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Türk Toplumunda Yaşlı İntihar Özelliklerinin Değerlendirilmesi

Evaluation Of Elderly Suicide Characteristics In Turkish Population

JAMER 2023;8(2):1-5

JAMER 2023;8(2):1-5
Araştırma Makalesi / Research Article

ÖZ

Amaç: Bu çalışmada yaşlı intiharlarının sosyal ve psikiyatrik özelliklerinin araştırılması, demografik verilerin incelenmesi ve 
olası risk faktörlerinin belirlenmesi amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntemler: 2010-2021 yılları arasında 65 yaş ve üzeri intihara bağlı adli ölümlerin otopsi raporları geriye dönük 
olarak incelendi. Veriler cinsiyet, intihar türü, intihar zamanı ve ölüm yerine göre istatistiksel olarak karşılaştırıldı. Ayrıca bu 
olguların eşlerinin hayatta olup olmadığı, kiminle yaşadığı, psikiyatrik hastalık öyküsü, psikolojik travma öyküsü ve daha önce 
intihar girişimi olup olmadığı cinsiyetlere göre değerlendirildi.
Bulgular: 44 olgunun yer aldığı çalışmada olguların %75’i erkek (n:33); %25’i kadındı (n:11). İntihar vakalarının çoğu sonbahar-
da (%34,1), kapalı mekânlarda (%72,7) ve gündüz (%79,5) meydana geldi. Her iki grup için de en fazla intihar yöntemi asıydı. 
Tüm olguların %54.5’inde psikiyatrik hastalık öyküsü vardı. Vakaların %81.8’inde ilk intihar girişimiydi. Tüm bu parametreler 
için kadın ve erkek cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı.
Sonuç: Cinsiyete göre geriatrik yaş gruplarında intihar risk faktörleri ve kullanılan yöntemler dikkate alınarak koruyucu ve ön-
leyici tedbirler alınırsa intihar girişimleri ve intihara bağlı yaşlı ölüm oranlarının azaltılabileceğini düşünüyoruz.
Anahtar Kelimeler: İntihar, geriatrik, otopsi, psikiyatrik bozukluk

ABSTRACT

Aim: In this study, it was aimed to investigate social and psychiatric characteristics of elderly suicide and examine demographic 
data, and determine possible risk factors.
Material and Methods: Autopsy reports of forensic deaths due to suicide between 2010-2021 years of age 65 and older 
were retrospectively analyzed. The data were statistically compared by gender, type of suicide, time of suicide, and place of 
death. In addition, whether the spouses of these cases were alive, with whom they lived, their history of psychiatric illness, 
history of psychological trauma, and whether there was a previous suicide attempt were evaluated according to gender.
Results: In the study, which included 44 cases, 75% of the cases were male (n:33); 25% were female (n:11). Most of the suicide 
cases occurred in autumn (34.1%), were indoors (72.7%) and were during the daytime (79.5%). The most suicide pattern was 
hanging for both groups. 54.5% of all cases had a history of psychiatric illness. It was the first suicide attempt in 81.8% of the 
cases. No statistically significant difference was found between male and female genders for all these parameters.
Conclusion: We think that suicide attempts and suicide-related elderly mortality rates can be reduced if protective and 
preventive measures are taken in geriatric age groups by gender, taking into account the suicide risk factors and the methods 
used.
Keywords: Suicide, geriatric; autopsy; psychiatric disorder
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INTRODUCTION
Suicide attempts are an important cause of death with 
an increasing frequency all over the world (1,2). Suicide 
ideation is more common in the geriatric population (>65 
years old) than in the younger age group (3). Comorbid-
ities and psychiatric disorders such as depression and 
dementia in this age group constitute an important pre-
disposition since they adversely affect the somatic, cogni-
tive and functional status of patients (4). Chronic diseases, 
the frequency of which increases with age, chronic pain, 
age-specific impulsivity, and hopelessness are also impor-
tant factors that trigger suicide attempts (5). For these 
reasons, suicide attempts are higher in the geriatric age 
group than in the younger age group, and mortality rates 
in this age group increase in direct proportion to age (6,7).
A number of risk factors have been identified for suicide 
attempts in the geriatric age group (2). These risk factors 
are individual (psychiatric illness, physical illness, disabil-
ity, loneliness, social isolation, hopelessness, low educa-
tion level, unemployment, economic stress, substance 
abuse, previous suicide attempt), relational (living alone, 
marital status (unmarried/divorced), bad family relation-
ships, domestic violence, family history of suicide) and 
social history (exclusion, lack of adequate support, limited 
access to health services, refrain from getting psychiatric 
support, ease of access to lethal tools) (8). Considering 
these risk factors in our study, we aimed to deal with the 
general characteristics of suicide cases according to male 
and female gender.

MATERIAL-METHOD
Suicide cases aged 65 and over who underwent forensic 
death examination and autopsy in Kahramanmaraş prov-
ince between 2010-2021 were evaluated retrospectively. 
Year, season (spring, summer, autumn, winter) and time 
(day and night) of the suicide, type of suicide (hanging, 
jumping from a height, drowning, shotgun, poisoning, 
firearm), place of death (home, outside) were evaluated 
and compared in terms of gender. In addition, it was eval-
uated whether the cases received treatment and wheth-
er an autopsy was performed. The social and psychiatric 
characteristics of the suicide cases were also examined. 
In this context, whether the spouse was alive, with whom 
he lived (with his family, with his spouse, alone), history 
of psychiatric illness, history of psychological trauma (de-
pression from severe illness, learning that he has cancer, 
presence of psychiatric illness, no reason) and whether 
there was a previous suicide attempt or not were evaluat-
ed. Ethics committee approval of the study was obtained 
from Kahramanmaraş Sütçü İmam University Faculty of 
Medicine Clinical Research Ethics Committee in session 
numbered 2022/28 with decision number 09.
Statistical analysis

NCSS (NumberCruncher Statistical System) Statistical 
Software (Utah, USA) program was used for statistical 
analysis. While evaluating the study data, descriptive sta-
tistical methods (mean, standard deviation), as well as 
the Shapiro-Wilk test and boxplot charts, were used for 
the conformity of the variables to the normal distribution. 
The Mann-Whitney U test was used for intergroup com-
parisons of non-normally distributed variables. Pearson 
Chi-Square test and Fisher's Exact test were used to com-
paring qualitative data. Significance was evaluated at the 
p<0.05 level.

RESULTS
A total of 44 suicide cases in the geriatric age group 
who underwent forensic death examination or autopsy 
in Kahramanmaraş province between 01.01.2010 and 
31.12.2021 were included in the study. 33 of the cases 
were male (75%); 11 of them were female (25%). The aver-
age age of men is 74.8±7.7; the mean age of female was 
74.4±9.5. There was no significant difference between 
genders according to mean age (p:0.683). Considering 
the distribution of suicide by year, the highest number 
of suicide cases was in 2017 (22.7%) and 2019 (15.9%). 
When the distribution is evaluated according to the sea-
sons, suicide occurred mostly in autumn (34.1%) and sum-
mer (29.5%). There was no statistically significant seasonal 
difference (p:0.476). The most common form of suicide 
for both groups was hanging (40.9%); the second was the 
high jump (25%). Other forms of suicide were shotgun 
(11.4%), poisoning (9.1%), firearms (6.8%), and drowning 
(6.8%), while this type of death occurred only in males (Ta-
ble 1). The majority of suicides occurred in the home for 
both groups (72.7% total). The incidence of suicide in the 
home was higher in females than males (81.8% female, 
69.7% male). The most of the suicides occurred during the 
daytime for both groups (79.5% total; 75.8% male, 90.9% 
female). The rate of treatment for suicide cases was quite 
low, and no statistically significant difference was found 
between men and female (15.9%, p:1). Autopsy was per-
formed in 90.9% (n:40) of all cases. Spouse survival rate 
was higher in the male group (57.6%; 45.5%), but no sta-
tistically significant difference was found between the two 
groups (p:0.484). While 42.4% of male cases lived with 
their families, 33.3% lived with their spouses, and 24.2% 
lived alone; 36.4% of the female cases were living with 
their families, 27.3% were living with their spouses, and 
36.4% were living alone. No statistically significant dif-
ference was found between men and female for all three 
conditions (p:0.744). More than half of all cases had a 
history of psychiatric illness (54.5%). Psychiatric disease 
history was higher in female cases, but no significant dif-
ference was found by gender (51.5% male, 63.6% female, 
p: 0.484). While the rate of being overwhelmed by severe 
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illness was 29.5% and learning that he had cancer was 
25%, in 27.3% of the cases, there was no reason that led 
people to suicide as a result of the statements of their 
relatives and the examination of the judicial investigation 
file. There was no previous suicide attempt in 81.8% of all 
cases (Table 1).

DISCUSSION
Suicide attempts differ according to age, gender, and 
geography in terms of risk factors, methods used, and 
mortality rates. Suicide rates are high in older age and 
males worldwide (9). In the study of Almedia et al., in the 
geriatric group, suicide cases were found to be 2 times 
higher in males than in females, and 6 times higher in 
Shah's cross-national study covering 97 countries (10,11). 
Similarly, in our cohort, male suicide rates were 3 times 
higher than females.

A history of psychological disorders constitutes an impor-
tant predisposition for suicide. In a recent study, it was 
shown that 41% of the geriatric adult group who attempt-
ed suicide had previously applied to the psychiatry service 
(12). Similarly, more than half of the cases in both sexes in 
our study were found to have psychiatric disorders. In a 
review by Huang et al., they showed that the most impor-
tant risk factor for suicide is depression (2). It is a known 
fact that the use of anti-depressants also increases suicide 
attempts (13,14). In this respect, psychiatric cases should 
be observed with more stringent measures in terms of 
suicide probability and risk. Chronic diseases, chronic 
pain syndromes, which are more common in elderly pa-
tients, and the use of morphine derivatives used in these 
patients are also accused of increasing suicide attempts 
by different mechanisms, from sensitivity to suppression, 
in neuronal pathways (2). Dementia, which is one of the 
major neurocognitive disorders frequently encountered in 
the geriatric age group, is among the important psychiat-
ric causes of suicide attempts in this age group (15).

