retrospectively. Patients 
diagnosed with multiple myeloma (n=3) and metastatic lesions 
(14) were excluded.  In addition, six patients who did not attend 
regular follow-up were excluded. We have determined 96 
cases who operated with primary bone tumor and tumor-like 
lesions of the radius. Patients followed up radiologically in the 
outpatient clinic were not included in the study.

The routine chemotherapy treatment protocol was IE-VAC 
(ifosfamide, epirubicin, vincristine, adriamycin, cisplatin) for 
Ewing sarcoma patients. On the other hand, osteosarcoma 
patients received preoperative (neoadjuvant) and 
postoperative (adjuvant) chemotherapy, including epirubicin, 
cisplatin, ifosfamide at the same center.

Data was collected from our hospital records, patient archiving 
and communication systems (PACS). The following variables 
were recorded; age and gender, tumor type, localization, 
application complaint, tumor grade according to Enneking 
classification [8], surgical methods, and recurrence rates.

The complaints of the patients are categorized as pain, 
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Öz

Amaç: Bu çalışmada, üçüncü basamak bir ortopedik onkoloji merkezinde radius primer kemik tümörü tanısı opere edilen 

hastaların insidansı, cerrahi tedavisi, histolojik ve anatomik dağılımlarının değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntemler: Onyedi yıllık (2003-2020) zaman aralığında radius kemik tümörü tanısı ile merkezimize başvuran 

toplam 96 hasta ( 37 kadın, 59 erkek ) incelendi. Hastalar yaş, cinsiyet, şikayetler, tümör derecesi, lokalizasyon, tedavi 

yöntemi, nüks ve fonksiyonel sonuçlara göre değerlendirildi.

Bulgular: Çalışmamızda 85 (%88,5) benign ve 11 (%11,5) malign tümör vardı. Tüm malign tümörlerde ağrı ve şişlik 

belirgindi. Benign lezyonlardan 57'sinde ağrı, 19'unda deformitenin de eşlik ettiği şişlik vardı. Radiusun malign ve iyi huylu 

tümörleri ikinci ve üçüncü dekat yaş aralıklarında sık saptandı. En sık görülen benign ve malign tümörler dev hücreli 

tümörler (n=29, %30,2) ve Ewing sarkomu (n=6, %6,2) idi. 85 benign lezyonun 56'sı (%65,8) ve 11 malign lezyondan 7'si 

(%63,6) distal radiusta yerleşimliydi. MSTS skorları benign ve malign lezyonlar için sırasıyla 27.6±1.72 ve 24.5±1.77 idi. Üç 

dev hücreli tümörde ve bir Ewing sarkomu hastasında lokal nüks meydana geldi.

Sonuç: Bu çalışma, radiusun benign lezyonları için küretajın uygulanabilir ve ilk seçenek olmaya devam ettiğini 

göstermektedir. Anatomik özellikleri karmaşık olsa da malign tümörlerde geniş cerrahi rezeksiyon ve vaskülerize fibula 

grefti ile ekstremite koruyucu cerrahi mümkündür.

Anahtar kelimeler: Radius; primer kemik tümörü; benign lezyon; sarkom



swelling, and deformity. Localization of the tumor was 
classified as proximal, mid-diaphysis, and distal third of the 
radius. The clinical follow-up of the patients was performed 
weekly for the first month, every month for the first three 
months, every three months for the first year, every six months 
for the next year, and annually after that. Functional outcomes 
were evaluated according to the Musculoskeletal Tumor 
Society System (MSTS). 

Descriptive analyses were presented using means, medians,  
standard deviations, lowest and highest values, or proportions. 
All calculations were performed using SPSS 21 software (IBM 
Corporation, Armonk, NY, USA).

Results
The mean follow-up of the study was 80 months (range 16-
148 months). There were 37 (38.5%) female and 59 (61.5%) 
male patients with a mean age of 26.7±13.5 (range 8-57). The 
mean age of the males was 26.9±9.7 (range 8-48), and the 
mean age of the female was 26.5±18.03 (range 11-57). Lesions 
were located on the right side in 61 (63.5%) patients and on 
the left side in 35 (36.5%) patients. Benign tumor and tumor-
like lesions of the radius constituted 88.5% (n=85), and malign 
lesions were 11.5% (n=11) (Table 1). The most commonly 
involved site was the distal radius.  Fifty-six of 85 (65.8%) 
benign lesions and 7 of 11 (63.6%) malign lesions were located 
of the distal radius. The second most common involvement 
was 16 (18.8%) and 2 (18.1%) for diaphyseal benign and 
malignant lesions, respectively.

Table 1: Patient distribution according to histological tumor 
types
Diagnosis Patients [n(%)]
Benign 85 (88.5%)

Giant cell tumor 29 (30.2%)
Aneurysmal bone cyst 18 (18.7%)

Osteochondroma 9 (9.3%)
Unicameral bone cyst 9 (9.3%)  

Enchondroma 7 (7.2%)
Osteoblastoma 7 (7.2%)

Osteoid osteoma 5 (5.2%)
Desmoid tumor 1 (1.1%)

Malign 11 (11.5%)
Ewing sarcoma 6 (6.2%)
Osteosarcoma 3 (3.1%)

Chondrosarcoma 2 (2.1%)
Total 96 (100%)

The vast majority of the malign tumor of the radius (9 of 11) 
had developed in the 10 to 20-year group in our study (Table 
2). Besides, the vast majority of the benign tumors (42 of 85) 

had developed in the 20 to 60-year group. We did not detect 
any malignant tumors under the age of 10 or over 60 years.

Table 2: The incidence of tumors by age groups
Age group

Lesions <10 10 to 20 20 to 60 >60 Total
Benign 2 32 42 9 85
Malign 0 9 2 0 11
Total 2 41 44 9 96

Pain and swelling were evident in all malign tumors. Of the 
benign lesions, 57 had pain, and 19 had swelling accompanied 
by deformity. Although swelling and deformity were related to 
distal involvement, all diaphyseal lesions were admitted with 
pain. A patient with diaphyseal Ewing sarcoma was presented 
with a pathological fracture at 19th month.

Giant cell tumor was the most frequently diagnosed primary 
benign bone tumor of the radius n=29 (30.2%), followed by 
aneurysmal bone cyst n=18 (18.7%). For malign bone tumors, 
six patients had Ewing sarcoma (6.2%), 3 had osteosarcoma 
(3.1%), and 2 had chondrosarcoma (2.1%). Of the 85 cases of 
benign bone tumors, 60 were Enneking stage 3 lesions. For 
malign lesions, eight lesions were stage IIA, two patients were 
IIB, and a patient with distant metastasis was stage III at the 
initial presentation (Table 3).

Table 3: The incidence of benign and malign lesions accord-
ing to Enneking classification system

Enneking classification n (%)
1 9 (9.3%)
2 16 (16.6%)
3 60 (62.5%)
IA 0 (0%)
IB 0 (0%)
IIA 8 (8.3%)
IIB 2 (2.1%)
III 1 (1.1%)

Total 96 (100%)

In benign tumors of the radius, the most commonly applied 
treatment method was curettage and PMMA (62 of 85 cases 
72.9%), followed by marginal resection in 14 patients (16.4%). 
Five patients (5.2%) underwent curettage followed by graft 
packing (Figure 1). Giant cell tumor was the most common 
indication for curettage and PMMA (29 of 62 patients). Nine 
osteochondroma patients underwent marginal resection. Wide 
resection and vascularized fibular graft were performed for 6 
Ewing sarcoma, three osteosarcomas, and a chondrosarcoma 
patient (Table 4). Free vascularized fibular head grafting was 
applied in 7 patients as an osteoarticular autograft (Figure 2). 
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Osteosynthesis with plate screw or percutaneous pinning was 
performed in all malignant patients and 39 benign patients.

Table 4: Surgical methods according to Enneking classification

Stage Treatment Patients 
[n(%)]

Stage1 9 (9.3%)
Excision 4 (4.1%)
Resection 3 (3.1%)
Curettage plus graft packing 2 (2.1%)

Stage 2 16 (16.6%)
Curettage plus PMMA 8 (8.3%)
Resection 5 (5.2%)
Curettage plus graft packing 3 (3.1%)

Stage 3 60 (62.5%)
Curettage plus PMMA 54 (56.3%)
Resection 6 (6.2%)

Stage IA 0
Stage IB 0
Stage IIA 8 (8.3%)

Wide resection plus vascularized fibula 7 (7.2%)
Wide resection plus strut graft 1 (1.1%)

Stage IIB 2 (2.1%)
Wide resection plus vascularized fibula 2 (2.1%)

Stage III 1 (1.1%)
Wide resection plus vascularized fibula 1 (1.1%)

Abbreviation:  PMMA, polymethylmethacrylate

Figure 1: A 24-year-old female with distal radius enchondroma: 
a,b) preoperative plain radiograph, c) preoperative magnetic 
resonance image, d) the patient underwent curettage 
followed by graft packing.

Overall mean MSTS score was 27.2±1.99. The MSTS scores 
were 27.6±1.72 and 24.5±1.77 for benign and malign lesions, 
respectively. In malignant bone tumors that underwent wide 
resection and free vascularized fibular head graft, good functional 
outcomes were achieved. The postoperative splint was applied to 
all malignant tumors and 75 out of 85 benign tumors.

Figure 2: (a,b) Preoperative plain radiograph of a 16-year-old female with 

radius diaphyseal Ewing sarcoma, (c,d) MR images showed significant 

soft tissue extension, (e,f) the patient had wide resection and biological 

reconstruction with osteoarticular vascularized fibular graft, a radial 

head prosthesis was also applied, (g,h) follow-up radiographs.

Local recurrence was detected in a patient with stage III 
diaphyseal Ewing sarcoma at a 42-month follow-up. This 
patient underwent seconder amputation. Limb salvage was 
achieved in 10 of 11 malignant bone tumors (90.9%). Three 
patients (10.3%) with giant cell tumors of the distal radius 
was recurrence at mean 76 years (range 54 to 93) follow-up 
and underwent re-curettage and PMMA application. At the 
time of the study, 72 patients were alive with no evidence of 
disease (NED), and seven patients died of disease (DOD), and 
17 patients died for other causes.

Discussion
Bone tumors of the radius are rare [1]. There are many studies in the 
literature on giant cell tumors of the distal radius [4,5,6]. However, 
to the best of our knowledge, there is no study presenting all 
primary bone tumors and tumor-like lesions of the radius bone in 
the same study. The current study presents an extensive record of 
radius-located tumors from a tertiary musculoskeletal oncology 
care center. The most important findings of our study were that; 
benign and malign tumors of radius were localized in the distal part 
of the bone, the most common benign primary tumors were giant 
cell tumor, curettage plus PMMA was the most common surgical 
application for benign lesions, malign lesions of radius were treated 
successfully with wide resection plus free vascularized fibular head 
autograft, and we did not detect any malignant tumors under the 
age of 10 or over the age of 60 years in our study.

In 2005, Daecke et al. published twenty-seven-year data and 
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reported that 39 patients were diagnosed with osteosarcoma 
in hand and forearm [9]. Ozturk et al. reported their large 
bone tumor series and identified only 1.8% radius bone tumor 
involvement [1]. The current study has confirmed the rarity of 
radius bone tumors. Despite the scarcity of localization of this 
region in the literature, our study is important in showing the 
experience of a tertiary tumor center. 

Previous studies have shown that patients with radius benign 
tumors are detected in the second to third decades [10,11]. 
Pradhan et al. reported that the average age of patients with 
forearm sarcomas was 30 years [3]. Some studies have reported 
that for an older age group, patients with osteosarcoma of 
the upper distal extremities [12]. The mean age of patients 
in this study was 26.7 years (range 8-57). Consistent with the 
literature our malign and benign tumors of the radius were 
also detected in the second and third decades.

There are many epidemiological study records for giant cell 
tumors of the distal radius [4,5,6]. Crowe et al. published 17-
year data of their clinic and reported that 7 of 11 aneurysmal 
bone cysts were localized forearm and wrist [13]. Pradhan 
et al. published 27-year data including 1650 patients with 
osteosarcoma, 35 patients (2%) had in the distal upper 
extremity [3]. Our study's most common benign bone tumor 
of the radius was giant cell tumors and aneurysmal bone cyst. 
Six patients had Ewing sarcoma for malign bone tumors, three 
had osteosarcoma, and two had chondrosarcoma. Most of the 
previous studies focused on aggressive benign and malign 
lesions of the radius [7]. Giant cell tumors have occurred in the 
distal radius in approximately 10% of cases (range 8% to 13%) 
[5,6,11]. Pradhan et al. reported forearm osteosarcomas and 
detected ten distal and one midshaft radius involvement [3]. 
The most commonly involved site in our study was the distal 
radius.  Fifty-six of 85 benign lesions and 7 of 11 malign lesions 
were located of the distal radius. The second most common 
involvement was 16 (18.8%) and 2 (18.1%) for diaphyseal 
benign and malignant lesions, respectively.

Primary radius tumors may present with different clinical 
complaints. In our study, pain and swelling were evident all 
malign tumors. Of the benign lesions, 57 had pain, and 19 had 
swelling accompanied by deformity. Although swelling and 
deformity were related to distal involvement, all diaphyseal 
lesions were admitted with pain. Salunke et al. observed 
pathological fractures in 6 of 25 GCT patients [14]. However, 
no fracture was observed in benign tumors in our series. A 
patient with diaphyseal Ewing sarcoma was presented with 

a pathological fracture. This may be attributed to the early 
admission of these patients and the short prodromal period.

Qi et al. reported a rate of Enneking stage 3 lesions in a 12 GCT 
of 100% in their study [6]. Salunke et al. reported that 84% of 
benign lesions were diagnosed at stage 3 [14]. In the current 
study, 70.5% of benign lesions were stage 3 lesions, and the 
majority of malignant lesions were Enneking stage IIA (8 of 11). 
The most commonly applied treatment method was curettage 
and PMMA (62 of 85 cases 72.9%), followed by marginal resection 
in 14 patients (16.4%). Giant cell tumor was the most common 
indication for curettage and PMMA (29 of 62 patients).  Various 
treatment modalities, including en-bloc resection, vascularized 
fibular graft, non-vascularized fibular graft, and ulnar 
translocation, have been described in the literature [6,10,11]. 
Although stage 3 lesions were the majority in our series, we were 
able to treat most of our patients with curettage and PMMA.

Free vascularized fibular grafts are useful to restore bone 
defects after tumor resection because of their mechanical 
support [15]. Innocenti et al. reported that vascularized fibular 
head transfer provides a reliable and durable reconstruction 
of the distal radius in malignant distal radius tumors [16]. 
Resection with wide surgical margins remains a challenge for 
surgeons in this unique anatomical site. Tumor-free margins 
should be obtained by wide surgical resection. Although the 
anatomy of the forearm is complex, limb-salvage surgery 
is possible with vascularized fibular autograft in malignant 
tumors [7]. Overall mean MSTS score of our cohort was 
27.2±1.99. The MSTS scores were 27.6±1.72 and 24.5±1.77 
for benign and malign lesions, respectively. Consistent with 
the literature, we also achieved successful results with free 
vascularized fibular head grafts.

The local recurrence rate of  GCT of the radius has been 
reported that 3% to 28% in the literature [11]. Crowe et al. 
detected recurrence 1 of 11 patients with aneurysmal bone 
cysts [13].  The local recurrence rate of benign tumors was 
10.3% in our series. On the other hand, Pradhan et al. reported 
a 4% local recurrence rate of osteosarcoma of the upper distal 
extremities [3]. Local recurrence was detected in a patient with 
stage III diaphyseal Ewing sarcoma at 42-month follow-up in 
our series. This patient underwent seconder amputation. Limb 
salvage was achieved in 10 of 11 malignant bone tumors.

The limitation of this study is a small sample size and retrospective 
design. Lack of clinical, oncological, and functional outcomes 
are weakness. So a multicenter study with a comparison group 
would be recommended for future studies.
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Conclusion
Primary bone tumors and tumor-like lesions of the radius are rare. 
In the current study, the most common benign tumor was GCT, 
the most common malignant tumor was Ewing sarcoma. Benign 
and malign tumors of radius were localized in the distal part of 
the bone. Pain and swelling were the two primary complaints 
of patients. The vast majority of primary bone tumors of radius 
developed in the second and third decades. Curettage plus 
PMMA was the most common surgical application for benign 
lesions. Malign lesions of radius were treated successfully with 
wide resection plus free vascularized fibular head autograft. 
When compared with other published studies, we believe that 
our study would contribute to the literature. 
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Yoğun bakım ünitelerinde santral venöz kateter ilişkili kan dolaşımı 
infeksiyonu sıklığı, mikrobiyolojik etkenleri, antibiyotiklere 
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ÖZ
Amaç:  Santral venöz kateterler (SVK),  yoğun bakım ünitelerinde hastaların tedavisi ve izlemi için sık kullanılan aletlerdir. 
Santral venöz kateter ilişkili infeksiyonları belirlemek, uygun ampirik antibiyotik tedavisi açısından yol gösterici olmak  ve 
sonraki çalışmalar için karşılaştırılabilir veri sağlamak amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntemler: Yoğun bakım ünitelerinde,  aktif prospektif sürveyans kapsamında takip edilen ve Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC) kriterlerine göre SVK ilişkili kan dolaşımı infeksiyonu tanısı konulan hastaların, retrospektif olarak 
SVK kullanım oranları, kateter ilişkili kan dolaşımı infeksiyon (KİKDİ) hızları, mikrobiyolojik etkenleri, antibiyotiklere duyarlılık 
sonuçları ve risk faktörleri değerlendirilmiştir. Veriler SPSS 17.0 istatistik paket programına kaydedilerek,  analiz edilmiştir. 

Bulgular: Santral kateter kullanım oranı %48 ve infeksiyon hızı 8,07 olarak saptanmıştır. İzole edilen 72 patojenin, 28’ i 
gram pozitif (% 28,9), 31’i gram negatif ( % 43,6), 13’ ü mantar (%18,5) olup, koagülaz negatif stafilokok (%22), Candida spp. 
(%18,8) Acinetobacter spp. (%16,6) en sık saptanan etkenler olmuştur. Koagülaz negatif stafilokoklarda metisilin direnci 
%75, S. aureus’ da %67 saptanmıştır. 

Sonuç: Gereksiz santral kateter kullanımından kaçınılması, endikasyon kalkınca çıkarılması ve altta yatan hastalıkların 
tedavi edilmesi ile KİKDİ oranlarında azalma sağlanabileceği düşünülmektedir.

Anahtar Kelimeler: Santral venöz kateter; infeksiyon; yoğun bakım ünitesi  
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Giriş
Santral venöz kateterler (SVK) sıvı, elektrolit tedavisi, kan ürünleri 
verilmesi, antibiyotik ve kemoterapi uygulanması, hemodinamik 
izlem gibi amaçlarla özellikle yoğun bakım ünitelerinde sıklıkla 
kullanılmaktadır. Kullanım sıklığının artmasına paralel olarak 
alınan tüm önlemlere rağmen santral venöz kateter ilişkili 
infeksiyonların sıklığında artış söz konusudur [1]. Uzun süreli 
kateter kullanımında bakteriyemi, kateter giriş yeri infeksiyonları, 
septik trombofilebit, endokardit, diğer metastatik infeksiyonlar 
(akciğer apsesi, beyin apsesi, osteomiyelit, endoftalmit vb.) gibi 
ciddi komplikasyonlar gelişebilmektedir [2,3]. Amerika Birleşik 
Devletleri (ABD) yoğun bakım ünitelerinde katetere bağlı 
bakteriyemi riski 5.3/1000 kateter günüdür ve her yıl yaklaşık 
80.000 SVK ilişkili bakteriyemi (SVKİB) meydana gelmektedir [4]. 
Bunun yanında kateter infeksiyonları hastalara ve kurumlara, 
hastanede kalış süresinin uzaması, bakım hizmetleri ve ek 
tedaviler dolayısıyla mali yükler getirmektedir [5,6]. 

Santral venöz kateterler nozokomiyal damar içi 
infeksiyonlarının en sık nedenidir ve günümüzde nozokomiyal 
infeksiyonlar arasında kan dolaşımı infeksiyonları %14’ 
lük sıklık ile üçüncü sırada yer almaktadır [7,8]. Sürveyans 
kapsamında toplanan verilerle bazal hastane infeksiyonu 
hızlarının ve zaman içinde meydana gelen değişikliklerin 
saptanması, infeksiyon hızlarındaki anlamlı artışların fark 
edilmesi, kontrol önlemlerinin alınması ve bu önlemlerin 
etkinliğinin araştırılması mümkün olmaktadır [9,10].

Gereç ve Yöntemler
Yoğun bakım ünitelerinde aktif prospektif sürveyans kapsamında 
izlenen hastaların  verileri 1 Ocak 2008-1 Ocak 2009 tarihleri 
arasında retrospektif olarak değerlendirilmiştir. Nozokomiyal 
KİKDİ tanımlamaları için CDC kriterleri, SVK kullanım oranı ve 
santral kateter ilişkili infeksiyon hızı (SKİH) hesaplamalarında 
National Nosocomial İnfections Surveillance System (NNIS) 
verileri kullanılmıştır. Yoğun bakım ünitelerinde takip edilen, 
bakteriyemi düşünülen hastalardan uygun koşullarda  santral 
ve periferik kan kültürleri istenmiştir.  Enfekte santral venöz 
kateterlerin 4-5 cm uç kısmı steril şartlarda Maki ve ark. tanımladığı 
yöntem uyarınca semikantitatif olarak kanlı agar ve EMB agara 
ekilmiştir [11,12]. Mikroorganizmaların antibiyotik duyarlılıkları 
Clinical and Laboratory Standarts Institute (CLSI) standartlarına 
uygun olarak Kirby-Bauer Disk Difüzyon yöntemi ile çalışılmıştır 
[13]. Kateter kan kültüründe, perifer kan kültürüne göre en az 2 
saat önce üreme olması, pasaj plaklarında aynı etkenin 5-10 kat 
fazla  üreme olması veya kateter ucu kültüründe Maki yöntemi ile 
semikantitatif olarak 15 cfu üzerinde  üremesi olması ile kateter 
ilişkili kan dolaşımı infeksiyonu için anlamlı kabul edilmiştir. 

Hasta  verileri retrospektif taranarak, SPSS 17.0 istatistik 
paket programına kaydedilerek analizleri yapılmıştır. Çalışma 
başlangıcında, 28 Mayıs 2007 tarihli (Karar no: 189)  Etik Kurul 
onayı alınarak veriler toplanmaya başlamıştır. Çalışma, Helsinki 
Deklarasyonu 2008 prensiplerine  ve iyi klinik uygulamaları 
kılavuzuna uygun olarak yapılmıştır. 
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ABSTRACT
Aim: Central venous catheters (CVCs) are widely utilized for patient therapy and monitoring in intensive care units. Its 
goal is to identify infections caused by central venous catheters, to recommend appropriate empirical antibiotic therapy 
in intensive care units, and to offer comparable data for future investigations. 

Material and Methods: Patients who were followed up in intensive care units as part of an active prospective surveillance 
program and were found to have CVC-related bloodstream infections according to Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) criteria were spared. Retrospectively, the rates of catheter-related bloodstream infections (CRBSI), CVC 
use, microbiological agents, antibiotic sensitivity, and risk factors were evaluated. The data was analyzed and recorded 
using the SPSS 17.0 statistical package application.

Results:  The rate of central venous catheter use was 0.48 and the rate of central catheter-related infection was determined 
as 8.07.  The 72 pathogens identified  were 28 gram-positive (28.9%), 31 gram-negative (43.6%) and 13 fungi (18.5%) and 
coagulase-negative staphylococci (22%), Candida spp. (18.8%),  Acinetobacter spp. (16.6%) were the most commonly found 
agents. The methicillin resistance was detected in 75%  of coagulase-negative staphylococci and 67% of S. aureus strains.  

Conclusion: It is believed that reducing the incidence of CRBSI can be achieved by avoiding needless CVCs use, removing 
it when the indication is no longer needed, and treating the underlying medical conditions.

Keywords: Central venous catheter; infection; intensive care unit



Bulgular
Anestezi ve Reanimasyon, Genel Cerrahi, Beyin Cerrahisi, 
Nöroloji, İç Hastalıkları yoğun bakım ünitesinde toplam 
86 hastada 126 primer kan dolaşımı infeksiyonu tanısı 
konulmuştur. Primer KDİ tanısı konulan 86 hastanın 50’sinde 
(%58) ve toplam 126 bakteriyeminin  70’inde (%55) KİKDİ 
saptanmıştır. Tanı alan 50 hastanın 34’ü erkek (%68), 16’sı 
(%32) kadındı. Yaşları 19-88 arasında değişen hastaların yaş 
ortalaması 54 (ort. 52 ± 16,6) olarak tespit edilmiştir. 

Takip edilen beş ayrı yoğun bakım ünitesinde toplam hasta 
günü 12,907, santral venöz kateter günü 6419, santral venöz 
kateter kullanım oranı 0,48 ve 1000 SVK gününe düşen santral 
kateter ilişkili infeksiyon hızı 8,07 olarak tespit edilmiştir.

İkisinde polimikrobiyal patojen saptanan 70 infeksiyonda   
izole edilen 72 etkenin 28’ini gram pozitifler (%28,9), 
31’ini gram negatifler (%43) ve 13’ünü mantarlar (%18) 
oluşturmaktaydı. Sıklık sırasına göre KİKDİ etkenleri, 16  KNS 
(%22,2), altı  S. aureus (%8,3), beş Enterococcus spp. (%6,9), bir 
Micrococcus lueus (%1,4) saptandı. Mantarlardan C. albicans 
altı (%8,3), C.albicans dışı Candida spp., yedi  (%9,7) olarak 
tespit edildi. Gram negatif ve nonfermantatif etkenlerden 
Acinetobacter spp. 12, enterik bakteriler 10 (ikişer E.coli, 
Klebsiella, Enterobacter türleri ve Morganella morganii ile birer 
Citrobacter freundi ve Proteus türü), Pseudomonas türleri altı, 
Stenotrophomonas maltophilia iki ve Pantoea agglomerans 
bir etken olarak izole edilmiştir (Grafik 1).

Grafik 1. Yoğun bakım ünitelerinde en sık izole edilen KİKDİ etkenleri.

Antibiyotiklere direnç incelendiğinde, izole edilen altı S. aureus 
suşunun 4’ünde (%66,7), 16 KNS suşunun 12’sinde (%75) oksasilin 
direnci saptanmıştır, glikopeptid direncine rastlanmamıştır. 
Enterik bakterilerde sefepim ve seftazidime %35-45, seftriaksona, 
sefotaksime, kinololara  %55 direnç saptanmıştır.  Acinetobacter 
spp.’de kolistimetat sodyum, amikasin ve netilmisin dışındaki 
antibiyotiklere %50 üzerinde direnç saptanmıştır. Benzer şekilde 
Pseudomonas spp’de amikasin, kolistimetat sodyum, karbapenem  
dışında tüm antibiyotiklere %50 üzerinde, Stenotrophomonas 
spp.’de ise ko-trimoksazol dışındaki antibiyotiklere %100 direnç 
tespit edilmiştir.

Tartışma
Nozokomiyal infeksiyonlar arasında kan dolaşımı infeksiyonları 
%14’lük  oran ile pnömoni ve üriner sistem infeksiyonundan 
sonra üçüncü sırada bildirilmektedir [5,6]. Takılan her 20 
SVK’nın en az bir KİKDİ’ye yol açtığı, yılda tahmini 400.000 
daha fazla KİKDİ görüldüğü bildirilmektedir ve  primer KDİ’nin 
% 85-90’ından sorumlu tutulmaktadırlar [14,15]. Çalışmamızda 
primer KDİ‘lerin (126 bakteriyemi atağı) %55,6’sını (70 
bakteriyemi atağı) KİKDİ’lerin oluşturduğu saptanmıştır. Santral 
venöz kateterler nozokomiyal kan dolaşımı infeksiyonlarının 
en sık nedeni olması nedeni ile kateter ilişkili infeksiyonların 
hızla tanımlanması ve azaltılması için gerekli infeksiyon kontrol 
önlemlerin alınması önemlidir.

Yoğun bakım ünitelerinde SVK kullanım oranı ve SKİH 
oranlarının hangi yüzdelikte olduğunu tespit etmek ve birlikte 
değerlendirilmesi gerekmektedir. İnfeksiyonları azaltmak 
için santral kateter kullanımını veya kateter kalış süresini 
kısaltmak gerektiği bildirilmektedir [16]. Kullanım oranlarının 
azalmasına rağmen infeksiyon hızlarında artış görülmesi 
kateter uygulanması ve bakımı ile ilgili bazı hataların olduğunu 
düşündürmektedir.  Ülkemizden 12 YBÜ’nin yer aldığı çok 
merkezli bir çalışmada SVK kullanım oranı 0,61 (çalışmamızda 
0,48), SKİH ise 17,6 (çalışmamızda 8,07 ) olarak tespit edilmiştir 
[15]. Yine ülkemizde yapılan çalışmalarda SKİH 9,69- 10,6 olarak 
bildirilmektedir [17]. Avrupa’da 5 merkezde yapılan bir çalışmada 
SKİH’lerı 1,12- 4,2 arasında saptanmıştır [18]. Çalışmamızda 
SVK kullanım oranı ve SKİH değerleri ülkemiz verileri ile 
karşılaştırıldığında düşük görülmekle birlikte, NNIS verileri ve 
Avrupa verileri ile karşılaştırıldığında yüksek bulunmuştur.

En sık izole edilen etkenler koagülaz negatif stafilokok 
(KNS), Candida spp., Acinetobacter spp, Enterobactericeae, 
Pseudomonas spp. S.aureus, Enterococcus spp. olarak 
sıralanmaktaydı. Benzer şekilde literatür taraması yapıldığında 
en sık saptanan etkenler KNS, S. aureus, aerob gram negatif 
basiller ve kandidalar olarak bildirilmektedir [19]. Son 10 yılda 
KİKDİ’de KNS görülme oranlarının %10 arttığı, hastane kökenli 
kateterle ilişkili sepsis olgularının önemli bir kısmının hastanede 
çıkan KNS salgınından kaynaklandığı gösterilmiştir [20,21]. 

Ulusal sağlık hizmeti ilişkili sürveyans ağı 2016 verilerine göre 
de KNS, Enterobactericeae, Acinetobacter spp, Candida spp en 
sık bildirilen etkenlerdir [22]. İzole edilen 13 kandidanın  altısı 
C. albicans (%46.2), yedisi albicans dışı Candida (%53.8) olarak 
saptanmıştır. Kateter ilişkili kandidemilerde %73 oranında 
etken C. parapsilosis, %8 C. albicans olarak bildirilmektedir 
[23]. Yapılan bir çalışmada SVK varlığı YBÜ’de kandidemi 
gelişimini altı kat, uygunsuz doz flukonazol kullanımının ise 
dokuz kat arttırdığı bildirilmektedir [24]. 

406

SARI ve ark.
Yoğun bakım ünitelerinde santral venöz kateter ilişkili kan dolaşımı infeksiyonları



407

Yoğun bakım ünitelerinde sık ve uygunsuz antibiyotik 
kullanımının bir sonucu olarak çoklu ilaç direncine 
sahip mikroorganizmaların etken olduğu infeksiyonlar 
gelişmekte ve tedavilerinde güçlükler yaşanmaktadır [20,21]. 
Özellikle üçüncü kuşak sefalosporinler, florokinolonlar ile 
karbapenem türevlerinin artan uygunsuz kullanımı dirençli 
mikroorganizmalar ile oluşan infeksiyonların gelişiminde 
önemli rol oynamaktadır. Çalışmamızda KNS’de metisilin 
direnci %75, S.aureus’da %66.7 oranında saptanmıştır. Ulusal 
surveyans ağında KNS de %94, S.aureus’da %60 olarak 
bildirilmektedir [22]. Çalışmamızda enterik bakterilerde üçüncü 
kuşak sefalosporinlere direnç ortalama %60’tır.  Acinetobacter 
spp ve Pseudomonas spp’de sadece aminoglikozidlere 
%50’nin altında direnç görülmektedir. Stenotrophomonas 
spp.’de ise ko-trimoksazol dışında tüm antibiyotiklere direnç 
saptanmıştır. Duyarlılık sonuçlarına göre ampirik tedavide 
stafilokoklarda yüksek metisilin direnci nedeni ile glikopeptid 
kullanımı, enterik bakterilerde karbapenemler, piperasilin-
tazobaktam, sefoperazon-sulbaktam, Acinetobacter spp.’de 
kolistimetat sodyum, amikasin, netilmisin, Pseudomonas 
spp’de karbapenemler, seftazidim, amikasin, netilmisin, 
Stenotrophomonas’ da ko-trimoksazol kullanılması uygun 
olacaktır. Ünitelerin direnç durumlarını bilmeleri önemlidir. 
Gelişmekte olan ülkelerde KİKDİ hızları, gelişmiş ülkelere 
göre daha yüksektir. Yetersiz sayıda eğitimli sağlık personeli 
bulunması, çalışanların infeksiyon kontrol kurallarına uyum 
sorunu, infeksiyon kontrol sürveyansının hastanelerde 
zorunlu tutulmaması bu durumun başlıca nedenleridir. 
Önlem demetlerinin daha kapsamlı uygulanması yönünde 
bilincin oluşturulması kateter infeksiyonlarının sıfır düzeyine 
çekilmesinde önemli bir katkı sağlayacaktır.  Uygun deri 
antisepsisi ve hijyen koşullarına uyulduğu takdirde katetere 
bağlı infeksiyon ve bakteriyemi oranları önemli ölçüde 
azaltılabilmektedir [24,25].

Sonuç 
Yoğun bakım ünitelerinde santral kateter kullanım oranı 0.48 
ve santral kateter ilişkili infeksiyon hızlarımız 8.07 gibi yüksek 
oranda saptanmıştır. Gereksiz santral kateter kullanımından 
kaçınılması, kateter takılması, pansumanı, yıkanması ve 
çıkarılması sırasında infeksiyon kontrol önlemlerine uyulması, 
kateter seti uygulaması, endikasyon ortadan kalktığında 
çıkarılması gibi önlemler alındığında kateter ilişkili kan dolaşımı 
infeksiyon hızlarında azalma sağlanacağı düşünülmektedir.

Koagülaz negatif stafilokoklar, Candida spp, Acinetobacter 
spp. KİKDİ’lerde en sık saptanan etkenler olmuştur ve direnç 

oranları yüksektir. Ampirik tedavide ünitenin duyarlılık 
oranlarına göre en uygun tedavinin başlanması, antibiyogram 
sonuçlarına göre deeskalasyon yapılması direnç oranlarının 
azaltılması açısından önemlidir.

Çalışmamızda elde edilen yerel veriler olmasına rağmen 
geliştirilecek önlemler açısından karşılaştırılabilir veri 
oluşturabileceği düşünülmektedir.

Çıkar çatışması/finansal destek beyanı 

Bu yazıdaki hiçbir yazarın herhangi bir çıkar çatışması yoktur. 
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ÖZ

Amaç: Toraks cerrahisi, en ağrılı cerrahi prosedürlerden biri olarak kabul görmektedir. Toraks cerrahisinden sonra gelişen ağrı; 

atelektazi ve pnömoni gibi solunum komplikasyonları, daha uzun hastane yatış süreleri, yaşam kalitesinin azalması ve ağrının 

postoperatif kronik ağrıya dönüşmesi gibi olumsuz sonuçlara neden olabilir. Toraks cerrahisi geçiren hastalarda postoperatif 

analjezi uygulamalarımızı ve sonuçlarını retrospektif olarak incelemeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntemler: Çalışmamız, Haziran 2019 ve Haziran 2021 tarihleri arasında toraks cerrahisi geçiren ve postoperatif 

analjezi takibi yapılan 563 hastaya ait verinin retrospektif olarak incelenmesi ile yapılmıştır. Hastalara uygulanan postoperatif 

analjezi yöntemi, vizüel analog skala (VAS) skorları, uygulanan ek analjezi tedavisi ve gelişen komplikasyonlar değerlendirilmiştir.

Bulgular: Hastaların %28,42’si kadın olup, en sık uygulanan cerrahi %64,30 oranla akciğer rezeksiyonlarıydı. Hasta kontrollü 

analjezi (HKA), 458 (%81,35) hastada torasik paravertebral blok (TPVB) + intravenöz, 105 (%18,65) hastada epidural yol ile 

uygulanmıştı. TPVB + intravenöz HKA için VAS skor ortalamaları postoperatif 1. saatte 4,1; 24. saatte 2,0 ve 48. saatte 1,2 idi. 

Epidural HKA için ise 1.saatte 3,9; 24.saatte 2,0 ve 48.saatte 1,4 olarak değerlendirilmiştir. TPVB + intravenöz HKA uygulanan 

hastalarda yan etki oranları %6,99; epidural HKA uygulanan hastalarda %37,14 olarak değerlendirilmiştir.

Sonuç: Kliniğimizde sıklıkla malignite cerrahisi yapılmaktadır. Bu hastalarda TPVB ve intravenöz analjezi kombinasyonu ile 

elastomerik infüzyonla uygulanan torasik epidural analjezide sonuçların benzer olduğu görülmüştür. Komplikasyon oranları 

TPVB ve intravenöz analjezi kombinasyonu yapılan grupta daha az olmakla birlikte her iki grupta da klinik olarak kabul edilebilir 

sınırlarda bulunmuştur. Analjezi protokollerinin ve algoritmaların klinisyenlerin deneyimi ve uygulanan cerrahi işleme göre 

belirlenmesinin etkin analjezi sağlayacağını düşünmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Toraks cerrahisi; postoperatif ağrı; hasta kontrollü analjezi yönetimi
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Giriş
Toraks cerrahisi, en ağrılı cerrahi operasyonlardan biri olarak 
kabul görmektedir [1]. Torakoskopi tekniğinin gelişimiyle, 
video yardımlı göğüs cerrahisinde (VATS) kullanılan daha küçük 
kesiler sayesinde postoperatif ağrı azalmasına rağmen toraks 
cerrahisi sonrası ağrı kontrolü hala zorlayıcı bir durum olarak 
karşımıza çıkmaktadır. [2]. Bu cerrahilerden sonra en sık ağrı 
kaynağı cerrahi kesi, kot yaralanması, göğüs tüpleri ve sütur 
teknikleri olarak listelenebilir [1]. Bu cerrahi prosedürlerden 
sonra gelişen ağrı; atelektazi ve pnömoni gibi solunum 
komplikasyonları, daha uzun hastane yatış süreleri, yaşam 
kalitesinin azalması ve ağrının postoperatif kronik ağrıya 
dönüşmesi gibi olumsuz sonuçlara neden olabilir [1, 2]. Toraks 
cerrahisi geçiren hastaların çoğunda ciddi kardiyopulmoner 
komorbiditeler eşlik eder. Bu durum ağrının kontrol altına 
alınmasını zorlaştırır. Bu sebeple, efektif ve güvenilir ağrı 
yönetimi toraks cerrahisinin en önemli unsurlarındandır [3]. 

Toraks cerrahisinde sistemik ajanlar ve rejyonel anestezi gibi 
birçok analjezi seçeneği mevcuttur [3]. Toraks cerrahisi sonrası ağrı 
yönetiminde altın standart torasik epidural analjezi (TEA) olarak 
kabul edilir. Ancak, bu yönteme bağlı sempatik blokaj, solunum 
depresyonu ve üriner retansiyon gibi yan etkiler yanında epidural 
hematom ve abse gibi ciddi durumlarla da karşılaşılabilir [2]. 

Torasik paravertebral blok (TPVB); TEA’ya benzer analjezi 
sunmakla birlikte daha az postoperatif bulantı ve kusma, 
hipotansiyon ve üriner retansiyona neden olur [3]. Torasik 
cerrahi sonrası analjezi yönetiminde rejyonel sinir bloku 
kullanımının önemi de son on yılda artış göstermiştir [2, 5, 
6]. Erector spina plane blok, serratus anterior plane blok ve 
interkostal blok bu rejyonel blok uygulamalarındandır. Bu 
uygulamaların yanında opioidler, parasetamol, nonsteroidal 
anti-inflammatuar ilaçlar gibi intravenöz analjezi tedavileri de 
rejyonel blok uygulamalarına ek olarak multimodal analjezinin 
bir komponenti şeklinde uygulanmaktadır [7, 8].

Biz bu çalışmamızda toraks cerrahisi geçiren hastalarda postoperatif 
analjezi uygulamalarımızı ve sonuçlarını anestezi ve ağrı takip 
formları üzerinden retrospektif olarak incelemeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntemler
Çalışma için etik kurul onayı (2012-KAEK-15/2344) alındı. Tüm 
hastalardan uygulanan analjezik tedavileri konusunda sözel ve 
yazılı onamları alınmıştır. Çalışmamız toraks cerrahisi ve göğüs 
hastalıkları konusunda hakem hastane olan bir merkezin, 
yaklaşık iki yıllık bir süre içindeki (1 Haziran 2019 – 30 Haziran 
2021) verilerini kapsamaktadır. Çalışmamız için elektif göğüs 
cerrahisi girişimlerinde anestezistler tarafından postoperatif 
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Abstract
Aim: BThoracic surgery is one of the most painful surgical procedures. Pain after thoracic surgery can cause respiratory 
complications, such as atelectasis and pneumonia; longer hospital stays; reduced quality of life and chronic persistent 
postoperative pain. We aimed to retrospectively analyze our postoperative analgesia practices and results in patients 
undergoing thoracic surgery through anesthesia and pain follow-up forms.

Material and Methods: In our study, we retrospectively scanned 563 patients who underwent thoracic surgery and were 
followed up with postoperative analgesia between June 2019 and June 2021. Postoperative analgesia method applied to 
the patients, visual analog scale (VAS) scores, additional applied analgesia and complications were evaluated.

Results: 28.42% of the patients were women. The most common surgery was lung resections with a rate of 64.30%. 
Patient-controlled analgesia (PCA) was administered thoracic paravertebral block (TPVB) + intravenously in 458 (81.35%) 
patients and by epidural route in 105 (18.65%) patients. The VAS scores were 4.1 at the postoperative 1st hour, 1.9 at 24th 
hour and 1.1 at 48th hour for TPVB + intravenous PCA. For epidural PCA, VAS scores were 3.9 at the first hour, 1.9 at 24th 
hour, and 1.4 at 48th hour. Side-effect rates were evaluated as 6.99% in patients who underwent TPVB + intravenous PCA 
and 37.14% in patients who underwent epidural PCA.

Conclusion: Malignancy surgery is frequently performed in our clinic. In these patients, similar analgesic results were 
obtained for the combination of TPVB and intravenous analgesia, and thoracic epidural analgesia (TEA) administered with 
elastomeric infusion. Although the complication rates were lower in the group treated with TPVB and intravenous analgesia, 
they were found to be within clinically acceptable limits in both groups. We think that the choosing analgesia protocols and 
algorithms according to the experience of the clinicians and the surgical procedure will provide effective analgesia.

Keywords: Thoracic surgery, postoperative pain; patient controlled analgesia management



analjezi amacıyla epidural HKA, intravenöz HKA ve TPVB 
uygulanan erişkin hastaların kayıtlı dosya bilgileri incelenmiştir.

18 - 80 yaş arası, Amerikan Anestezistler Derneği (ASA) fiziksel 
durumu 1-3 olan, elektif göğüs cerrahisi ameliyatı geçiren, 
postoperatif analjezi takibi yapılan hastalar çalışmamıza dâhil 
edilmiştir. 18 yaş altı - 80 yaş üstü, acil şartlarda ameliyata 
alınmış, göğüs cerrahisi ameliyatı geçirmeyen, kronik ağrı 
tedavisi gören ve araştırma ile ilgili verileri eksik olan hastalar 
çalışma dışında bırakılmıştır.

Kliniğimizde, postoperatif analjezi takibi için kullanılan 
standart bir form bulunmaktadır. Bu formda demografik 
bilgiler (ad-soyad, yaş, cinsiyet, vücut kitle indeksi) yanında 
ASA fiziksel durumu, tanısı, yapılan operasyon, operasyon 
tipi, operasyon süresi, uygulanan postoperatif analjezi 
yöntemi, ağrı düzeyi değerlendirmesi, uygulanan ek analjezi 
tedavisi, analjezik uygulamasına bağlı yan etkiler ile hasta 
memnuniyeti değerlendirilmektedir. Ağrı değerlendirmesinde 
visüel analog skala (VAS) skoru; yan etki değerlendirmesinde 
baş ağrısı, bulantı-kusma, hipotansiyon, bradikardi, kaşıntı, 
terleme, solunum depresyonu vb. kaydedilmektedir. Hasta 
memnuniyeti düzeyi için ise sayısal bir ölçek (3 - çok iyi, 2 - iyi 
ve 1 - kötü) kullanılmaktadır.

Çalışma Hastalarındaki Torasik Paravertebral Blok + İntravenöz 
ve Torakal Epidural Analjezi Protokolleri

Hastalara kliniğimizde uygulanan rutin analjezi protokolüne 
uygun şekilde tedavi düzenlenmiştir. Preoperatif 
bilgilendirme sürecinde hastalar uygulanacak analjezi 
yöntemi ve VAS hakkında bilgilendirilmiştir. Renal ve hepatik 
fonksiyonlarında sorun olan, kullanılacak ilaçlara alerjisi olan 
ve uygulanacak analjezi yöntemini kabul etmeyen hastalara 
rutin klinik uygulamamız dışında farklı bir analjezik protokol 
uygulanmıştır. Operasyon bitmeden 20 dk. önce analjezi 
amacıyla 50 mg IV deksketoprofen ve 100 mg IV tramadol 
uygulanırken, antiemetik amaçlı da hastalara 10 mg IV 
metoklopramid uygulanmıştır.

Postoperatif dönemde epidural analjezi yönetimi için; 270 
ml elastomerik infüzyon pompası ile 67,5 ml bupivakain, 
201,5 ml SF ve 10 mg/ml morfin karıştırılarak elde edilen 
%0.125 yoğunlukta bupivakain infüzyonu postoperatif 3 gün 
boyunca epidural yolla elastomerik pompa ile 4 ml/h hızında 
başlanarak verilmiştir. Ayrıca elastomerik infüzyon pompası 
her 15 dakikada bir 0,5 ml bolus uygulanacak özellikte olup, 
hastalar bu uygulama hakkında bilgilendirilmiştir.

TEA uygulanmayan tüm hastalara cerrahi bitiminden önce 

lateral dekübit pozisyonda antisepsi kurallarına uyularak cildin 
temizlenip örtülmesinden sonra, T5 spinoz çıkıntının 2-3 cm 
lateraline 20 ml bupivacaine kullanılarak TPVB uygulanmıştır. 
Bu hastalara postoperatif dönemde intravenöz hasta kontrollü 
analjezi (HKA) uygulanmıştır. HKA protokolü; 100 ml izotonik 
sodyum klorür içine 400-500 mg tramadol eklenerek 10mg/
saat bazal infüzyon, 5-20 mg bolus, 20-30 dakika kilitli kalma 
süresi ve 4 saat limit 100 mg olacak şekilde uygulanmıştır.

Bütün hastalara multimodal analjezi amaçlı her 8 saatte bir 
parasetamol 1 gr ve 50 mg deksketoprofen her 12 saatte bir 
intravenöz verilmiş, VAS değeri 4 ve üzerinde olan hastalara 
“ek analjezik” olarak 50 mg intravenöz tramadol uygulanmıştır.

Bulgular
Belirtilen tarih aralığı içinde merkezimizde toplam 1624 hasta 
göğüs cerrahisi operasyonu geçirmiştir. İncelemeye dâhil 
edilmeyen hastaların özellikleri şöyledir: 18 yaş altı veya 80 yaş 
üstü, acil göğüs cerrahisi ameliyatı geçiren, araştırma ile ilgili 
verileri eksik olan. 1061 hasta çalışmaya dâhil edilmemiştir. 
Çalışmamız için toplam 563 hastanın verileri incelemeye dâhil 
edilmiştir (Şekil 1).

Şekil 1. Akış Şeması 

Hastaların %28,42’si kadın olup, en sık uygulanan cerrahi 
%64,30 oranla akciğer rezeksiyonlarıydı. Hastaların genel 
özellikleri tablo 1’de özetlenmiştir (Tablo 1).

HKA, 458 (%81,35) hastada TPVB + intravenöz, 105 (%18,65) 
hastada epidural yol ile uygulanmıştı. Hastaların çoğunluğu 
ASA 2 ve 3 sınıfındadır (Tablo 2). Hastaların uygulanan HKA 
yöntemine göre memnuniyet düzeyleri ve ek analjezik 
ihtiyaçları da tablo 2’de gösterilmiştir (Tablo 2).

VAS skorları postoperatif 1. saatte TPVB + intravenöz HKA için 
4,1 iken epidural HKA için 3,9 olarak 24. ve 48. Saatlerde TPVB 
+ intravenöz HKA için sırasıyla 1,9 ve 1,1 iken epidural HKA 
için 1,9 ve 1,4 olarak değerlendirilmiştir. TPVB + İntravenöz ve 
Epidural HKA uygulamasında zaman içinde VAS skorlarındaki 
değişimler şekil 2’de gösterilmiştir (Şekil 2).
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Tablo 1: Hastaların Genel Özellikleri
Özellikler n %
Toplam Hasta 563 100
Cinsiyet
     Kadın 160 28,42
     Erkek 403 71,58
Yaş (yıl)
     Kadın 49,81 ± 15,31
     Erkek 55,02 ± 14,88
Tanı
     Kitle, malignite 422 74,96
     Bronşiektazi 27 4,80
     Kist hidatik 30 5,33
     Plevral kalınlaşma, efüzyon 48 8,53
     İnterstisiyel Akciğer Hastalıkları 5 0,89
     Diğer 31 5,51
Operasyon
     Wedge, lobektomi, segmentektomi 362 64,30
     Pnömonektomi 52 9,24
     Eksplorasyon dekortikasyon 53 9,41
     Kistetomi 29 5,15
     Diğer 67 11,90
Operasyon Tipi
     VATS 89 15,81
     Torakotomi 366 65,01
     VATS + Torakotomi 108 19,18
HKA uygulanma şekli
İntravenöz 458 81,35
     Kadın 143 25,40
     Erkek 315 55,95
Epidural katater 105 18,65
     Kadın 17 3,02
     Erkek 88 15,63
VATS: Video destekli torakoskopik cerrahi; HKA: Hasta kontrollü analjezi

Şekil 2. Intravenöz ve epidural hasta kontrollü analjezi 

uygulamalarında zamana göre hastaların vizüel analog skala 

değerindeki değişimler.

Şekil 3. Hasta kontrollü analjezi (HKA) uygulamalarında görülen yan 

etkiler.

TPVB + intravenöz HKA ve epidural HKA yan etki oranları 
TPVB + intravenöz HKA uygulanan hastalarda %6,99, epidural 
HKA uygulanan hastalarda %37,14 olarak değerlendirilmiştir. 
Hastalarda TPVB + intravenöz ve epidural HKA uygulama 
sırasında görülen yan etkiler şekil 3’te özetlenmiştir (Şekil 3).

Tartışma
Çalışmamızda iki yıllık dönemde göğüs cerrahisi merkezinde 
uygulanan analjezik tedavilerin sonuçları göstermiştir ki 
ağırlıklı olarak kliniğimizde malignite cerrahisi yapılmaktadır. 
Bu hastalarda tek enjeksiyon TPVB ve intravenöz analjezi 
kombinasyonu ile elastomerik infüzyonla uygulanan TEA’ da 
sonuçların benzer olduğu görülmüştür. Komplikasyon oranları 
tek enjeksiyon TPVB ve intravenöz analjezi kombinasyonu 
yapılan grupta daha az olmakla birlikte her iki grupta da 
klinik olarak kabul edilebilir sınırlarda olarak bulunmuştur. 
Ayrıca global hasta memnuniyetleri de her iki grup için benzer 
oranlarda bulunmuştur.

Toraks cerrahisi en ağrılı cerrahi prosedürlerden biridir [1, 6, 
8]. İyi kontrol edilemeyen postoperatif ağrı erken postoperatif 
komplikasyonları arttırdığı gibi kronik ağrıya bağlı uzun 
dönemde hastaların yaşam kalitesini ciddi anlamda olumsuz 
etkilemektedir [9,10]. Bu nedenle perioperatif ağrı yönetimi 
toraks cerrahisinde en önemli aşamalardan biridir. Bu 
amaçla intravenöz ve rejyonel yöntemlerin kombine edildiği 
multimodal analjezi teknikleri etkin bir analjezi sağlamaktadır 
[11, 12]. Ayrıca VATS gibi daha az invaziv tekniklerin 
kullanılması da analjezi yönetimine ciddi katkı sağlar. Ancak 
VATS sonrası ağrı daha sınırlı olsa da kullanılan cerrahi aletlerin 
kotlar arasında oluşturduğu travmaya bağlı interkostal 
sinirlerde meydana gelen hasar hem ağrıyı arttırmakta hem 
de kronik post-torakotomi ağrısına neden olmaktadır [13]. Biz 
kliniğimizde hastalara TEA ya da TPVB uygulamalarıyla birlikte 
intravenöz analjezi uygulayarak etkin bir multimodal analjezi 
sağlamayı amaçlamaktayız. Postoperatif VAS skorları ve hasta 
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memnuniyeti değerlendirildiğinde uygulanan multimodal 
analjezinin etkili olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca postoperatif 
analjezi skorları ve hasta memnuniyet düzeyleri her iki 
grupta da benzer bulunmuştur. Bu durum bize torakatomi 
hastalarında TEA uygulamasının, VATS hastalarında da TPVB 
+ İntravenöz analjezi uygulamasının bu gruplar için etkin bir 
analjezi yönetimi olduğunu düşündürmektedir. 

Son yıllarda akciğer kanseri vakalarında artışla birlikte göğüs 
cerrahisinde malignite cerrahisi önemli bir yer işgal etmektedir. Bu 
hastalarda uygulanan cerrahinin daha komplike olması, hastada 
maligniteye bağlı mevcut ağrıların olması ve hastalıktan kaynaklanan 
anksiyete ağrı yönetimini bu hasta grubunda güçleştirebilir. Bu 
nedenle özellikle bu hasta grubunda detaylı bir preoperatif ağrı 
değerlendirmesi hem anksiyeteyi azaltır hem de uygulanacak 
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 Tablo 2: Hasta kontrollü analjezi yöntemine göre hastaların özellikleri

Özellikler TPVB + İntravenöz 
HKA (n = 458)

Epidural 
HKA (n=105)

n Ort ± SS % n Ort ± SS %
458   105   

Cinsiyet
     Kadın 143  31,22 17  16,19
     Erkek 315  68,78 88  83,81
Yaş, Yıl (Ort + SS) 53,05±15,68 55,34 ±12,59
     Kadın  49,48±15,64   52,65±12,13
     Erkek  54,67±15,45   55,86±12,68
BMI, Ort + SS  27,20±4,97  26,21±4,68
     Kadın  29,02±6,19   28,63±5,74
     Erkek  26,3±4,04   25,74±4,33
Anestezi Süresi, Ort ± SS 260,34±75,37   248,62±30,73
ASA Sınıflandırılması
     I 1  0,22 0  0,00
     II 161  35,15 27  25,71
     III 296  64,63 78  74,29
Tanı 
     Kitle, malignite 345  75,33 77  73,33
     Bronşiektazi 16  3,49 11  10,48
     Kist hidatik 24  5,24 6  5,71
     Plevral kalınlaşma, effüzyon 44  9,61 4  3,81
     İnterstisiyel AC Hastalıkları 5  1,09 0  0,00
     Diğer 24  5,24 7  6,67
Operasyon
     Wedge, lobektomi, segmentektomi 288  62,88 74  70,48
     Pnömonektomi 37  8,08 15  14,29
     Eksplorasyon dekortikasyon 49  10,70 4  3,81
     Kistetomi 23  5,02 6  5,71
     Diğer 61  13,32 6  5,71
Operasyon Tipi
     VATS 89  19,43 0  0,00
     Torakotomi 286  62,45 80  76,19
     VATS + Torakotomi 83  18,12 25  23,81
Hasta Memnuniyeti
     VATS  2,81±0,40   0  
     Torakotomi  2,77±0,42   2,7±0,49  
     VATS + Torakotomi  2,86±0,35   2,76±0,44  
Ek Analjezik 25 5,46 24 22,86
TPVB: Torasik paravertebral blok; HKA: Hasta kontrollü analjezi; VATS: Video destekli torakoskopik cerrahi; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; 
ASA: American Society of Anesthesiologist; AC: Akciğer
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analjezik yöntem konusunda yol gösterici olur [14, 18]. Kliniğimizde 
hastaların preoperatif değerlendirmesi sürecinde uygulanacak 
analjezik tedavi yöntemleri konusunda bilgilendirilmesinin 
anksiyetelerini önlemeye katkısı olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca 
çalışmamızda da malignite nedeniyle cerrahi uygulanan hasta sayısı 
oldukça fazlaydı ve ağırlıklı olarak torakotomi vakalarının olmasının 
bu durumla ilişkili olduğunu düşünmekteyiz.

Postoperatif analjezik tedavi uygulamalarında en önemli 
sorunlar arasında uygulanan rejyonel teknikler ve intravenöz 
tedaviye bağlı gelişebilen bulantı-kusma, hipotansiyon, 
bradikardi, kaşıntı, idrar retansiyonu ve damar sinir 
yaralanmaları gibi komplikasyonlardır [11]. Bu durum hem 
analjezik tedaviyi kesintiye uğratabilir hem de taburculuk 
süresini uzatabilir. Postoperatif ağrı tedavisinde altın standart 
olarak kabul edilen TEA’da bu komplikasyonların daha sık 
görülebilmesi nedeniyle TPVB gibi alternatif bloklar daha 
yaygın kullanılır hale gelmiştir [5]. Özellikle intravenöz analjezi 
ile kombine edilen TPVB’ de komplikasyonlar sınırlı olduğu 
gibi TEA ile eşdeğer analjezi de sağlanabilmektedir [15-17]. 
Bizim çalışmamızda da hastalarda TPVB ile intravenöz analjezi 
kombinasyonunun etkin analjezi sağladığı gözlemlenmiştir.

Sonuç
Sonuç olarak toraks cerrahisi uygulanan hastalarda TPVB 
ve intravenöz analjezi kombinasyonu ile TEA’ da benzer 
analjezik sonuçlar bulunmuştur. TPVB ve intravenöz analjezi 
kombinasyonu yapılan grupta komplikasyon oranları daha 
az olmakla birlikte her iki grupta da klinik olarak kabul 
edilebilir sınırlarda yan etki oranları gözlenmiştir. Analjezi 
protokollerinin ve algoritmaların klinisyenlerin deneyimi ve 
uygulanan cerrahi işleme göre belirlenmesinin etkin analjezi 
sağlayacağını düşünmekteyiz.

Çalışma Sınırlamaları 
Çalışmamızın kısıtlılıkları, retrospektif tasarımı olması ve 
tek merkezli bir çalışma olmasıdır. Uygulanan analjezik 
yöntemlerin veri eksikliği nedeniyle uzun dönem kronik ağrı 
gelişimi ile ilişkisi değerlendirilememiştir.

Çıkar Çatışması/Finansal Destek Beyanı 

Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur ve 
yazarların herhangi bir çıkara dayalı ilişkisi yoktur
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ABSTRACT
Aim: Academics frequently travel to different countries to attend scientific meetings, putting them at risk of contracting 
serious infectious diseases. We aimed to investigate the knowledge, attitudes and behaviours of academics from Ondokuz 
Mayıs University regarding travel medicine and pre-travel advice.

Material and Methods: We administered a questionnaire consisting of 25 questions to academic staff who travelled 
abroad. The questionnaire consisted of five sections: demographic information, preparation before travel, events during 
the travel, events after the travel, and general information about travel health. The chi-square test was used in the statistical 
assessment of proportional differences, and multivariate analysis was used in the assessment of the effect of independent 
variables on knowledge of travel health centers.

Results: Two hundred academics participated in the study. Before travelling, 91.5% of participants reviewed general 
information about their destination, and 10.5% received vaccination before travel. Sixty-five participants were familiar 
with the Directorate General of Health for Border and Coastal Areas of Turkey (DHBC), and 86% of them were at the Faculty 
of Medicine, and most of them were male (72%) (p = 0.01 and p = 0.002, respectively).

Conclusion: Medical doctors' attitudes and knowledge about travel health were higher than those of other faculties. 
However, this group had a low rate of knowledge that the DHBC provides information about travel health.

Keywords: Travel; infection; travel medicine
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Introduction
International travel has increased over the last two centuries as a 
result of technological advancements, increased transportation 
accessibility, and decreased transportation costs. The increase 
in travels contributes to the worldwide spread of diseases such 
as Influenza, Severe acute respiratory syndrome (SARS) virus, 
Human ımmundeficiency virus (HIV). [1]

In the past 25 years, the concept of “travel medicine” has 
appeared in the literature and has become a special area of 
interest for many doctors. Health authorities have also begun 
to pay attention to the available measures against travel-
related health problems within the framework of national 
health policies. To contribute to this rapidly developing field, 
guidelines have been prepared and introduced, such as the 
Yellow Book and The Practice of Travel Medicine: The Infectious 
Diseases Society of America (IDSA) Guideline, which are 
updated annually by the World Health Organization (WHO) 
and the Centers for Disease Control and Prevention. In addition, 
organizations have been formed to study travel medicine, 
such as the International Society of Travel Medicine and the 
American Society of Tropical Medicine and Hygiene. [1]

The institution that coordinates travel health in Turkey is the 
Directorate General of Health for Border and Coastal Areas 
(DHBC). The DHBC staffs 43 travel health clinics across Turkey. 
Services provided in these centers include pre-travel health 

examinations, education about health issues that may be 
encountered during travel, education about prevention of 
these conditions and medicines that may be required during 
travel, and administration of necessary vaccinations based 
on an assessment of the risks prevalent in the region to be 
traveled. In addition, the “international vaccination certificate,” 
which is required for travelers entering certain countries, is 
prepared and issued in English, French, and Turkish. [2]

Academics frequently travel abroad for a variety of reasons, 
including training, attending meetings, and conducting 
research. As a result, there is a high risk of contracting a travel 
infection. The aim of this study was to investigate academic 
personnel at Ondokuz Mayıs University's (OMU) knowledge, 
behaviours, and attitudes toward travel-related infections.

Material and Methods
Participant Selection 

This survey study was conducted at Ondokuz Mayıs University. 
OMU academicians who travelled abroad in 2013 and wanted 
to answer the survey participated in the study.

Questionnaire

The questionnaire was divided into five sections and contained 
a total of 25 questions. The demographic characteristics of the 
participants (age, gender, comorbidities, regularly used drugs, 
academic degree, unit they work in) were questioned in the 
first section.
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ÖZ

Amaç: Akademisyenler, bilimsel toplantılara katılmak için sık sık farklı ülkelere seyahat etmektedir. Bu nedenle 

enfeksiyonlarla karşılaşma riskleri artar. Bu çalışmada Ondokuz Mayıs Üniversitesi'nde görev yapan akademisyenlerin 

seyahat tıbbı ve seyahat öncesi danışmanlık konusundaki bilgi, tutum ve davranışlarını araştırmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntemler: Yurtdışına seyahat eden akademisyenlerden çalışmaya katılmak isteyenlere 25 sorudan oluşan bir 

anket uygulandı. Anket 5 bölümden oluşmakta idi: 1. demografik bilgiler; 2. seyahat öncesi hazırlık aşamasına yönelik 

sorular;  3. seyahat sırasında karşılaşılan durumlar; 4. seyahat sonrası gelişebilecek enfeksiyon belirtileri; 5. seyahat sağlığı 

ile ilgili genel bilgiler. Orantılı farklılıkların istatistiksel değerlendirmesinde ki-kare testi, bağımsız değişkenlerin seyahat 

sağlık merkezi bilgisine etkisinin değerlendirilmesinde multivaryans analiz kullanılmıştır.

Bulgular: Araştırmaya 200 akademisyen katıldı. Seyahate çıkmadan önce, katılımcıların %91,5'i gidilecek yerle ilgili genel 

bilgileri gözden geçirmişti ve %10,5'i seyahatten önce aşı yaptırmıştı. Altmış beş katılımcı Türkiye Hudut ve Sahiller Sağlık 

Genel Müdürlüğü'nü (THSGM) biliyordu. THSGM'yi bilenlerin %86'sı Tıp Fakültesi'ndeydi ve %72’si erkekti (sırasıyla p = 

0.01, p = 0.002).

Sonuç: Tıp doktorlarının seyahat sağlığı konusundaki tutum ve bilgi düzeyleri diğer fakültelere göre daha yüksektir. Ancak 

bu grup dahi THSGM'nin seyahat sağlığı hakkında bilgi sağladığı konusunda yetersiz bilgiye sahiptir.

Anahtar kelimeler: Seyahat; enfeksiyon; seyahat tıbbı



The second section questioned the stages of preparation prior 
to the trip, and the third section asked the infectious diseases 
they encountered during their travels and their approaches 
in this situation. There were questions about the post-travel 
in the fourth section. The fifth section questioned general 
information about travel health. 

Statistical Analysis
SPSS 15.0 (IBM Inc., Armonk, NY) software system was used for 
the statistical analyses in the study. Categorical variables were 
described as number and their percentages. For categorical 
variables, the chi-square test was used. The logistic regression 
model with the enter method was used to determine the 
factors influencing the level of knowledge of DHBC. A p-value 
of <0.05 was accepted as statistically significant.

The study was approved by the ethics committee of Ondokuz 
Mayıs University. (Project number: 2014/738)

Results 
A total of 270 questionnaires were distributed between 
October 1 and October 31, 2014; two hundred completed 
questionnaires were collected. Among the 200 academics who 
participated in the study, 117 (58.5%) were male. The median 
age was 48 years (min.24- max.65).  The number of participants 
who worked at the Faculty of Medicine was 143/200 (71.5%); 
24/200 (12%) worked at the Faculty of Agriculture; 18 (9%) 
worked at the Faculty of Dentistry; 9 (4.5%) at the Faculty of 
Science and Letters; 5 (2.5%) at the Faculty of Theology; and 1 
(0.5%) of the participants worked at the Faculty of Veterinary.  
A total of 44 (22%) of the participants had comorbidity. The 
most common comorbidity was hypertension 26/200 (13%). 