Considering the psychiatric, cognitive, physical, and social 
risk factors, it is possible to predict the suicide attempt of 
the patients. In a new study from Japan, a machine-learn-
ing model-based method of detecting cases with high su-
icide attempts was developed by the questionnaire meth-
od. In this way, high-risk cases can be detected in advance 
and necessary precautions can be taken (16).

The rates of suicide attempts during the COVID-19 pan-
demic have been evaluated in many studies, both through 
case reports and meta-analyses. Studies have suggested 
that psychiatric symptoms such as depression, anxiety, 
post-traumatic symptoms, and cognitive impairment are 
frequently observed in post-COVID syndrome develop-

ing after acute COVID-19 infection and trigger suicide 
attempts in these cases (17). In our study, an increase in 
suicide attempts was noted in 2019. We can associate this 
situation with social and individual anxiety caused by the 
COVID-19 pandemic.

Since methods with high lethal potential are used mostly 
in the geriatric age group, the rate of death in the first 
suicide attempt is higher (18). In 81.8% of our suicide cas-
es, the first suicide attempts resulted in death. The most 
commonly used suicide methods have been reported as 
hanging, firearms, drowning, jumping from a height, drug 
overdose, self-stabbing, chemical poisoning, and vehicle 
crashing (11,19,20). The method most frequently used 
in our cases was hanging. However, there was a signifi-
cant difference in hanging rates according to male and 
female populations. The hanging rate in women was ap-
proximately 2.5 times higher than in men. We can explain 
this situation by the fact that men also use hunting rifles 
and firearms, drowning and poisoning methods, but such 
methods are more difficult to reach by female cases. In 
our cohort, another method used by female cases, apart 
from hanging, was jumping from a height. In other stud-
ies in the literature, it has been shown that female cases 
use methods such as hanging, jumping from a height, and 
drug poisoning more frequently (19,21,22). 76% of suicide 
deaths are male cases (23). The reason for this can be ex-
plained by the fact that male cases attempt suicide more 
frequently and use more lethal methods than females.

Wilson et al. in their study in which they evaluated the gen-
eral and demographic characteristics of suicide attempts 
according to gender, it was found that female suicide cas-
es were more likely to live alone, had a more frequent his-
tory of psychiatric illness or substance use, and were more 
likely to die by poisoning; it has been shown that death 
rates by firearms are more common in men (24). In our 
study, the rate of using firearms was high in men. There 
was no case of suicide with a firearm in women.

The most important limitation of our single-center retro-
spective study is the small number of cases. Apart from 
this, in our study where we evaluated only the geriatric 
age group, the physical disorders and comorbid diseases 
of the cases, the history of substance and drug addiction 
such as alcohol-morphine, their economic status, and liv-
ing standards were not included in the evaluation.

CONCLUSION
As a result, protective and preventive measures should 
be taken by considering the suicide risk factors and the 
methods used by gender. In this way, we think that suicide 
attempts and suicide-related death rates can be reduced.
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Total 
n % Erkek 

n % Kadın 
n % p

Age (mean±SD) 74.8±7.7 74.4±9.5

0.683a
Year

2010 4 9.1 3 9.1 1 9.1

2011 1 2.3 1 9.1

2012 2 4.5 1 3.0 1 9.1

2013 2 4.5 2 6.1

2014 1 2.3 1 3.0

2015 5 11.4 5 15.2

2016 5 11.4 4 12.1 1 9.1

2017 10 22.7 6 18.2 4 36.4

2018 2 4.5 2 6.1

2019 7 15.9 5 15.2 2 18.2

2020 2 4.5 2 6.1

2021 3 6.8 2 6.1 1 9.1

Month

İlkbahar 9 20.5 8 24.2 1 9.1

0.476b
Yaz 13 29.5 8 24.2 5 45.5

Sonbahar 15 34.1 12 36.4 3 27.3

Kış 7 15.9 5 15.2 2 18.2

İntihar şekli

ası 18 40.9 10 30.3 8 72.7

yüksekten atlama 11 25.0 8 24.2 3 27.3

av tüfeği 5 11.4 5 15.2

zehirlenme 4 9.1 4 12.1

ateşli silah 3 6.8 3 9.1

Suda boğulma 3 6.8 3 9.1

Ölüm yeri
Ev 32 72.7 23 69.7 9 81.8

0.698b
Ev dışı 12 27.3 10 30.3 2 18.2

Zaman
Gece 9 20.5 8 24.2 1 9.1

0.411b
Gündüz 35 79.5 25 75.8 10 90.9

Tedavi
var 7 15.9 5 15.2 2 18.2

1b
yok 37 84.1 28 84.8 9 81.8

Otopsi
Var 40 90.9 30 90.9 10 90.9

1b
Yok 4 9.1 3 9.1 1 9.1

Eş
Ölü 20 45.5 14 42.4 6 54.5

0.484c
Hayatta 24 54.5 19 57.6 5 45.5

Sosyal hayatı
ailesi ile 18 40.9 14 42.4 4 36.4

0.744beşi ile 14 31.8 11 33.3 3 27.3

yalnız 12 27.3 8 24.2 4 36.4

Psikiyatrik öykü
var 24 54.5 17 51.5 7 63.6

0.484c
yok 20 45.5 16 48.5 4 36.4

İntihar girişimi
var 8 18.2 6 18.2 2 18.2

1b
yok 36 81.8 27 81.8 9 81.8

Psikolojik travma öyküsü

ağır hastalıktan bunalma 13 29.5 9 27.3 4 36.4

0.916b
sebep yok 12 27.3 9 27.3 3 27.3

Kanser olduğunu öğrenme 11 25.0 9 27.3 2 18.2

Psikiyatrik hastalık 8 18.2 6 18.2 2 18.2

a; Mann-Whitney U, b;Fisher’s Exact Test, c; Pearson Chi-square

Table 1. Characteristics of suicide cases
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Density, and the RANKL/Osteoprotegerin Axis in Patients with Ankylosing Spondylitis

Ankilozan Spondilitli Hastalarda Serum High Mobility Group Box-1 (HMGB1) Düzeylerinin 
Hastalık Aktivitesi, Kemik Mineral Yoğunluğu ve RANKL/Osteoprotegerin Aksı ile İlişkisi
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Araştırma Makalesi / Research Article

ÖZ

Amaç: High mobility group box-1 (HMGB1), enflamasyondaki rolünün yanı sıra, reseptör aktivatör nükleer faktör κB ligandın (RANKL) indük-
lediği osteoklastogenezisi düzenler. Bu çalışmanın amacı, ankilozan spondilit (AS) hastalarında serum HMGB1 düzeylerinin hastalık aktivitesi, 
kemik mineral yoğunluğu (KMY) ve RANKL/osteoprotegerin (OPG) aksı ile ilişkisini araştırmaktır.
Gereç ve Yöntemler: Bu çalışmaya 61 AS hastası ve hasta grubu ile yaş/cinsiyet olarak eşleştirilmiş 25 sağlıklı kontrol alındı. Hastalık ile ilişkili 
özellikler, Bath Ankilozan Spondilit Metroloji İndeksi ve Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi skorları ile eritrosit sedimantasyon hızı 
(ESH) ve C-reaktif protein (CRP) düzeyleri kaydedildi. Hastalık aktivitesini değerlendirmek için Bath Ankilozan Spondilit Aktivite İndeksi (BAS-
DAI) ve Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite Skoru (ASDAS)-CRP kullanıldı.  KMY, lomber omurga ve proksimal femurdan dual enerji X-ray 
absorpsiyometri kullanılarak ölçüldü. Serum HMGB1, RANKL ve OPG düzeyleri ticari ELISA kitleri kullanılarak ölçüldü.
Bulgular: HMGB1 düzeyleri AS hastaları ve sağlıklı kontroller arasında benzerdi. AS hastalarında kontrol grubuna göre RANKL düzeyleri an-
lamlı olarak yüksek (p = 0.006) ve OPG düzeyleri anlamlı olarak düşüktü (p = 0.002). AS hastalarında HMGB1 düzeyleri ile CRP (r = 0.424, p 
= 0.001), ASDAS-CRP (r = 0.329, p = 0.010) ve BASDAI (r = 0.288, p = 0.024) arasında anlamlı korelasyonlar bulundu. HMGB1 düzeyleri ile 
RANKL ve OPG düzeyleri ve KMY ölçümleri arasında ise anlamlı bir ilişki yoktu.
Sonuç: Bu çalışma, serum HMGB1 düzeylerinin AS’deki hastalık aktivitesi ile ilişkili olduğunu göstererek, HMGB1’in AS patogenezinde rol 
oynadığı hipotezini desteklemektedir. Bununla birlikte, AS’de serum HMGB1 düzeyleri RANKL-OPG aksı veya KMY ile ilişkili değildi.
Anahtar kelimeler: Ankilozan spondilit, high mobility group box-1 (HMGB1), RANKL, osteoprotegerin, osteoporoz