According to the survey results, 307 trips abroad were made in 
2013. The number of participants who travelled to more than 
one country was 105. The most frequently visited destination 
was Europe, followed by North America, North Asia, South-
west Asia, East Asia, Africa and South America, respectively 
(Table 1). The top three countries visited were Italy, Germany 
and the United States (Figure 1).

Figure 1. Visited countries and travel count

•	 105 people have travelled to multiple countries.

Table 1. Demographic characteristics of participants
 Case, n (%)

Gender 
Female 83 (41.5)
Male 117 (58.5)
Age, median (min-max) 48 (24-65)
Academic degree
Professor 69 (34.5)
Associate professor 41 (20.5)
Assistant professor 34 (17)
Fellow 7 (3.5)
Research assistant 43 (21.5)
Doctoral student 6 (3)
Faculties
Faculty of medicine 143 (71.5)
Faculty of agriculture 24 (12)
Faculty of dentistry 18 (9)
Faculty of arts and sciences 9 (4.5)
Faculty of theology 5 (2.5)
Faculty of veterinary 1 (0.5)
Comorbidities
Hypertension 26 (13)
Diabetes mellitus 5 (2.5)
COPD - Asthma 5 (2.5)
Inflammatory bowel disease 2 (1)
Hypothyroidism 2 (1)
Coronary artery disease 2 (1)
Anemia 1(0.5)
Hyperlipidemia 1 (0.5)
Region of travel*
Europe 237
North America 27
North Asia 16
Southwest Asia 15
East Asia 5
Africa 4
South America 3
* Travel count

Of the total number of participants, 91.5% had obtained 
general information about the place to be visited. There were 
147 (73.5%) participants who said they had extra drugs in their 
travel packs in addition to the ones they normally carry. The 
top three most used drugs types were analgesics, antibiotics, 
and antihistamines. 

A total of 24 (12%) of the participants had an illness during 
their travel, with a total of 29 infections, because some of them 
had more than one sickness while travelling (5 allergy attacks 
and a new case of hypertension). There were 11 respiratory 
tract infections, six diarrhea, six fever, four exanthems, two 
viral infections, and was a nausea and vomiting.
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The number of people who investigated possible contagious 
diseases in the regions to which they travelled was 37 (18.5%), 
and 23 (62.1%) of them worked at the Faculty of Medicine (p = 
0.041). The resources they consulted were the internet (35.4%); 
family and friends (31.2%); books (10.5%); travel agencies (10.5%); 
community health centres (8.3%); and family doctors (4.1%).

The percentage of participants who received pre-travel advice 
is 10.5%. A total of 21 (10.5%) of the academics were vaccinated 
before their travel. The vaccines were for meningococci (n=9), 
influenza (n=5), hepatitis B (n=3), yellow fever (n=2), and 4 of 
them did not know the content of the vaccination they received.

Six participants were given prophylactic antibiotics before the travel. 
The countries to which these participants travelled were Nigeria, 
Kenya and Lebanon. The six people who were given prophylactic 
antibiotics were also among the 21 vaccinated before travel. 

The percentage of participants who knew about the travel 
health centers was 12%, all of whom were doctors (p = 
0.044). No significant relationship was found between having 
knowledge of travel health centers and gender, the frequency 
of travel, or having a chronic disease (p = 0.127, p = 0.061 and 
p = 0.60, respectively).

The percentage of participants who knew about a website 
dealing with travel health was 18%, and 86% of whom were 
doctors (p = 0.001). 

The rate of knowledge by academics of a center and a website 
where they could obtain advanced information about the 
endemic infectious diseases in the region to be visited are 
shown in Table 2.

Table 2. Participants’ knowledge rates on travel health
Acquiring knowledge of endemic infectious diseases in the 
travel destination region

Yes, n (%) No, n  (%)
Faculty of medicine 23 (%16) 120 (%84)
Other Faculties 14 (%24.5) 43 (%75.5)
Awareness rates about a travel health center

Yes, n (%) No, n (%)
Faculty of medicine 24 (%16.7) 119 (%83.3)
Other Faculties 0 57 (%100)
Awareness rates about a travel health website

Yes, n (%) No, n (%)
Faculty of medicine 31 (%21.6) 112 (%78.4)
Other Faculties 5 (%8.7) 52 (%91.2)

While the number of people who had previously known of the 
DHBC was 33% (66/200), the number who knew it provides 
travel health information and services was only 7.5% (15/200). 

When we proportioned it to all participants, only 7.5% of 
participants knew that DHBC provides travel health services. 
Male gender and status as a medical doctor, among those who 
had previously heard of DHBC, were statistically significant (p 
= 0.01 and p = 0.002, respectively). In this case, the odds ratios 
of being a medical doctor and male gender were 3.433 and 
2.184 according to the multivariate analysis conducted to 
calculate the independent variable (Table 3).

Table 3. Significant findings in multivariate analysis
Independent variable OR p-value CI%95
Male gender 2.184 0.018* 1.144-4.170
Medical doctor 3.433 0.002* 1.555-7.604
 OR: odds ratio; CI: confidence interval; *p<0.05

Discussion
The knowledge, attitudes, and behaviors of academicians with 
regarding travel medicine and pre-travel counselling were 
evaluated in this study. The only institution in our country that 
is formally permitted to provide travel health services is DHBC. 
However, it has been observed that even the most socio-
culturally developed segment of our society lacks adequate 
information on this subject. The percentage of those who 
knew that the DHBC provides travel health services (7.5%) 
demonstrates that even the highly-educated segment of the 
society has insufficient knowledge of this fact. 

Various studies conducted all around the world have shown that 
travel infection risk assessment and health preparation before 
travel are insufficient. [3] In a survey study conducted among 
2,101 people travelling to Asia, Africa, and South America from 
five airports in Australasia in 2004, it was reported that 31% of 
participants received pre-travel health advice. [4] In a different 
survey conducted with 404 people going to Latin America and 
Asia from New York’s John F. Kennedy International Airport, 
it was reported that 36% sought pre-travel consultation. [5] 
In contrast, the percentage of people who sought pre-travel 
consultation was 10.5% in our study. However, the majority of 
our study participants were visiting Europe, which is thought 
to be relatively risk-free in terms of exposure to travel-related 
infections. As a result, our participants may presume they are 
not required to seek pre-travel advice.

The literature, however, does not support the perception that 
travelling to Europe is risk-free. In a large-scale study evaluating 
European travelers, it was reported that travelers encountered 
many travel infections, such as measles, hepatitis A, typhoid. [6] 
Another study was reported a hepatitis A outbreak in tourists in 
Italy. [7] Furthermore, between 2007 and 2012, many dengue 
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fever and many chikungunya fever cases were observed in 
European a study conducted by Tomasello and Schlagenhauf. [8]

In our study, 37 of the participants wanted to know about any 
contagious diseases that might be present in the area they 
were going to visit before they left. They said 45.9% of these 
37 people got their information from the Internet, 42.8% from 
family and friends, 14.2% from medical books, 14.2% from a 
travel agency, 11.4% from the community health center, and 
0.5% from their family doctors. In comparison, Dahlgren et 
al. noticed among Swedish residents traveling to areas with 
risk of malaria and hepatitis, that 60% of participants had 
consulted their family doctors, 30% had visited a travel health 
center, 26% had consulted family and friends, and 24% had 
searched the Internet. [9]

In addition, 23 of the 37 people in our study who investigated 
the possibility of contagious diseases in the region they planned 
to visit were doctors. When people at the Faculty of Medicine 
were compared to those at other faculties, it was determined 
that those at the Faculty of Medicine received more information 
on endemic diseases (p = 0.041). As a result of this research, it 
is hypothesized that doctors are more likely to anticipate the 
presence of contagious diseases in the region they intend to 
visit. It is also assumed that because of their greater knowledge 
of infectious diseases, and these doctors are more motivated 
than the other academics to take appropriate precautions. 
However, because of the small number of participants, this 
result should be interpreted with carefulness.

In this study, being male (p=0.01) and being a medical doctor 
(p=0.002) were found to be significant when compared to 
other variables in terms of known DHBC. As a result of the 
multivariate analysis conducted, being a medical doctor was 
three times, and the male gender was two times statistically 
significant. The academics at the Faculty of Medicine in this 
study were most likely to know about DHBC more. 

The most common travel-related infection is tourist diarrhea 
and previous studies reported that between 10% and 60% of 
participants experienced. [10] In our study, the percentage 
of tourists with diarrhea was 20%. In our study, the most 
common infection was respiratory tract infection. As travels 
to developed countries are generally made, reaching such a 
conclusion is one of the possibilities.

More than two million pilgrim candidates from more than 
140 countries travel to Mecca, the center of Islam, during 
each pilgrimage period. [11] The movement of large groups of 

people increases the risk of contracting contagious diseases. 
According to one study, the risk of meningococcal disease 
during the pilgrimage period is 80% due to overcrowding, high 
moisture levels, and high levels of air pollution. [12] All study 
participants who travelled to Saudi Arabia were immunized 
against meningococcus, as it is a mandatory vaccine.

This study has some limitations, including a small number of 
study populations and unequal distributions.  Because there 
are more participants from the medical faculty, the results 
should be interpreted with caution. In addition, the survey 
responses were self-reported and memory-based. More 
comprehensive and well-designed studies are required.

Conclusion 
The presenting research found that even the most educated 
members of society lack adequate knowledge about travel-
related infections and travel health centers. When travelers visit 
developed countries and the West, they feel safer in terms of 
the risk of travel-related infections. It is obvious that greater 
public awareness of the services provided by the DHBC and the 
Ministry of Health is required. Social media, television, and news 
media can all be used to raise public awareness and educate the 
public. Furthermore, the DHBC's inability to operate a sufficient 
number of travel health centers must be addressed.
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Solunumsal yoğun bakım ünitesinde perkütan endoskopik 
gastrostomi deneyimlerimiz

Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Atatürk Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi Eğitim Araştırma Hastanesi, 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon, Ankara/TÜRKİYE

ÖZ
Amaç: Yoğun bakım hastalarının beslenmesi önemli olmasına rağmen çoğu yatış endikasyonları sebebiyle oral 
beslenmede zorluk yaşamaktadır. Beslenme çoğunlukla nazogastrik tüp, perkütan endoskopik gastrostomi (PEG) ve 
parenteral beslenme şeklinde sağlanabilmektedir. Bu çalışmada yoğun bakımda beslenme amaçlı PEG açılan hastaları 
retrospektif olarak değerlendirmeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya solunumsal yoğun bakım ve palyatif bakım servisinde 2018-2020 yılları arası takip edilen ve 
beslenme için PEG açılan hastalar dahil edilmiştir. Hastaların yaş, cinsiyet, hastanede yatış süresi, trakeostomi durumu, ev 
tipi mekanik ventilatör durumu, PEG işlemi ilişkili komplikasyonları ve bir aylık mortaliteleri  retrospektif olarak incelenmiştir.

Bulgular: Hastaların 18’i (%54,5) erkek, 15’i (%45,5) kadındı. Ortalama yaş 71±19 olarak bulundu. PEG açılan hastaların 
çoğunluğunun yatış tanısı nörolojik hastalıklardı (Alzheimer ve geçirilmiş serebro vasküler hastalık). PEG ilişkili 
komplikasyon sadece bir hastada görüldü.

Sonuç: PEG komplikasyon oranının düşük olması, hasta için efektif beslenme sağlaması ve yoğun bakımda hasta başı 
uygulanabilir bir işlem olması sebebiyle uzun süreli enteral beslenme gereken hastalarda tercih edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Yoğun bakım; Perkütan endoskopik gastrostomi; Enteral beslenme

Percutaneous endoscopic gastrostomy experiences in the respiratory 
intensive care unit
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ABSTRACT

Aim: Although nutrition of intensive care patients is important, difficulties are experienced in oral nutrition due to 

hospitalization indications. Nutrition can be mostly provided by nasogastric tube, percutaneous endoscopic gastrostomy 

(PEG) and parenteral nutrition. In this study, we aimed to retrospectively evaluate patients who underwent PEG for 

nutritional purposes in the intensive care unit.

Materials and Methods: Patients who were followed up in our respiratory intensive care and palliative care unit between 

2018-2020 and had PEG for nutrition were included in the study. Age, gender, length of hospital stay, tracheostomy status, 

home ventilator status, PEG related complications and one-month mortality were retrospectively analyzed.

Results: The 18 (54.5%) of the patients were male, 15 (45.5%) were female. The mean age was 71±19 years. Most of the PEG 

patients were diagnosed with neurological diseases (Alzheimer and cerebro vascular disease). PEG related complication 

was only seen in a patient.

Conclusion: PEG should be preferred in patients who require long-term enteral nutrition because of its low complication 

rate, providing effective nutrition for the patient, and being a bedside procedure in the intensive care unit.

Keywords: Intensive care; Percutaneous endoscopic gastrostomy; Enteral nutrition.

DOĞANAY ve ark.
Yoğun bakımda peg

Giriş 
Perkütan endoskopik gastrostomi (PEG) işlemi 1980 yılından 
beri kullanılan bir yöntem olup prosedürle ilgili pek çok farklı 
yöntem tanımlanmıştır [1]. Yoğun bakım hastalarında beslenme 
önemli olup hastanın günlük kalori ihtiyacının altında kalması 
morbidite ve mortalitesinde etkileyen önemli bir faktördür 
[2]. Enteral beslenme; intestinal mukozanın bütünlüğünü 
koruyarak, immunitenin korunması ve enfeksiyonlara karşı 
direnç göstermeye olanak sağlar. Kısa süreli enteral beslenme 
uygulaması için nazogastrik tüp kullanımı uygun olsa da, uzun 
dönem enteral beslenme desteği için hastalara daha çok PEG 
uygulaması tercih edilmektedir [1,2].

Gereç ve Yöntemler
Yoğun bakım ve palyatif bakım ünitemizde 2018-2020 yılları 
arasında takip edilen ve PEG açılmış olan 33 hasta retrospektif 
olarak incelendi. Hastaların yaşları, cinsiyetleri, ana tanıları, 
trakeostomi ve ev tipi mekanik ventilatör durumları, gelişen 
PEG ilişkili komplikasyonlar, bir aylık mortaliteleri kayıt altına 
alındı. Çalışma için Atatürk Göğüs Hastalıkları ve Göğüs 
Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nden etik kurul onayı 
(04.03.2021/216) alındı.

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analizde SPSS 21.0 programı kullanıldı. Çalışmamız 
tanımlayıcı nitelikte olup sürekli değişkenler ortalama ± 
standart sapma, medyan (minimum ve maksimum değerler) 
ve kategorik değişkenler sayı, yüzde olarak ifade edilmiştir. 
Kategorik değişkenler arasındaki farklılıklar Ki-kare analizi ile 

incelenmiştir. Tüm analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edilmiştir. Bağımsız değişkenlerin karşılaştırılmasında 
Mann-Whitney U testi kullanılmıştır.

Bulgular
Çalışmaya dahil edilen 33 hastanın 18’i (%54,5) erkek, 15’i 
(%45,5) kadındı. Ortalama yaş 71 ±19 olarak bulundu. PEG 
işlemi uygulanan hastaların ana tanıları Tablo 1’de belirtilmiştir.  
PEG açılan hastaların çoğunluğunun ana tanıları nörolojik 
hastalıklar olup (n:25, %75,7),  9 (%27,3) hasta Alzheimer, 6 
(%18,2) hasta geçirilmiş serebro vasküler hastalık (SVO), 1 
(%3,03) hasta  epilepsi, 1 (%3,03) hasta Multiple Skleroz (MS), 7 
(%21,2) hasta Amniyotrofik Lateral Skleroz (ALS), 1 (3,03) hasta 
Subakut Sklerozan Panensefalit (SSPE) idi.

Tablo 1: PEG Uygulanan Hastalarda Yatış Tanıları

Ana Tanı Kadın Hasta 
Sayı (n) (%)

Erkek Hasta 
Sayı (n) (%)

Toplam 
Sayı (n) (%)

Nörolojik

-Alzheimer
-Geç. SVO
-Epilepsi
-MS
-ALS
-SSPE

13 (39,3)

5 (15,1)
3 (9,0)
0 (0)
1 (3,0)
3 (9,0)
1(3,0)

12 (36,3)

4 (12,1)
3 (9,0)
1 (3,0)
0 (0)
4 (12,1)
0 (0)

25 (75,7)

9 (27,3)
6 (18,2)
1 (3,0)
1 (3,0)
7 (21,2)
1 (3,0)

Post CPR* 1 (3,0) 5 (15,1) 6 (18,1)
Konjenital hastalık 1 (3,0) 1 (3,0) 2 (6,0)
Geç. SVO:Geçirilmiş Serebrovaskuler olay  SSPE:Subakut sklerozan 
panensefalit    MS:Multiple Skleroz    ALS: Amniyotrofik Lateral Skleroz
*Kronik obstruktif akciğer hastalığı(KOAH) nedeniyle gelişen kardi-
yak arrest sonrası resüsitasyon (post-CPR)
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 8 (%24,2) hastaya Kronik Obstruktif Akciğer Hastalığı (KOAH) 
sebebiyle kardiyak arrest ardından kardiyo-pulmoner 
resusitasyon sonrası gelişmiş hipoksik ensefalopati nedeniyle 
PEG işlemi uygulanmıştı. 2 (%6) hastada ise konjenital genetik 
hastalık nedeniyle ilerleyici solunum güçlüğü ve kas kuvvet 
yetersizliği gelişmiş ve bu sebeple PEG açılmıştı.

Hastalarımızın %97’sinde (n=31) işlem sırasında veya 
sonrasında herhangi bir komplikasyon gelişmemiş olup, 1 
hastamızda (%3) lokal enfeksiyon görülmüştür.

Hastaların 22‘si (%66,7) trakeostomize-ev tipi mekanik ventilatör 
takipliydi, 1 (%3) kişi spontan solunumu olan trakeostomili 
hastaydı, 10 (%30,3) hastanın ise spontan solunumu mevcuttu.

Kadınlarda;  alzheimer 5 (%15,1) kişide, SVO 3 (%9) kişide, MS 
1(%3) kişide,  ALS 3 (%9) kişide, SSPE 1(%3) kişide, KOAH post 
CPR  1(%3) kişide, konjenital hastalık 1(%3) kişide  mevcuttu.

 Erkeklerde; Alzheimer 4 (%12,1) kişide, SVO 3 (%9) kişide, 
Epilepsi 1(%3) kişide, ALS 4 (%12,1) kişide, KOAH post CPR 
5(%15,1) hastada, konjenital hastalık 1(%3) kişide mevcuttu.

Hastanede yatış süresi ortalama 30±17 gün olarak 
saptandı. Kadınlarda hastanede yatış günü ortalama 28±15 
günken, erkeklerde 34±14 gün olarak bulundu. Cinsiyet ve 
hastanede yatış süresi arasında istatistiksel anlamlılık tespit 
edilmemiştir(p=0,832).

Çalışmamızda işleme bağlı olduğunu düşündüğümüz 
mortalite görülmedi. İşlem yaptığımız hastaların 5’i (%15,1) 
işlem sonrası 30 gün içinde primer hastalığa bağlı olarak 
mortal seyretti.

Tartışma
PEG işlemi uzun süre oral beslenemeyecek olan hastaların 
beslenmesinde öncelikli yol olarak tercih edilir. Alternatif yollar 
olan nazogastrik tüp ve parenteral beslenmeye göre belirgin 
üstünlükleri mevcuttur. Nazogastrik tüpte gelişebilecek 
komplikasyonlar olan malpozisyon,  sürekli değiştirme 
ihtiyacı ve en önemlisi supin pozisyonda belirgin artmış 
olan aspirasyon riskini  PEG azaltır. Ayrıca hastalar için daha 
fizyolojik beslenme olanağı sağlar. Parenteral beslenmede 
ise belirgin bir maliyet yüksekliği, fizyolojiye uygunsuzluk ve 
artmış enfeksiyon riski mevcuttur [3,4].

PEG işlemi ihtiyacının çoğunlukla sebebi nörolojik kaynaklı 
olup literatürde en sık sebep olarak geçirilmiş SVO (%50-
75) gösterilmiştir [5,6]. Bu çalışmada da PEG endikasyonu 
için en sık sebep  %75,7’ i ile nörolojik kaynaklı hastalıklardı 

(Alzheimer, ALS, SVO, MS, SSPE).  İzole SVO‘ya bağlı PEG işlem 
oranı çalışmamızda %18,2’dir. Bunun sebebi hastanemizin 
göğüs hastalıkları dal hastanesi olması ve daha çok solunum 
yolu hastalıklarına bağlı yoğun bakım yatışı olması olabilir. 
ALS ve alzheimer gibi hastalıklarda ilerleyici solunum güçlüğü, 
ventilasyonda bozulma sebebiyle mekanik ventilatöre bağlı 
hasta oranı artmakta ve bu grup hastalarda beslenme için PEG 
işlemi tercih edilmektedir.

PEG işlemi 1980 yılından beri yaygın olarak kullanılmaktadır. 
Cerrahi ve endoskopi olmak üzere farklı iki teknikle 
yapılabilirken, endoskopik işlem cerrahiye göre hem süre 
hem enfeksiyon oranının azlığı sebebiyle tercih edilmektedir. 
Komplikasyonları arasında kanama, enfeksiyon, tıkanma, 
diyare sayılabilir. Hastalarımızdan sadece 1’inde lokal 
enfeksiyon saptanmış olup lokal pomad uygulamasından 
fayda görmüştür. Literatürde kanama sıklığı %18, enfeksiyon 
sıklığı ise %15 olarak tespit edilmiştir [6,7]. 

PEG ile ilişkili mortalite %1’in altında bildirilmiştir. İşlem 
sonrası 30 günlük mortalite oranları yurt dışı serilerde %8-20, 
ülkemizde ise %10-26,8 olarak bildirilmiştir [4]. Çalışmamızda 
işleme bağlı olduğunu düşündüğümüz mortalite görülmedi. 
İşlem yaptığımız hastaların 5’i (%15,1) işlem sonrası 30 gün 
içinde primer hastalığa bağlı olarak mortal seyretti.

Çalışmalarda PEG açılmasının, hastalarda aspirasyon riskini 
düşürerek enfeksiyon oranlarını azalttığı ve bu sayede yaşam 
kalitesini arttırdığı da bildirilmiştir [8].

Sonuç 
PEG işlemi uzun dönem oral beslenemeyen hastalar için ilk 
tercihtir. Komplikasyon oranının oldukça düşük olması, hasta 
için efektif beslenme sağlaması ve yoğun bakımda hasta başı 
uygulanabilir işlem olması sebebiyle tercih edilmelidir.

Çıkar çatışması/finansal destek beyanı
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur ve 
yazarların herhangi bir çıkara dayalı ilişkisi yoktur.
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The challenges of the medical doctors working in the intensive care 
unit during COVID-19 pandemic

Baskent University Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and ICM, Ankara/TURKEY

ABSTRACT

Aim: Healthcare professionals working in intensive care unit (ICU) have been in the frontline from the beginning of 

COVID-19 pandemic. We aimed to evaluate the technical and psychological difficulties encountered by medical doctors 

working in the ICU of the hospitals within Başkent University Faculty of Medicine during this pandemic. 

Material and Methods: A questionnaire consisting of 52 questions was applied to the medical doctors working in the 

ICUs of Başkent University affiliated centers. 

Personal protective equipment (PPE) includes; surgical mask, N95: N95 mask, face shield, glove, overalls, overshoe, 

goggles, intubation cabin. 

Results: Out of the 73 ICU physicians who were invited to participate, 62 (84.9%) of them completed the survey. Out of 

59.7% of the participants stated that they did not feel safe while caring for the patients. The most common reason for their 

insecurity was the fear of contamination (70.3%). Out of 69.4% ICU physicians stated that their anxiety level was moderate. 

It was observed that the anxiety level of ICU physicians decreased as the number of patients followed up increased (p = 

0.025), the increase in the number of hospital beds was found to be significantly associated with increased anxiety level 

(p = 0.015). It was found that the presence of anxiety complaint increased the state of having high anxiety related to 

COVID-19 disease 28.3 times (p = 0.001).   

Conclusion: We found that more than half of the physicians participating in our study didn’t have any problem of protective 

personal equipment (PPE) deficiency, which is one of the most important technical difficulties. Regarding psychological 

difficulties, we found that doctors who had anxiety complaints before had much more difficulties in managing the 

pandemic process than others.

Keywords: Covid-19 pandemic;  intensive care unit (ICU); anxiety
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ÖZ
Amaç: Yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) çalışan sağlık çalışanları, COVID-19 salgınının başlangıcından itibaren ön saflarda 
yer aldı. Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi bünyesindeki hastanelerin yoğun bakım ünitelerinde görev yapan doktorların, 
bu pandemi sürecinde karşılaştıkları teknik ve psikolojik zorlukları değerlendirmeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntemler: Başkent Üniversitesine bağlı merkezlerin yoğun bakım ünitelerinde çalışan doktorlara 52 sorudan 
oluşan anket uygulanmıştır.

Bulgular: Çalışmaya davet edilen 73 yoğun bakım doktorundan 62'si (%84,9) anketi tamamladı. Katılımcıların 
%59,7'si hastalara bakarken kendilerini güvende hissetmediklerini belirtmişlerdir. Güvensizliklerinin en yaygın nedeni 
kontaminasyon korkusuydu (%70,3). YBÜ doktorlarının %69,4'ü kaygı düzeylerinin orta düzeyde olduğunu belirtmiştir. 
Takip edilen hasta sayısı arttıkça YBÜ doktorlarının kaygı düzeyinin azaldığı (p=0,025), hastane yatak sayısındaki artışın 
kaygı düzeyinin artmasıyla anlamlı olarak ilişkili olduğu (p=0,015) görüldü. Öncesinde var olan anksiyete şikayetinin, 
COVID-19 hastalığına ilişkin anksiyeteyi 28,3 kat arttırdığı tespit edildi (p=0,001).

Sonuç: Çalışmamıza katılan doktorların yarısından fazlasının en önemli teknik zorluklardan biri olan kişisel koruyucu 
ekipman (KKE) eksikliği sorununu yaşamadığını tespit ettik.

Psikolojik zorluklar söz konusu olduğunda, daha önce anksiyete şikayetleri olan doktorların pandemi sürecini yönetmede 
diğerlerine göre çok daha fazla zorluk yaşadıklarını gördük.

Anahtar kelimeler: Covid-19 pandemisi; yoğun bakım ünitesinde (YBÜ); anksiyete

SAHİNTURK  et al.
The challenges of the medical doctors during COVID-19 pandemic

Introduction 
Coronavirus infection (COVID-19), which was declared as a 
pandemic by the World Health Organization on March 11, 
2020, was first reported in Wuhan, China, on December 31, 
2019.[1,2] The mortality of this infection, which progresses 
with high fever, shortness of breath, and bilateral pulmonary 
infiltrate, has been reported as 3.8%.[1]

The novel human coronavirus disease, caused by a single-
stranded, enveloped RNA virus, is transmitted via respiratory 
droplets and direct contact and keeps spreading worldwide. It 
is stated that contagiousness can start 1 to 2 days before the 
symptomatic period and continue until the fourteenth day after 
the symptoms occur.2 In case of severe pneumonia, respiratory 
failure, and /or deterioration in organ functions, mechanical 
ventilation and intensive care follow-up are essential.[2,3]

The pandemic list of the World Health Organization consists 
of a wide spectrum, starting with the plague infection in 1347, 
continuing with Cholera, Russian flu, Spanish flu, Asian flu, 
AIDS, and Influenza infections, and finally, Covid-19 infection.
[4,6] The novel pandemic highlights the intense stress 
effects on healthcare workers.[4,6] Healthcare professionals 
responsible for the treatment of suspected or confirmed cases 
are at risk in terms of increased transmission as well as mental 
health problems.[7] Our study aimed to evaluate the technical 

and psychological difficulties encountered by medical doctors 
working in the intensive care unit (ICU) of the hospitals within 
Başkent University Faculty of Medicine during this pandemic.

Materials and methods 
Medical doctors working in the ICUs of Başkent University-
affiliated centers in other cities (Ankara Hospital, Adana 
Hospital, İstanbul Hospital, İzmir Hospital, Konya Hospital, 
and Alanya Hospital) during the COVID-19 pandemic were 
included in this prospective study. This study was approved 
by the Başkent University Institutional Review Board (project 
no KA 20/217). The coordinator center of the study is Başkent 
University Ankara Hospital. This study was on a voluntary basis. 
A questionnaire consisting of 52 questions was applied to the 
medical doctors who accepted to participate in the study. The 
questionnaire is shared in Annex 1.

Personal protective equipment (PPE) includes; surgical mask, 
N95: N95 mask, face shield, glove, overalls, overshoe, goggles, 
intubation cabin.

The primary outcome of the study is to identify the technical 
and psychological difficulties faced by ICU physicians during 
the COVID-19 pandemic. 

The secondary outcome of the study is identifying factors that 
affect the anxiety of doctors.
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Statistical Analysis
Data were summarized as mean ± standard deviation and 
median (minimum-maximum) for continuous variables, 
frequencies (percentiles) for categorical variables. Student’s 
t-test was used for independent group comparisons. Chi-
square test was used for proportions, and its counterpart 
Fisher’s Exact Test was used when the data were sparse. 
The association between anxiety focused on being high or 
medium-level was evaluated by multiple logistic regression 
analysis. Odds ratios and their confidence intervals were 
calculated. A "p" value of less than 0.05 was considered 
statistically significant, and SPSS 15.0 for Windows was used 
for all these statistical analyzes. 

Results
Out of 73 ICU physicians who were invited to participate, 62 
(84.9%) of them working in the ICU completed the survey. 
The mean age was 39.6 ± 9.1 (between 27-60 years old), and 
69.4% of them were female (n=43). The medical specialist 
(most of them anesthesiologist) group constituted the highest 
percentage (40.3%) of the survey participants (Table-1).

Table-1: Demographic Characteristics of Doctors
Variables Mean± SD Median (Min.-Max.)

Age (years) 39.6 ± 9.1 40.0 (27-60)

Frequency (n) Percent (%)
Female/Male 43/19 69.4/30.6
Academic title
General practitioner 5 8.1
Resident 22 35.5
Medical Specialist 25 40.3
Assistant professor 3 4.8
Associate professor 2 3.2
Professor 5 8.1
SD: Standart deviation, Min: minimum, Max: maximum

Out of 91.9%, ICU physicians stated that they were working 
in mixed medical and surgical ICUs, and 95.2% stated that 
they had mixed type rooms both isolation rooms and open 
wards. Sixty-one (98.4%) participants stated that they 
created a different ICU for COVID-19 real time polymerase 
chain reactions (PCR) positive patients due to the Covid-19 
pandemic. Fifty-two (83.9%) participants had negative 
pressure isolation rooms. 

According to the survey results, 39 (62.9%) of the participants 
reported having sufficient medical doctors in the ICU, while 27 
(43.5%) of the participants reported having sufficient nurses. 

While the mean working duration of doctors was 11.2 ± 5.5 (6-30 
hours) hours per shift, the same time was 10.7 ± 1.9 (6-12 hours) 
for nurses. The maximum shift duration among doctors was 24 
hours (45.2%), it was less than 24 hours among nurses (91.9%) 
(Table-2). For doctors with a shift duration of more than 24 hours, 
the mean shift duration was 28.7 ± 4.0 hours (26-36 hours). The 
mean number of patients a doctor and a nurse has to care for in 
one shift was 11.4 ± 6.7 (4-36), 3.5 ± 4.1 (2-21), respectively. Eighty 
point six percent of the participants stated that (n = 50) there 
was a specialist doctor in the ICU for 24 hours and their specialty 
was reported as anesthesiology by 26 participants (41.9%).  The 
specialty distributions of non-anesthesiologist ICU doctors were 
internal diseases (n = 3), infectious diseases (n = 2), general 
surgery and cardiology (n = 1) (Table-3). 

Table-2: Specialties, working places and durations of Doctors
Frequency (n) Percent (%)

Duration of a shift for doctors 

<24 hours 19 30.6
24 hours 28 45.2
>24 hours 15 24.2
Duration of a shift for nurses 
<24 hours 57 91.9
24 hours 3 4.8
>24 hours 2 3.2

Table-3: Distribution of personal protective equipment usage

Types of PPE Frequency 
(n)

Percent 
(%)

SM+N95+F+G+OA+OS 1 1.6

Not use OA 17 27.4
Not use N95 1 1.6
All of them (SM 
+N95+F+Gl+G+OA+OS) 38 61.3

Use of PPE in aerosol generating procedures
All of them (SM 
+N95+F+Gl+G+OA+OS) 10 16.1

Not use C 4 6.5
Not use N95 4 6.5
Not use OA 26 41.9
Not use F or Gl 5 8.1
PPE: personal protective equipment.  SM: surgical mask, N95: N95 
mask, F: face shield, G: glove, OA: overalls, OS: overshoe, Gl: goggles, 
C: Intubation Cabin

Sixty six point one percent of the participants (n = 41) stated 
that the same doctors worked at COVID-19 ICUs and non 
COVID-19 ICUs. Additionally, 85.2% (n = 52) stated that non-
ICU teams were not included in the ICU working order. In the 
emergency department, it was found that all three branches, 
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emergency service, infectious diseases and chest diseases 
physicians actively participated in the management of 
COVID-19 patients (n = 34 / 55.7%).