ABSTRACT

Aim: High mobility group box-1 (HMGB1), besides its role in inflammation, regulates receptor activator of nuclear factor-kB ligand (RANKL)-
induced osteoclastogenesis. This study aimed to associate the serum levels of HMGB1 with disease activity, bone mineral density (BMD), 
and the RANKL/osteoprotegerin (OPG) axis in patients with ankylosing spondylitis (AS).
Material and Methods: In this study, 61 AS patients and 25 age- and gender-matched healthy controls were enrolled. Disease-related 
characteristics, the Bath AS Metrology Index and Bath AS Functional Index, the erythrocyte sedimentation rate, and C-reactive protein (CRP) 
levels were recorded. The Bath AS Disease Activity Index (BASDAI) and AS Disease Activity Score (ASDAS)-CRP were used to assess the 
disease activity. BMD was measured using dual-energy X-ray absorptiometry at the lumbar spine and proximal femur. The serum levels of 
HMGB1, RANKL, and OPG were measured using commercial ELISA kits.
Results: HMGB1 levels were similar between AS patients and controls. RANKL levels were significantly higher (p = 0.006) and OPG levels 
were significantly lower in AS patients than those of the controls (p = 0.002). HMGB1 levels significantly correlated with CRP (r = 0.424, p = 
0.001), ASDAS-CRP (r = 0.329, p = 0.010), and BASDAI (r = 0.288, p = 0.024) in AS patients. There was no significant correlation between 
HMGB1 levels and RANKL, OPG, and BMD values. 
Conclusion: This study showed that serum HMGB1 levels are related to disease activity in AS, supporting the hypothesis that HMGB1 plays 
a role in the pathogenesis of AS. However, serum HMGB1 levels were not related to the RANKL-OPG axis or BMD in AS.
Key words: Ankylosing spondylitis, high mobility group box-1 (HMGB1), RANKL, osteoprotegerin, osteoporosis
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GİRİŞ
Ankilozan spondilit (AS), omurgada enflamasyon ve yeni 
kemik oluşumu ile karakterize kronik romatizmal bir has-
talıktır. Uluslararası Spondiloartrit Değerlendirme Derne-
ği [Assessment of SpondyloArthritis international Society 
(ASAS)] kriterlerine göre, direk radyografide sakroiliitin 
görüldüğü radyografik aksiyal spondiloartrit (r-axSpA) gru-
bunda yer alır (1). Hastalık, öncelikle sakroiliak eklemler ve 
vertebral kolon olmak üzere aksiyal iskeleti etkiler. Ayrı-
ca periferik eklemler ve entezis bölgeleri de sık etkilenen 
diğer kas-iskelet sistemi bölgeleridir. AS’de yapısal kemik 
hasarı ve spinal radyografik progresyon tipik olarak ken-
dini sindesmofit oluşumu ve ankiloz ile gösterir (2). Diğer 
taraftan devam eden sistemik enflamasyon sonucu AS’li 
hastalarda osteopeni veya kemik mineral yoğunluğundaki 
(KMY) azalma, yeni kemik oluşumu ile paralel olarak ortaya 
çıkabilen ve patogenezde açıklanması gereken önemli bir 
bulgudur (3, 4). 

Mevcut kanıtlar, AS’de kemik oluşumu ve kemik kaybın-
da osteoprotegerin (OPG) ve reseptör aktivatör nükleer 
faktör κB ligand [receptor activator of nuclear factor kB 
ligand (RANKL)] gibi kemik metabolizması biyobelirteçle-
rinin rol oynadığını göstermektedir (5). RANKL esas olarak 
osteoblastlar ve aktif T hücrelerince salgılanır ve osteok-
last öncüleri üzerindeki RANK’a bağlanarak osteoklastların 
olgunlaşmasını ve aktivasyonunu tetikleyerek osteoporoza 
neden olur. Buna karşın OPG, esas olarak osteoblastlarca 
üretilir ve RANKL’ı nötralize eden bir tuzak reseptörü ola-
rak görev yapar ve osteoklast aktivasyonunu inhibe eder 
(6). RANKL/RANK/OPG sistemindeki bozulmuş dengenin 
AS’deki osteoporoz ile doğrudan ilişkili olduğunu düşün-
düren çok sayıda araştırma mevcuttur (7-9). Bir metaana-
lizde de, serum OPG ve RANKL düzeylerinin ve RANKL/
OPG oranının, AS’de enflamasyon ve hastalık aktivesinden 
etkilenebilen duyarlı, potansiyel biyobelirteçler olduğu 
gösterilmiştir (10). 

High mobility group box-1 (HMGB1), immun sistem ve 
doku hücreleri tarafından hücre aktivasyonu veya ölümü 
sırasında salgılanabilen non-histon bir nükleer proteindir 
(11).  Hem intraselüler hem de ekstraselüler alanda çok sa-
yıda fonksiyonu olduğu gösterilen HMGB1, ekstraselüler 
olarak potent bir proenflamatuvar sitokindir ve receptor 
of advanced glycation end-products (RAGE) ve toll-like 
reseptörler için bir ligand görevi görür (12). Daha önce ya-
pılan çalışmalarda AS hastalarının serum HMGB1 düzeyle-
ri sağlıklı bireylerden anlamlı yüksek bulunmuştur. Ayrıca 
HMGB1 düzeylerinin, hastalık aktivite skorları, enflamatu-
var belirteçler ve periferal kan mononükleer hücrelerinde 
HMGB1 reseptör ekspresyonu ile ilişkili olduğu iddia edil-
miştir (13-15). Yakın zamanda yapılan bir sistematik derle-
mede de, HMGB1’in AS hastalığının patogenezinde rolü 

olabileceği ve düzeylerinin hastalık aktivasyonunu yansı-
tan iyi bir laboratuvar göstergesi olduğu belirtilmiştir (16). 
Ekstraselüler HMGB1’in araştırılan diğer önemli bir fonksi-
yonu osteoklastogenezde rolü olup olmadığıdır. Bir çalış-
mada, HMGB1, RANKL’ın eşik altı konsantrasyonlarında in 
vivo ve in vitro RANKL kaynaklı osteoklastogenezi artırdığı 
gösterilmiştir (17). Diğer bir çalışmada da AS hastalarında 
HMGB1 ve RANKL düzeyleri sağlıklı kontrollerden yüksek 
bulunmuştur (18). Bu nedenle bu çalışmada, AS hastaların-
da serum HMGB1 düzeylerinin hastalık aktivitesi, RANKL 
ve OPG düzeyleri ve KMY ölçümleri ile ilişkisinin kapsamlı 
bir şekilde araştırılması amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Çalışma popülasyonu
Bu çalışma, Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp 
ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı polikliniklerinde AS tanı-
sıyla takipli hastalarda gerçekleştirildi.  Erciyes Üniversitesi 
Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından  (26.09.2014 / 
Karar no: 2014/533) onaylanan çalışma, Erciyes Üniversi-
tesi Bilimsel Araştırma Projeleri Komisyonu tarafından des-
teklenmiştir (Proje no: TTU-2014-5575).

Çalışmaya, 1984 Modifiye New York tanı kriterlerini karşı-
layan 18-60 yaş arası AS hastaları dâhil edildi. AS dışında 
kronik/sistemik bir hastalık ve/veya aktif enfeksiyon varlığı, 
alkol kullanımı, malignite öyküsü, tüberküloz öyküsü, spi-
nal cerrahi öyküsü ve kadın hastalar için hamile/emzirme 
durumu dışlama kriteri olarak kabul edildi. Ayrıca, hasta 
grubu ile yaş/cinsiyet olarak eşleştirilmiş, herhangi bir kro-
nik hastalığı, cerrahi veya ağrı öyküsü olmayan katılımcılar, 
sağlıklı kontrol grubu olarak dâhil edildi. Değerlendirme 
öncesinde hasta ve kontrol grubundaki katılımcılar çalışma 
hakkında ayrıntılı olarak bilgilendirildi ve imzalı olur form-
ları alındı. 

Klinik Değerlendirme
Her katılımcı için standart bir olgu bildirim formu doldu-
ruldu. Hasta ve sağlıklı kontrollerin yaş, cinsiyet, boy, vü-
cut ağırlığı, vücut kütle indeksi (VKİ) ve sigara kullanımını 
içeren demografik özellikleri kaydedildi. Hastalar, ayrıca 
hastalıkla ilgili yakınmaların başlangıç tarihi, hastalık süre-
si, kullandığı ilaçlar, periferik eklem tutulumu ve ekstraar-
tiküler tutulum yönünden sorgulandı. Ardından hastaların 
ayrıntılı olarak fizik muayeneleri yapıldı.

Hastaların son iki günde hissettikleri ortalama ağrı düzeyi 
0-10 cm vizüel analog skala (VAS) ile değerlendirildi. Hasta 
global değerlendirmesi içinde VAS skalası kullanıldı.

Hastalık aktivitesini değerlendirmek için Bath Ankilozan 
Spondilit Aktivite İndeksi [Bath Ankylosing Spondylitis 
Disease Activity Index - (BASDAI)] ve Ankilozan Spondilit 

Cüce ve ark.
Ankilozan Spondilitte Hmgb1 ile Hastalık 
Aktivitesi ve Osteoporoz Arasındaki Ilişki JAMER 2023;8(2):6-13
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Hastalık Aktivite Skoru [AS Disease Activity Score - (AS-
DAS)]-C-reaktif protein (CRP) kullanıldı. BASDAI ile hasta-
lık aktivitesi halsizlik/yorgunluk, spinal ağrı, periferal eklem 
ağrısı ve şişliği, lokalize hassasiyet ve sabah tutukluğunu 
içeren sorular ile değerlendirilmektedir. BASDAI anke-
tinin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği onaylanmıştır (19). 
ASDAS-CRP skoru BASDAI anketindeki 2, 3 ve 6. sorular, 
hastanın global değerlendirmesi ve CRP değerleri ile he-
saplandı (20).

Hastaların spinal mobilitesi Bath Ankilozan Spondilit Met-
roloji İndeksi [Bath Ankylosing Spondylitis Metrology In-
dex - (BASMI)] ile değerlendirildi (21). Hastalarda fonksiyo-
nel değerlendirme Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel 
İndeksi [Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index 
(BASFI)] ile yapıldı. Bu anketin de Türkçe geçerlilik ve gü-
venilirlik çalışması yapılmıştır (22). 