The admissions of the patients to the ICU were done by 30.6% of 
the ICU doctors and the others by the relevant branch doctors. 
In 85.5% (n = 53) of the centers, patients were followed up as 
closed format intensive care units. It was found that 41.9% (n = 
26) of the patients who were primarily hospitalized by intensive 
care physicians had a problem with their transfer to the ward 
after recovery. It was stated that 25.8% (n = 16) of the patients 
who passed away had problems in the burial procedures.

For the diagnosis of COVID -19, both clinical, radiological, and 
PCR tests were used in most of the patients (n = 54, 87.1%). 
It was determined that 71% (n = 44) of the patients in the 
centers were admitted from the emergency services, other 
wards in-hospital, and other hospitals through the emergency 
call center (calling 112).

Thirty-eight participants (61.3%) stated that they used all PPE 
in their units, and all participants used at least surgical masks or 
N95 masks with gloves (Table-3). Most of the participants (n = 
57, 91.9%) were using all PPE, even if the patients had a probable 
COVID-19 case, while 20 participants (32.3%) were using all 
PPE in negative cases. The number of teams using all PPE while 
approaching patients with negative COVID PCR test was less (n = 
42, 67.7%). In procedures involving aerosol, the number of clinics 
using all PPE was less (n = 10, 16.1%), all participants at least used 
surgical masks or N95 masks and gloves, 4 participants (6.5%) 
stated that they did not use N95 masks.

Patients with clinical and radiological appearance of viral 
pneumonia were admitted to the ICU for probable COVID-19 
pneumonia treatment (n=7, 11.3%), exclusion (n=7, 11.3%) 
and both (n=48, 77.4%).

Out of 80.6% of the participants (n = 50) who received 
information about the COVID-19 disease, 65.4% (n = 34) 
received this information through in-house training, 93.5% 

(n = 58) followed the ministry of health guidelines, 32.3% 
(n = 20) of them stated that they also read non-ministry of 
health resources, and 95.2% (n = 59) of them stated that they 
prepared protocols for admission and treatment of patients.

Thirty seven participants (59.7%) stated that they did not 
feel safe while caring for the patients, and the most common 
reason for their insecurity was the fear of contamination 
(70.3%). Others were PPE insufficiency (18.9%) and having an 
underlying chronic disease (10.8%), respectively.

The anxiety levels of the doctors and nurses working in the 
ICU are presented in Table-4. Fifty four (87.1%) participants 
stated that they were not diagnosed with panic disorder, 
anxiety disorder, or obsessive-compulsive disorder before the 
pandemic. Thirty eight participants (61.3%) stated that they 
did not have any psychiatric complaints during this period.

Table-4: Anxiety levels of doctors and nurses
Levels Doctors (n/%) Nurses (n/%)

Low 1/ 1.6 3/ 4.8

Medium 43/69.4 27/43.5
High 18/29.0 32/51.6

No statistically significant difference was found between the 
level of anxiety related to COVID-19 disease and professional 
title (p>0.05). The anxiety levels associated with COVID-19 
disease between the participants who were previously 
diagnosed with anxiety, and those who did not were similar. 
While it was observed that the anxiety level of ICU physicians 
decreased as the number of patients followed up increased (p 
= 0.025), the increasing number of hospital beds was found 
to be significantly associated with increased anxiety levels 
(p = 0.015) (Table-5). No statistically significant difference 
was found between the content and number of PPE and the 
anxiety level (p = 0.052). According to the multivariate logistic 
regression model, it was found that the presence of anxiety 
complaints increased the state of having high anxiety related 
to COVID-19 disease 28.3 times (p = 0.001) (Table-6).
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Table-5: Factors Affecting Anxiety of Doctors

Anxiety levels
Medium Level High Level

Mean± SD Median (Min.-Max.) Mean± SD Median (Min.-Max.) P value

Age (years) 40.2±9.6 41.0 (27-60) 38.1±7.9 39.0 (27-51) 0.408
Number of hospital beds 248.7±133.4 292.5 (32-450) 359.8±192.2 400.0 (27-600) 0.015
Number of ICU beds 30.9±11.9 30.0 (6-60) 25.8±12.9 26.0 (6-60) 0.145
Number of Patients for doctors 12.6±6.8 12.0 (4-36) 8.4±5.3 6.0 (4-27) 0.025
Number of Patients for nurses 4.1±4.9 3.0 (2-12) 2.3±0.49 2.0 (2-3) 0.142
Working duration of doctors (hours) 10.5±5.2 9.0 (8-30) 12.7±5.9 10.0 (6-26) 0.155
Working duration of nurses (hours) 10.8±1.8 12.0 (8-12) 10.6±2.2 12.0 (6-12) 0.681
SD: Standart deviation, Min: minimum, Max: maximum, ICU: Intensive Care Unit
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Discussion
We conducted a survey, consisting of 53 questions examining 
the difficulties faced during the COVID-19 pandemic, with 
62 doctors physicians in charge of ICU of Başkent University 
hospitals. It was determined that more than 90% of the 
participants had sufficient knowledge about this disease 
through the trainings given by the institution they are 
working at and their own researches, and more than 95% 
of them created a protocol for admission and management 
of critically ill COVID-19 patients. Although more than 80% 
of the participants stated that they have sufficient personal 
protective equipment (PPE), more than half of the participants 
stated that they don't feel safe while caring for the patient. 
The most common reason for this insecurity was found to 
be the fear of infecting their families and close contacts. We 
found that the anxiety levels of the doctors who had anxiety 
complaints before are higher than the others, and also 
increase in the number of beds in the hospital is related with 
the anxiety level of the doctors and that there is a decrease in 
the anxiety level of intensive care doctors in parallel with the 
increase in the number of patients treated.

As a result of the survey, 69.4% of the doctors working in the 
intensive care unit (ICU) stated that their anxiety level was 
moderate, while 29% stated that it was at a higher level. It 
is known that healthcare professionals working in ICU have 
been in the frontline of the COVID-19 pandemic from the very 
beginning.[8] In studies conducted out of the ICU, it has been 
reported that insomnia, anxiety, and depression were observed 
at a high rate in healthcare professionals who participated in 
the treatment of COVID-19 patients.[9] In a survey conducted 
with healthcare professionals working in ICU, it was reported 
that anxiety and depression were observed in more than 50% 
of the healthcare professionals.[9] In accordance with these 
studies, it was found that particularly the moderate anxiety rate 
of the doctors participating in our study was more than 50%. 
Also, the doctors stated that especially female nurses working 

in the covid ICU have higher anxiety levels in accordance with 
the literature, and they observed high anxiety in 50% of the 
nurses.[10,11] We attribute this to the fact that nurses are in 
close contact with COVID-19 PCR positive patients for longer 
periods of time for treatment. Of course, this data is entirely 
based on the observation of the doctors participating in the 
survey. A survey wasn't conducted with nurses working in the 
COVID-19 ICU. As in the article by Elina et al., we determined 
that the most important reason for the increase in anxiety 
of the participants is the fear of infecting their families and 
close contacts despite having the sufficient PPE, and this fear 
was detected in more than half of the participants.[12] When 
compared with the other participants, no difference was found 
in the anxiety levels of the participants who were diagnosed 
with anxiety and received treatment before. It was found that 
the participants’s anxiety levels, who did not have an anxiety 
diagnosis and treatment but had anxiety complaints before, 
were higher than the others. We attribute this to the fact that 
the treatment participants with anxiety diagnosis receiving for 
their existing complaints might have suppressed their covid-
related anxiety, and that the complaints of the participants 
who did not receive any treatment even though they had 
anxiety complaints before may have been triggered further. 
Different from the findings of Azoulay et al., we found that 
there is no significant relationship between age, experience, 
academic title, and anxiety levels.[13] Contrary to what was 
expected, we did not conclude that anxiety decreased with 
increasing age and experience. Again contrary to findings of 
Azoulay et al., we found that there is a statistically significant 
decrease in the anxiety level of doctors in parallel with the 
increase in the number of patients treated.[13] We attribute 
this to the fact that the doctors who take care of more patients 
get to know this disease better and control their fears as they 
get to know it. In accordance with other publications, we think 
that the unknowns about the course and results of this new 
disease cause more anxiety in healthcare professionals.[12,14] 
In our study, we found that the increase in the number of beds 
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Table-6: The results of the multivariate logistic regression model

SE Exp B (Odds) P value
%95 Confidence Interval

Lower limit Upper 
limit

Number of hospital beds 0.003 1.004 0.245 0.997 1.011
Number of Patients per doctors 0.197 0.718 0.092 0.489 1.056
Complaint of anxiety 1.014 28.330 0.001 3.884 206.643
SE: Standart error
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in hospital have a statistically significant relationship with the 
anxiety level of doctors working in the ICU. We think that the 
reason for this may be the possibility that the number of beds 
in the ICU can not meet the potential number of patients who 
need to be admitted to ICU and may cause blockage.  

The low number of doctors participating in our study and 
the fact that the level of anxiety was evaluated by how the 
participants feel themselves rather than a valid test, are the 
limitations of our study. This study was planned before the 
vaccination process against COVID-19 so if it had been done 
after the vaccination of healthcare workers, the results could 
have been different.

Conclusion
In conclusion, we have found out that although more than 
half of the participants have sufficient PPE, they don't feel safe 
due to the fear of infecting their families and close contacts. 
We also found that the anxiety levels of the doctors who had 
anxiety complaints before were higher than the others, and 
also increase in the number of beds in the hospital is related 
with the anxiety level of the doctors and that there is a decrease 
in the anxiety level of intensive care doctors in parallel with 
the increase in the number of patients treated. We think that 
in the future, more reliable results will be obtained with the 
planning of more comprehensive studies including not only 
doctors but also otherhealthcare professionals working in the 
COVID-19 intensive care unit and using international objective 
scales measuring the anxiety levels.
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Abstract
Aim: Premature ventricular complexes are one of the most common arrhythmias and, when not treated, can cause serious 
complications such as dilated cardiomyopathy and ventricular tachycardia. In our study, we investigated the relationship 
between QRS duration and symptoms in patients with idiopathic premature ventricles complex (IPVC).

Material and Methods: This is a multicenter, cross-sectional study involving 242 consecutive patients with more than 
1,000 idiopathic PVC and normal QRS duration in 24-hour Holter follow-up who attended cardiology clinics in 18 different 
centers between January 2019 and May 2019. The relationship between the QRS durations was investigated by dividing 
the patients into 2 groups as symptomatic (n: 128) and asymptomatic (n: 114).

Result: The average age of 242 patients was 51 ± 13 and 52.4% (127) of them were male patients. In the symptomatic 
IPVC group, sinus QRS duration, PVC QRS duration, coupling interval, and prematurity index were statistically significantly 
higher than the asymptomatic IPVC group. In the multivariate logistic regression analysis, a significant relationship was found 
between the sinus QRS duration (odds ratio (OR) = 1.3, 95% confidence interval (CI) = 1.01-1.05, p = 0.002) and symptoms 
in patients with IPVC. In the ROC analysis performed to show the power of sinus QRS duration in predicting symptoms in 
patients with IPVC, Area Under Curve (AUC) value was found as = 0.547 95% CI: 0.454-0.640, p = 0.320 (Figure 1).

Conclusion: In patients with IPVC; The prolonged sinüs QRS duration was found to be superior to other parameters in 
patients being symptomatic.
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Introduction
Idiopathic premature ventricular complexes (IPVC); It is one of 
the most common arrhythmias, which is monomorphic ven-
tricular beats originating mostly from the right or left ventricu-
lar outflow tract regions in patients without structural heart 
disease [1]. When IPVC are not treated, they can cause left 
ventricular dysfunction, dilated cardiomyopathy, ventricular 
tachycardia, and sudden cardiac arrest. IPVC is symptomatic or 
asymptomatic, and when treated, it has been shown to cause 
a significant improvement in quality of life [2], preservation, or 
even improvement of left ventricular function [3].

Information about patients with IPVC being symptomatic is 
limited and was associated with origin location, the number 
of PVCs, and the time of coupling interval (CI) [4]. Since the 
patients being symptomatic will cause them to be treated, 
detection of this group of patients will protect them from un-
desirable side effects of idiopathic PVCs. Therefore, we aimed 
to investigate the relationship between QRS durations and 
symptoms in patients with IPVC.

Material and Methods
This multicenter cross-sectional study involved more than 1,000 
consecutive patients with PVC at 24-hour Holter follow-up ad-
mitted to cardiology clinics from January 2019 to May 2019 at 

eighteen different centers. Exclusion criteria: patients with sinus 
QRS duration > 120 ms, less than 24 hours and/or inconclusive 
Holter recording, ischemic in etiology before or during admis-
sion,  coronary artery disease (CAD), atrial fibrillation,  perma-
nent cardiac pacemaker, constrictive, hypertrophic, diabetic, 
patients with or suspected arrhythmogenic cardiomyopathy, 
continuous ventricular tachycardia (VT), a history of cardiac ar-
rest, sick sinus syndrome, second or third-degree AV block, ge-
netic cardiac channelopathies, myocarditis,  pericardial disease, 
thyroid disorders, electrolyte disorders, anemia, moderate to 
severe valvular heart disease chronic pulmonary disease, pul-
monary embolism or pulmonary hypertension. After exclusion 
criteria, 242 patients were included in the study. The patients 
were divided into two groups according to the presence of 
symptoms. In Holter ECG examination, the time to occurrence 
of symptoms and the presence of PVC were compared. As a 
symptom; Complaints of palpitations, syncope, near syncope, 
and dizziness were accepted. Antiarrhythmic drug use, use of 
β-blocker for at least 1 month, calcium channel blocker, ami-
odarone, or propafenone was defined as active. The study was 
conducted after local ethics committee approval. Informed 
consent of each subject were obtained. The study protocol is in 
accordance with the Declaration of Helsinki. 
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ÖZ
Amaç: Prematüre ventriküler kompleksler (PVC' ler) en sık karşılaşılan aritmilerden biridir ve tedavi edilmediğinde dilate 
kardiyomyopati, ventriküler taşikardi gibi ciddi komplikasyonlara neden olmaktadır. Çalışmamızda İdiopatik premature 
ventrikeler komplexi (IPVC) olan hastalarda QRS süresi ile semptom arasındaki ilişkiyi araştırdık. 

Gereç ve yöntem: Ocak 2019 ile Mayıs 2019 tarihleri arasında on dokuz farklı merkezde kardiyoloji kliniklerine başvuran 
24 saatlik holter izleminde 1.000'den fazla idiyopatik PVC'si ve normal QRS süresi olan 242 ardışık hastanın dahil edildiği 
çok merkezli, kesitsel bir çalışmadır. Hastaların semptomlarına göre semptomatik (n: 128) ve asemptomatik (n:114) olarak 
2 gruba ayrılarak QRS süreleri arasındaki ilişki araştırıldı.

Bulgular: 242 hastanın yaş ortalaması 51±13’ di ve %52,4 (127)’ ü erkek cinsiyetteki hastalardan oluşmaktaydı. Semptomatik 
IPVC grubunda asemptomatik IPVC gruba göre sinüs QRS süresi, PVC QRS süresi, coupling intervali ve prematürite indexi 
istatiksel anlamlılıkla daha yüksekti. Yapılan multivariete lojistik regresyon analizinde IPVC’ li hastalarda sinüs QRS süresi ile 
(odds ratio (OR) = 1.3, 95% confidence interval (CI) = 1.01-1.05, p=0.002) semptom arasında anlamlı ilişki saptandı. IPVC'li 
hastalarda sinüs QRS süresinin semptomları öngörmedeki gücünü göstermek için yapılan ROC analizinde Area Under 
Curve (AUC) değeri = 0,547 %95 GA: 0.454-0.640, p = 0.320 olarak saptandı (Şekil 1).

Sonuç: IPVC’ li hastalarda; uzamış sinus QRS süresi olması hastaların semptomatik olmasında diğer parametrelerden daha 
üstün saptanmıştır.   

Anahtar kelimeler: İdiyopatik premature ventriküler kompleks, coupling interval, QRS time 



Electrocardiographic evaluation

PVCs were defined as premature beats originating from the 

ventricular focus with a wide QRS complex and abnormally 

shaped (QRS duration> 120 ms and QRS and T wave morphol-

ogy different from the normal beat). QRS time and PVC QRS 

time; It was measured manually on a 12-lead surface ECG with 

a premature QRS complex. Early ventricular complex coupling 

interval; was calculated as the time from the beginning of the 

R wave of the previous sinus beat to the onset of PVC. In Holter 

recordings, the premature index (PI) is calculated, which is de-

fined as the ratio of the mean CI of the dominant PVC mor-

phology and the CI of the first isolated PVC to the RR interval 

of the sinus loop just before the isolated PVC [5]. The anatomi-

cal region of PVC was determined using 12-lead electrocar-

diographic criteria [6]. ECG interpretations were made by an 

electrophysiologist unaware of other clinical data.

Holter ECG evaluation

24-hour Holter follow-up was done with 12 channels. 24-hour 

Holter monitoring was repeated, with the recording time less 

than 80% of the target time or those with heavy artifacts. PVC 

load was evaluated as daily PVC number and percentage. Total 

number of PVC; It was determined by dividing the total num-

ber of PVCs by the total number of beats recorded on the 24-

hour Holter ECG. The difference in PVC load between day and 

night was defined as Circadian variability. PVCs with at least 

three different morphologies were defined as Polymorphic 

PVC. Having PVC without a fully compensatory pause was de-

fined as Interpolation.

Echocardiographic evaluation

A 16-segment model was used according to the American Echo-

cardiographic Society guidelines [7]. Left ventricular ejection 

fraction (LVEF) was calculated using the modified Simpson's 

method. LV function was evaluated echocardiographically ac-

cording to LV systolic and diastolic diameters. Systolic and dias-

tolic volumes were evaluated according to the latest American 

Society of Echocardiography quantification guidelines.

Statistical analysis
SPSS 17.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) program was used for 

the recording and statistical analysis of the data. Distribution 

characteristics of the data were made using the Kolmogorov-

Smirnov test. Normally distributed data were given as mean ± 

standard deviation, and non-normally distributed data were 

given as median (interquartile range). Comparison of continu-

ous values between the two groups was carried out using the 

independent sample T-test. The analysis of data that were not 

normally distributed among the groups was performed using 

the Mann-Whitney-U test. Analysis of categorical variables was 

performed using the Chi-Square test or Fisher Exact test. Mul-

tivariate logistic regression analysis was used to determine the 

relationship between QRS durations and symptoms in patients 

with IPVC using variables that were found to be significant in 

the univariate analysis. ROC analyzes were used to determine 

the strength of the sinus QRS duration to show symptoms in 

patients with IPVC. Predictive validities were measured as the 

area under the ROC curves (c statistics), and comparisons of 

statistics were performed by De long's test. p <0.05 was con-

sidered significant in all statistical analysis results.

Results
242 patients with IPVC were included in our study. The average 

age of the patients was 51 ± 13 and 52.4% (127) of them were 

male gender patients. The patients were divided into 2 groups 

as symptomatic and asymptomatic according to the presence 

of symptoms associated with IPVC. 52% of the patients includ-

ed in our study were symptomatic (n = 128) and 48% asympto-

matic (n = 114) (Table 1). The basal demographic, clinical, and 

laboratory characteristics of the patients included in our study 

are shown in Table 1. There was no significant relationship be-

tween age, gender, drug use, PVC number, and percentage 

of all patients included in the study (p> 0.05) (Table 1). The 

sinus QRS duration was statistically significantly higher in the 

symptomatic IPVC group compared to the asymptomatic IPVC 

group. (89 (80/100) vs 80 (80/90)); p = 0.002). In the sympto-

matic IPVC group, compared to the asymptomatic IPVC group, 

PVC QRS duration, coupling interval time, and prematurity in-

dex were statistically significantly higher (Table 1).

In the univariate logistic regression analysis performed to deter-

mine the parameters that may be associated with symptoms in 

idiopathic PVC patients; Sinus QRS duration, PVC QRS duration, 

CI duration, and prematurity index were found to be associ-

ated with the symptom. In the multivariate logistic regression 

analysis performed to determine the predictors of the symp-

tom in patients with idiopathic PVC, a significant relationship 

was found between the sinus QRS duration (odds ratio (OR) = 

1.3, 95% confidence interval (CI) = 1.01-1.05, p = 0.002) and the 

presence of symptoms (Table 2). In the ROC analysis performed 

to show the power of sinus QRS duration in predicting symp-

toms in patients with IPVC, Area Under Curve (AUC) value was 

found as = 0.547 95% CI: 0.454-0.640, p = 0.320 (Figure 1).
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Discussion
To the best of our knowledge, this study is the first study eval-
uating the sinus QRS duration and the symptoms in patients 
with IPVC. In our study; We found that the sinus QRS duration 
was higher in patients with symptomatic IPVC than patients 
with asymptomatic IPVC (p = 0.002).

When IPVC are not treated, they can cause left ventricular dys-
function, dilated cardiomyopathy, ventricular tachycardia, and 
sudden cardiac arrest. IPVC is symptomatic or asymptomatic, 
and when treated, it has been shown to cause a significant im-
provement in quality of life [2], preservation, or even improve-
ment of left ventricular function [3]. Also, it has been reported 

Table 1: Basic Demographic, Clinical and Laboratory findings of the study patients
Symptoms (-)

(n: 116)
Symptoms (+)

(n: 126) p value

Age (years) 51 (38 / 63) 50 (37 / 61) 0,29
Male gender (n (%)) 67 (n %57.7) 60 (n %47,6) 0,11
Hypertension (n (%)) 35 ( n %30,2) 47 ( n %37,3) 0,24
Diabetes mellitus (n (%)) 21 (n %18,1) 15 (n %11,9) 0,17
Body mass index 25 (23 / 28) 26 (23,9 / 28) 0,69
Smoking (n (%)) 31 (n %26,7) 31 (n %24,4) 0,70
Ejection Fraction (%) 60 (55 / 65) 60  (55 / 65) 0,92
Use of beta blockers 55 (n %47,4) 70 (n %55,6) 0,25
Use of calcium blood blockers 16 (n %13,8) 12 (n %9,5) 0,30
Ablation story 4 ( n %3,4) 8 ( n %6,3) 0,29
Mean heart rate 78 (70 / 84) 75 (68 / 82) 0,13
QT sinus (msec) 417 (397 /440 ) 420 (390 / 430) 0,37
QTC sinus (msec) 400  (366 / 410) 395  (384 /410) 0,29
Sinus QRS (msec) 80 (80 / 90) 89 (80 / 100) 0,002
PVC QRS (msec) 130 (120 / 140) 135 (130 / 140) 0,055
Compensatory pause 83 (n %71,6) 97 (n %77) 0,33
Compensatory pause time (msec) 995 (605 / 1100) 1000 ( 702 / 1200) 0,158
PVC coupling interval 460 (401 / 511) 490 (440 / 520) 0,007
Premature Index 11,8 (10,6 / 12,9) 12,3 (10,9 /13,4) 0,037
PVC number 11692 (4164 / 20454) 7888 (3399 / 17039) 0,16
PVC percentage 11,2 (4,7 /19) 8,25 (4 / 17,1) 0,13
Multifocal PVC 17 (n %14,7) 18 (n %14,3) 0,93
Circadian variability PVC 19 (n %16,4) 23 (n %18,3) 0,7
PVC origin (RVOT) 49 (n %42,2) 65 (n %51,6) 0,23
NOTE: Data are expressed as mean ± SD for normaly distributed data or count (percentage) for categorical va-riables; PVC = Premature 
Ventricular Complex

Table 2: Univariate and multivariate logistic regression analysis for symptoms in patients with IPVC
Variable Univarite Multivariate

Unadjusted OR 95 % CI p value Adjusted OR 95% CI p value
Age 0,99 0.97-1,00 0.23
Gender (male / female) 1,5 0.90-2,49 0.11
Sinus QRS 1,3 1,01-1,05 0.002 1,03 1,009-1,054 0.006
PVC QRS 1,02 1,00-1,05 0,046
PVC coupling interval 1,00 1,00-1,01 0,005
Prematurity index 1,2 1,01-1,42 0,033
Cl=confidence interval; OR=odds ratio; PVC = Premature Ventricular Complex

TJCL Volume 12 Number 4  p: 432-437



that PVC-induced cardiomyopathy is observed again in patients 
with PVC recurrence after catheter ablation [8]. PVC can be de-
tected in up to 70% of healthy and young adults with Holter 
recordings [9]. The majority of patients with IPVC who receive 
treatment consist of patients who are admitted to the hospital 
with any symptoms. The differences in symptoms associated 
with PVC are due to hemodynamic changes. Other factors such 
as PVC burden and myocardial status, PVC origin, and CI can 
cause different hemodynamic effects on the heart [4]. In our 
study, no statistically significant difference was found between 
the two groups in ejection fraction and PVC origin (Table 1). 

Figure 1. Comparison of receiver operating characteristic (ROC) curve 

of sinus QRS duration in predicting symptom in patients with IPVC

In previous studies, regardless of LV function, a PVC CI ratio> 
50% was found to be associated with the presence of symp-
toms [4]. The shorter CI time would show itself with a stronger 
pulse, as it would provide longer LV filling for the next pulse. 
In our study, CI and prematurity index were found to be statis-
tically significantly higher in symptomatic patients compared 
to asymptomatic patients (CI p = 0.007, PI p = 0.037). The high 
number and load of PVC is also associated with the symptom. 
In our study, although the PVC load and the number of PVC 
were higher in asymptomatic patients, there was no statisti-
cally significant difference between the two groups.

The QRS complex reflects the time and speed of myocardial 
depolarization, which is associated with the LV structure rath-
er than function. [10-16]. Although the severity of mechanical 
desynchronization is associated with the progressive expan-
sion (> 120 ms) of the QRS complex [17,18] in many studies, 
it has been proven that there is mechanical desynchroniza-

tion in some patients with narrow QRS (<120 ms). This was 
explained by the detection of mechanical desynchronization 
with tissue doppler ECHO [19-22].

In our study, it was found that the prolonged sinüs QRS dura-
tion in patients with IPVC with normal QRS periods without 
structural heart disease was associated with the symptom in 
patients. We thought that this situation could lead to the oc-
currence of symptoms by causing an increase in stroke volume 
as a result of increased QRS duration and myocardial coordina-
tion disorder or greater isovolumetric contraction.

Conclusion 

The presence of symptoms in patients with IPVC ensures their 
treatment. However, the relationship between patients with 
IPVC and QRS duration has not been investigated. Our study is 
the first study to reveal a relationship between the QRS dura-
tion and the symptom in patients with IPVC, and it has shown 
that there is a statistically significant relationship between the 
prolonged sinüs QRS duration and the symptom. Considering 
that the symptoms may have more in patients with IPVC with 
prolonged sinüs QRS duration, we think that more care should 
be taken to prevent possible complications.
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ABSTRACT

Aim: Bacteremia is considered as the most significant cause of mortality and morbidity in febrile neutropenic patients. 
The epidemiology and risk factors might differ among institutions and over the time period. The aim of this study is to 
evaluate the frequency, epidemiology and factors predictive of bacteremia in neutropenic patients in a university hospital 
in Ankara between November 2007 and November 2008.

Material and Methods: 177 febrile neutropenic episodes of 115 patients with hematological malignancies were included 
in this study. Cases were defined as patients with bloodstream infection and controls were the patients without bloodstream 
infections. We evaluated the cases and controls for the risk factors, complications and mortality rates. Microorganisms 
isolated from blood samples and their susceptibility patterns were also analysed.

Results: The prevalence of bacteremia was 61%, 42.6% of them were catheter related and mortality rate was 12.4%. 
Bloodstream infections are more common in the patients with uncontrolled underlying disease and long term severe 
neutropenia. Duration of severe neutropenia (neutrophile count <100/ mm3), underlying hematologic malignancy, stem 
cell transplantation, relapsing or refractory disease, presence of central venous catheter and presence of mucositis were 
significant predictive factors for bacteremia. Presence of central venous catheter and relapsing or refractory disease were 
independent risk factors. Candidemia and gram negative bacteremia were significantly associated with higher mortality 
rates. Gram-positive microorganisms were the most common isolates (76.8%) with the predominance of coagulase 
negative staphylococci (63.6%) with methicillin resistance rate of 64%. The most frequent gram-negative pathogen was 
Escherichia coli with quinolon resistance rate of 82.1%.

Conclusion: Monitorization for the epidemiology of bacteremia and prediction of significant factors associated with 
bacteremia in febrile neutropenic patients are considered to be important for the choice of initial antibiotic therapy. 
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ÖZ
Amaç: Kan dolaşımı infeksiyonları febril nötropenik hastalarda, ciddi morbidite ve mortalite ile seyretmektedir. 
Farklı merkezler arasında ve aynı merkezde yıllar içerisinde bakteriyemi epidemiyolojisi ve risk faktörleri değişiklikler 
göstermektedir. Bu çalışmanın amacı Kasım 2007-Kasım 2008 tarihleri arasında Ankara’da bir üniversite hastanesinde 
bakteriyemi sıklığını, risk faktörlerini ve epidemiyolojisini belirlemektir.

Gereç ve Yöntemler: Çalışmamızda 115 hematolojik maligniteli hastada gelişen 177 febril nötropeni atağı ve 108 kan 
dolaşımı enfeksiyonu incelenmiştir. Olgular kan dolaşımı enfeksiyonu gelişen, kontrol grup ise gelişmeyen hasta grubu 
olarak tanımlanmıştır. Olgular ve kontroller risk faktörleri, komplikasyonlar ve mortalite oranları yönünden karşılaştırılmış; 
izole edilen mikroorganizmalar ve duyarlılık paternleri incelenmiştir.

Bulgular: Epizodlarının %61’inde bakteriyemi gelişmiş, bunların %42.6’sı kateterle ilişkili bulunmuş ve atak ilişkili mortalite 
hızı %12.4 saptanmıştır. Altta yatan malignitesi kontrol altında olmayan, uzun süreli derin nötropenisi olanlarda bakteriyemi 
daha yüksek oranda izlenmiştir. Kök hücre nakil ünitesinde yatmak, altta yatan malignite tanıları, nakil uygulama türünden 
bağımsız olarak kök hücre nakli varlığı, malignite evresi, santral venöz kateter, mukozit ve ishal varlığı kan dolaşımı enfeksiyonu 
gelişimi ile ilişkili bulunmuş; altta yatan malignite evresi ve santral venöz kateter varlığı bağımsız risk faktörleri olarak 
tanımlanmıştır. En sık etkenleri olarak gram-pozitif bakteriler (%76.8); bunlar içinde de en sık koagülaz negatif stafilokoklar 
(%63.6) saptanmıştır. Metisilin direnci koagülaz negatif stafilokoklarda %64 bulunmuştur. Gram-negatif bakteriler içerisinde 
ise en sık Escherichia coli izole edilmiştir. Escherichia coli izolatlarında kinolon direnci %82.1 saptanmıştır.

Sonuç: Sonuç olarak febril nötropenik hastalarda kan dolaşımı enfeksiyonu sıklığının, risk faktörlerinin ve epidemiyolojisinin 
izlemi, her merkezin kendi empirik tedavi yaklaşımını belirleyebilmesi için önemlidir.

Anahtar kelimeler: Febril nötropeni; kan dolaşımı infeksiyonu; risk faktörleri

Introduction
In patients with hematological malignancies, invasion of the 
bone marrow by malignant cells, as well as deep and long-term 
neutropenia caused by cytotoxic therapy, increase the risk of 
infection. Fever develops in more than half of the patients 
one week after aggressive chemotherapy is administered, and 
fever is frequently the only sign of infection due to an inad-
equate inflammatory response caused by host defense disor-
ders [1].Because infection mortality and morbidity are high in 
these patients, even if no infection focus can be detected in 
the case of fever, empirical antimicrobial therapy should be in-
itiated after blood cultures are obtained following a thorough 
and rapid physical examination and anamnesis. Bacteremia is 
the cause of fever in 10-20% of febrile neutropenic patients. 
The patient's age, underlying malignancy type and stage, and 
bone marrow transplantation type are the most important 
factors that determine the risk of bacteremia, particularly in 
studies with bone marrow transplant recipients.[1-3]

The type of bacteria that cause bacteremia also varies over 
the years. While gram-negative agents were isolated more 
frequently until the early 1990s, the increased use of vascular 
catheters in the following periods, prophylaxis applications, the 

agents chosen in the initial empiric treatment were less effec-
tive against gram-positive bacteria, mucositis and diarrhea due 
to chemotherapy had increased the incidence of the gram-posi-
tive blood stream infections (BSI). However, in recent studies, an 
increase in the frequency of gram-negative infections has been 
observed in both developing and developed countries.[4-6]

This study aimed to determine the frequency of bloodstream 
infection, microbiological factors, risk factors, and antimicrobial 
susceptibility in patients with hematological malignancies and 
bone marrow transplantation at the Gazi University Faculty of 
Medicine Hematology and Bone Marrow Transplantation Unit.

Materials and Methods
Patients

This study included 177 febrile neutropenic episodes in 115 pa-
tients with hematological malignancies between November 2007 
and November 2008. 'Cases' were defined as patients who had 
a bloodstream infection, while controls were patients who did 
not have a bloodstream infection. We compared the risk factors, 
complications, and mortality rates between cases and controls. 
Microorganisms isolated from blood samples were also studied, 
as were their susceptibility patterns. The terms "fever," "neutrope-



nia," and "severe neutropenia" are defined in the "Guidelines for 
Diagnosis and Therapy in Febrile Neutropenic Patients."[7]

Bacteremia was defined as the isolation of a pathogenic mi-
croorganism from at least one blood sample. Isolation of skin 
flora elements (coagulase-negative staphylococci, diphter-
oids, or Bacillus spp.) was accepted as meaningful, as was the 
presence of an intravascular catheter, fever or hypothermia, 
trill or hypotension.

Primary bloodstream infection was diagnosed when the caus-
ative pathogen isolated from blood culture was not associated 
with another local infection; secondary bloodstream infection 
was diagnosed when there was a local infection and the same 
microorganism was isolated from blood samples and the in-
fection focus. Bacteremia from local catheter infections were 
also considered secondary bloodstream infections.

The study was approved by Gazi University Faculty of Medi-
cine Ethical Committee.Informed consent of each subject 
were obtained. The study protocol is in accordance with the 
Declaration of Helsinki. 

Pimary and secondary episodes

The isolation of a bacterial pathogen from blood samples 
taken at the start of the fever is recognized as a primary bacte-
remia episode. The term "secondary bacteremia episode" was 
used to describe when a different microorganism was isolated 
from a new blood culture 72 hours later. Isolation of the same 
microorganism from the same patient, despite the fact that 
the second sample was taken after 72 hours, was considered 
one bacteremia episode.

Microbiology

BacT/Alert automated microbial detection system ((Organon 
Teknika Corp., Durham, NC) was used for peripheral and cath-
eter blood cultures taken from patients, and for the diagnosis 
of catheter-related infection, 4-5 cm of catheter segment was 
rolled across the surface of an agar plate and colony-forming 
units were counted after overnight incubation. The antimi-
crobial susceptibility of isolates was determined using the 
Kirby-Bauer disk diffusion method on Muller-Hington agar in 
accordance with Clinical and Laboratory Standards Institute 
(formerly NCCLS) procedures. In addition to traditional micro-
biological methods, the BBL Crystal Enteric/Non-Fermentative 
ID and BBL Crystal Gram Positive Identification (Becton Dickin-
son USA) systems were used to identify isolates. Candida spe-
cies that form germ tubes were identified as Candida albicans, 
while others were identified as non-albicans Candida.

Statistical analysis
SPSS version 17.0 for Windows (IBM Incorporated, Armonk, 
NY, ABD) was used for data entry and statistical analysis. For 
analyzing risk factors and complications, we used descrip-
tive statistical methods such as the ki-square test and Fisher's 
method. Spearmen's correlation method was used for the cor-
relation analysis, and logistic regression analysis was used for 
the multivariate analysis, with p-values of <0.05 considered 
statistically significant.

Results
Patients

In our study male/female ratio was 1/1.9, median age was 44 
and mean hospitalization period was 42.2 ± 27.973 days. Blood 
stream infection occurred 61 percent of febrile neutropenic 
episodes and 42.6 % of these associated with central catheter. 
Underlying disease of the patients were 59.9 % acute leuke-
mia, 21.5% lymphoma and 18.8% other hematological malig-
nancies. Blood stream infection rates were significantly higher 
presence of uncontrolled underlying disease (70 episodes; 
32/177 relaps, 18.1%; 38/177 refractory disease, 21.5%). Rate 
of the episodes with BSI without any clinical site was 18.2% 
(33/177). We couldn’t find any clinical infection site 23.7% of 
the episodes. Clinically documented infections and their dis-
tribution were showed in table 1.

 Table 1. Clinically documented infections and their distribution
Clinical sites of infection n (%)
Pneumonia 27 (15.3)
Catheter infection 22 (12.4)
Urinary infection 6 (3.4)
Perianal infection 4 (2.2)
Sinopulmonary infection 4 (2.2)
Intraabdominal infection 2 (1.1)
Pneumonia + Catheter infection 13 (7.3)
Pneumonia + Urinary infection 10 (5.7)
Pneumonia + Soft tissue infection 8 (4.6)
Urinary infection + Catheter infection 6 (3.4)
Total 102 (57.6)

There was no significant difference between the patients with 
BSI and the patients without BSI about age and gender. Mean 
duration of fever was 10.81 ± 9.9 days for cases and 7.42 ± 
7.9 for controls and the difference was statistically significant 
(p<0.05). The difference between cases and controls about du-
ration of severe neutropenia was also statistically significant 
(17.19 ±14.47 days; 12.84 ±13.51 days; p=0.047). Demographic 
data for the patients with BSI was compared with the patients 
without BSI in table 2.
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Table-2. Comparison of the demographic data for the pa-
tients with BSI and without BSI.

Patients caracteristics with BSI n 
(%) *

without BSI 
n (%) * p

Gender
               Female
               Male

40 (56.3)
68 (64.2)

31 (43.7)
38 (35.8)

0.296

Age (mean) 40.8 ±14.9 42.78 ±16.7 0.415
Duration of severe 
neutropenia(neutrophile 
count < 100/mm3)

17.19 ±14.47 12.84 ±13.51 0.047

Duration of fever 10.81 ± 9.9 7.42 ± 7.9 ) 0.019
*Row percentages taken

Risk factors

Risk factors for BSI were hospitalization in stem cell trans-
plantation unit, underlying hematological malignancy, stem 
cell transplantation (independent from type of transplanta-
tion), state of underlying disease, occurrence of CVC, mu-
cositis and having diarrhea (p<0.05). When we made logistic 
regression analysis only the state of underlying malignancy 
and occurrence of CVC were found as independent risk fac-
tors (the stage of underlying malignancy and occurrence of 
CVC were independently related with BSI). Blood stream infec-
tions in patients with relapsing underlying disease were 5.45 
times (%95 CI; 1.693-17.863) and in the patients with refrac-
tory underlying disease were 6.31 times (%95 CI; 1.965-20.242) 
greater than new diagnosed patients. Occurrence of CVC also 
increased BSI 4.13 times (%95 CI; 1.638-10.398). Risk factors for 
BSI were showed in table-3.

Blood stream infections were more common in the patients 
with mucositis and isolated microorganisms were different. 
Gram-positive microorganisms were 50%, gram negative mi-
croorganisms were 16% and Candida spp. were 6% and differ-
ence was statistically significant (p=0.021). Fluoroquinolone 
prophylaxis and steroid therapy were increasing the rate of BSI 
but the difference wasn’t statistically significant. 

Complications and mortality

In our study patients with BSI also compared with the patients 
without BSI in terms of hypotension and intensive care neces-
sity and the difference was statistically significant (p=0.03 and 
p=0.014). Febril neutropenic episode related mortality rate 
was 12.4% (22/177). The difference between the mortality of 
patients with BSI and without BSI was not significant, but it 
was found statistically different when the groups were divid-
ed. The difference was statistically significant when the groups 
were separated based on the infectious agents. (p=0.022). 

Mortality of secondary BSI was thirteen times higher than pri-
mary BSI (95% CI; 3.32-51.076). Mortality rates due to BSI types 
were showed in table 4. 
Table 3. Risk factors for BSI

Risk factors with BSI n 
(%)

without BSI 
n (%) p

Department
Hematology clinic
SCT* unit

59 (50.9)
49 (80.3)

7 (49.1)
12 (19.7)

0.001

Underlying hematological 
malignancy
Acute leukemia**
Lymphoma***
Others ****

58 (54.7)
24 (63.2)
26 (78.8)

48 (45.3)
14 (36.8)
7 (21.2)

0.045

State of underlying malignancy
New diagnosed
Remission
Relaps
Refractory

15 (36.6)
39 (59.1)
24 (75.0)
30 (78.9)

26 (63.4)
27 (40.9)
8 (25.0)
8 (21.1)

0.001

Stem cell transplantation
Allojeneic SCT
Autologous SCT
None

27 (81.8)
21 (77.8)
60 (51.3)

6 (18.2)
6 (22.2)

57 (48.7)

0.001

Central venous catheter
Yes
No

94 (68.6) 
14 (35.0)

43 (31.4) 
26 (65.0)

0.001

Mucositis
Yes
No

37 (74.0)
71 (55.9)

13 (26.0)
56 (44.1)

0.026

Diarrhea
               Yes
               No

51 (71.8)
57 (53.8)

20 (28.2)
49 (46.2)

0.016

*SCT (Stem cell transplantation)
** ALL ( Acute lymphoblastic leukemia), AML ( Acute myeloblastic 
leukemia ), biphenotypical leukemia 
*** Hodgkin lymphoma, Non-Hodgkin lymphoma
**** CLL ( Chronic lymphoblastic leukemia), CML ( Chronic myelo-
blastic leukemia), MDS (Myelodysplastic syndrome), MM ( Multiple 
myeloma ), AA ( Aplastic anemia)

Table 4. Mortality rates due to BSI types
Mortality 

(+) 
Mortality 

(-)
Total p

Without BSI* (n (%))
With BSI* (n (%))
           Gram-positive
          Gram-negative
           Candidemia

5 (7.2)
17 (15.7)
8 (11.1)
7 (21.9)
2 (50)

64 (92.8)
91 (84.3)
64 (88.9)
25 (78.1)

2 (50)

69 (100)

72 (100)
32 (100)
4 (100)

0.022

Primary BSI*
Secondary BSI*

5 (6.6)
12 (37.5)

71 (93.4)
20 (62.5)

76 (100)
32 (100)

0.001

*BSI: Blood stream infection

Isolates and resistance patterns

Gram positive microorganisms (76.8%) were the most com-
mon isolates from BSI, followed by gram negatives (2.6%) and 
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Candida spp (1.6%). Among gram positive bacteria, coagulase 
negative streptococci were found at the highest rate (63.6%). 
Enterococcus species were found in 4.2 % of the samples and 
Staphylococcus aureus was found in 3%. E.coli was the most 
commonly isolated gram-negative pathogen (10.3 percent 
). This was followed by Klebsiella spp. (4.2%), Acinetobacter 
spp(2.1%), and Pseudomonas spp. (2.1%).   

Methicillin resistance in coagulase-negative staphylococci was 
found to be 64% and 25% in S.aureus, respectively. None of 
the staphylococcal strains tested positive for glycopeptide or 
linezolid resistance. In the isolated enterococci, no glycopep-
tide or linezolid resistance was found. In gram negatives, GSBL 
positivity was seen 50% of the E.coli and Klebsiella isolates. 
Carbapenem susceptibility was found to be 93% and amino-
glycosides susceptibility was 68%. The fluoroquinolone group 
antibiotics were found to have the most resistance (82.3%). 
The fluoroquinolone group antibiotics were found to have the 
most resistance (82.3%). Carbapenem resistance was 25% in 
Klebsiella species and flouroquinolone resistance was 42%. 
Acinetobacter isolates were found to be highly resistant to al-
most all antibiotics. Two-thirds of the strains were resistant to 
all antibiotic classes, including carbapenems. In Pseudomonas 
isolates carbapenem resistance was only 17%.  

Discussion
Bloodstream infections are a serious infectious complication 
that develops in febrile neutropenic patients and has a high 
morbidity and mortality rate. Bacteremia is found in 30-40% of 
febrile neutropenic patients, and the epidemiology of bacte-
remia forms the base for empirical treatment selection. Blood 
stream infections in febrile neutropenic patients were mostly 
studied in patients with hematological malignancies, particu-
larly those who underwent SCT, and age, malignancy type, and 
transplantation type were highlighted as risk factors for the 
development of bacteremia in these series. Although there are 
fewer data for patients with solid tumors, neutropenia has been 
identified as the most important risk factor in this group[3].

Blood stream infections was found in 61% of febrile neutro-
penic episodes in our study. When compared to other data, 
our bacteremia rates appear to be high. The reported rates are 
typically in the 20-30% range in other studies [5, 8, 9].

Overall, 40-50% of FEN episodes are fevers of unknown origin, 
20% are infections which are clinicaly documanted, and 20% 
are microbiologicaly documented. While it is defined as an in-
fection, bacteremia can be found in up to 20% of cases [10]. 
In our study, no cause of fever was discovered in 23.7% of the 

cases. The most common infection (15.3%) was pneumonia, 
followed by catheter infection (12.4 %). Six of the nine (5%) 
patients who developed sepsis died.

The duration and depth of neutropenia are the most impor-
tant factors for the development of bloodstream infection. It 
has been known for many years that it is an important risk fac-
tor. Neutrophil level 0-100/mm3 defined as  deep neutrope-
nia, which lasts longer than 10 days in case of severe infection 
and bacteremia, the frequency is very high[11]. In our study, 
the mean duration of deep neutropenia 17.19 days in patients 
with bacteremia and 12.84 days in the control group, and the 
difference was statistically significant. The mean duration of 
fever in febrile neutropenic episode at bacteriemic patients 
was also found to be significantly longer than non bacte-
riemic patients (10.81 days vs. 7.42 days).  BDIs were found to 
be more commonly associated with prolonged fever and pro-
longed deep neutropenia.

The underlying type of malignancy and the stage of the un-
derlying disease are important risk factors for the develop-
ment of bacteremia. Despite previous research indicating that 
bacteremia is more common in patients with acute leukemia, 
BSI was found in patients with both non-acute leukemia and 
non-lymphoma diagnoses in our study[3, 9, 12]. Deeper cellu-
lar agents, such as fludarabine, which cause immunodeficien-
cy, have begun to be used; the high rate of autologous SCT 
in this group, as well as preparatory alkylating agents such as 
high-dose melphalan, which has a severe mucositis-inducing 
effect in the regimen, may be the cause of this difference[13, 
14]. In our study, the risk of CDI was found to be significantly 
higher in relapsed or unresponsive patients in both univariate 
and multivariate analyses (5.45 times in relapsed cases, 6.31 
times in unresponsive cases), and these rates are consistent 
with the literature[12, 15-17]. Uncontrolled underlying disease 
significantly raises the risk of infection.Chemotherapy should 
be started as soon as possible, especially if there is bone mar-
row infiltration, as it will help the patient recover from neutro-
penia and improve immunosuppression[2].

Many studies have found that SCT is a significant risk factor 
for the development of BSI[6, 18, 19]. In a study of 264 BSI at-
tacks, it was discovered that SCT increased the risk of bacte-
remia fivefold[12]. In our study, bloodstream infections were 
also found to be more common in patients who underwent 
SCT. When compared to the literature, our rates appear to be 
extremely high. This increase is thought to be due to the high 
prevalence of CVC (95%), mucositis (67%), and diarrhea 67 
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(82%) in this group, all of which are defined as risk factors for 
the development of BSI.

According to the literature, the use of more CVCs today than in 
previous years increases gram-positive infections, particularly 
staphylococcal infections. The presence of CVC was found to 
be an independent risk factor in this study, according to lo-
gistic regression analysis, and it was found to increase the de-
velopment of BDI by 4.13 times. Furthermore, 42.6 percent of 
the identified BDIs were found to be catheter-related. Catheter 
type, catheterization time, neutropenia, underlying malignan-
cy, depth of immunosuppression, TPN, catheter location, and 
catheter care were all identified as risk factors for the develop-
ment of catheter-related BDI in numerous studies[12, 20, 21].

Another risk factor for BDI is the presence of mucositis. Gram-
positive BDIs, particularly infections caused by viridans strep-
tococci, have been reported to be more common in patients 
with mucositis[4, 10, 22]. In our study, however, BDI increased 
significantly in patients with mucositis, while streptococcal in-
fection was only 1.9 percent. The reason for this is thought to 
be the use of antistreptococcal agents in empirical treatment, 
such as piperacillintazobactam or carbapenems. The presence 
of diarrhea, like mucositis, has been highlighted in many stud-
ies as a risk factor for gram-positive BDI that develops with 
gastrointestinal flora elements [23, 24]. In our study, patients 
with diarrhea had a significantly higher rate of BDI.

The presence of BSI is one of the leading causes of increased 
mortality in febrile neutropenic patients[9, 24, 25]. In our 
study, it was discovered to be approximately two times higher 
in patients who developed BSI compared to those who did 
not. Although it varies according to the factors in the litera-
ture, mortality rates have been reported to range between 
10% and 50%. The mortality rates differ depending on the 
types of isolates. Mortality in BSIs caused by gram-negative 
agents is higher than in BDIs caused by gram-positive agents, 
and these findings are consistent with our findings.

Many centers have reported that the frequency of gram-neg-
ative bacteremia, which had been prevalent in previous years, 
has shifted in favor of gram-positive bacteremia. [25, 26]. The 
frequency of BDI caused by gram-positive agents was found 
to be 76% in our study, with coagulase-negative staphylococci 
being the most common among them. However, the situation 
may vary from center to center or even within the same center 
over time[27, 28]. 

Susceptibility patterns, like the distribution of BDI agents, 
have changed over time. When compared to other studies, 
the reason why methicillin resistance was low in gram-positive 
isolates and no vancomycin resistance was observed in our 
study is thought to be the limited use of glycopeptides[24, 29]. 

In our study, half of the E.coli isolates from gram-negative 
bacteria were found to be resistant to 3rd and 4th genera-
tion cephalosporins. Resistance to piperacillin-tazobactam 
has increased by up to 30%, which is thought to be due to 
its extensive use in empirical therapy. Because sulbactam-
cefoperazone and carbapenem resistance is detected at less 
than 10%, these antibiotics are more appropriate for empirical 
treatment in our center. Resistance was detected at a rate of 
25% in Klebsiella species, even against carbapenems, which 
are known to be the most sensitive. Acinetobacter isolates 
are highly resistant to almost all antibiotics. In Pseudomonas 
species, the highest resistance was detected against cefepime 
and sulbactam-cefoperazone at a rate of 50%; carbapenem 
and aminoglycoside susceptibility was found to be high in 
general when compared to the literature. Changes in resist-
ance rates have been observed in our center over the years. In 
our center, increasing resistance has been observed in gram-
negative bacteria over the years, especially to 3rd generation 
cephalosporins, quinolone group antibiotics, and piperacillin-
tazobactam, which is used extensively in empirical treatment.

In conclusion, our research shows that, in addition to the dura-
tion of neutropenia and the source of bacteremia, the types 
and resistance patterns of bacteremia agents are important 
factors influencing mortality. Therefore, the distribution of 
agents and susceptibility patterns should be monitored on a 
regular basis over time, both between centers and within the 
same center. Knowing local data in empirical treatment plan-
ning can save the lives of patients who have a high infection 
mortality rate, such as neutropenic patients.
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Kan Kültüründe Kalite Yönetim Sisteminin Önemi: Kontaminasyon 
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ÖZ
Amaç: Kan dolaşımı enfeksiyonlarının tanısı, klinik mikrobiyoloji laboratuvarlarının en acil ve önemli görevlerinden 
biridir. Kontaminasyonu en aza indirerek doğru etkenin saptanması morbidite ve mortaliteyi doğrudan etkilemektedir. Bu 
çalışmamızda, kan kültürlerinde kontaminasyona neden olan preanalitik etkenlerin belirlenmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntemler: Mikrobiyoloji Laboratuvarına 17.05.2017-08.11.2019 tarihleri arasında gelen örnekler otomatize kan 
kültürüne ekildi. Üreme sinyali veren örnekler boyama sonrası bakteriyel kültür yapılarak otomatize sistemle identifikasyon 
ve antibiyograma alındı. Sonuçlar kan dolaşım yolu enfeksiyonuna neden olduğu bilinen etkenler ve kontaminantlar 
açısından analiz edildi.

Bulgular: Toplam 5215 kan kültür örneğinin 821 (%15,7)’nde üreme saptandı. Örneklerin 425 (%8,15)’i kontaminant olarak 
rapor edildi. Kontaminasyon oranı kadınlarda %8,7; erkeklerde %7,8 idi. Yaş gruplarına göre kıyaslandığında oran 18 yaş 
üstü grupta en yüksek (%9,3) iken 5-18 yaş grubunda en düşüktü (%3,4). Servis olarak Yoğun Bakımlarda kontaminasyon 
oranının en fazla (%13,8)  olduğu görüldü.

Sonuç: Kontaminasyon; kanda organizma olmadığı halde kültürde üreme olması durumudur ve en önemli nedeni, 
cilt florasında bulunan mikroorganizmaların kan kültürü şişelerine inokülasyonudur. Hastane ortamı, kateteri kolonize 
eden mikroorganizmalar, kanı alan personelin elleri ve kültür alımında kullanılan ekipmanlar da kontaminasyon kaynağı 
olabilir. Bizim çalışmamızda kontaminasyon oranlarını yüksekti ve yaş grupları ile servisler arasındaki fark anlamlı bulduk. 
Kontaminasyon oranlarının düşürülmesi için kan eğitimli bir sağlık personeli tarafından alınmalı, etkin bir cilt antisepsisi 
uygulanmalı ve intravenöz kataterden örnek alınmamalıdır. 

Anahtar kelimeler: Kan kültürü; kontaminasyon oranı; kalite göstergeleri
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ABSTRACT
Aim: Diagnosis of bloodstream infections is very important for microbiology. Determining the correct agent by minimizing 
contamination directly affects morbidity and mortality. In this study, it was aimed to determine the preanalytical factors 
causing contamination in blood cultures.

Material and Methods: The samples that sent to  Microbiology Laboratory between 17.05.2017-08.11.2019 were added 
to automated blood culture. Reproductive signal samples were stained and bacterial cultures were made. 

Results: Bacterial growth was detected in 82 (15.7%)  of 5215 culture samples. 425 (8.15%) of the samples were 
contaminants. This rate were 8.7% in women; 7.8% in men. In age groups, the ratio was highest above the age of 18(9.3%); 
It was the lowest at the age of 5-18(3.4%). In services, the rate of contamination in intensive care units was highest (13.8%).

Conclusion: Contamination is the growth in culture, although there is no organism in the blood. The most important 
reason is the inoculation of microorganisms in the skin flora into culture bottles. Hospital environment, microorganisms 
that colonize the catheter, the hands of the staff who take the blood and the equipment used to take culture can also 
be a source of contamination. In our study, contamination rates were high and we found the difference between age 
groups and services significant In order to reduce the contamination rates, blood should be taken by a trained healthcare 
professional, an effective skin antisepsis should be applied and sample should not be taken from the intravenous catheter.

Keywords: Blood culture; contamination rate; quality indicators

ARI ve ark.
Kan Kültürü Kontaminasyon Oranları  

Giriş
Hastane kaynaklı kan dolaşım enfeksiyonları, en yaygın 
nozokomiyal enfeksiyonlar arasındadır [1]. Hastane 
enfeksiyonlarına yönelik koruma ve kontrol önlemlerine ve 
tıp alanındaki ilerlemelere rağmen halen hastalar için en 
önemli mortalite ve morbidite nedenlerinden biri olmaya 
devam etmektedir [2]. Kan dolaşım enfeksiyonlarının tanısı, 
klinik mikrobiyoloji laboratuvarlarının en acil ve önemli 
işlerinden biridir. Gerçek etkenlerin saptanması ve tüm pozitif 
bulguların olabildiğince hızlı bir şekilde klinisyene bildirilmesi, 
ampirik tedaviden etkene yönelik tedaviye geçiş süresini 
azaltarak morbidite ve mortaliteyi doğrudan etkilemektedir. 
Hızlı tanı için nükleik asit probları ve polimeraz zincir 
reaksiyonu (PZR) gibi çeşitli moleküler teknikler geliştirilmiştir. 
Ancak kan kültürü; bakteriyemi ve sepsise yol açan etken 
mikroorganizmaların saptanması ve izole edilebilmesi için 
hala en duyarlı ve güvenilir laboratuvar tanı yöntemi olmaya 
devam etmektedir [3,4,5]. Tanıda kan kültürü şişelerindeki 
CO2, pH ve redoks potansiyeli değişikliklerinin floresan veya 
kolorimetrik yöntemlerle saptanması temeline dayanan hızlı 
ve otomotize kan kültür sistemleri kullanılmaya başlanmıştır. 
Bu sistemler, inkübasyon süresini kısaltma, pozitiflik oranını 
arttırma, kontaminasyon riskini azaltma ve kullanım kolaylığı 
gibi avantajlara sahip yöntemlerdir [3]. Ancak yöntemin 
hassasiyeti nedeniyle cilt antisepsisinin ve şişe kapağı 
dezenfeksiyonunun uygun yapılmadığı durumlarda, kan kültür 
şişelerinin zengin besiyeri içeriği nedeniyle kontaminasyon 
oranlarında artış görülmektedir [6]. Pozitif kan kültürlerinin 

büyük kısmı gerçek kan dolaşımı enfeksiyonlarına bağlıdır. 
Üreyen mikroorganizmaların en kısa sürede saptanarak etken 
veya kontaminasyon olup olmadığının ortaya konması gerekir. 
Etken olarak kabul edilen mikroorganizmanın antibiyotik 
duyarlılık testlerinin yapılarak tedavinin doğru yönlendirilmesi, 
mortalite, morbidite ve sağlık giderlerinin azaltılmasında çok 
önemlidir [7]. 

Kan örneğinde kontaminant olabilecek mikroorganizmalar 
ürediğinde ve çeşitli nedenlerle birden fazla örneğin 
alınamadığı durumlarda klinik mikrobiyoloji laboratuvarı için 
gerçek etken olup olmadığını belirlemek önemli bir sorundur. 
Hastanın klinik durumuna, şüphelenilen enfeksiyona ve 
tedavinin aciliyetine göre alınması gereken ideal kan kültürü 
seti sayısı değişebilir. Tek kan kültürü seti yeterli değildir ve yeni 
doğan dönemi hariç önerilmez. Kan kültüründe ürediğinde 
kesin olarak etken kabul edilen bir patojen (Salmonella türleri, 
Brucella türleri, vb) izole edilmedikçe, tek bir pozitif kültür 
sonucunun yorumlanması zordur. Tek kan kültürü şişesi, 
koagülaz negatif stafilokoklar ve gram pozitif basiller gibi 
olası kontaminantların gerçek bakteriyemi etkenlerinden ayırt 
edilmesini de sağlayamamaktadır [8]. 

Mikroorganizmanın cinsi, örnekteki mikroorganizma yükü, 
mikroorganizmaların üreme sürelerinin farklı olması ve örneğin 
oda ısısında bekleme süresi gibi değişkenlerin de sonuç verme 
süresini etkilediği düşünülürse bu örneklerin raporlanmasında 
zorluklar meydana gelir. Kan kültürü sonuçlarının hızlı ve 
doğru yorumlanması; etkenlerin mümkün olan en kısa 
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sürede saptanmasını, antibiyotik duyarlılık testlerinin doğru 
raporlanarak tedavinin doğru yönlendirilmesini sağlar [4]. Bu 
nedenle kan kültürleri ile ilgili kalite göstergeleri sürekli olarak 
izlenmeli ve gerektiğinde doğru uygulamaların yapılmasını 
sağlamak için kan kültürlerinin alınışı ve laboratuvarda yapılan 
işlemler ile ilgili önlemler alınmalıdır. 

Kan kültürü kalite yönetim sistemi içerisinde gösterge olarak 
kullanılan parametrelerden birisi kontaminasyon oranlarıdır 
ve hastanelerde %3’ün altında olmalıdır [7]. Bu çalışmamızda, 
kan kültürlerinde kontaminasyona neden olabilen preanalitik 
etkenlerin belirlenmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntemler
Bozok Üniversitesi Tıp Fakültesi Mikrobiyoloji Laboratuvarına 
17.05.2017-08.11.2019 tarihleri arasında gelen örnekler 
otomatize kan kültürü sistemi (BACT/ALERT) ile incelendi. 
Üreme sinyali veren örnekler boyama sonrası bakteriyel kültür 
yapılarak değerlendirildi. Birden fazla kan kültürü setinin 
sadece birinde cilt flora elemanlarının üremesi ve hastanın 

bu organizma ile enfeksiyonuna dair klinik veya laboratuvar 
kanıtının bulunmaması kontaminasyon olarak kabul edildi. 
Olası etkenler otomatize sistem (Vitek-2 Biomerieux, 
France) ile identifikasyon ve antibiyograma alındı. Kan 
dolaşım enfeksiyonuna neden olduğu bilinen etkenler ve 
kontaminantlar yaş, cinsiyet ve klinik branşlar açısından analiz 
edildi. 

Bulgular
Toplam 5215 kan kültür örneğinin 821 (%15,7)’inde pozitif sinyal 
saptandı. Bu örneklerin 396 (%7.59)’sı etken patojen olarak 425 
(%8,15)’i ise kontaminant olarak rapor edildi. Kontaminasyon 
oranı kadınlarda %8,7 iken erkeklerde %7,8 olarak bulundu. 
Yaş gruplarına göre kıyaslandığında kontaminasyon oranı 18 
yaş üstü grupta en yüksek (%9,29) iken, 5-18 yaş grubunda 
en düşük (%3,45) olarak bulundu. Klinik branşlar arasında ise 
Yoğun Bakım ve Acil Servislerde kontaminasyon oranlarının en 
fazla (%13,79 ve %15,29) olduğu görüldü (Tablo1 ve 2).

Tartışma   

Kan dolaşım enfeksiyonları tıp alanında ki büyük 
ilerlemelere rağmen, modern dünyada büyük bir halk sağlığı 
problemi olmaya devam etmektedir [1]. İnvaziv girişimler, 
immünsüpresyon uygulanan hastaların artması ve hastanede 

yatış sürelerinin uzaması gibi nedenler bu tür enfeksiyonlara 
yol açabilmektedir. Pek çok çalışmada; kan dolaşım 
enfeksiyonu olan hastaların yaklaşık %30’unun uygunsuz 
ampirik antimikrobiyal tedavi aldığı ve bu durumun endişe 
verici boyutlarda olduğu vurgulanmaktadır [9-12].
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Tablo 1: Tablo 1: Yaş gruplarına ve cinsiyete göre kan kültürü kontaminasyon oranları
Kadın Erkek Genel 

Yaş Grupları Toplam Sayı
Kontaminasyon

Toplam Sayı
Kontaminasyon

Toplam Sayı
Kontaminasyon

Sayı %  Sayı % Sayı %
0 – 1 361 26 7,20 593 49 8,26 954 75 7,86
1 - 5 307 23 7,49 396 27 6,82 703 50 7,11
5 – 18 225 3 1,33 296 15 5,07 521 18 3,45
18 -  + 1049 117 11,15 1988 165 8,30 3037 282 9,29
Toplam 1942 169 8,70 3273 256   7,82 5215 425 8,15

Tablo 2: Servislere ve cinsiyete göre kan kontaminasyon oranlar
Kadın Erkek Genel

Servisler Toplam Sayı
Kontaminasyon

Toplam Sayı
Kontaminasyon

Toplam Sayı
Kontaminasyon

Sayı %  Sayı % Sayı %
Yoğun B 551 82 14,88 943 124 13,15 1494 206 13,79
Dahili S 408 33 8,09 577 28 4,85 985 61 6,19
Pediatri 634 31 4,89 909 64 7,04 1543 95 6,16
Enfeksiyon 125 5 4,00 294 8 2,72 419 13 3,10
Göğüs 33 0 0,00 119 3 2,52 152 3 1,97
Cerrahi Branşlar 120 5 4,16 332 16 4,81 452 21 4,64
Acil 71 13 18,31 99 13 13,13 170 26 15,29
Toplam 1942 169 8,70 3273 256 7,82 5215 425 8,15



Kan kültürlerinde patojen etkenin mümkün olan en kısa 
süre içinde saptanması, tedaviye zamanında başlanmasını 
sağlamakta ve mortalite ve morbiditeyi önemli oranda 
azaltmaktadır [4]. Ancak deri antisepsisi uygun olarak 
yapılmadığında ve özellikle tek kan kültürü şişesine örnek 
alındığında kontaminant bakteriler üremekte ve bu üremeler 
için etken-kontaminasyon ayrımını yapmak zorlaşmaktadır. 
Kontaminasyon, kanda organizma olmadığı halde kültürde 
üreme olması durumudur ve en önemli nedeni, cilt florasında 
bulunan mikroorganizmaların kan kültürü şişelerine 
inokülasyonudur [16].  Yapılan çeşitli çalışmalarda, etken olarak 
belirlenen organizmaların ortalama üreme süreleri, erişkin 
yaş grubunda Gram pozitif bakteriler için 18-19 saat, Gram 
negatif bakteriler için 15-19 saat, mayalar için 23-41 saat olarak 
saptanmış; pediatrik yaş grubu için bu değer ortalama 23 saat 
olarak bulunmuştur. Etken mikroorganizmaların ilk 24 saat 
içinde üreme oranları ise %68-90 olarak bildirilmiştir. İki farklı 
çalışmada, sıklıkla kontaminant olduğu düşünülen KNS'nin 
ortalama üreme süreleri 24-29 saat olarak saptanmış ve etken 

olduğu düşünülen diğer gram-pozitif bakterilere kıyasla daha 
geç üredikleri belirlenmiştir [13, 14, 15].  Al-Hamad [17]  ve 
arkadaşlarının yaptığı çalışmada personel eğitimi öncesi ve 
sonrası kontaminasyon oranları sırasıyla %8,1 ve %5,2 (% 36 
azalma) bulunmuştur. Panday [19] ve arkadaşlarının 2019 
yılında yapmış olduğu çalışmada kültür pozitifliği %13,9 
iken kontaminasyon oranları %7,4 olarak bulunmuş. Bizim 
çalışmamızda ise %15,7 olan kültür pozitifliğinin %8,15’i 
kontaminasyon olarak değerlendirildi. Bu oran kalite yönetim 
sistemi gösterge standartlarına göre yüksek bulundu. 