Radyolojik Değerlendirme
Hastaların lomber lateral, servikal lateral ve pelvis grafileri 
değerlendirildi. Omurgada meydana gelen yapısal hasarı 
ve yeni kemik oluşumunu değerlendirmek için modifiye 
Stokes Ankilozan Spondilit Spinal Skoru [Modified Stoke 
Ankylosing Spondylitis Spinal Score (mSASSS)] kullanıldı 
(23). Skorlamalar AS konusunda deneyimli fiziatrist tara-
fından yapıldı.
 
Kemik Mineral Yoğunluğu Ölçümü
Tüm olguların KMY ölçümleri Dual energy X-Ray Absorb-
tiometry (DXA) yöntemi ile Hologic Explorer QDR Series 
marka cihaz kullanılarak yapıldı. Ölçümler ön – arka yönde 
vertebra (L1–L4) ve sol femur üst uçta gerçekleştirildi ve 
kemiğin birim alanı başına düşen yoğunluğu gr/cm2 ola-
rak ifade edildi. Lomber vertebra ve proksimal femur KMY 
değerleri, Z ve T skorları kaydedildi.

Laboratuvar Değerlendirme
Hasta ve sağlıklı kontrollerden sabah, açlık venöz kan ör-
nekleri alındı. Eritrosit sedimentasyon hızı (ESH) ve CRP 
düzeyleri çalışıldı ve kaydedildi. Venöz kan örneklerinden 
elde edilen serumlar HMGB1, RANKL ve OPG çalışmak 
için, analiz zamanına kadar -80°C’de muhafaza edildi. 
HMGB1, human HMGB1 ELISA kit (Cusabio, Life Scien-
ce, China, Katolog numarası: CSB-E08223h); OPG, human 
osteoprotogerin ELISA kit (Boster Biological Technology 
Ltd, CA, USA, Katalog numarası: EK0480); RANKL, human 
RANKL ELISA kit (Boster Biological Tecnology, Ltd, CA, 
USA, Katalog numarası: EK0842) uygun ticari kitlerle ça-
lışıldı.

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analiz için SPSS Ver. 20.0 (Statistical Package 
for Social Sciences for Windows, Version 20.0, Chicago, 

Illinois, USA) paket programı kullanıldı. Sürekli değişken-
lerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve 
olasılık grafikleri) ve analitik (Kolmogorov- Smirnov/Sha-
piroWilk testleri) yöntemler kullanılarak incelendi. Sürekli 
değişkenlerden normal dağılıma uyanlar için ortalama ve 
standart sapma değerleri, uymayanlar için ortanca ve çey-
rekler arası aralık değerleri verildi. Kategorik veriler ise fre-
kans (n) ve yüzde (%) olarak ifade edildi. Hasta ve kontrol 
grubunun sürekli değişkenleri Bağımsız Örneklem t-testi 
veya Mann-Whitney U testi (normal dağılmıyorsa) ile kar-
şılaştırıldı. Kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında ise 
Ki-kare testleri kullanıldı. Korelasyon analizi için Spearman 
rho korelasyon testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 
(p) 0,05 olarak alınmıştır.

BULGULAR
Çalışmaya, dâhil edilme kriterlerini karşılayan 61 AS has-
tası ve 25 sağlıklı kontrol grubu olarak alındı. Hasta grubu 
ve kontrol grubu arasında yaş, cinsiyet, VKİ ve sigara içme 
durumu açısından anlamlı fark saptanmadı. AS hastaları-
nın ortalama hastalık süresi 9,2 ± 4,4 yıldı. BASDAI sko-
runa göre hastaların 30’u (%49,2) aktif (BASDAI ≥4) iken 
31’i (%50,8) inaktifti (BASDAI<4). Hastaların 21’i (%34,4) 
sadece non-steroid anti-enflamatuvar ilaç (NSAEİ), 20’si 
(%32,8) NSAEİ ve sulfasalazin, 14’ü (%23) sadece anti-TNF 
ilacı ve 2’si (%3,3) anti-TNF ilacı ve NSAEİ kullanmaktaydı. 
Hastalardan 4’ü (%6,6) ise herhangi bir tedavi almamak-
taydı (Tablo 1).

Serum HMGB1 düzeyleri AS hastalarında kontrol grubuna 
göre, istatistiksel olarak anlamlı olmasa da, göreceli olarak 
düşük saptandı (p=0,325). AS hastalarında kontrol grubu-
na göre RANKL düzeyleri yüksek (p=0,006), OPG düzeyle-
ri düşük (p=0,002) ve RANKL/OPG oranı yüksek (p<0,001) 
saptandı. Lomber ve femur KMY skorları açısından iki grup 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo 2).  

AS hastalarında, serum HMGB1 düzeyleri ile CRP (r = 
0,424), BASDAI (r = 0,288) ve ASDAS-CRP (r = 0,329) dü-
zeyleri arasında pozitif korelasyonlar saptandı. Buna kar-
şın, HMGB1 ile RANKL ve OPG düzeyleri, RANKL/OPG 
oranı, mSASSS ve KMY ölçümleri arasında istatistiksel 
olarak anlamlı korelasyon yoktu. Ayrıca RANKL, OPG ve 
RANKL/OPG oranı ile CRP, ESH, BASDAI, ASDAS-CRP, 
BASFI, BASMI, mSASSS ve lomber veya femur KMY ara-
sında da anlamlı korelasyonlar saptanmadı (Tablo 3). 
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AS (n=61) Sağlıklı Kontrol (n=25) p

Yaş, yıl 36,11 ± 7,14 34,36 ± 5,55 0,275

Cinsiyet, (K/E) 18/43 4/21 0,278

VKİ, kg/m2 26,24 ± 4,65 26,30 ± 2,83 0,950

Sigara içme (evet/hayır) 27/34 11/14 1,000

Hastalık süresi, yıl 9,2 ± 4,4 -

Tedavi (konvansiyonel / anti-TNF) 41 / 16 -

Hasta global değerlendirmesi 4,0 (2,0-7,0) -

VAS (bel ağrısı) 5,0 (3,0-8,5) -

ESH, mm/sa 13,0 (6,0-27,0) -

CRP, mg/L 5,79 (3,45-16,30) -

BASDAI 3,4 (2,0-5,7) -

ASDAS-CRP 2,15 (1,72-3,72) -

BASMI 3,1 (2,4-4,2) -

BASFI 9,30 ± 3,51 -

mSASSS 22,0 (20,0-25,5) -

Kısaltmalar: VKİ, vücut kütle indeksi; anti-TNF, anti-tümör nekrozis faktör; VAS, vizüel analog skala; ESH, eritrosit sedimentasyon hızı; CRP, C-reaktif 
protein; BASDAI, Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (Bath Ankilozan Spondilit Aktivite İndeksi); ASDAS-CRP, Ankylosing Spondy-
litis Disease Activity Score (Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite Skoru-CRP); BASMI, Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index (Bath Ankilozan 
Spondilit Metroloji İndeksi); BASFI, Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (Ankilozan Spondilit Fonksiyonel İndeksi); mSASSS, Modified 
Stoke Ankylosing Spondylitis Spinal Score (modifiye Stokes Ankilozan Spondilit Spinal Skoru) Numerik veriler, ortalama ± standart sapma veya 
ortanca (çeyrekler arası aralık değerleri) olarak, kategorik veriler sayı olarak verilmiştir.

Tablo 1. Hasta ve kontrol grubunun klinik ve demografik özellikleri

AS (n=61) Sağlıklı Kontrol (n=25) p

HMGB1, pg/ml 252,44 (183,39 – 332,69) 310,65 (179,98 – 427,59) 0,325

RANKL, pg/ml 146,47 (127,49 – 165,36) 131,72 (112,68 – 144,36) 0,006

OPG, pg/ml 261,34 (240,17 – 309,78) 304,93 (278,44 – 362,70) 0,002

RANKL/OPG 0,51 (0,44 – 0,64) 0,40 (0,38 – 0,48) <0,001

Lomber KMY (L1-L4), gr/cm2 0,922 (0,814 – 1,058) 1,011 (0,908 – 1,064) 0,083

Femur KMY, gr/cm2 0,902 (0,798 – 0,982) 0,962 (0,831 – 1,020) 0,113

Kısaltmalar: HMGB1, high mobility group box-1; RANKL, receptor activator of nuclear factors-κB ligand; OPG, osteoprotegerin; KMY, kemik 
mineral yoğunluğu 
Veriler, ortanca (çeyrekler arası aralık değerleri) olarak verilmiştir.

Tablo 2. Hasta ve kontrol grubunun serum HMGB1, RANKL, OPG düzeyleri ve KMY ölçümlerinin karşılaştırılması
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TARTIŞMA
Bu çalışmada, AS hastaları ile sağlıklı kontrol grubu serum 
HGMB1 düzeylerinin birbirine benzer olduğu gösterildi. 
Serum HMGB1 düzeyleri ile hastalık aktivite indeksleri 
olan BASDAI ve ASDAS-CRP’nin yanısıra CRP düzeyleri 
arasında pozitif korelasyon saptandı. Buna karşın HMGB1 
ile RANKL, OPG ve KMY arasında anlamlı bir ilişki bulu-
namadı. Bu çalışma, AS hastalığının enflamatuvar patoge-
nezinde rolü olduğu düşünülen HMGB1’in RANKL/OPG 
aksı ve KMY ile ilişkisini kapsamlı bir şekilde araştıran ilk 
çalışmadır. 