Kontaminasyon oranı cinsiyete göre değerlendirildiğinde, 
kadınlarda erkeklerden yüksek olduğu görüldü ve bu istatiksel 
olarak anlamsızdı. Yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde 5-18 
yaş arası kontaminasyon oranı en düşüktü ve bu istatiksel olarak 
anlamlı bulundu. Yoğun bakım ve acil servislerden alınan kanlardaki 
kontaminasyon oranı diğer servislerden daha yüksek olduğu 
görüldü ve bu istatiksel olarak anlamlı bulundu. Yaş grupları ve 
servislere göre anlamlı istatistiksel farkın eğitimli personelin sürekli 
değişiminden kaynaklanabileceği düşünüldü (Tablo 3).

Sonuç 

Kontaminasyon oranlarını en aza indirebilmek için kan 
kültürleri ile ilgili kalite göstergeleri sürekli olarak izlenmeli, 
süreçlerle ilgili önlemler alınmalıdır. Hastane ortamı, kateteri 
kolonize eden mikroorganizmalar, kanı alan personelin elleri 
ve kan kültürü alımında kullanılan ekipmanlar kontaminasyon 
kaynağı olabilir. Etkin cilt antisepsisi uygulamak ve 
mevcut intravenöz kateterlerden kan kültürü almamak 

kontaminasyonun önlenmesinde en önemli faktörlerdir.  Bu 
nedenle kan kültürünün eğitilmiş sağlık personeli tarafından 
alınması kontaminasyon oranlarının düşürülmesinde anahtar 
rol oynamaktadır.

Çıkar çatışması/finansal destek beyanı
Bu yazıdaki hiçbir yazarın herhangi bir çıkar çatışması yoktur. 
Yazının herhangi bir finansal desteği yoktur. 
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 Tablo 3: Yaş, cinsiyet ve servislere göre istatistikler
Kontaminasyon Test

Var Yok
X 2 P

n % n %

Cinsiyet
Kadın 169 8,7 1773 91,3

1,263 0,261
Erkek 256 7,8 3017 92,2

Yaş

0-1 75 7,9 879 92,1

21,691 0,000
1y-5y 50 7,1 653 92,9

5y-18y 18 3,5 503 96,5
18y-+ 282 9,3 2755 90,7

Servisler

Yoğun B 206 13,8 1288 86,2

116,708 0,000

Dahili S 61 6,2 924 93,8
Pediatri 95 6,2 1448 93,8

Enfeksiyon 13 3,1 406 96,9
Göğüs 3 2 149 98

Cerrahi Branşlar 21 4,6 431 95,4
Acil 26 15,3 144 84,7

ARI ve ark.
Kan Kültürü Kontaminasyon Oranları  
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ÖZ
Amaç: Genişlemiş Spektrumlu Beta Laktamaz (GSBL) pozitif mikroorganizmaların neden olduğu enfeksiyonların 
tedavisindeki zorluklar günümüzde en önemli sağlık sorunlarından biridir. çeşitli bakteriyolojik kültürlerinden izole 
edilen Gram negatif GSBL pozitif bakterilerin  örnek türüne göre ampirik ve semptomatik tedaviye etkili antibiyotiklerin 
belirlenmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem: Bu çalışma 1 Ağustos 2019-1 Şubat 2020 tarihleri arasında çeşitli servis ve polikliniklerden rutin 
mikrobiyoloji laboratuvarına yollanan idrar, kan, yara, balgam, eklem sıvısı, plevral sıvı örneklerinden izole edilen bakteriyel 
etkenler ve antimikrobiyal duyarlılıkların retrospektif araştırılması ile yapılmıştır.  Gram negatif GSBL pozitif bakterilerin 
tanımlanmaları ve antibiyotik duyarlılık testleri konvansiyonel yöntem ve MicroScan (Beckman Coultre, USA ) otomatize 
sistem ile yapılmıştır.

Bulgular: Laboratuvara gönderilen 13,968 klinik örnekten izole edilen 1735 Gram negatif bakterinin 1041 (%60)’i GSBL 
pozitif idi. 1041 örneğin; 901 (%86,55)’i idrar, 47 (%4,51)’si Trakeal aspirat, 35 (%3,36)’i yara idi. GSBL pozitif bakterilerin 
en sık izole edilenleri 732(%70,3) ile Escherichia coli, 249(%23,9)’u Klebsiella pneumonia, 22(%2,11)’si Proteus mirabilis 
oluşturmaktaydı. Bu bakterilerin tamamı ampisilin, ampisilin-sulbaktam ve sefalosporin grubu antibiyotiklere dirençli iken 
bakterilerin en duyarlı olduğu grup ise karbapenem grubu antibiyotikler idi.

Sonuç: Gram negatif bakterilerde, antibiyotiklere dirençli izole edilen suşların oranlarındaki artış, kullanılabilecek tedavi 
seçeneklerini oldukça kısıtlamaktadır. Özellikle çoklu antibiyotik dirençli, sıklıkla toplum ve hastane kökenli enfeksiyonlara 
neden olan Gram negatif GSBL pozitif bakterilerin antibiyotik direnç durumlarının belirlenmesi güncel direnç oranını 
ortaya çıkaracağı gibi tedavi başarısının artırılmasında yardımcı olacaktır. Her kurum kendi antibiyotik direncini saptayarak 
ülke  verilerine katkı sunmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Gram negatif bakteri;  GSBL pozitif; antibakteriyel direnç.
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Giriş
Antibiyotikler, mikroorganizmalara bağlı olarak gelişen 
enfeksiyon hastalıklarının tedavisinde kullanılan ilaçlardır. Son 
yıllarda yapılan birçok çalışmada bu grup ilaçların tüketimindeki 
artışın bir sonucu olarak toplum kaynaklı enfeksiyon etkenlerinde 
antibiyotiklere karşı direncin giderek arttığı görülmektedir [1]. 
Gram negatif bakterilerde özellikle de Escherichia coli (E. Coli) 
ve Klebsiella spp. de antibiyotiklere karşı gelişen direnç oluşum 
mekanizmalarının başında Genişlemiş Spektrumlu Beta Laktamaz 
(GSBL) enzim üretimi gelmektedir [1].

Genişlemiş Spektrumlu Beta Laktamaz enzimleri; sefotaksim, 
seftriakson, seftazidim, aztreonam ve oksiimino-β-laktamlara 
direnç kazandıran plazmid üzerinden taşınan enzimlerdir 
[2]. GSBL enzimi ilk kez 1983 yılında Klebsiella pneumonia 
(K. pneumoniae) suşunda Almanya’da tanımlanmış ve ilk 
dönemlerde beta-laktamaz enzimlerinden en fazla saptanan 
GSBL tipleri; TEM ve SHV grubu enzimlerdir iken son yıllarda 
CTX-M tipi ciddi artış göstermiştir. [2]

Genişlemiş Spektrumlu Beta Laktamaz üreten bakteriler; sepsis, 
üriner sistem enfeksiyonları, solunum yolu enfeksiyonları 
başta olmak üzere, intraabdominal enfeksiyonlar, yara yeri 
enfeksiyonları ve menenjite neden olabilmektedir.  GSBL üreten 
bakteriler sefalosporin gruplarından üçüncü ve dördüncü 

kuşaklara in vitro duyarlı olsalar bile tedavide kullanımlarında 
başarısızlık görülebilir [3]. GSBL pozitif bakterilerle oluşan 
enfeksiyonların tedavisinde beta-laktam/beta-laktamaz 
inhibitör kombinasyonları, florokinolonlar,  aminoglikozidler, 
sefamisinler ve karbapenemler etkili olabilir [3].

Bu çalışmada, XXX Hastanesi, Klinik Mikrobiyoloji 
Laboratuvarı’na 1 Ağustos 2019-1 Şubat 2020 tarihleri arasında 
gönderilen çeşitli klinik örneklerinden izole edilen Gram negatif 
GSBL pozitif bakterilerin örnek çeşitliliğine göre antibiyotiklere 
karşı direnç durumlarının belirlenmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem
1 Ağustos 2019-1 Şubat 2020 tarihleri  arasında laboratuvarımıza 
gönderilen servis ve poliklinik hastalarına ait klinik örneklerden 
(idrar, balgam, kan, yara, aspirat, eklem sıvısı) izole edilen 1041 
Gram negatif GSBL pozitif bakterinin antibiyotik duyarlılık 
sonuçları geriye dönük retrospektif olarak değerlendirilmiştir. 
Bakterilerin tanımlanması, antibiyotik duyarlılık testleri ve GSBL 
nin tespiti konvansiyonel yöntemler ve MicroScan otomatize 
sistem (Becman Coulter, USA) ile yapılmış ve sonuçlar European 
Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing  (EUCAST) 
Version 9.0, 2019 kriterleri doğrultusunda değerlendirilmiştir 
[4]. Ayrıca GSBL pozitifliğinin tanımlanmasında çift disk sinerji 
ve kombine disk testleri de kullanılmıştır. Çift disk sinerji testi, 
amoksisilin-klavulanat ile seftazidim, sefotaksim ve aztreonam 
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ABSRACT
Aim: The difficulties in the treatment of infections caused by Extended Spectrum Beta-Lactamase (ESBL) positive 
microorganisms are one of the most important health problems today. In this study, it was aimed to determine the 
antibiotics effective in empirical and symptomatic treatment according to the sample type of Gram negative ESBL positive 
bacteria isolated from various bacteriological cultures.

Materials and Methods: This study was carried out by retrospective investigation of bacterial agents and antimicrobial 
susceptibility various samples sent to routine microbiology laboratory from various services and outpatient clinics between 
1 August 2019 and 1 February 2020. Identification of Gram-negative ESBL-positive bacteria and antibiotic susceptibility 
tests were performed using the conventional method and MicroScan (Beckman Coultre, USA) automated system.                                                                                                                            

Results: Of the 1735 Gram-negative bacteria isolated from 13,968 clinical samples sent to the laboratory, 1041 (60%) were 
ESBL positive. 1041 for example; 901 (86.55%) were urine, 47 (4.51%) were aspirate, 35 (3.36%) were wounds. Escherichia 
coli with 732 (70.3%) of ESBL positive bacteria, Klebsiella pneumonia with 249 (23.9%) and Proteus mirabilis with 22 (2.11%) 
were the most frequently isolated bacteria. While all of these bacteria were resistant to ampicillin-sulbactam, cephalosporin 
group antibiotics, the group to which the bacteria were most susceptible was carbapenem group antibiotics.

Conclusion: Determining the antibiotic resistance status of Gram-negative ESBL-positive bacteria, which are resistant 
to multiple antibiotics and frequently cause infections, will reveal the current resistance rate and will help increase the 
success of treatment. Each institution should contribute to country data by detecting its own antibiotic resistance.

Keywords: Gram negative bacteria; ESBL positive; antibacterial resistance.



diskleri arasındaki uzaklık 20 mm ve 30 mm olmak üzere 
iki şekilde yapılmıştır. Klavunata doğru bozulmuş üreme 
GSBL pozitif olarak kabul edilir. Kombine disk yönteminde 
seftazidim/klavulanik asit (30/10μl)ve  seftazidim (30μ) 
yerleştirilir. 36°C’de 24 saat inkübasyondan sonra, seftazidim 
ve seftazidim/klavulanik asit   diskinin inhibisyon zon çapının, 
5mm artması GSBL pozitif kabul edilir.

Verilerde örnek sayısı n olarak gösterilmiş ve yüzde olarak 
hesaplanmıştır. Verilerin istatiksel analizinde SPSS (Statistical 
Packages of Social Sciences, SPSS for Windows, Version 21.0, 
Chicago, IC, USA) paket programı kullanılmıştır. 

Bu çalışma için Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Grişimsel 
Olmayan  Klinik Etik Kurulu’ndan onay (Karar No: 07-20 
Tarih: 29.04.2019) alındı. Çalışma Helsinki Deklerasyonu 
Prensipleri’ne uygun olarak yapıldı.

Bulgular
Laboratuvara gönderilen 13,968 klinik örneğin 1735’inde Gram 

negatif bakteri üremiştir. Bu örneklerden 1041’i GSBL pozitif 
olarak saptanmıştır. 1041 örneğin 732’si (%70,31) E.coli, 249’u 
(%23,91) K.pneumoniae, 22’si (%2,11) P.mirabilis, 9’u (%0,86) 
E.cloaca, 9’u (%0,86 ) Serratia spp., 14’ü (%1,34) C.freundi, 5’i 
(%0,48) K.oxytoca, 1’i (%0,096 ) Pantobacter spp. olarak izole 
edilmiştir. Klinik örneklerden en fazla E. coli izole edilmiştir. 
Suşların klinik örneklere göre dağılımı Tablo 1’de gösterilmiştir. 
Karbapenem grubu antibiyotikler tüm bakteri türlerine en 
etkili antibiyotikler olarak saptanırken; izole edilen suşların 
tamamı ampisiline, ampisilin-sulbaktam ve sefalosporinlere 
dirençli olarak bulunmuştur. Çalışma grubunda yer alan diğer 
antibiyotiklerin direnç/duyarlılıkları örneğin türü ve izole 
edilen bakteriye göre farklılıklar göstermiştir. Çalışmamızda 
yer alan plevral sıvı örneğinin iki adet, eklem sıvısı örneğinin 
bir adet olasından dolayı değerlendirmeye alınmamıştır. Gram 
negatif GSBL pozitif bakterilerin örnek türü, poliklinik ve servis 
hastası olmalarına göre antibiyotik direnç oranları Tablo 2, 
Tablo 3, Tablo 4, Tablo 5 de verilmiştir.
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Tablo 1: GSBL pozitif Gram negatif bakterilerin klinik örneklere göre dağılımı.
ÖRNEK TÜRÜ E.coli K. pneumonia K. oxytoca S. marcescens E. cloaca P. mirabilis C. freundi Pantobacter spp.
İdrar 667 188 3 - 8 21 14 -
Balgam 8 6 1 - - - - -
Kan 23 17 - - - - - -
Yara 22 8 1 3 - -   - 1
Aspirat 10 29 - 6 1 1 - -
Plevral sıvı 2 - - - - - - -
Eklem sıvısı - 1 - - - - - -
TOPLAM 732 249 5 9 9 22 14 1

Tablo 2: GSBL pozitif Gram negatif bakterilerin idrar örneklerinde poliklinik ve servis hastası olmalarına göre antibiyotiklere 
direnç oranları
Üreyen bakteri P/S (n) AMC% GN % AK % LEV % CİP % FOS % NİTRO % SXT % E % İMP % MEM % COL %
E. coli P (359) 61,0 36,4 5,5 55,9 62,9 4,1 9,1 59,0 8,35 2,2 2,7 8,6

S (308) 61,3 47,7 9,4 78,2 92,2 %12,6 19,1 64,2 11,3 1,6 2,9 8,4
K pneumonia P (76) 65,7 35,5 14,4 27,6 43,4 14,4 34,2 51,3 6,5 3,9 3,9 9,2

S (112) 75,8 50 29,4 66,9 77,6 21,4 60,7 80,3 35,7 2,6 3,5 16,9
K. oxytoca P (1) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

S (2) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
E. cloaca P (6) 83 16,6 16,6 50 66,6 33,3 33,3 50 16,6 16,6 16,6 50

S (2) 100 50 0 100 100 0 50 50 0 0 0 50
P. mirabilis P (8) 50 37,5 0 25 62,5 37,5 75 62,5 0 12,5 0 75

S (13) 30,7 76,9 46,1 69,2 84,6 53,8 92,3 84,6 15,3 69,2 0 84,6
C. freundi P (7) 33,3 0 0 71,4 71,4 14,2 42,8 71,4 0 0 0 14,2

S (7) 85,7 57,1 57,1 85,7 85,7 28,5 57,1 85,7 57,1 0 57,1 57,1
P: Poliklinik, S: Servis, AMC: Amoksisilinklavulanikasit, GN: Gentamisin, AK: Amikasin, LEV: Levfloksasin, CİP: Siprofloksasin, FOS:Fosfomisin, 
NİTRO: Nitrofurantoin, SXT:SulfametoksazolTrimetoprim, E: Ertapenem, IPM: İmipenem, MEM: Meropenem, COL: Kolistin
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Tartışma
Gram negatif GSBL pozitif bakteriler sahip oldukları direnç 
mekanizmalarıyla birçok antibiyotik grubuna karşı direnç 
geliştirirler. Ülkemizde 101 makale tarama sonucunda GSBL 
oranı 1996-2001 yıllarında %8,09, 2002-2007 yıllarında %10,61,  
2007-2012 yıllarında %28,17 olduğunu bildirilmiştir [5].  

Kahraman ve ark. [6] K. pneumoniae izolatlarının 415’i (%48) 
idrar, 91’i (%10) kan, 76’sı (%9) yara, 52’si (%6) trakeal-aspirat, 
19’u (%2) balgam ve 218’i (%25) diğer klinik örneklerden 
izole edilmiş, GSBL pozitifliği bütün izolatlarda %55 olarak 
saptamışlardır. Uzak Doğu ülkelerinde kan dolaşım enfeksiyon 
etkeni olan E. coli ve K. pneumoniae izolatlarında GSBL pozitiflik 
oranları %18,5-55,5 ve %16,5-55,7 olarak bulunmuştur [7,8]. 
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Tablo 3: GSBL pozitif Gram negatif bakterilerin yara örneklerinde poliklinik ve servis hastası olmalarına göre antibiyotiklere 
direnç oranları
ANTİBİYOTİK ADI
Üreyen bakteri P/S (n) AMC% GN % AK % LEV% CİP % FOS% NİTRO % SXT % E % İMP % MEM % COL % PTZ%
YARA 

E. coli
P (4) 75 75 75 75 75 - - 75 25 0 0 0 50

 S (18) 50 27,7 44,4 55,5 55,5 - - 44,4 5,5 5,5 0 22,2 38,8
Pantobacter spp. S (1) 100 100 100 100 100 - - 100 100 0 0 100 0
S .marcescens S (3) 100 0 0 0 0 - - 0 0 0 0 33 33
K. oxytoca P (1) 0 0 0 0 0 - - 0 0 0 0 0 0

K. pneumonia
P (2) 50 0 50 0 50 - - 0 0 0 0 0 0
S (6) 33,3 33,3 50 50 66,6 - - 44,4 33 0 16,6 16,6 50

P: Poliklinik, S: Servis, AMC: Amoksisilinklavulanikasit, GN: Gentamisin, AK: Amikasin, LEV: Levfloksasin, CİP: Siprofloksasin, 
FOS:Fosfomisin, NİTRO: Nitrofurantoin, SXT:SulfametoksazolTrimetoprim, E: Ertapenem, IPM: İmipenem, MEM: Meropenem, 
COL: Kolistin, PTZ:PiperasilinTazobaktam.

Tablo 4: GSBL pozitif Gram negatif bakterilerin solunum örneklerinde antibiyotiklere direnç oranları
ANTİBİYOTİK ADI

Üreyen bakteri S
n

AMC
%

GN
%

AK
%

LEV
%

CİP
%

FOS
%

NİTRO
%

SXT
%

E
%

İMP
%

MEM
%

COL
%

PTZ
%

Balgam
E. coli 8 50 62,2 25 87,5 87,5 - - 62,2 12,5 0 0 0 37,5
K.pneumonia 6 66,6 33,3 66,6 66,6 66,6 - - 66,6 16,6 0 16,6 16,6 66,6
K. oxytoca 1 0 0 0 0 0 - - 0 0 0 0 0 0
T.Aspirat
E. coli  10 50 80 20 70 70 - - 70 0 0 0 10 60
K. pneumonia  29 72,4 51,7 86,2 65,5 75,8 - - 82,7 44,8 48,2 55,1 37,9 82,7
S. marcescens  6 100 33,3 66,6 33,3 50 - - 33,3 33,3 0 50 100 83,3
E. cloaca 1 100 100 100 0 0 - - 100 0 0 0 100 0
S: Servis, AMC: Amoksisilinklavulanikasit, GN: Gentamisin, AK: Amikasin, LEV: Levfloksasin, CİP: Siprofloksasin, FOS: Fosfomisin, NİTRO: Nitro-
furantoin, SXT: SulfametoksazolTrimetoprim, E: Ertapenem, IPM: İmipenem, MEM: Meropenem, COL: Kolistin, PTZ:PiperasilinTazobaktam.

Tablo 5: GSBL pozitif Gram negatif bakterilerin kan örneklerinde antibiyotiklere direnç oranları
ANTİBİYOTİK ADI

Üreyen bakteri S
n

AMC
%

GN
%

AK
%

LEV
%

CİP
%

FOS
%

NİTRO
%

SXT
%

E
%

İMP
%

MEM
%

COL
%

PTZ
%

KAN
E. coli   23 78,2 47,8 73,9 73,9 82,6 - - 8,6 0 4,3 30,4 30,4
K. pneumonia 17 88,2 70,5 76,4 58,8 70,5 - - - 47,0 5,8 17,6 35,2 82,3
K. oxytoca 1 100 100 0 100 100 - - 100 0 0 0 0 100
 S: Servis, AMC: Amoksisilinklavulanikasit, GN: Gentamisin, AK: Amikasin, LEV: Levfloksasin, CİP: Siprofloksasin, FOS: Fosfomisin, NİTRO: Nitro-
furantoin, SXT: SulfametoksazolTrimetoprim, E: Ertapenem, IPM: İmipenem, MEM: Meropenem, COL: Kolistin, PTZ:PiperasilinTazobaktam
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Bizim çalışmamızda 1735 Gram negatif üreyen bakterin 1041 
(%60)’i GSBL pozitif olarak saptanmıştır. 

GSBL pozitifliği üriner sistem enfeksiyon etkenlerinde 
sıkça karşımıza çıkmaktadır. Toplum kaynaklı üriner sistem 
enfeksiyonu gelişmesinde risk faktörleri; son üç ayda antibiyotik 
kullanımı, 60 üzeri yaş grubu, son 3 ay için de hastanede yatış 
öyküsü, DM, cinsiyet (erkek hastalarda çok yaygın) farkı, sık 
tekrar eden idrar yolu enfeksiyonu, yakın zamanda uygulanan 
üriner kateterizasyon ve ayaktan tedavi merkezlerinde takip 
öyküsü gibi bulgular olarak belirlenmiştir [9]. Üriner sistem 
enfeksiyon etkenleri arasında en başta E.coli olmak üzere 
K.pneumoniae, P.mirabilis, E.faecalis ve S.saprafiticus dur. 2008-
2013 yılları arasında Güney Kore’de ayaktan ve yatan hastalara 
ait 29,584 idrar örneğinde retrospektif bir çalışmada idrar 
yolu enfeksiyon etkeni olan 277 GSBL pozitif K.pneumoniae 
ve E.coli etkenine ait antibiyotik duyarlılık sonuçlarına 
göre trimetoprim/sulfometoksazole %65,7, siprofloksasine 
%79,3 dirençli olduğu gözlenmiştir [10]. Coşkun ve ark  [11] 
GSBL üreten K.pneumoniae suşları için nitrofurantoin ve 
fosfomisine duyarlılığı %85,7 ve %83,7 E coli suşları için %91,5 
ve %90,1 olarak saptamışlardır. Özcerezci ve ark. [12] E. coli 
suşlarında amikasin %9,8, trimetoprim/sulfometoksazol %39, 
fosfomisin %6,3 ve nitrofurantoine ise direnç saptanmamıştır. 
Özel ve ark. [13]‘nın çalışmasında soyutlanan 463 E. coli 
suşunun % 97,6’si fosfomisine duyarlı bulunmuştur. Bizim 
çalışmamızda, idrar örneklerinde en sık E.coli izole edildi. 
Dirençin en düşük olduğu antibiyotikler poliklinik hastalarda 
imipenem%2.2, meropenem %2.7, ertapenem %8.3, 
fosfomisin %4,1,nitrofurantoin %9,1, amikasin %5,5 olarak en 
etkili antibiyotikler olarak belirlenmiştir. Servis hastalarında 
ise imipenem %1,6, meropenem %2,9, ertapenem %11,3, 
fosfomisin %12,6 nitrofurantoin %19,1, amikasin %9,4 
oranlarında en etkili antibiyotikler olduğu belirlenmiştir.

Hastane kaynaklı bakteriyemiler de GSBL üreten bakteriler 
daha çok izole edilmektedir. Ndir ve ark. [14] çalışmalarında 
üreyen GSBL pozitif Enterobacteriaceae izolatlarının 
%11,6'sının toplum kaynaklı, %88,4'ünün ise hastane kaynaklı 
olduğunu bildirmişlerdir. European Centre for Disease 
Prevention and Control’ün (ECDC) 2017’de yayınladığı on 
beş ülkenin katılımı ile oluşturulan raporda; kan dolaşımı 
enfeksiyonlarına neden olan etkenlerinden en sık izole edilen 
Gram negatif etkenin  Klebsiella spp. olduğu açıklanmıştır 
[15]. Avrupa ülkelerinden bildirilenin aksine ülkemizde kan 
dolaşımı enfeksiyonlarına neden olan Gram negatif bakteriler 
içinde E.coli ilk sırada bulunmakta ve görülme sıklığı ise 

% 5.7-13’tür [16-17-18].  Bayraktar ve ark.[19] üç yıllık süre 
içinde 632 adet E. coli izolatından 224 (%35)’ünün ve 439 
adet K. pneumoniae izolatından 137 (%31)’sinin GSBL ürettiği 
saptanmış, GSBL pozitif E. coli ve K. pneumoniae suşlarının 
oranı 2014, 2015 ve 2016 yılları için sırasıyla E. coli için %23, 
%36, %48, K.pneumoniae için %23, %32, %37 olarak tespit 
edilmiş, yıllar içindeki GSBL artışı hem E. coli (p<0.001) hem 
de K. pneumoniae (p=0.011) için istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmuş, GSBL pozitif E. coli ve K. pneumoniae suşlarının en 
duyarlı olduğu antibiyotikler karbapenem sınıfı antibiyotikler, 
amikasin ve kolistin olarak bildirilmişlerdir. Bizim çalışmamızda, 
kan örneklerinde en sık E. coli izole edilmiştir. Direncin en 
düşük olduğu imipenem %0, meropenem %4,3 ve ertapenem 
%8,6  en etkili antibiyotikler olduğu belirlenmiştir.

Yapılan ulusal bir çalışma da  solunum yolu GSBL üreten 
suşların izole edilme sıklıklarına göre en sık K. pneumoniae 
ardından  E. coli olarak bildirmiş, GSBL üreten bakterilerde 
imipenem direncini %27,6 ve meropenem direncini %3,9, 
ertapenem direncini ise %47,4 olarak bildirmişlerdir [20]. 
Fırsatçı patojenlerde özellikle solunum yolu örneklerinde 
üremekte ve yoğun antibiyotik direncine sahip olmaktadır [21]. 
Koçak ve ark.[22] çalışmalarında büyük çoğunluğu (%79,5) 
yoğun bakımda yatmakta olan hastalardan izole edilen K. 
pneumoniae izolatlarında karbapenem direnci %40 civarında 
saptamışlardır. Bizim çalışmamızda, balgam örneklerinden en 
sık E. coli izole edilmiştir. Direncin en düşük olduğu antibiyotikler 
imipenem %0, meropenem %0, ertapenem %12,5, kolistin 
%0 olarak belirlenmiştir. Trakeal aspirat örneklerimizde en 
sık K. pneumoniae izole edilmiştir. Direncin en düşük olduğu 
antibiyotikler ise imipenem %48,2,  meropenem %55,1, 
ertapenem %44,8 ve  kolistin %37,9 olarak saptanmıştır.

Çaycı ve ark. yara enfeksiyonu etkenlerinden en sık E. coli, 
takibinde MSSA (Metisilin duyarlı S. aureus) ve P.aeruginosa 
üretmiş Enterobacteriacea türlerinin en duyarlı olduğu 
antibiyotikleri amikasin, imipenem ve meropenem olarak 
bildirirken, Avcıoglu ve ark. GSBL pozitiflik oranını E. coli için 
%43,8, K.pneumoniae  için %4,5 olarak bulmuş ve en yüksek 
antibiyotik direnç oranı %70,8 ile ampisiline, en az direnç oranı 
%2 ile imipenem olarak bildirken ulusal başka bir çalışmada 
yara yeri örneklerinde GSBL oranı % 41,7 en sık izole edilen 
etken E.coli, en duyarlı antibiyotik ise %0,8 ile meropenem 
ve imipenem olmuştur. [23-24-25]. Bizim çalışmamızda, yara 
örneklerinde en sık E.coli izole edilmiştir. Direncin en düşük 
olduğu antibiyotikler poliklinik hastalarında imipenem %0, 
meropenem %0, ertapenem %25, kolistin %0 olarak belirlenmiş 
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iken  servis hastalarında ise imipenem %5,5, meropenem %0, 
ertapenem %5,5, kolistin %22,2 olarak tespit edilmiştir. 

Çalışmamızda yer alan plevral sıvı örneğinin iki adet eklem sıvısı 
örneğinin bir adet olasından dolayı değerlendirmeye alınmamıştır.   

Sonuç
Elde etmiş olduğumuz bütün veriler eşliğinde; antibiyotik 
direncinin bölge bölge değişimlerinin aralıklı olarak takip 
edilmesi, antibiyotik duyarlılık testleri sonuçlarına göre direnç 
durumundaki değişimlerin ortaya konulması, antibiyotik grubu 
ilaçların direnç oranlarının azaltılması amacıyla bu konuda eğitim 
yapılması ve kullanıma yönelik yeni politikalar geliştirilmelidir.

Çıkar Çatışması
Yazarlar bu makale ile ilgili herhangi bir çıkar çatışması 
bildirmemişlerdir.
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Gebelikte COVID-19 hastalığının takip ve tedavisi

Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Denizli/TÜRKİYE

ÖZ
Tüm Dünya’da hızla yayılmaya devam eden, üzerinde birçok çalışma ve araştırmanın devam ettiği, birçok bilinmeyeni olan 
COVID-19’un gebelerdeki seyri de tartışmalıdır. Enfekte gebelerin çoğu (>%90) hastaneye yatmadan iyileşse de, hızlı klinik 
bozulma meydana gelebilir ve semptomatik gebe hastalar, üreme çağındaki semptomatik gebe olmayan kadınlara kıyasla 
ciddi hastalık ve ölüm riski altında görünmektedir. Gebelikte ciddi hastalık ve ölüm için risk faktörleri arasında ileri yaş 
(özellikle ≥35 yaş), obezite ve komorbiditeler (özellikle hipertansiyon ve diyabet veya birden fazla komorbidite) yer alır. Bu 
derlemenin amacı gebelerde COVID-19’un epidemiyolojisi, bulaş yolları, kliniği, komplikasyonları, tanısı, tedavisi, korunma 
önlemleri ve takibini özetlemektir.

Anahtar kelimeler: COVID-19; gebelik; SARS-CoV-2

ABSTRACT
The course of COVID-19 in pregnant women, which continues to spread rapidly all over the world, on which many studies and 
researches continue, and which has many unknowns, is also controversial. Although most (>90%) infected pregnant women 
recover without hospitalization, rapid clinical deterioration can occur and symptomatic pregnant patients appear to be at 
greater risk of serious illness and death compared to symptomatic nonpregnant women of reproductive age. Risk factors 
for serious illness and death in pregnancy include older age (especially ≥35 years), obesity and comorbidities (especially 
hypertension and diabetes or multiple comorbidities). The aim of this review is to summarize the epidemiology, transmission 
routes, clinic, complications, diagnosis, treatment, prevention measures and follow-up of COVID-19 in pregnant women.
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SARI
Gebelik ve COVID-19

Giriş
Tüm Dünya’da hızla yayılmaya devam eden, üzerinde birçok 
çalışma ve araştırmanın devam ettiği, birçok bilinmeyeni olan 
COVID-19’un gebelerdeki seyri de tartışmalıdır. 

Bu yazıda gebelerde COVID-19’un epidemiyolojisi, bulaş 
yolları, kliniği, komplikasyonları, tanısı, tedavisi, korunma 
önlemleri ve takibi tartışılmıştır.

A. Gebelerde COVID-19 epidemiyolojisi:
Literatürdeki veriler, gebelik ve doğumun SARS-CoV-2 
bulaşma riskini arttırmadığı ve COVID-19’un gebelerde gebe 
olmayanlara göre benzer bir seyir gösterdiği yönündeydi. 
Gebelerde hastalık seyri sırasında %90’dan fazlası doğumdan 
önce iyileşmektedir. Her ne kadar COVID-19 için gebelik bir risk 
faktörü olarak bildirilmese de gebeliğin doğal seyri sırasında 
gelişen fizyolojik değişiklikler sebebi ile semptomların daha 
ciddi seyredebileceği göz önünde bulundurulmalıdır [1–8]. 

Bütün bunların tersine, Amerika Birleşik Devletleri'nde 90.000'den 
fazla COVID-19 vakasının incelendiği raporda; gebelerin yoğun 
bakım ünitesine yatma (%1,5'e karşı %0,9) ve entübasyon 
(%0,5’e karşı %0,3) oranlarının, gebe olmayan kadınlara göre 
daha fazla olduğu bildirilmiştir [9]. Siyahi ırk ve İspanyol ırkındaki 
gebelerin ise SARS-CoV-2 enfeksiyonundan etkilenme oranının 
diğer gebelere oranla çok daha yüksek olduğu bildirilmiştir. 
Önceki verilerle uyuşmayan bu çalışma ile COVID-19'lu gebelerin 
yakından takip edilmesi gerektiği gösterilmiştir [10].