Literatürde yapılan çalışmalarda, AS hastalarında HMGB1 
düzeylerinin sağlıklı kontrol grubuna göre yüksek olduğu 
rapor edilmiştir  (13-15, 18).  Bu çalışmada ise, literatürün 
tersine,  AS hastalarında HMGB1 düzeyleri sağlıklı kontrol 
grubuna göre düşük saptandı. Çalışmamız, AS hastaların-
da serum HMGB1 düzeyinin araştırıldığı daha önceki ça-
lışmalar ile benzer sayıda ve klinik özelliklere sahip hasta 
ile gerçekleştirildi. Ancak diğer çalışmalardan farklı olarak 
hastaların %67,2’si indometazin dâhil konvansiyonel teda-
vi ve %26’sı anti-TNF tedavisi almaktaydı. Bu durum or-
talama serum HMGB1 düzeyinin düşük çıkması ile ilişkili 
olabilir. Daha önce yapılan bir çalışmada, metotreksatın 

HMGB1’deki RAGE bağlanma bölgesine bağlandığı ve 
moleküler-hücresel seviyede HMGB1-RAGE sinyalini inhi-
be ettiği gösterilmiştir (24). Diğer bir çalışmada da, en-
doskopik retrograd kolanjiopankreatografiden önce rektal 
yolla indometazin uygulanan hastalarda, HMGB1 ve TN-
F-α düzeylerinin işlem öncesine göre anlamlı düştüğü ve 
buna bağlı olarak işlem sonrası pankreatit gelişme riski-
nin anlamlı azalttığı öne sürülmüştür (25). Benzer şekilde 
anti-TNF tedavi ajanlarının anti-enflamatuvar etkisinde de 
HMGB1 aracılı bilinmeyen mekanizmalar rol alıyor olabi-
lir. Wang ve ark. (15) yaptıkları çalışmada, önceki üç ay 
boyunca tedavi almayan 25 hastaya anti-TNF tedavi ve 
16 hastaya konvansiyonel tedavi (NSAEİ ve sulfasalazin) 
başlamış ve altı ay boyunca takip etmiştir. Konvansiyonel 
tedavi grubu ile karşılaştırıldığında, anti-TNF grubunun 
HMGB1 düzeyi 1, 3 ve 6. ayda başlangıca göre anlamlı 
azalmış ve 6. ayda konvansiyonel ilaç grubunun HMGB1 
düzeyi anti-TNF gruptan anlamlı yüksek bulunmuştur.

Bu çalışmada, AS hastaları serum HMGB1 düzeyleri ile has-
talık aktivitesini yansıtan BASDAI ve ASDAS-CRP’nin yanı 
sıra CRP değerleri arasında pozitif korelasyon saptandı. Li-
teratürde AS hastalarında serum HMGB1 düzeyleri ile has-

HMGB1 RANKL OPG RANKL/OPG

r p r p r p r p

HMGB1 - - -0,142 0,275 -0,127 0,330 0,028 0,830

RANKL -0,142 0,275 - - -0,080 0,540 0,594 <0,001

OPG -0,127 0,330 -0,080 0,540 - - -0,799 <0,001

RANKL/OPG 0,028 0,830 0,594 <0,001 -0,799 <0,001 - -

CRP 0,424 0,001 -0,165 0,203 -0,101 0,440 -0,017 0,899

ESH 0,239 0,064 -0,005 0,967 -0,063 0,627 0,068 0,603

BASDAI 0,288 0,024 -0,001 0,992 0,026 0,845 -0,023 0,861

ASDAS-CRP 0,329 0,010 -0,097 0,456 0,036 0,780 -0,070 0,592

BASMI -0,055 0,672 0,001 0,994 0,008 0,950 0,010 0,939

BASFI 0,119 0,362 0,054 0,678 -0,028 0,829 0,010 0,937

Lomber KMY -0,193 0,136 0,139 0,284 0,001 0,992 0,067 0,609

Femur KMY -0,066 0,611 0,132 0,309 -0,197 0,128 0,194 0,134

mSASSS -0,119 0,359 -0,045 0,732 0,128 0,325 -0,118 0,364

Kısaltmalar: HMGB1, high mobility group box protein 1; RANKL, soluble receptor activator of nuclear factors-κB ligand; OPG, osteoprotegerin; 
ESH, eritrosit sedimentasyon hızı; CRP, C-reaktif protein; BASDAI, Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (Bath Ankilozan Spondilit Ak-
tivite İndeksi) ASDAS-CRP, Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score (Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite Skoru-CRP); BASMI, Bath Ankylosing 
Spondylitis Metrology Index (Bath Ankilozan Spondilit Metroloji İndeksi); BASFI, Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (Ankilozan Spondilit 
Fonksiyonel İndeksi); KMY, kemik mineral yoğunluğu; mSASSS, modifiye Stokes Ankilozan Spondilit Spinal Skoru (Modified Stoke Ankylosing 
Spondylitis Spinal Score).

Tablo 3. AS hastalarında klinik ve laboratuvar bulguları arasındaki korelasyonlar
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talık aktivitesi arasındaki ilişki açısından çelişkili bulgular 
elde edilmiştir. Oktayoğlu ve ark. (13) tarafından yapılan 
çalışmada, AS hastalarında serum HMGB1 düzeyi kontrol 
grubundan anlamlı yüksek bulunmasına rağmen hastalık 
aktivitesi ile HMGB1 arasında korelasyon saptanmamıştır. 
Diğer iki çalışma da ise AS hastalarında serum HMGB1 dü-
zeyi kontrol grubundan anlamlı yüksek ve HMGB1 düzeyi 
hastalık aktivitesi ile pozitif korele bulunmuştur (14, 15). 
Söz edilen bu iki çalışmada, kontrol grubuna göre yüksek 
ölçülen serum HMGB1 değerlerinin, hastalık aktivitesi ve 
şiddetini yansıtan iyi bir laboratuvar belirteci olabileceği 
iddia edilmiştir. Bu çalışmaya dâhil edilen AS hasta gru-
bundan elde edilen bulgular da bu sonucu desteklemek-
tedir. Ayrıca Chen ve ark. (14) tarafından yapılan çalışmaya 
benzer şekilde, bu çalışmada serum HMGB1 düzeyleri ile 
en güçlü korelasyon gösteren parametre ASDAS-CRP dü-
zeyleri ile idi. Ancak mevcut çalışmalar ve bizim çalışma-
mızdan elde edilen bulgular birlikte ele alındığında, HMG-
B1’in AS’de hastalık aktivitesini yansıtan iyi bir laboratuvar 
belirteci olarak kullanımının sınırlı olduğu söylenebilir.  Bu 
nedenle, AS’de hastalık aktivitesi ile HMGB1 arasındaki 
ilişkiyi araştıran daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Bu çalışmada, AS’li hastalarda RANKL düzeyleri ve RANKL/
OPG oranı sağlıklı kontrol grubundan anlamlı yüksek iken 
serum OPG düzeyleri sağlıklı kontrol grubundan anlam-
lı düşük bulundu. Ancak, RANKL, OPG ve RANKL/OPG 
oranı ile CRP, ESH, hastalık aktivite indeksleri, BASFI, BAS-
MI, mSASSS ve lomber veya femur KMY arasında anlamlı 
ilişki saptanmadı. Bu bulgular AS’li hastalarda RANKL dü-
zeylerinin yüksek bulunduğu daha önceki araştırmalar ile 
uyumludur (7, 9, 26). Buna karşın AS’li hastalarda RANKL 
düzeylerini kontrol grubuna göre düşük veya benzer bulan 
araştırmalarda mevcuttur (8, 27). Yakın zamanda yapılan 
bir meta-analiz, çalışmalar arasındaki bu uyumsuzluğun 
küçük örneklem boyutu, ölçme yöntemlerindeki farklılık-
lar, farklı ırklar, enflamatuvar faktörler ve hastalık aktivitesi 
gibi bazı nedenlerle ilişkili olabileceğine işaret etti. Aynı 
meta-analizin kayda değer diğer bir bulgusu, yüksek ESH 
(>20 mm/sa), yüksek CRP (>10 mg/L), kısa hastalık süresi 
(≤8 yıl) ve yüksek BASDAI skoru (>4 puan) olan hastalarda 
serum RANKL düzeylerinin sağlıklı kontrollere kıyasla an-
lamlı olarak daha yüksek olduğudur (10).  Kim ve ark. (7) 
yaptıkları çalışmada, RANKL düzeylerini ve RANKL/OPG 
oranını AS’li hastalarda kontrol grubundan anlamlı yüksek 
bulmuştur. Yine aynı çalışmada, omurgada sindesmofitleri 
olan hastalarda RANKL/OPG oranı olmayanlara göre an-
lamlı düşük saptanmıştır. Buna karşın, çalışmamızla benzer 
şekilde RANKL/OPG oranı ile CRP, ESH, AS hastalık akti-
vite indeksleri, hastalık süresi veya KMY gibi klinik veriler 
arasında bir korelasyon olmadığı bildirilmiştir. İlginç olarak 
çalışmamızda AS’li hastalarda lomber ve femur KMY de-
ğerleri sağlıklı kontrol grubundan düşük olmasına rağmen 

aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. Bu bulgular 
birlikte değerlendirildiğinde, çalışmamızda olduğu gibi 
AS’li hastalarda yüksek RANKL düzeyleri ve RANKL/OPG 
oranının gösterdiği bozulmuş denge KMY’deki azalma ile 
ilişkili gözükmektedir. 
  
Bu çalışmada, HMGB1 seviyeleri ile RANKL, OPG, RANKL/
OPG, mSASSS ve KMY ölçümleri arasında anlamlı ilişki 
yoktu. Bu sonuç, HMGB1’in proenflamatuvar özelliklerinin 
yanı sıra RANKL, TNF-α ve IL-6’nın ekspresyonunu artıra-
rak kemik üzerine rezorbtif etkilerini ortaya koyan önceki 
çalışmalarla uyumsuz gibi görünmektedir (17, 28). Hou 
ve ark. (18) yaptıkları çalışmada, AS’li hastalarda serum 
HMGB1 ve RANKL düzeylerinin kontrol grubundan anlam-
lı yüksek olduğunu göstermişlerdir. Aynı çalışmada, %0,03 
oksitlenmiş düşük yoğunluklu lipoprotein kolesterolün 
CD68+ mononükleer hücrelerden HMGB1’in sitoplazmik 
translokasyonunu ve ekstraselüler salınımını artırdığı gös-
terilmiştir. Ekstraselüler HMGB1 de CD68+ monositinde 
RANK ekspresyonunu, RANKL ile reaksiyona girerek os-
teoklast farklılaşmasını indüklemek için uyarmıştır. Ayrıca, 
HMGB1’in iyi bilinen bir inhibitörü olan glisirizin ile RANKL 
ekspresyonu ve osteoklast oluşumu azalmıştır (29). Bu ne-
denle bulgularımız dolaşımdaki HMGB1 ve RANKL düzey-
lerinin AS’de kemik mikroortamında osteoklastogenezi 
uyaran HMGB1-RANKL ilişkisini yansıtmadığını düşündür-
müştür.  Osteoartritli hastalarla yapılan bir çalışmada, si-
novyal sıvı HMGB1 düzeyleri kontrol grubundan yüksek 
ve osteoartritin radyografik şiddeti için bağımsız bir faktör 
olarak bulunmuştur. Ancak, aynı çalışmada serum HMGB1 
düzeylerinin kontrol grubu ile benzer ve radyografik şid-
det ile ilişkili olmadığı bildirilmiştir (30).

Bu çalışmada bazı kısıtlılıklar söz konusudur.  Çalışmaya 
dâhil edilen hasta sayısının nispeten az olması nedeniy-
le tedavi gruplarına göre (konvansiyonel/anti-TNF tedavi) 
subgrup analizi yapılamadı. Bu çalışma, tek merkezden 
polikliniğe başvuran ve dâhil edilme kriterlerini karşılayan 
AS hastaları ile yapıldı. BASDAI skorlarına göre aktif ve 
inaktif hasta sayısı birbirine benzerdi. Ancak hasta grubu 
NSAEİ, sulfasalazin ve anti-TNF ilaçlar olmak üzere çok 
çeşitli ve değişik kombinasyonlarda ilaç kullanan hastalar-
dan oluşuyordu. Bu durum hasta grubunda HMGB1 dü-
zeylerini farklı yönlerde etkilemiş olabilir. Wang ve ark. AS 
hastaları ile yaptıkları bir çalışmada (15), anti-TNF tedavi 
grubunda tedavinin birinci ayında HMGB1 düzeylerinde 
anlamlı azalma tespit ederken, konvansiyonel tedavi gru-
bunda başlangıç ile karşılaştırıldığında tedavinin birinci 
ayında HMGB1 düzeylerini birbirine benzer bulmuşlardır. 
Bu nedenle AS’de HMGB1’in klinik önemini değerlen-
dirmek için planlanan ileriki çalışmalar hasta seçiminde 
bunu göz önünde bulundurmalıdır. Her ne kadar HMGB1 
ile HLA-B27 arasında bir ilişki olmadığı rapor edilmiş olsa 
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da (15) bu çalışmada hasta ve kontrol grubunun HLA-B27 
durumuna bakılmadı. Çalışmaya dâhil edilen katılımcıla-
rın fiziksel aktivite düzeyi ve/veya düzenli egzersiz yapıp 
yapmadıkları değerlendirilmedi. Bu nedenle gruplardaki 
(hasta/sağlıklı) düzenli egzersiz yapan katılımcıların sıklığı 
araştırılan parametrelerin düzeylerini etkilemiş olabilir. Eg-
zersizin genel sağlığa ve yaşam kalitesine yararlı etkileri iyi 
bilinmektedir. Bunun yanı sıra düzenli egzersiz programları 
AS’li hastalarda ağrı, fonksiyon ve hastalık aktivitesini iyi-
leştirebilir (31). 

SONUÇ
Sonuç olarak, bu çalışmada, serum HGMB1 düzeylerinin 
AS hastaları ile sağlıklı kontrol grubunda birbirine benzer 
olduğu bulundu. Serum HMGB1 düzeyleri ile hastalık ak-
tivite indeksleri olan BASDAI ve ASDAS-CRP’nin yanı sıra 
CRP düzeyleri arasında pozitif korelasyon saptandı. Buna 
karşın HMGB1 ile RANKL, OPG ve KMY arasında anlamlı 
bir ilişki yoktu. Bu bulgular, HMGB1’in AS’nin enflamatuvar 
patogenezinde rol oynadığı hipotezini desteklemektedir. 
Ancak AS hastalarında serum HMGB1 düzeyleri RANKL-
OPG aksı veya KMY ile ilişkili görünmemektedir.
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ÖZ

Amaç: Aile hekimleri mesleki uygulamalarında çok sık adli olaylarla karşılaşmaktadırlar. Bu çalışmada adli raporlarla sık karşılaşan birinci ba-
samak hekimlerinin adli raporlara olan yaklaşımını incelemeyi amaçladık.
Gereç ve Yöntemler: Çalışmamız, tanımlayıcı ve kesitsel bir araştırma olup Ocak-Şubat 2019 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. Çalışma-
mızın evrenini Kahramanmaraş il sınırları içinde yer alan 346 Aile Sağlığı Birimi oluşturmaktadır. Örneklem büyüklüğü, %5 hata payı ve %95 
güven aralığı ile 183 çıkmıştır. Veri toplama aracı olarak araştırmacının geliştirdiği 15 soruluk anket formu ile 10 maddelik likert ölçeği yüz yüze 
uygulanmıştır. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir.
Bulgular: Çalışmamıza dahil olan 184 hekimin 127’si erkek (%69), 57’si (%31) kadındı. Çalışmada katılımcılara çalıştığı kurumda adli rapor tutup 
tutmadığı sorulduğunda 158’i (%85,9) rapor tutmaktaydı. Hekimler en yüksek oranda trafik kazasıyla ilgili adli rapor tuttuğunu belirtti (n=61, 
%33,2). İl merkezinde çalışan 111 kişinin sadece %5,4’ü adli rapor düzenlediğini, ilçede çalışan 51 kişinin %21,6’sı adli rapor düzenlemekte 
olup köy-kasabada çalışan 22 hekimin ise %40,9 gibi büyük bir oranı çalıştığı kurumda adli rapor tutmaktadır (p<0,001). Katılımcıların toplam 
farkındalık düzeyine bakıldığında %47,3’ünün “iyi”, %39,1’inin “orta” ve %13,6’sının “kötü” farkındalık düzeyine sahip olduğu belirlendi.
Sonuç: Çalışmamızda birinci basamakta görev yapan hekimlerin adli rapor düzenlenme konusunda eksik yaklaşım sergilediği belirlenmiştir. 
Hekimlerin adli olgularla karşılaştığında neler yapması gerektiği mezuniyet öncesi ve mezuniyet sonrası eğitimlerde anlatılmalı ve bilgilerinin 
güncellenmesi için bu eğitimler belirli aralıklarla tekrarlanmalıdır.
Anahtar Kelimeler: Adli rapor, trafik kazaları, türk ceza kanunu, aile hekimliği

ABSTRACT

Aim: Family physicians are frequently faced with forensic events in their professional practice. In this study, we aimed to examine the 
approach of primary care physicians, who frequently encounter forensic reports, to forensic reports.
Material and Methods: Our study is a descriptive and cross-sectional study and was carried out between January and February 2019. The 
universe of our study consists of 346 Family Health Units located within the borders of Kahramanmaras province. The sample size was 183, 
with 5% margin of error and 95% confidence interval. As a data collection tool, a 15-question questionnaire developed by the researcher and 
a 10-item Likert scale were applied face-to-face. Statistical significance level was accepted as p<0.05.
Results: Of the 184 physicians included in our study, 127 (69%) were male and 57 (31%) were female. In the study, when the participants 
were asked whether they kept a forensic report in the institution they worked at, 158 (85.9%) of them did. Physicians stated that they kept 
forensic reports related to traffic accidents at the highest rate (n=61, 33.2%). Only 5.4% of 111 people working in the city center prepare 
forensic reports, 21.6% of 51 people working in the district prepare forensic reports, and 40.9% of 22 physicians working in villages-towns 
keep forensic reports. (p<0.001). Considering the total awareness level of the participants, it was determined that 47.3% had “good”, 39.1% 
“moderate” and 13.6% “bad” awareness.
Conclusion: In our study, it was determined that the physicians working in the primary care showed an incomplete approach to the preparation 
of forensic reports. What physicians should do when faced with forensic cases should be explained in pre- and post-graduate trainings, and 
these trainings should be repeated at regular intervals in order to update their knowledge.
Key words: Forensic report, traffic accidents, turkish criminal law, family medicine
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GİRİŞ
Aile hekimleri bireylerin ilk tıbbi temas noktasını oluşturan, 
yaş, cinsiyet veya hastalık ayrımı yapmadan, sağlık hizmeti 
arayan herkese kapsamlı ve sürekli hizmet sunan hekimler-
dir. Bireylerin sağlık sorunlarını fiziksel, ruhsal, toplumsal, 
kültürel boyutlarının dışında nedensellik yönünden de ele 
almaktadırlar (1). Aile hekimliğinin kendine has bir has-
ta-hekim ilişkisi vardır. Bu ilişki, zaman içinde gelişen karşı-
lıklı güven duygusuna dayalı bir iletişim olarak ilerler. Ülke-
mizdeki aile hekimliği ve birinci basamak sağlık hizmetleri 
sisteminde; belli bir popülasyona hitap eden hekimlerin 
bireylerin birçok iletişim ağını (aile içi, çocuk bakımı, yaşlı 
bakımı vs.) gözlemleme şansı vardır. Tüm bu nedenlerle 
aile hekimleri, toplumdaki adli vakaları tespit etme imkanı 
bulunan en önemli sağlık personeli grubudur (2). 