COVID-19 prevelansının yüksek olduğu New York’da yapılan 
çalışmaların birinde 215 gebe COVID-19 için taranmış ve 
dördü semptomatik olan 33 (%15) gebe SARS-CoV-2 pozitif 
olarak bulunmuştur [181]. Diğer çalışmada da, başvuru 
sırasında asemptomatik olan ve SARS-CoV-2 pozitif 14 
gebenin 10'u (%71) doğum sırasında veya postpartum 
dönemde semptomatik hale gelmiştir [1]. Bu çalışma 
bulgularının, COVID-19 prevelansının daha düşük olduğu 
bölgelerde genellenmesi yanlış olabilir [10] . Prevelansın daha 
düşük olduğu Amerika’nın farklı bölgelerinde yapılan gebe 
taramalarında çoğunluğu asemptomatik olan SARS-CoV-2 
pozitifik oranları % 2,6-3,9 aralığında bildirilmiştir. [12–14]. 

B. Gebelikte SARS-CoV-2 virus bulaş yolları:
B.1. Anneden Bebeğe Bulaş:

Peripartum COVID-19 hakkında sınırlı bilgi mevcuttur birkaç 
olası in utero enfeksiyon vakası bildirilmiştir. Vertikal bulaş 
doğrulanmamakla beraber bu olasılık mevcuttur [15-19. 
Emzirmeyle bulaş riski için ise; birkaç anne sütü örneğinde 
virüs tespit edilmiştir. Emzirme sırasında yakın temas nedeniyle 
damlacık yoluyla yenidoğana bulaş olabilir [15, 20, 21].

E. Gebelikte SARS-CoV-2 Tanısı
Gebelikte SARS-CoV-2 enfeksiyonu tanı kriterleri gebe 
olmayanlarla aynıdır. Yeni başlayan ateş/titreme ve/veya 
solunum yolu semptomları (örn. öksürük, nefes darlığı), 
bulantı/kusma, ishal, baş ağrısı, koku/tat kaybı, boğaz ağrısı, 
kas ağrısı, halsizlik olan hastalarda COVID-19 olasılığı göz 
önünde bulundurulmalıdır. 

Etyoloji açıklanamayan ciddi alt solunum yolu hastalığı olan 
hastalarda da düşünülmelidir. Son 14 gün içinde SARS-CoV-
2'nin toplumdan bulaştığı bir yerde ikamet etmek veya oraya 
seyahat etmek veya doğrulanmış veya şüphelenilen bir 
COVID-19 vakasıyla yakın temas, şüpheyi artırmalıdır.

Test kriterlerini karşılayan hastalar, diğer solunum patojenleri 
(örn. İnfluenza, respiratuar sinsityal virüs) yönünden de test 
edilmelidir. Başka bir viral veya bakteriyel patojenin saptanması, 
SARS-CoV-2'yi dışlamaz.  Enfeksiyonun yaygın olduğu bölgelerde, 
test yapılabiliyorsa, tüm hastalara doğum öncesi (veya elektif ise 
bir gün önce) SARS-CoV-2 testi önerilmektedir [10]. 

Tanıda kullanılan temel yöntem olan RT-PCR (reverse 
transkriptaz polimeraz zincir reaksiyonu) testi COVID-19 tanısını 
doğrulama amaçlı kullanılır ancak yanlış pozitifliği de görülebilir 
[22]. Yanlış negatiflik ise özellikle hastalık semptomlarından 
önceki dört gün ve semptomların ilk gününde alınan testlerde 
yanlış negatiflik görülebilmektedir [23-24]. Testin duyarlılığı; 
örneğin kalitesi ve hastalık süresi gibi birkaç faktöre bağlıdır. 
Nazofarengeal örnekler, orofaringeal veya nazal örneklerden 
daha yüksek duyarlılığa sahiptir [22]. COVID-19 kliniği olan 
ve şüphesi devam eden hastalarda ilk test negatifse 24 saat 
ile birkaç gün içinde test tekrarlanmalıdır. Bu test süresince 
COVID-19 için enfeksiyon kontrol önlemleri devam etmelidir. 
İkinci alınan testin negatifliği genellikle enfeksiyonu dışlar 
ancak hastanın kliniğine göre karar verilmelidir [25]. COVID-19 
enfeksiyonuna ilişkin klinik şüphe devam ediyorsa ve tedavi 
kararı için, daha yüksek duyarlılığa sahip alt solunum yolu 
örneklerinde (örn. balgam, bronkoalveolar lavaj) test tekrar 
edilebilir [26]. ELISA ve hızlı antikor testleri gibi Ig G ve Ig M’yi 
saptayan testlerin güvenilirliği hala tartışmalıdır.

Tanıda laboratuvar tetkiklerinin yanı sıra görüntüleme 
yöntemlerinin de duyarlılığı oldukça yüksektir. Akicğer grafisi 
ve toraks bilgisayarlı tomografisi (BT) gibi yöntemlerin içerdiği 
X ışınları ve radyasyon sebebi ile fetal teratojeniteye neden 
olabileceğine yönelik endişeler mevcuttur. COVID-19 tanılı 
hastaların ilk değerlendirmesi için akciğer grafisi yeterlidir. Tek 
bir grafi, 0.05 ila 0.1 rad arasında çok düşük radyasyon dozu 
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taşır. Toraks BT için de fetal radyasyon dozu 1.5 rad olup, oldukça 
düşüktür. Gebelikte güvenli radyasyon doz sınırı 5 raddır. 
Yapılan çalışmalarda BT görüntülemenin fetal anomaliler veya 
gebelik kaybı riskini arttırmadığı gösterilmiştir. Bu yüzden 
gebelerin değerendirilmesinde gerekirse BT kullanılabilir. Bazı 
çalışmalarda COVID-19 tanılı gebelerin değerlendirilmesinde 
hızlı ve güvenilir olması nedeniyle toraks ultrasonografi 
yapılabileceği bildirilmiştir. Bilateral subplevral buzlu cam 
alanları ultrasonografide hiperekojen akciğer odakları şeklinde 
saptanabilmektedir [27,28].

C. Gebelikte Klinik Bulgular
Tüm gebeler, özellikle doğrulanmış veya şüpheli vakalarla yakın 
temasta bulunmuşlarsa, COVID-19 semptom ve bulgularının 
gelişmesi açısından (gebe olmayan bireylerdekine benzer şekilde) 
izlenmelidir. Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi'nin (CDC) 
COVID-19 tanısı alan üreme çağındaki kadınların değerlendirildiği 
raporda, gebelerde (> 8200), gebe olmayan kadınlara (> 83.000) 
göre benzer oranda semptomatik vaka olduğu bildirilirken, 
gebelerin üçte birinde ve gebe olmayan kadınların %10’nunda 
semptom durumunun bilinmediği bildirilmiştir [29].

Normal gebeliğin fizyolojik seyri sırasında görülen halsizlik, 
nefes darlığı, burun tıkanıklığı, bulantı / kusma gibi semptomlar, 
ateşsiz seyreden COVID-19 klinik bulguları ile karışabilir [10].

COVID-19 semptomları açısından gebeler gebe olmayanlar 
göre karşılaştırıldığında ise; öksürük (%52’ye karşı %54) ve 
nefes darlığı (%30) semptomlarının benzer oranda baş ağrısı 
(%41'e karşı %52), kas ağrıları (%38'e karşı %47), ateş (%34'e 
karşı %42), titreme (%29'a karşı %36) ve ishal (%14'e karşı 
%23) gibi belirtilerin gebelerde daha az oranda görüldüğü 
bildirilmiştir. Boğaz ağrısı, burun akıntısı/burun tıkanıklığı, 
mide bulantısı / kusma ve koku ve / veya tat kaybı daha az 
görülen semptomlardır. 

Gebelerde COVID-19 enfeksiyonu sırasında en sık saptanan 
laboratuvar bulguları ise; %47 lenfopeni ve %17 karaciğer 
enzimlerinde hafif artış olarak bildirilmiştir [30].

Hastalık şiddetinin sınıflandırılması: Amerika Birleşik 
Devletleri'nde, Ulusal Sağlık Enstitüleri, gebe olmayan kişilerde 
hastalık şiddetini şu şekilde sınıflandırmıştır [31].

•	 Asemptomatik veya presemptomatik enfeksiyon: SARS-
CoV-2 testi pozitif ancak semptom yok.

•	 Hafif hastalık: Nefes darlığı olmayan veya akciğer 
görüntülemesi normal olan, ancak ateş, öksürük, boğaz 
ağrısı, halsizlik, baş ağrısı, kas ağrısı gibi klinik semptomu 
olanlar

•	 Orta derecede hastalık: klinik değerlendirme veya 
görüntüleme ile pnömoni saptanan ve oda havasında 
oksijen satürasyonu (SaO2)> yüzde 93 olanlar

•	 Şiddetli hastalık: takipne (Solunum sayısı> 30/dk), oda 
havasında SaO2 ≤% 93, arteriyel kısmi oksijen basıncının 
solunan oksijen fraksiyonuna oranı (PaO2 / FiO2) <300 
veya >% 50 akciğer parankiminde tutulum olanlar

•	 Kritik hastalık: Solunum yetmezliği, septik şok ve / veya 
multipl organ disfonkiyonu.

Enfekte gebelerin çoğu (>%90) hastaneye yatmadan iyileşse 
de, hızlı klinik bozulma meydana gelebilir ve semptomatik 
gebe hastalar, üreme çağındaki semptomatik gebe olmayan 
kadınlara kıyasla ciddi hastalık ve ölüm riski altında 
görünmektedir. Gebelikte ciddi hastalık ve ölüm için risk 
faktörleri arasında ileri yaş (özellikle ≥35 yaş), obezite ve 
önceden var olan komorbiditeler (özellikle hipertansiyon ve 
diyabet veya birden fazla komorbidite) yer alır [32]. Gebelerde 
klinik seyir üzerine yapılan çalışma sonuçlarına göre;

New York’da SARS-CoV-2 enfeksiyonu olan 241 gebe 
kadından oluşan prospektif bir kohort çalışmada, gebelerin 
%61'i başvuru sırasında asemptomatik iken, bunların %30'u 
doğumdan önce semptomatik hale gelmiştir [33]. 

Doğum hastanesine yatış sırasında COVID-19 saptanan 
gebelerin %27’sinin hafif, %26’sının şiddetli ve %5'inin kritik 
olduğu bildirilmiştir. Şiddetli hastalık tablosunun, erken 
gebeliğe kıyasla özellikle komorbiditesi olan gebelerde ileri 
gebelik haftalarında daha yaygın görüldüğü bildirilmektedir 
[34]. Toplam 538 gebenin incelendiği bir derlemede %15’inde 
(32/209) şiddetli hastalık ve % 1.4'ünde (3/209) kritik hastalık 
saptandığı ve %3'ünde (8/263) maternal yoğun bakım ünitesi 
yatışı gerektiği bildirilmiştir [30].

Gebe kadınlarda COVID-19 enfeksiyonunda, preeklampside ve 
HELLP sendromunda (hemoliz, yüksek karaciğer enzimleri, düşük 
trombositler) görülen benzer laboratuvar anormallikleri (hemoliz, 
yüksek karaciğer enzim seviyeleri, trombositopeni) saptanabilir. 
Ayırıcı tanıda bu tanılar da dikkate alınmalıdır [35-37].

Ağır hastalık tablosunda olan bazı gebelerin sitokin salınım 
sendromuna benzer artmış inflamatuvar cevapla uyumlu 
laboratuvar bulgularının olduğu bilinmektedir.  Gebeliğin 
normal immünolojik değişikliklerinin bu tablonun oluşumunu 
ve seyrini etkileyip etkilemediği bilinmemektedir [10]. 

D. Gebelik Komplikasyonları
SARS-CoV 2 enfeksiyonu komplikasyonları arasında akut 
solunum sıkıntısı sendromu ve miyokardiyal hasar bulunur, 
ancak diğer organ sistemleri de etkilenebilir [10].
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Annede gelişen COVID-19 enfeksiyonunun ciddi sekelleri 
arasında uzun süreli ventilasyon desteği ve ekstrakorporeal 
membran oksijenasyonu (ECMO) ihtiyacı yer alır [38-40]. 
COVID-19 pnömonisi gelişen gebelerde, preterm ve sezaryen 
doğum riskinde artış olduğu görülmektedir [10]. Ayrıca 
literatürde, çoğu SARS-CoV-2 enfeksiyonundan önce sağlıklı olan 
gebelerde bazen çoklu organ yetmezliği ile kardiyopulmoner 
komplikasyonlardan kaynaklanan anne ölümleri bildirilmiştir 
[40–45]. Yüzde 0,1 ila 0,8'lik anne ölüm oranları COVID-19'a 
bağlanmıştır. Gebe olmayan, aynı yaştaki kadınlara kıyasla 
gebeliğin COVID-19  klinik seyri kötüleştirdiği saptanmıştır [29].

COVID-19’a sekonder görülen ateş ve hipoksemi, erken 
doğum, erken membran rüptürü ve fetal kalp hızında artış 
riskini artırabilir, ancak şiddetli solunum hastalığı olmayan 
hastalarda da erken doğumlar meydana gelebilir. Genel 
olarak maternal solunum yetmezliğinin normal doğumda 
artabileceği endişesiyle elektif sezeryan ile doğum yönelimi 
olmakla birlikte bu hipotez kanıtlanmamıştır.

Toplam 538 gebe COVID-19 hastasının incelendiği bir 
derlemede, %20'sinin 37 haftadan önce ve % 85'inin sezaryen 
ile doğum yaptığını bildirilmiştir [30]. İngiltere’de doğrulanmış 
COVID-19 tanısı olan 427 gebenin incelendiği prospektif 
bir kohort çalışmada, %27'si preterm ve %59'u sezaryen ile 
doğum yaptığı bildirilmiştir [40]. New York'ta doğrulanmış 
COVID-19  enfeksiyonu olan 241 gebede erken doğum 
oranı %15 ve ciddi klinik seyri olanlarda sezaryen oranı %52 
ve kritik hastalığı olanlarda sezeryan oranı %92'dir [33]. Bu 
çalışmalardaki semptomatik gebe oranı yüksek orandadır. 

D.1. Fetal Komplikasyonlar

COVID-19 enfeksiyonuna sekonder spontan abortus sıklığı 
artmış gibi görünmemektedir, ancak gebeliğin ilk üç aylık 
döneminde geçirilen enfeksiyonlar ile ilgili veriler sınırlıdır 
[46,47]. Kritik klinik seyirli olan beş gebeliğin fetal ölümle 
sonuçlandığı bunların dördünde anne ölümü de gerçekleştiği 
birinde ise annenin halen ECMO'da olduğu bildirilmiştir [38,41]. 

Çalışma sonuçlarında yenidoğanların %95'inden fazlası doğumda 
iyi durumda iken; neonatal komplikasyonlar büyük ölçüde erken 
doğumla ve kritik maternal hastalık nedeniyle oluşan olumsuz 
uterus koşullarıyla ilişkili bulunmuştur [41, 46, 48].

COVID-19 seyri sırasında görülen hiperterminin organogenez 
üzerine etkisine yönelik endişeler mevcuttur. İlk trimestirde 
geçirilen ateşli hastalıkların organogenezi etkilediği, nöral tüp 
defekti, düşük doğum ağırlığı gibi konjenital anomalilere neden 
olabileceği düşünülmekle birlikte bu sonuçlarla ilgili artmış bir 

insidans gözlenmemiştir. Ateş yüksekliği saptanan hastalarda; 
intrapartum ve postpartum enfeksiyonlar (örn. koryoamniyonit, 
endometrit) açısından da değerlendirilmeli ayrıca SARS-CoV-2 
için PCR testi de istenmelidir. İlk üç aylık dönem de dahil 
olmak üzere gebelikte asetaminofen kullanımının genel olarak 
güvenli olduğu ve ateşe maruz kalma ile ilişkili gebelik risklerini 
azaltabileceği gösterilmiştir [10].

Üçüncü trimesterde birkaç peripartum maternal enfeksiyon 
vakasında olası horizontal geçiş bildirilmiştir, bu da konjenital 
enfeksiyonun olası olduğunu ancak yaygın olmadığını 
göstermektedir (maternal enfeksiyonların <%3'ü) [49].

COVID-19 şüphesi olan veya doğrulanan annelerin bebekleri 
COVID-19 şüpheli olarak kabul edilir ve nazofarenks, 
orofarenks veya nazal bölgeden bir swab örneğinden RT-
PCR ile SARS-CoV-2 RNA için test edilmelidir. [50]. İlk test 
negatifse, tekrar testi yaklaşık 48 saat sonra yapılmalıdır; ancak 
<48 saatten sonra taburcu edilmesi beklenen asemptomatik 
yenidoğanlar için 24 ile 48 saat arasında yapılan tek bir test 
yeterlidir. Yenidoğanlarda akut enfeksiyonu teşhis etmek için 
serolojik test önerilmemektedir.

Toplam 936 COVID-19 ile enfekte anneden doğan bebeklerin 
incelendiği bir derlemede, doğumdan hemen sonra veya 
doğumdan 48 saat sonra alınan 27/936 (%2,9) nazofaringeal 
numunede, 1/34 kordon kanı numunesinde ve 2/26 plasental 
örnekte neonatal viral RNA testi pozitif,; ek olarak SARS-CoV-2 
serolojik incelemede 3/82 immünoglobulin M (IgM) pozitifliği 
bildirilmiştir [49]. 

Konjenital SARS-CoV-2 enfeksiyonu kanıtı için kabul edilmiş 
kesin kriterler bulunmamaktadır. Shah ve arkadaşları 
tarafından birtakım kriterler belirlenmiştir. Bu kriterler 
içerisinde maternal semptomlar ve temas durumu, maternal 
test sonuçları, yenidoğanın klinik durumu ve neonatal test 
sonuçları yer almaktadır [51]. 

•	 Anne semptomatik ise; 

1- Kesin enfeksiyon : SARS-CoV-2 testi pozitif 

2- Olası enfeksiyon: Test yok 

3- Düşük olasılıklı enfeksiyon: Test negatif ancak semptomları 
açıklayacak başka bir bulgu yok

4- Enfekte değil: Negatif test ve semptomları açıklayacak başka 
bir neden var

•	 Temaslı asemptomatik anneler;

1- Kesin enfeksiyon : SARS-CoV-2 testi pozitif 

2- Olası enfeksiyon: Tek bir negatif test
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3- Enfekte değil: Farklı zamanlarda alınmış iki testin negatif olması

Konjenital SARS-CoV-2 enfeksiyonuna bağlı intrauterin fetal 
ölüm / ölü doğum, ancak virüsün fetal dokular veya plasental 
dokulardan virusun PCR ile tespiti veya dokudaki viral 
partiküllerin veya fetal/plasental doku kültüründe virusun 
elektron mikroskobi ile tespitiyle doğrulanır. Plasentanın bir 
fetal yüzeyinden veya fetal tarafından PCR ile virüs tespiti, 
olası enfeksiyon olarak sınıflandırılır. Virüs, yalnızca plasentanın 
maternal tarafından yüzey sürüntüsünde PCR ile tespit edilirse 
ve fetal veya plasental dokudan PCR ile virüs tespit edilmezse 
veya test yapılmazsa enfeksiyon olasılığı düşüktür. Virüsün PCR 
veya otopside fetal dokularda elektron mikroskobu ile tespit 
edilmemesi enfeksiyonun olmadığını gösterir [10]. Literatürde 
şu ana kadar birkaç vaka dışında plasental örneklerin incelendiği 
çalışmalarda enfeksiyon kanıtı bildirilmemiştir [15, 18, 52–54].

COVID-19 hastalarında yapılan çalışmalarda viremi düzeyi 
yaklaşık %1 oranında oldukça düşük tespit edilmiştir. 
Bu da plasental ve horizontal geçişin nadir olacağını 
düşündürmektedir  [55]. 

SARS-CoV-2’nin hücreye girişinin, plasentada minimal olarak 
eksprese edilen anjiyotensin dönüştürücü enzim 2 (ACE 
2) reseptörü ve serin proteaz TMPRSS2'ye bağlı olduğu 
düşünülmektedir [56, 57]. Bu da, plasental SARS-CoV-2 
enfeksiyonunun ve fetal geçişin seyrek görülmesini açıklayabilir.

Horizontal geçiş olup olmadığı tam kanıtlanmamakla birlikte 
şu ana kadar  yenidoğandan ve plasental örneklerden 
alınan örneklerde SARS-CoV-2 RNA pozitifliği sapatanan iki 
olgu bildirilmiştir [15, 52]. Bu olgu bildirimlerinden birinde 
yendioğanda doğum sonrası hafif hipotermi, hipoglisemi ve 
prematüre ile uyumlu beslenme güçlükleri bildirilmiş, ancak 
solunum güçlüğü olmadığı bildirilmiştir. Diğer olguda ise 
doğum sonrası yenidoğan resüsitasyon yapıldığı, ancak altı 
saat içinde ekstübe edildiği ve ardından yaşamın 3. gününde 
sinirlilik, zayıf beslenme, eksenel hipertoni ve opistotonos 
geliştiği sonrasında ise iyileştiği bildirilmiştir. 

Canlı doğan bir bebekte konjenital SARS-CoV-2 enfeksiyonu  
tanısı; yenidoğan ve annede enfeksiyonun klinik özelliklerinin 
varlığına veya yokluğuna bağlıdır. Semptomatik vakalarda, 
doğumdan sonraki ilk 12 saat içinde alınan kordon kanında veya 
yenidoğan kanında veya membran rüptüründen önce alınan 
amniyotik sıvıda PCR ile virüs tespit edilirse, konjenital enfeksiyon 
doğrulanır. Asemptomatik vakalarda, doğumdan sonraki 12 saat 
içinde alınan kordon kanı veya yenidoğan kanında PCR ile virüs 
tespit edilirse yenidoğan enfeksiyonu doğrulanır.  

Yenidoğana intrapartum bulaş olabilir. Enfekte annelerin 
semptomatik yenidoğanlarında, doğumda (bebeği 
temizledikten sonra) ve 24 ila 48 saat arasında nazofaringeal 
sürüntüden alınan SARS-CoV-2 PCR'ının hem pozitif olması 
hem de semptomlar için alternatif bir tanı olmaması halinde 
intrapartum enfeksiyon doğrulanır.   

Enfekte annelerin asemptomatik yenidoğanlarında, doğumda 
(bebeği temizledikten sonra) ve 24 ila 48 saat arasında 
nazofaringeal sürüntüden alınan SARS-CoV-2 PCR'nin her ikisi 
de pozitifse intrapartum enfeksiyon doğrulanır.

Yenidoğana doğum sonrası bulaş olabilir. Doğumda alınan 
solunum örneğinde SARS-CoV-2 PCR’ı negatifse ve daha sonra 
24 ila 48 saat arasında alınan nazofarengeal sürüntüde iki PCR 
pozitif ise doğum sonrası bulaş düşünülebilir [10].

Yenidoğanlara bulaşın çoğunlukla SARS-CoV-2 enfeksiyonu 
olan anneler ve diğer bakıcılardan solunum damlacıklarına 
maruziyet ile olduğu düşünülmektedir [30, 58].

Nazofarenkste SARS-CoV-2 testi pozitif olan çoğu kadında iki 
olgu dışında, vajinal ve amniyotik sıvı örnekleri bugüne kadar 
negatif bulunmuştur [52,59,60]. 

E. COVID 19 şüpheli ya da tanılı gebeye yaklaşım
E.1. Evde İzlem: 

Şüpheli ya da kesin COVID-19 tanılı gebelerin çoğu (en az 
%86) başka sebeple hastanede yatış gerekmiyorsa evde 
izlenebilir. Ancak obstetrik sorunların (örn., erken doğum 
eylemi) olmadığından, klinik durumun hızla bozulabileceği 
ihtimalinin olmadığından emin olunmalı ve olursa derhal 
hastaneye başvurması önerilmelidir [30]. Ayrıca üçüncü 
trimesterdeki gebelerde fetal hareket sayımı yapmalı ve 
fetal hareketin azaldığını bildirilmelidir. COVID 19 tanısı alan 
gebelerin en az iki hafta semptomları (nefes darlığı, taşipne, 
uygun asetaminofen kullanımına rağmen 39 ° C'den yüksek 
aralıksız ateş, oral alamama) izlenmelidir [25].

E. 2. Hastanede COVID 19 tanılı gebelerin izlemi:

Hafif hastalığı ve komorbiditeleri (örneğin, hipertansiyon, 
pregestasyonel diyabet, kronik böbrek hastalığı, kronik 
kardiyopulmoner hastalık, immünosupresif durumlar) olanlar 
veya orta ila kritik hastalığı olan gebeler hastaneye yatırılır [61]. 

Kadın hastalıkları ve doğum uzmanı, perinatoloji, enfeksiyon 
hastalıkları, göğüs hastalıkları, anesteziyoloji ve reanimasyon ve 
yenidoğan uzmanlarının olduğu bir hastanede izlem yapılmalıdır.

Tüm gebeler, hastaneye yatış için hastaneye girmeden 
önce, COVID-19'un belirti ve semptomları (ateş ve / veya 
yeni öksürük, nefes darlığı, boğaz ağrısı, kas ağrıları, rinore / 
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burun tıkanıklığı ve koku ve tat anormallikleri) açısından ve 
doğrulanmış bir vaka yakın temas olup olmadığı sorgulanmalı, 
ayrıca ateş ölçümü yapılmalıdır [62]. CDC, yatış sırasında 
COVID-19 şüphesi olan veya semptom gelişen gebelerde 
tarama testi önermektedir [63].

Amerika’da asemptomatik hastalar ve presemptomatik 
hastaların, sağlık personeli ve yenidoğan için risk oluşturabileceği 
göz önünde bulundurularak tüm doğum hazırlığı yapılan 
gebelere SARS-CoV-2 testi yapılmaktadır [64,65].

Gebelerde tek başına COVID-19 tanısı olması bir üst merkeze 
sevk için bir neden değildir. Ağır hastalığı, oksijen gereksinimi 
ile birlikte komorbiditeleri veya kritik hastalığı olan gebeler 
obstetrik hizmetlerin verildiği ve seviye III veya IV yetişkin 
yoğun bakım ünitesi (YBÜ) bulunan hastanede, diğer hastalara 
bulaş riski oluşturmayacak şekilde hazırlanan mümkünse 
negatif basınçlı izole bir odada takip edilmelidir. İzolasyon 
kurallarına uyularak travay takibi ve doğum sınırlı sayıda 
personelle gerçekleştirilmelidir. [23, 66]. ACOG (Amerikan 
College of Obstetrics and Gynecology) ve SMFM (Society for 
Maternal Fetal Medicine) tarafından hazırlanan COVID-19 
tanılı gebe takibi algoritması şu şekilde sunulmuştur. 

Ateş≥38 ℃ veya öksürük, nefes darlığı, bulantı kusma/ishal 
semptomları varsa hastalık şiddeti değerlendirilmesi için; 
nefes darlığı, efor dispnesi, hemoptizi (bir çay kaşığından fazla), 
öksürürken göğüs ağrısı, disfaji, dehidratasyon, oryantasyon ve 
kooperasyon kısıtlılığı değerlendirilir. Herhangibiri saptanırsa 
hasta yüksek riskli olarak değerlendirilip izolasyon kurallarına 
riayet edilerek üst merkeze sevk edilir. Komorbidite, obstetrik 
sorunlar, sosyo ekonomik durum bozukluğu, özbakımda 
yetersizlik ve takipte zorluk söz konusuysa hasta orta riskli 
olarak değerlendirilir izlenmek üzere izole edilir, görüntüleme 
gerekliyse yapılır, solunum sıkıntısı gelişirse hasta yüksek risk 
kategorisinde değerlendirilir.

Rutin laboratuvar tetkiklerinin yanı sıra eşlik eden bakteriyel 
enfeksiyonlar için kan kültürleri de alınmalıdır. Sıvı elektrolit 
dengesi takip edilmelidir. Agresif hidrasyon akciğer ödemine 
yol açıp maternal oksijenasyonu kötüleştirebileceği için aldığı 
çıkardığı sıvı takibi yapılarak uygun <75 cc / saat hidrasyon 
yapılmalıdır [67]. Şiddetli COVID-19 kliniği olan gebeler için, 
hipotansiyon ve organ hipoperfüzyonundan kaçınılabilmek 
için konservatif sıvı tedavisi önerilir.

F. Tedavi
F.1. Maternal Solunum Desteği:

Kritik derecede hasta COVID-19 hastaları arasında, akut 
solunum sıkıntısı sendromundan (ARDS) kaynaklanan derin 
akut hipoksemik solunum yetmezliği sık görülür. Kritik hastalığı 

olan COVID-19 pnömonisinde uygulanan genel destek tedavisi, 
diğer nedenlere bağlı ARDS hastalarındakine benzerdir. 
COVID-19 ile ilişkili ARDS'nin yaygın komplikasyonları arasında 
akut böbrek hasarı, yüksek karaciğer enzimleri ve kalp hasarı 
(örn., kardiyomiyopati, perikardit, perikardiyal efüzyon, aritmi, 
ani kardiyak ölüm) bulunur.

Gebelik sırasında maternal periferik oksijen satürasyonu 
(SpO2) ≥ % 95'te tutulmalıdır. SpO2 %95'in altına düşerse, 
kısmi oksijen basıncını (PaO2) ölçmek için bir arteriyel kan 
gazı alınmalıdır. Maternal taraftan fetal tarafına uygun bir 
oksijen difüzyon gradyanını sağlamak için maternal PaO2'nin 
70 mmHg'den büyük olması gerekir. Dünya Sağlık Örgütü 
(WHO), hasta stabil olduktan sonra maternal SpO2'nin ≥92 ila 
95 oranında korunmasını önermektedir [68].

Yoğun Bakım Ünitesinde, COVID-19'lu ağır hastalar genellikle 
prone pozisyonda takip edilir. Uyku sırasında prone 
pozisyonunda uyuması gebede oksijen saturasyonunda artışa 
ve entübasyondan kurtulmaya olanak sağlamaktadır [69-71]. 
ARDS tedavisi için endike ise permisif hiperkapni (PCO2 <60 
mmHg) ve ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) 
fetüse zararlı değildir ve uygulanabilir, ancak veriler sınırlıdır 
[74, 75]. Yüksek pozitif ekspirasyon sonu basınç stratejileri 
(> 10 mmHg), ön yükü ve kalp debisini azalttığı için yakın ve 
devamlı maternal ve fetal izlem gerektirir [69].

F.2. Venöz tromboemboli profilaksisinin kullanımı ve türü:

COVID-19 ile tromboembolik riske ilişkin doğrudan veriler 
sınırlı olmakla birlikte, artmış bir risk söz konusudur. Amerikan 
Hematoloji Derneği, Kritik Bakım Tıbbı Derneği ve Uluslararası 
Tromboz ve Hemostaz Derneği; COVID-19 ile hastaneye 
yatırılan hastalarda, bir kontrendikasyon (örn., kanama, şiddetli 
trombositopeni) yoksa COVID-19'lu tüm gebe/ doğum sonrası 
kadınlarda profilaksi önermektedir. Ciddi veya kritik hastalığı 
olmayan ve birkaç gün içinde doğum beklenen gebelerde 
antepartum profilaksi için 12 saatte bir deri altından 5000 
ünite fraksiyone olmayan heparin önerilen bir dozdur [72–74]. 

Fraksiyone olmayan heparin, düşük moleküler ağırlıklı heparine 
göre daha kolay tersine çevrildiği için genellikle doğuma 
yakın gebelerde tercih edilir. Düşük moleküler ağırlıklı heparin 
(örn. Günlük enoksaparin 40 mg), birkaç gün içinde doğum 
beklenmeyen ve postpartum olanlarda mantıklıdır [72–74]. 

F.3. Deksametazon:

COVID 19 enfeksiyonunda oksijen takviyesi veya ventilatör 
desteği alan, kritik hastalarda 6 mg/gün deksametazonun 
10 gün boyunca veya taburculuğa kadar kullanımı, refrakter 
şokun yönetiminde kullanılmaktadır.
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Akciğer maturasyonu için glukokortikoid tedavisinin zararı 
gösterilmemiştir ancak uygulama öncesi multidisipliner bir 
şeklide karar verilmelidir. COVID-19'un maternal tedavisi için 
glukokortikoid kullanımı kriterlerini karşılayan ve erken doğum 
için yüksek risk altında olan gebe kadınlarda, fetal pulmoner 
olgunlaşmayı indüklemek için normal dozlarda deksametazon 
(12 saat arayla 6 mg'lık dört doz) veya betametazon (12 
mg'lık iki doz) ile fetal pulmoner olgunlaşmayı indüklemek 
ve ardından prednizolon (günde 40 mg oral yoldan) veya 
hidrokortizon (günde iki kez intravenöz 80 mg) ile devam edilir. 
Bu, fetüsün plasentayı metabolik olarak aktif bir formda geçen 
ve yan etkilere sahip olabilen uzun süreli bir deksametazon 
veya betametazona maruziyetini önler.

F.4. Antiviral ilaç tedavisi:

COVID-19 için kesin bir seçenek olmamakla beraber başka 
endikasyonlarda kullanılan birtakım ilaçların çalışmaları devam 
etmektedir. Bu çalışmalardan SOLIDARITY ve RECOVERY’i 
gebeleri de içeren çalışmalardır [75, 76]. Bazı merkezlerde 
remdesivir şiddetli formda COVID-19'u olan gebelerde 
kullanılmaktadır. Remdesivir, hem in vitro hem de in vivo olarak 
SARS-CoV-2'ye [77] ve benzer koronavirüslere (şiddetli akut 
solunum sendromu [SARS] ve Orta Doğu solunum sendromu 
ile ilişkili koronavirüs [MERS-CoV] dahil) karşı aktiviteye sahip 
yeni bir nükleotid analoğudur [77,78]. Ebola ve Marburg virüsü 
hastalığı olan gebelerde fetal toksisite olmadan kullanıldığı 
bildirilmiştir [79]. Ancak remdesivir ile yapılan tüm randomize 
çalışmalarda gebeler ve emzirenler çalışma dışı tutulmuştur.

Randomize çalışmalardan elde edilen veriler, genellikle 
hidroksiklorokin veya klorokin preparatlarının hiçbir yararı 
olmadığını göstermektedir. Ayrıca, advers maternal etkiler, 
özellikle QTc uzamasına neden olan diğer ilaçları alan 
hastalarda anormal kalp ritimlerine (QT aralığı uzaması 
ve ventriküler taşikardi) neden olabilir. Hidroksiklorokin, 
plasentayı geçer. Hayvan çalışmalarında fetal oküler dokudaki 
birikim gözlemlenmiştir, ancak insanlarda fetal oküler 
anormallik riskinde artış gözlenmemiştir; bu, ilacın hamile 
kadınlar tarafından sistemik lupus eritematozus tedavisi 
veya sıtma hastalığın önlenmesi için kullanıldığı göz önüne 
alındığında güvenlidir. Bununla birlikte, mevcut veriler sınırlıdır 
ve COVID-19 enfeksiyonunda farklı dozlarda kullanıldığından 
fetüs için risk göz önünde bulundurulmalıdır [80].

COVID-19’u olan gebelerde kullanılan bir diğer ilaç; HIV 
enfeksiyonunun tedavisi için de kullanılan lopinavir-
ritonavirdir. Plasentayı geçer ve erken doğum riskini artırabilir, 
ancak insanlarda teratojenik etkisi yoktur. COVID-19 için denen 
diğer ilaçlar arasında ribavirin ve baricitinibin ise teratojeniktir.

F.5. Konvelesan Plazma:

Konvelesan plazma tedavisi COVID-19 tedavisinde destek 
tedavi olarak kullanılan bir yöntemdir. Konvelesan plazmanın 
birkaç gebe olguda, bazen ilaç tedavisi ile (örn. steroidler, 
remdesivir, lopinavir / ritonavir ve azitromisin) başarıyla 
kullanıldığı bildirilmiştir [81–83].

F.6. Düşük doz aspirin ve nonsteroid antiinflamatuvar 
ilaçlar (NSAID'ler):

COVID-19'u olmayan hamile kadınlar için ACOG, tıbbi olarak 
endike olduğu şekilde düşük doz aspirinin önerilmeye devam 
etmesi gerektiğini belirtti (örn. preeklampsinin önlenmesi) [66]. 

NSAID'lerin olası olumsuz etkileri hakkındaki endişeler, 
pandeminin erken dönemlerinde NSAID (ibuprofen) alan 
ve ciddi hastalık gelişen bir olgu nedeniyle gelişmiştir [84]. 
Güney Kore'de COVID-19 nedeniyle hastaneye yatırılan 
hastalarda, hastaneye kaldırılmadan önceki yedi gün içinde 
NSAID kullananlar ve kullanmayanlar karşılaştırıldığında   
kullananlarda daha kötü klinik durum ile ilişki saptanmıştır. 
Ancak bu çalışmada klinik durumu kötü olanların daha 
yaşlı ve altta yatan komorbiditeye sahip olma oranının 
daha yüksek olduğu görülmüştür [85]. İsrail'den yapılan bir 
retrospektif çalışmada ise; NSAID kullanımı ile asetaminofen 
kullanımı veya antipiretik kullanımı karşılaştırıldığında, kötü 
klinik sonuçlar açısından fark saptanmamıştır [86. NSAID 
kullanımı ve kötü prognoz arasındaki ilişkide belirsizlik göz 
önüne alındığında, mümkünse analjezik olarak asetaminofen 
kullanılması önerilebilir ancak Amerikan Kadın Hastalıkları ve 
Doğum Uzmanları Koleji, WHO ve Avrupa İlaç Ajansı, klinik 
olarak endike olduğunda COVID-19 hastalarında NSAID'lerden 
kaçınmamayı önermektedir [66,67,87].

F.7.Tokoliz:

COVID-19 olduğu bilinen veya şüphelenilen kadınlarda, 
tercih edilen tokolitik nifedipindir. İndometasin; maternal 
kalp atış hızını daha da artırabilen beta sempatomimetikler 
içinde uygun bir alternatiftir. Magnezyum sülfat solunum 
depresyonu açısından dikkatle kullanılmalıdır. 

G. Fetal İzlem:
Genellikle 25 hafta civarında fetusun viabilitesi mevcuttur. 
Fetal kalp atımı, kontraksiyon takibi, amniyon sıvısının miktarı, 
doppler USG ile fetal izlem yapılmalıdır. Hastanede yatan 
hastalar için, Bluetooth özellikli harici bir fetal monitör ile fetal 
kalp atış hızı izlemini sağlanabilir. Fetal kalp hızı izleminin 
yapıldığı acil sezaryen doğumun yapılacağı, hastanede yatan 
stabil olmayan hastalarda sürekli monitörizasyon yapılabilir. 
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Stabil oksijen satürasyonu (SaO2) olan hastalarda fetal stres 
testi günde bir veya iki kez yapılabilir.

COVID-19  ile enfekte gebelerde fetal büyüme hakkında sınırlı 
veri mevcuttur. COVID 19’a bağlı akut ve kronik intervillöz 
inflamasyon, fokal avasküler villus ve koryonik plak ve gövde 
villusundaki fetal vasküler yapılarda trombüs ve uteroplasental 
vasküler malperfüzyona bağlı plasental yetmezlik ve buna 
bağlı suboptimal fetal büyüme olabilir. Bu lezyonlara 
COVID-19 ile ilişkili koagülopati, akut maternal hastalık 
sırasında plasental hipoksi, plasental viral enfeksiyon veya bu 
faktörlerin bir kombinasyonu  da neden olabilir [15,52,88-90].

H. COVID-19'dan iyileşen kadınların takibi

Diğer SARS enfeksiyonları ile tanımlanmış olan fetal büyüme 
geriliği teorik bir sorundur  [91, 92]. Kesin tanı almış gebelerin 
semptomlar düzeldikten 14 gün sonra başlayarak fetal 
büyüme ve amniyotik sıvı hacmi yönünden ultrasonografi 
ile kontrolleri önerilmektedir [15, 52, 88,90]. İlk veya ikinci 
trimesterde enfekte olanlar için, 18-23. gebelik haftalarında 
ayrıntılı bir fetal tarama önerilmektedir. 

COVID-19 şüphesi olan veya doğrulanan anneler için aşağıdaki 
izolasyon kaldırma kriterleri belirlenmiştir [93].

•	 Semptomlarının ilk ortaya çıkışından sonra en az 10 gün 
geçmesi (kritik ve şiddetli klinik durum söz konusuysa bu 
süre 20 güne kadar uzatılabilir).

•	 En son ateş yüksekliğinin üzerinden 24 saat geçmiş olması.

•	 Diğer semptomları iyileşmiş olması.

Bulaşmanın önlenmesi için belirlenen bu kriterlere uyulmalıdır. 
Ancak SARS-CoV-2 RT-PCR sonucunun haftalarca devam 
etmesi viral RNA’nın varlığını göstermesine rağmen her zaman 
bulaştırıcılığın devam ettiği anlamına gelmemektedir [22].

H. COVID 19 gebelerde doğumun planlanması
•	 Hafif hastalık – Hafif semptomları olan COVID-19 tanılı 

gebeler için acil doğum için tıbbi / obstetrik endikasyon 
yoksa acil doğum endikasyonu yoktur. Pozitif annenin 
negatif bir test sonucu elde edildikten veya izolasyon 
durumu kaldırıldıktan sonra doğumun gerçekleşmesi 
yenidoğana doğum sonrası bulaş riskini en aza indirecektir 
[66]. Vital bulgular doğum sonrası takip edilmelidir. Vajinal 
doğumdan sonra 24 saat ve sezaryen doğumdan sonra 
48 saat süreyle 4 saatte bir takip yapılmalıdır. Preterm 
COVID-19 tanısı olan ve tıbbi / obstetrik komplikasyonları 
(örn., erken membran rüptürü, preeklampsi) olan gebeler 
için, doğumun zamanlaması tıbbi / obstetrik bozukluk için 
olan protokollerle belirlenir.

•	 Orta derecede hastalığı olan hastalar için, ilk 24 saat 
boyunca semptomlar düzelene kadar kadar sürekli nabız 
oksimetresi ile izlem önerilir. Laboratuvar tetkikleri ve 
görüntülemeler hastalığın seyrine göre belirlenir.

•	 Şiddetli / kritik hastalık: Ciddi veya kritik hastalığı olan 
hastalar için, doğum ve doğum ünitesinde veya yoğun 
bakım ünitesinde çok yakın anne izleme ve bakımı endikedir. 
Ağır hastalığı olan kadınlar için doğum zamanlamasının 
karar verilmesinde hasta bazında birçok faktör göz önünde 
bulundurularak karar vermek gerekir [25,94].

Annenin solunum semptomlarının doğumla düzelip 
düzelmeyeceği ve akut hastalığı olan annenin doğumu 
sırasında bulaş riski göz önünde bulundurulmalıdır. Ayrıca 
maternal antikor üretiminin ve dolayısıyla yenidoğanın pasif 
bağışıklığının gelişmesi için zamanının olmayabileceği de 
unutulmamalıdır. Öte yandan gebelikte oksijen tüketiminin 
artması ve fonksiyonel rezidüel kapasitenin azalması, 
pnömonili gebelerde klinik kötüleşmeye neden olabilir [95].

Çoğul gebeliklerde ise aşırı uterin distansiyon veya üçüncü 
trimesterde şiddetli polihidramniyos, akciğer fonksiyonunu 
daha da tehlikeye atabilir. 

Bazı yazarlar tarafından pnömonili, ancak entübe edilmemiş 
COVID-19 enfekte gebeler için akciğer tutulumu arttığında 
gelişebilecek maternal hipoksi, fetüsü riske atabileceğinden 32-34 
hafta arasında doğum önermektedir. Bazı yazarlar da, 32 haftadan 
önce gerçekleşecek doğumun bebeklerde bilinen morbidite 
ve mortalitesi göz önüne alındığında, annenin durumu ikinci 
haftada kötüleşebilmesine rağmen, doğumu savunmamaktadır. 

COVID-19 nedeni ile entübe edilen ve kritik derecede hasta 
olan hastanede yatan gebenin doğum zamanlamasını 
planlamak zordur.  Bir grup 32 ila 34 haftadan sonra hasta 
stabil ise doğumu savunurken, bazıları da yalnızca refrakter 
hipoksemik solunum yetmezliği olan veya kritik hastalığı 
kötüleşen hastalar için doğum yaptırmayı savunmaktadır [69].

<32 gebelik haftasında mümkün olduğu kadar fetal izleme 
ile devam eden maternal destek devam etmelidir. Bazı 
durumlarda maternal ECMO gerekli olabilir [71].

Enfekte hastadan özellikle aktif doğum sırasında olan güçlü 
nefes alma ile solunum damlacıklarının ve virüsün yayılması 
kolaylaşır ve maskenin etkinliği azalabilir [96,97]. Doğum 
sırasında itme esnasında dışkılama ile virüs içeren dışkı ile de 
bulaş riski göz önünde bulundurulmalıdır [53, 98].

COVID-19 şüphesi olan veya doğrulanan gebelere, travay ve 
doğum sırasında cerrahi maske takmaları talimatı verilir [97,99].
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Birçok görüşe göre COVID-19 enfeksiyonu tek başına sezeryan 
endikasyonu değildir. 37 sezeryan ve 41 normal vajinal 
doğumun değerlendirildiği çalışmada sezeryan sonrası 
maternal klinik kötüleşme oranı %22 iken normal vajinal 
doğumda bu oran %5 olarak bildirilmiştir [100]. Ancak, bu 
çalışmada az sayıda hasta olması ve doğum yolu seçiminde 
yanlılık olması bulguları etkileyebilir. Asemptomatik kadınlarda, 
uygun tıbbi endikasyonlarla doğum eylemi ve sezaryen 
doğumları ertelenmemeli veya yeniden planlanmamalıdır [10]. 

H.2. Analjezi ve Anestezi

COVID-19 olduğu bilinen veya şüphelenilen hastalarda, 
nöroaksiyal anestezik kontrendike değildir ve doğum yapan 
hastalarda çeşitli avantajları vardır: iyi analjezi sağlar ve böylece 
ağrı ve anksiyeteden kaynaklanan kardiyopulmoner stresi 
ve dolayısıyla virus saçılımını azaltır. Acil sezaryen gerekmesi 
durumunda da genel anestezi ihtiyacını ortadan kaldırır. Obstetrik 
Anestezi ve Perinatoloji Derneği, nitröz oksit sistemlerinin 
temizlenmesi, filtrelenmesi ve potansiyel aerosolizasyonu ile ilgili 
yetersiz veri nedeniyle bu hastalarda doğum analjezisi için nitröz 
oksit kullanımının askıya alınmasını önermektedir.

Genel anestezi (entübasyon ve ekstübasyon) aerosol 
saçılmasına neden olur, bu nedenle sezaryenle doğum 
sırasında tüm sağlık çalışanları kişisel koruyucu ekipmanlarını 
tam (N-95 maskeleri, vb.) giymelidir.

Solunum yetersizliği olan kadınlarda, magnezyum sülfat 
kullanımına, ilaç solunumu daha da baskılayabileceğinden, 
duruma göre karar verilmelidir. 

Doğum sonrası kanama olan COVID-19 hastalarının çoğu 
standart protokollere göre yönetilir. Bununla birlikte, bazı 
yazarlar, COVID-19 hastalarında traneksamik asitten kaçınmayı 
önermektedir çünkü antifibrinolitik özellikleri, şiddetli veya 
kritik hastalığı olanlar olanlarda tromboz riskini artırabilir [102].

Ayrıca, ağır hastalarda nadir solunum yetmezliği vakaları 
ve şiddetli vazokonstriksiyon ile ilişkili olduğu için 
metilergometrinden kaçınılmasını önermektedir.[25]

H.3. Psikolojik Destek

Tüm doğum sonrası hastalar, doğumdan dört ila sekiz hafta 
sonra doğum sonrası depresyon açısından taranmalıdır. En 
yaygın olarak kullanılan ölçek 10 maddelik Edinburgh Doğum 
Sonrası Depresyon Ölçeği'dir, ancak alternatifler de mevcuttur. 
COVID-19'un psikolojik etkisi de kabul edilmeli ve orta ila 
şiddetli anksiyeteyi için destek sunulmalıdır [103]

I. Korunma önlemleri:
Gebe kadınlar, virüse maruz kalmamak için hamile olmayan 
kişilerle aynı tavsiyelere uymalıdır (örn. Sosyal mesafe, el hijyeni, 

maske takma). COVID-19 tanısı doğrulanmış, muhtemel veya 
şüphelenilen bir kişiyle maskesiz yakın temas öyküsü olan 
gebeler 14 güne kadar izole edilmeli ve semptomlar açısından 
izlenmelidir [10]. Gebeler için gebelik takiplerini aksatmamaları 
önerilmektedir. Ancak her muayenede hijyen ve sosyal izolasyon 
önlemlerine uyulmalı gereksiz ziyaretler yapılmamalıdır. Ancak 
bu tür önlemlerin alınması evsizler, barınakta kalanlar, göçmene 
kampında yaşayanlar ve mülteci gebeler için güç olabilir.

Yüksek riskli gebelikleri olan gebeler de dahil olmak üzere 
hastaların sağlık hizmeti veren yerlerde geçirdikleri süreyi 
azaltmanın birçok yolu vardır. Gebelere bulaşın önlenmesi 
için tele tıp gibi internet aracılığıyla muayene, telefon ile 
danışmanlık, yüz yüze yapılan muayene sayılarının azaltılması, 
muayene günlerinde izlemde yapılacak testlerin toplu halde 
istenmesi (ör. anöploidi, diyabet, enfeksiyon taraması), 
muayene ve testler sırasında refakatçıların kısıtlanması, 
obstetrik ultrason muayenelerinin (örneğin, gebelik yaşı, 
fetal anomali, fetal büyüme, plasental bağlanma) sıklığının 
azaltılması ve sosyal mesafeye uyulması önerilir [104]. 

Örneğin, glikoz yükleme testinde 75 gram iki saatlik oral 
glikoz tolerans testi (OGTT) yerine 100 gram üç saatlik OGTT 
istenebilir; Down sendromu taraması için birleşik test (yani 
ultrason ile ense kalınlığı ve serum analizleri) yerine DNA 
taraması kullanılabilir (> 10 haftada). İdeal olarak, her kadının 
tele tıp kullanma yeteneklerine ve evde kan basıncını ölçmek 
için tansiyon ölçüm aletine sahip olması gerekir [10].

Genellikle gebelerin yalnızca yaklaşık 12, 20, 28 ve 36. gebelik 
haftalarında kontrole gelmeleri (ultrason ve / veya laboratuvar 
testleri) hatta bazı uygulamaların tele tıp ile yapılması, 
32. haftada tek bir ziyaret yapılması önerilmektedir. Her 
muayenede bazal değerlendirme yapılmalıdır. Tam idrar tetkiki 
ve tansiyon ölçümü yapılmalıdır. İlk 3 ay ultrasonografi ile 
kontrol, 18-22 haftalar arasında ayrıntılı USG ile değerlendirme 
önerilir. Gebelikte önerilen folik asit, D vitamini gibi destek 
tedavilere devam edilmelidir [25].

Bu muayenelerin hastaların ve sağlık çalışanlarının maskeleri 
takılı bir şekilde gerçekleştirimesi ve görüntülü iletişimin teşvik 
edilmesi önerilmektedir. Ayrıca COVID-19'un psikolojik etkisi 
de göz önünde bulundurulmalı ve gebelerde şiddetli olabilen 
depresyon ve anksiyete de yaygın olduğu için psikolojik destek 
de sunulmalıdır [105–107]. 

SARS-CoV-2'nin asemptomatik bireylerden (veya kuluçka 
dönemi içindeki semptom göstermeyen bireylerden) bulaşma 
olasılığı göz önüne alındığında; çocuklarda COVID-19 genellikle 
hafif ve asemptomatik olabileceğinden, çocuklu hamile kadınlar 
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daha dikkatli olmalıdır [67,108–113]. CDC çocukların diğer 
çocuklarla oynarken sürenin sınırlandırılmasını ve açık havada 
oynamalarını ve maske takmalarını önermektedir [114].

Hamile sağlık çalışanları için hangi işlerin kısıtlanması 
gerektiğini bildiren standart bir mesleki rehber yoktur. Sağlık 
hizmetleri dışındaki mesleklerde çalışan gebe çalışanlar 
doğum yapana kadar çalışmaya devam edebilirler, ancak risk 
azaltıcı önlemler (daha az riskli pozisyonlar veya kendi kendine 
izolasyon)  bireyin peripartum enfekte olma riskini azaltmak 
için düşünülebilir [66]. COVID-19’u önlemede kullanılan mRNA, 
viral vektör ve protein/alt birim aşılarının nasıl çalıştığına ve ön 
klinik verilere dayanarak, gebelik planlayan kişiler, gebeler, 
emzirenler, fetüs veya yenidoğanlar için risk oluşturma 
olasılığının düşük olduğu gösterilmiştir. Aşılanmış gebelerden 
ve küçük prospektif kohort çalışmalarından elde edilen 
verilerde, zararlı etkiler görülmemiştir ve maternal aşılamadan 
sonra yenidoğanlarda SARS-CoV-2'ye karşı antikorlar tespit 
edilmiş ve anne antikorlarının plasentadan ve anne sütüne 
transfer edildiği gösterilmiştir [115].

J. COVID 19 tanılı anneden doğan yenidoğanın izlemi

Yenidoğanın SARS-CoV-2'yi annesinden alma riski düşüktür ve 
veriler, ister yeni doğan bebeğe ayrı bir odada bakılsın, ister 
annenin odasında kalsın, neonatal SARS-CoV-2 enfeksiyonu 
riskinde hiçbir fark olmadığını göstermektedir. Anneler, 
bebekleriyle temas sırasında bir maske takmalı ve el hijyeni 
uygulamalı ve diğer zamanlarda anne ile yenidoğan arasında 
fiziksel mesafenin korunmalıdır.

Birkaç vaka serisinde COVID-19'lu annelerden alınan tüm anne 
sütü örneklerinin negatif olduğunu bildirmesine rağmen, 
anne sütü ile SARS-CoV-2 bulaşma riski henüz net olarak 
bilinmemektedir [46, 116]. Daha sonra yapılan çalışmalarda 
bazı araştırmacılar tarafından anne sütü örneklerinde virüs 
saptandığı bildirilmiştir [15, 20, 21].

Bir WHO çalışmasında, 43 anneden alınan anne sütü örneklerinde 
RT-PCR ile SARS-CoV-2 negatif bulurken ve üç anneden alınan 
numuneler pozitif olarak tespit edilmiş, ancak virüsün canlılığı 
ve enfektivitesi açısından ek testler yapılmamıştır [117]. SARS-
CoV-2 testi pozitif çıkan ve emzirmeye devam eden annelerin 
82 bebeği test edilmiş ve doğumdan sonra hiçbir bebek SARS-
CoV-2 pozitif bulunmamıştır [50].

Sonuç olarak anne sütünün faydaları, anne sütünün içeridiği 
antikorların bebek için pasif antikor koruması sağlayabileceği 
göz ününe alındığında emzirmenin devam ettirilmesi önerilir. 
Ancak emzirme öncesi ve sonrası el hijyenine dikkat etmeli ve 
emzirme sırasında maske takmalıdır. 

COVID-19'u doğrulanmış annelerde veya COVID-19 şüphesi 
olan semptomatik annelerde, ideal olarak doğrudan teması en 
aza indirmek için, anne iyileşene veya diğer bakıcının sağlıklı 
olması koşuluyla, bebeğe başka bir bakıcı tarafından sağılmış 
anne sütü verilmesi tercih ediliyorsa pompa ile süt sağılabilir. 
Böyle durumlarda anne pompalamadan önce maske takmalı 
ve ellerini ve göğüslerini iyice temizlemelidir; pompa parçaları 
ve şişeler temizlenmelidir. Bakıcı tarafından sağlanan işlemler 
(örneğin, çocuk bezi değiştirmek, banyo yaptırmak, beslemek) 
sırasında, uygun kişisel koruyucu ekipman kullanmalıdır 
(önlük, eldiven, yüz maskesi ve göz koruması) [10].
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Intra-operative diagnosis in an adult patient operated with the pre-
diagnosis of ventricular septal rupture after acute infero-posterior 
myorcardial infarction: Congenital posterior ventricular septal defect.

Atatürk University Faculty of Medicine, Department of Cardiovascular Surgery, Erzurum/TURKEY

Akut infero-posterior miyokard enfarktüsü sonrası ventriküler septal 
rüptür ön tanısı ile ameliyat edilen erişkin bir hastada intraoperatif tanı: 
Konjenital posteriyor ventriküler septal defekt.
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Abstract
Ventricular septal rupture is one of the most important and life-threatening mechanical complications of myocardial 
infarction. In particular, infero-posterior ventricular septal defect occurring after posterior myocardial infarction is a more 
catastrophic clinical condition and surgical treatment is more difficult. In an adult patient with myocardial infarction, a 
ventricular septal defect was found in the posterior ventricular septum. The patient developed pulmonary edema was 
diagnosed with ventricular septal rupture as a mechanical complication in addition to myocardial infarction. However, while 
it was observed that ventricular septal rupture did not occur as a mechanical complication due to myocardial infarction 
in surgical treatment, and it was determined that the patient had a congenital ventricular septal defect accompanying 
coronary artery disease. Congenital posterior ventricular septal defect was successfully closed with a Dacron patch via 
right atriotomy. Since we have not encountered such a case in the literature before, we want to present this case.

Keywords: Congenital ventricular septal defect; post MI ventricular septal defect; coronary arterial disease; surgical 
treatment.
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Introduction
Detection of congenital posterior ventricular septal defect 
(VSD) in a patient operated with the diagnosis of coronary 
artery disease and ventricular septal rupture (VSR) is the 
important emphasis of this presentation. Second, the 
management of the surgical intervention to be performed is 
also important. Although several surgical interventions have 
been developed for posterior VSD (post MI or congenital), 
mortality and complications due to surgical treatment remain 
high, especially in relation to the trans-ventricular approach. 
For this reason, we performed VSD repair with a right atrial 
approach to our patient. And we discharged our patient 
without any complications.

This presentation shows us that the cause of ventricular septal 
damage detected after myocardial infarction involving the 
posterior wall of the heart is most likely a mechanical cause 
related to coronary artery disease. However, it should be kept 
in mind that patients may have a congenital ventricular septal 
defect not associated with a complication of coronary artery 
disease and previously undiagnosed.  

Case
A 57-year-old farmer, who previously had no cardiac 
symptoms, was admitted to a rural hospital with the 
complaints of sweating, chest pain and severe shortness of 
breath. The electrocardiogram showed ST segment elevations 
in the inferior leads (Figure 1A). Also, on the telecardiography, 
there was a pulmonary ground glass image indicating intense 
pulmonary edema (Figure 1B). The ejection fraction was 
found 35% by the echocardiography. In addition, blood flow 
passage was detected in the ventricular septum between the 
right and left ventricles of the heart in the basal segment in 
the posterior part of the heart (Figure 1C). The patient was 
diagnosed with posterior post MI VSR due to right ventricular 

myocardial infarction. Coronary angiography showed that 
complete occlusion in the middle of the right coronary artery, 
90% stenosis in the obtus marginal branch of the circumflex 
artery and normal the left anterior descending coronary 
artery (Figure 2). Stent placemend was made in the right 
coronary artery with percutaneous coronary intervention 
(PCI). However, distal perfusion of the right coronary artery 
was insufficient and the artery diameter was thin. No attempt 
was made to the obtus marginal artery (Figure 2). The patient 
was referred to our hospital for coronary artery bypass 
surgery and VSR repair. Intra-aortic balloon pump (IABP) was 
inserted immediately. A median sternotomy was performed 
and cardiopulmonary bypass (CPB) was created through the 
ascending aorta and bi-caval cannulation. Simultaneously, 2 
the saphenous vein was harvesting from the left calf. The right 
atrium was opened along the edge of the atrio-ventricular 
groove. Anterior and septal tricuspid leaflets were removed, 
and the right ventricle was made visible. A septum defect 
with a diameter of about 1.5 cm was seen in the basal lower 
septum. Due to myocardial infarction, necrotic remnants in the 
defect in the muscle layer of the posterior septum, ecchymotic 
discoloration in the tissue, the prominence of the weakened 
muscle layer and the easily ruptured tissue was supposed to 
be observed. The absence of these findings and images that 
made the diagnosis of post MI VSR showed us that this defect 
was a congenital ventricular septal defect. It was understood 
that the congenital septal defect in addition to the myocardial 
infarction and the impaired ventricular functions rapidly put 
the patient into pulmonary edema and right heart failure. 
It was decided to perform coronary bypass and ventricular 
septal defect closure procedures. 12 pledged stitches 
supported with 2-0 prolene were sutured along the edge of 
the VSD using the interrupted horizontal mattress method 
(Figure 3). Sutures near the septal leaflet were sewn along the 
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ÖZ
Ventriküler septal rüptür, miyokard enfarktüsünün en önemli ve hayatı tehdit eden mekanik komplikasyonlarından 
biridir. Özellikle posterior miyokard enfarktüsü sonrası oluşan infero-posterior ventriküler septal defekt daha ağır bir 
klinik durumdur ve cerrahi tedavisi daha zordur. Miyokard enfarktüslü erişkin bir hastada posterior ventriküler septumda 
ventriküler septal defekt bulundu. Pulmoner ödem gelişen hastaya, miyokard enfarktüsüne ek, mekanik komplikasyon 
olarak gelişen ventriküler septal rüptür tanısı konuldu. Ancak cerrahi tedavide miyokard enfarktüsüne bağlı mekanik 
bir komplikasyon olarak ventriküler septal rüptür izlenmezken, hastanın koroner arter hastalığına eşlik eden doğuştan 
ventriküler septal defekt olduğu belirlendi. Konjenital posterior ventriküler septal defekt sağ atriyotomi yaklaşımıyla 
Dacron yama kullanılarak başarılı bir şekilde kapatıldı. Literatürde daha önce böyle bir vaka ile karşılaşmadığımız için bu 
vakayı sunmak istedik.

Anahtar kelimeler: Konjenital ventriküler septal defekt; MI sonrası ventriküler septal defekt; koroner arter hastalığı; 
cerrahi tedavi.



ring of the septal leaflet, and the stitches for the lower margin 
were sewn from the lower free wall of the right ventricle as in 
the surgical practice of Cicekcioglu et al. [1]. Although stent 
placement was made to a right coronary artery, we performed 
right coronary artery bypass for the risk of acute thrombosis. 
Then, bypass grafting was performed on the optus marginal 
artery with 2nd saphenous vein. The patient was weaned from 
CPB without any complications. Right ventricular dysfunction 
was detected in the immediate postoperative transthoracic 
echocardiogram (TTE). IABP was removed from the patient on 
the postoperative 3rd day. The patient was discharged 20 days 
after the operation. There was no evidence of residual VSD and 
right ventricular function was normal.

Fig. 1A. Electrocardiogram. Figure showing ST segment elevations 

showing for ventricular myocardial infarction (blue frames).

1B. Telecardiogram. The picture of intense pulmonary edema (red arrows).

1C. Echocardiography. A preoperative TTE reveals shunt flow 

through the ventricular septal rupture (red and blue arrow).

Fig. 2. Preoperative angiography. Left anterior oblique cranial view shows 

near total occlusion at the middle right coronary and stenosis in the obtus 

marginal artery (red and blue arrows). In addition, the PCI procedure to the 

middle segment of the right coronary artery is seen (red frame).

Fig. 3. Schematic view after repair. Closure of the posterior ventricular 

septal defect with a patch after removal of tricuspid valve leaflets 

from the right atrial tract [1].

Discussion
Post-infarction VSR occurs in only 1-2% of myocardial infarction 
patients. Several risk factors are associated with post-infarction 

VSR: initial infarction, inferior location, transmural infarction, 
complete and sudden occlusion of a coronary artery, poor 
collateral blood flow, and left ventricular hypertrophy. With 
the development of percutaneous coronary intervention, 
the incidence of post-infarction VSR has decreased; however, 
mortality remains high [2,3]. In addition, there are rare 
cases of VSD that survive until adulthood and do not affect 
hemodynamic findings. These patients can sometimes 
continue their lives without any clinical symptoms.

Many surgeons delay surgery while waiting for myocardial 
fibrosis to occur, because this makes surgical repair easier in 
post-MI VSR cases. Our patient underwent emergency surgery 
because of acute myocardial infarction, pulmonary edema, 
signs of right heart failure, significant left-to-right shunt and 
hemodynamic impairment. However, at the operation, it was 
determined that it had congenital VSD, not post MI VSR as 
expected. The patient's inadequate hemodynamic condition 
and poor clinical picture led us to emergency surgery. Post MI 
VSR table has played an important role in saving the patient's 
life by bringing the patient's time to surgery earlier. If the 
hemodynamic status was stable, we would have wanted to 
wait for the operation for improvement in VSR tissue and 
ventricular function. In this case, the patient's condition 
could worsen. Early surgery and repair resulted in a successful 
surgery for the patient.

Most surgeons perform the VSR operation through left 
ventriculotomy or free wall with infarction. However, in the 
case of posterior VSR, access via left ventriculotomy or free 
wall with infarction is difficult. Ventricular incision also has 
several disadvantages: increased postoperative bleeding, 
ventricular dysfunction, and ventricular arrhythmia. Filgueira 
et al. described the transatrial approach to repair VSR to avoid 
some of the problems of ventricular incision [4]. Led to this 
information, we decided that the transatrial approach would 
be more appropriate. Few studies have reported on the 
transatrial approach. Massetti et al. found that posterior VSR 
could be successfully repaired via the transatrial approach [5]. 
By avoiding additional damage to the ventricle, it reduces the 
risks of postoperative bleeding and enhances survival. Lee et 
al. also reported a successful right atrial approach for post-
infarction posterior VSR [6].

Tricuspid valve injury is a possible danger in patients with a right 
atrial approach. Another potential challenge is postoperative 
residual shunt. Frassani et al. reported that residual defect is 
seen in 10% to 25% after traditional operative repair [7]. In the 
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control performed at the end of the operation in our patient, 
no insufficiency was detected in the tricuspid valve and there 
was no residual shunt.

Conclusion
If a defect in the posterior ventricular septum is detected in 
a patient with myocardial infarction, this defect is probably a 
septal rupture, but it should be kept in mind that there may be 
a congenital posterior ventricular septal defect.
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düzeltilecek, ekleme çıkartma yapılmayacaktır. Sorumlu yazar düzeltmeleri 2 gün içinde bir dosya halinde e-mail ile yayın idare merkezine bildirecektir. 
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