Ülkemizde adli olgu, dış etkenler sonucu oluşan, kişinin 
beden ve ruh sağlığının zarar görmesine veya ölümüne se-
bep olan her türlü olay olarak değerlendirilmektedir (3,4). 
Trafik kazası, darp cebir, silahlı yaralanma, delici-kesici 
alet yaralanmaları, iş kazası gibi olaylar adli olgu niteliği 
taşımaktadır (5).  Adli ve tıbbi raporlar, yargıya yansıyan 
veya bireylerin sağlık durumlarını ilgilendiren olaylarda 
adli mercilere yol göstermek üzere hekimlerden talep edi-
len, yönetmeliğe uygun olarak hazırlaması gereken rapor-
lardır. Ülkemizdeki hekimlere, Tababeti Adliye Kanunu ile 
adli olaylarda görev alma zorunluluğu, Türk Ceza Kanunu 
(TCK) 280. Maddesi ile de adli olguyu bildirme zorunlulu-
ğu getirilmiştir (6,7).

Adli raporlar, adli makamlarca hekimden istenen, kişinin 
tıbbi durumunu tespit eden ve maruz kalınan travmaya iliş-
kin adli makamlarca sorulan soruları yanıtlayan, hekim gö-
rüş ve kanaatini bildiren belgeleri kapsamaktadır (8). Adli 
raporlar çoğunlukla adli olguya ilk müdahale eden hekim-
ler tarafından düzenlenmekte olup, söz konusu olayla ilgili 
adli süreçte düzenlenen bu ilk rapor, temel adli tıbbi kanıt 
olmaktadır (9). Adli olguların görüldüğü en yaygın yerler-
den biri aile sağlığı merkezleri olduğu için ve ülkemizde 
adli tıp yapılanması ve adli tıp uzmanı sayısının yetersiz 
olması nedeniyle adli raporlar sıklıkla birinci basamak 
hekimleri tarafından hazırlanır (10). Yargı olaylarında adli 
durumlar, doktorlar tarafından hazırlanan raporlara göre 
farklılık gösterdiği için adli raporların eksiksiz ve usulüne 
uygun olarak yazılması çok önemlidir.

Biz de bu çalışmada adli raporlarla sık karşılaşan birinci 
basamak hekimlerinin adli raporlara olan yaklaşımını ince-
lemeyi amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Çalışmamız, tanımlayıcı ve kesitsel bir araştırma olup 
Ocak-Şubat 2019 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. Ça-

lışmamızın evrenini Kahramanmaraş il sınırları içinde yer 
alan 346 Aile Sağlığı Birimi oluşturmaktadır. Örneklem 
büyüklüğü, %5 hata payı ve %95 güven aralığı ile 183 ola-
rak hesaplanmış olup çalışmaya 184 kişi dahil edilmiştir. 
Çalışmanın gücü %95,2’dir. Veri toplama aracı olarak araş-
tırmacının geliştirdiği 15 soruluk anket formu ile 10 mad-
delik likert ölçeği yüz yüze uygulanmıştır. Anket ön çalışma 
olarak 36 kişiye uygulanmıştır. Bu ön çalışmanın bulguları 
doğrultusunda sorular revize edilerek puanlama kriterle-
ri belirlenmiştir. Cronbach alfa değeri 0,61’dir. Çalışmaya 
katılmadan önce katılımcılar bilgilendirilmiş ve onam ve-
renler çalışmaya dahil edilmiştir.

Çalışmada katılımcılar arasındaki farkındalık düzeyini tah-
min etmek için kullanılan 10 maddelik likert ölçeğine ve-
rilen cevaplar “katılıyorum, katılmıyorum ve fikrim yok” 
şeklindeydi. Önermeleri değerlendirmek için doğru ceva-
ba 1 puan, yanlış ve fikrim yok cevaplarına 0 puan verildi. 
Toplam farkındalık puanı 0 ile 10 arasında değişmekte ve 
her biri için beklenen toplam puan üzerinden yüzde kes-
me noktasına göre kategorize edilmiştir. Toplam farkında-
lık düzeyi, >%75 puan alan aile hekimleri için "iyi", <%50 
puan alanlar için "kötü" ve %74 ile %51 arasında puan 
alanlar için "orta" olarak kategorize edilmiştir. 

Verilerin istatiksel analizi SPSS 20.0 paket programı kulla-
nılarak değerlendirildi. Tanımlayıcı değerler sayı (n), yüzde 
(%), ortalama (ort), standart sapma (ss), ortanca (medyan) 
olarak belirtilmiştir. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma 
uygunluğu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri 
ile yapılmıştır. Parametrik test koşullarının sağlanamadığı 
durumlarda sürekli değişkenlerin analizinde iki grup kar-
şılaştırmalarında Mann Whitney-U testi, ikiden fazla grup 
karşılaştırmalarda Kruskal Wallis testi uygulanmıştır. Sürekli 
değişkenler arasındaki ilişkinin belirlenmesinde Spearman 
Rank Korelasyon testi kullanılmıştır Kategorik değişkenle-
rin karşılaştırılmasında Pearson ki-kare ve Fisher Exact testi 
kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak 
kabul edilmiştir. 

Çalışmanın etik kurul onayı Kahramanmaraş Sütçü İmam 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulun-
dan 2019/02 sayılı oturumda 15 karar numarası ile alın-
mıştır.

BULGULAR
Çalışmamıza dahil olan 184 hekimin 127’si erkek (%69), 
57’si (%31) kadındı. Hekimlerin 25’i (%13,6) bekar, 159’u 
(%86,4) evliydi. Çalışmaya katılan hekimlerin 111 (%60,3)’i 
il merkezinde çalışıyorken, ilçe ve köy-kasabada çalışan 
hekim sayısı sırasıyla 51 (%27,7) ve 22 (%12) idi. Ayrıca 
hekimlerin yaş ortalaması 39,64±7,7 olarak belirlendi. 
Hekimler üç farklı yaş aralığında değerlendirildi: 25-40 
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yaş aralığında 98 (%53,3) hekim bulunmaktaydı ve bunla-
rın %67,3’ü erkekti. 40-50 yaş aralığında olan 72 (%39,1) 
hekimin %66,7’si erkekti. 50 yaş üstü olan 14 kişinin de 
%92,9’u erkekti. (Tablo 1).

Katılımcıların hizmet süresi ortalama 14,26±7,9 yıl olarak 
tespit edildi. Bununla beraber çalışmamızdaki en kısa ve 
en uzun hizmet süreleri sırasıyla 2 yıl ve 34 yıldı. Tablo1’de 
hizmet süresini üç ayrı dekat olarak değerlendirdiğimizde 
ve çalışmamıza katılan tüm hekimlere “Adli tıp konusunda 

sorunla karşılaştığınızda kime danışırsınız?” sorusu sorul-
duğunda 101’i (%54,9) deneyimli hekimlere, 57’si (%31,0) 
adli tıp uzmanına, 26’sı (%14,1) ise yazılı kaynaklara danış-
tığını belirtmiştir. 

Hizmet süresi ile başvuru kaynağı ilişkisini ki-kare analiziyle 
incelediğimizde hekimlerin mesleğin başlangıç sürecinde 
deneyimli hekim ve adli tıp uzmanı gibi meslektaşlarına 
danıştığı, hizmet süresi arttıkça daha çok yazılı kaynaklara 
başvurdukları belirlendi (p<0,05).

Adli tıp konusunda sorunla karşılaştığınızda kime danışırsınız?

Hizmet Süresi*
Deneyimli Hekimler Adli Tıp Uzmanı Yazılı Kaynaklar Total

n (%) n (%) n (%) n (%)

0-10 yıl 46 (%63) 23 (%31,5) 4 (%5,5) 73 (%39,7)

10-20 yıl 38 (%53,5) 25 (%35,2) 8 (%11,3) 71 (%38,6)

>20 yıl 17 (%42,5) 9 (%22,5) 14 (%35) 40 (%21,7)

Total 101 (%54,9) 57 (%31,0) 26 (%14,1) 184 (%100)

n=sayı; %=yüzde; Ki-kare:10,064; *p=0,002

Tablo 1: Hekimlerin hizmet süresi ile adli tıp konusunda sorunla karşılaştığında başvurduğu kaynaklar arasındaki ilişki

Katılımcılara mezuniyet öncesi hangi adli tıp eğitimini al-
dıkları sorulduğunda sadece teorik ders alanlar 138 kişi 
(%75), sadece adli poliklinik hizmeti eğitimi alanlar 2 kişi 
(%1,1), sadece otopsi eğitimi alanlar 4 kişi (%2,2) ve bir-
den fazla adli tıp eğitimi alan kişi sayısı da 40’tı (%21,7). Bu 
eğitimlerin yeterliliği sorgulandığında ise çalışmaya katılan 
hekimlerin 35’i (%19) aldığı adli tıp eğitimini yeterli görür-
ken; 149’u (%81) eğitimi yetersiz olarak değerlendirmiştir. 
Bununla beraber mezuniyet sonrası adli tıp eğitimi alan 
kişi sayısı 16 (%8,7) iken, 168 kişi (%91,3) mezuniyet sonra-
sı adli tıp eğitimi almadığını belirtti. 
   
Çalışmada katılımcılara çalıştığı kurumda adli rapor tutup 
tutmadığı sorulduğunda 26’sı (%14,1) adli rapor tutmaz-
ken, 158’i (%85,9) rapor tutmaktaydı. 

Birden çok cevap seçeneğinin işaretlenebileceği “Meslek 
hayatınızda hangi durumlarda rapor tutmanız gerekti?” 
sorusunda katılımcılar en yüksek oranda trafik kazasıyla il-
gili adli rapor tuttuğunu belirtti (n=61, %33,2). İkinci sırada 
35 (%19) kişi ile anketimizdeki tüm adli raporları tutanlar 
yer aldı. Bunları 33 (%17,9) kişi ile trafik kazası, silahlı yara-
lanma ve delici-kesici alet yaralanmasıyla ilgili üç farklı adli 
raporu tutan hekimler takip etti. Katılımcıların 19’u (%10,3) 
hiç adli rapor tutmadığını belirtirken, 11’i (%6) sadece si-
lahlı yaralanmayla ilgili adli rapor tutmuştu. 

Bulgularda %5’in altındakilere yer verilmedi (Tablo 2).

Çalışmamıza katılan doktorları mezuniyet öncesi eğitim 
açısından değerlendirdiğimizde birden fazla eğitim hiz-
meti alanlarla (n=15, %8,1), tek tip eğitim hizmeti alanlar 
(n=20, %10,8) arasında alınan adli tıp eğitiminin meslek 
hayatlarına yeterliliği bakımından anlamlı bir farklılık tespit 
ettik (p<0,001). İstatistiksel fark tek tip eğitim hizmeti alan-
ların kendini daha yeterli görmesinden kaynaklanıyordu.  
İl merkezinde çalışan 111 kişinin sadece %5,4’ü adli rapor 
düzenlediğini, ilçede çalışan 51 kişinin %21,6’sı adli rapor 
düzenlemekte olup köy-kasabada çalışan 22 hekimin ise 
%40,9 gibi büyük bir oranı çalıştığı kurumda adli rapor tut-
maktadır (p<0,001).

Çalışmamızda kullandığımız 10 maddelik likert ölçeğinin 
cevaplanma durumu Tablo 2’de verilmiştir. Likert tipte-
ki 10 soru içerisinden hekimler tarafından en çok doğru 
olarak yorumlanan önerme “Hekim adli vaka olduğundan 
şüphe ettiği vakayı bildirir” iken (n=178, %96,7), en çok 
yanlış yorumlanan “Adli olgu muayenesi sırasında adli kol-
luk görevlileri ya da sağlık personeli olmalıdır.”  önermesi 
(n=141, %76,6) olmuştur. Adli olgu muayenesinde hasta 
ve doktorun yalnız olması gerektiği bilgisi (10) çalışmamıza 
katılan hekimlerin %76,6’sı tarafından bilinmemektedir.

JAMER 2023;8(2):14-21
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Likert ölçeğindeki önermeleri gereç ve yöntemde belirtil-
diği üzere puanladığımız zaman ortalama puan 7,21±1,63 
olarak hesaplandı. 

Katılımcıların toplam farkındalık düzeyine bakıldığında 
87’sinin (%47,3) “iyi”, 72’sinin (%39,1) “orta” ve 25’inin 
(%13,6) “kötü” farkındalık düzeyine sahip olduğu belirlen-
di (Tablo 3).

Hesaplanan farkındalık puanı ile yaş arasındaki ilişki Spe-
arman Rank Korelasyon testi ile karşılaştırıldığında, istatis-
tiksel olarak anlamlı ve düşük düzeyde bir ilişki bulundu 
(r=0,157; p=0,033). Aynı yöntemle farkındalık puanı ile 
hekimlerin hizmet süresi arasındaki ilişki karşılaştırıldığında 
istatistiksel olarak anlamlı ve düşük düzeyde ilişki ortaya 
çıktı (r=168; p=0,022). 

Çalışmamızdaki erkeklerin likert puan ortalaması 7,42±1,55 
iken; kadınların likert puan ortalaması 6,75±1,72 idi. Likert 
ölçeğinden alınan puan ile cinsiyet arasında anlamlı bir 

farklılık tespit ettik (p=0,012). Bu karşılaştırmayı medeni 
durum ile de yaptığımızda evlilerin likert ölçeğinden aldığı 
puan, bekarlara göre anlamlı derecede yüksekti (p=0,039) 
(Tablo 3). Likert ölçeğinden alınan puanlar ile anket soru-
larının karşılaştırılması Tablo 3’tedir. 

Hekimlerin farkındalık düzeyleri ile anket sorularının karşı-
laştırılması Tablo 4’te yer almaktadır. Bu sonuçları incele-
diğimizde erkek katılımcıların 65’inin (%51,2), kadın katı-
lımcıların ise 22’sinin (%38,6) farkındalık düzeyi “iyi” olarak 
belirlenmiş olup aradaki fark istatistiksel açıdan anlamlıydı 
(p=0,039). 

Medeni durumla karşılaştırdığımızda ise evli katılımcıların 
80’inin (%49,7) ve bekar katılımcıların da 7’sinin (%30,4) 
farkındalık düzeyinin “iyi” olduğu ancak istatistiksel açıdan 
farkın anlamlı olmadığı görüldü (p>0,05). 

İfadeler Katılıyorum
n (%)

Katılmıyorum
n (%)

Fikrim Yok
n (%)

1 Hekim adli vaka olduğundan şüphe ettiği vakayı bildirir. 178 (%96,7)
(D*) 4 (%2,2) 2 (%1,1)

2

Görevini yaptığı sırada bir suçun işlendiği  yönünde  bir  belirti 
ile karşılaşmasına rağmen, durumu yetkili makamlara bildirme-
yen veya bu hususta gecikme gösteren sağlık mesleği mensubu, 
hapis cezası ile
cezalandırılır.

110 (%59,8)
(D*) 27 (%14,7) 47 (%25,5)

3 Adli rapor kişinin dava açmak istemesi nedeniyle düzenlenip 
mağdur ya da yakınlarına verilebilir. 30 (%16,3) 136 (%73,9) 

(D*) 18 (%9,8)

4
Yetkili hâkim ve savcı kararı olmaksızın, kişiyi genital muayeneye 
gönderen veya bu muayeneyi yapan fail hakkında hapis cezasına 
hükmolunur.

111 (%60,3) 
(D*) 26 (%14,1) 47 (%25,6)

5 Adli olgu muayenesi sırasında adli kolluk görevlileri ya da sağlık 
personeli olmalıdır. 141 (%76,6) 32 (%17,4) 

(D*) 11 (%6)

6 TCK kapsamında adli raporda mutlaka yaralanmanın basit tıbbi 
müdahale ile giderilip giderilmeyeceği belirtilmelidir.

169 (%91,8) 
(D*) 9 (%4,9) 6 (%3,3)

7 TCK kapsamında adli raporda yaralanmanın   yüzde   sabit   ize 
neden   olup   olmadığı   mutlaka belirtilmelidir.

152 (%82,6) 
(D*) 22 (%12) 10 (%5,4)

8
TCK kapsamında adli raporda yaralanmanın duyu veya organ-
lardan birinin işlevinin sürekli zayıflamasına ya da yitirilmesine 
neden olup olmadığı mutlaka belirtilmelidir.

152 (%82,6) 
(D*) 21 (%11,4) 11 (%6)

9 TCK kapsamında adli raporda yaralanmanın kişinin yaşamını 
tehlikeye sokup sokmadığı mutlaka belirtilmelidir.

172 (%93,5) 
(D*) 8 (%4,3) 4 (%2,2)

10 Gözaltı giriş-çıkış muayenesi raporu	kişiyi	 getiren kolluk gö-
revlilerine verilebilir.

114 (%61,9) 
(D*) 33 (%18) 37 (%20,1)

*D: Doğru cevap; n=sayı; %=yüzde

Tablo 2: Likert ölçeğinin cevaplanma durumu
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Sosyodemografik Özellikler Farkındalık puanları (Ort±SD) p

Cinsiyet
Erkek 7,42±1,55

0,012*
Kadın 6,75±1,72

Medeni Durum
Bekar 6,47±1,85

0,039*
Evli 7,32±1,57

Çalışma Yeri

İl 7,18±1,60

0,422**İlçe 7,07±1,80

Köy-kasaba 7,72±1,24

Soru Cevap

Mezuniyet öncesi adli tıp eğitimi aldınız mı?
Evet 7,26±1,66

0,093*
Hayır 6,91±1,41

Aldığınız adli tıp eğitimi meslek hayatınıza yeterli 
geldi mi?

Evet 7,28±2,02
0,249*

Hayır 7,20±1,53

Mezuniyet sonrası adli eğitimi aldınız mı?
Evet 7,32±1,69

0,316*
Hayır 7,14±1,60

Çalıştığınız kurumda
adli rapor tutuyor musunuz?

Evet 7,46±1,63
0,413*

Hayır 7,17±1,63

Ort= Ortalama; SD=standart deviasyon; *=Mann-Whitney U; **=Kruskal-Wallis

Farkındalık düzeyi n (%)
Total n (%) p

Sosyodemografik Özellik Kötü n (%) Orta n (%) İyi n (%)

Cinsiyet
Erkek 12 (%9,4) 50 (%39,4) 65 (%51,2) 127 (%69,0)

0,039*
Kadın 13 (%22,8) 22 (%38,6) 22 (%38,6) 57 (%31,0)

Medeni Durum
Bekar 6 (%26,1) 10 (%43,5) 7 (%30,4) 23 (%12,5)

0,094 *
Evli 19 (%11,8) 62 (%38,5) 80 (%49,7) 161 (%87,5)

Çalışma Yeri

İl 15 (%13,5) 43 (%38,8) 53 (%47,7) 111 (%60,3)

0,281 *İlçe 10 (%19,6) 19 (%37,3) 22 (%43,1) 51 (%27,7)

Köy-kasaba 0 10 (%45,5) 12 (%54,5) 22 (%12,0)

Soru Cevap

Mezuniyet öncesi adli tıp 
eğitimi aldınız mı?

Evet 23 (%12,5) 57 (%31,0) 81 (%44,0) 161 (%87,5)
0,023 *

Hayır 2 (%1,1) 15 (%8,2) 6 (%3,3) 23 (%12,5)

Aldığınız adli tıp eğitimi 
meslek hayatınıza yeterli 
geldi mi?

Evet 5 (%14,3) 9 (%25,7) 21 (%60) 35 (%19,0)
0,175 *

Hayır 20 (%13,4) 63 (%42,3) 66 (%44,3) 149(%81,0)

Mezuniyet sonrası adli 
eğitimi aldınız mı?

Evet 2 (%12,5) 6 (%37,5) 8 (%50) 16 (%8,7)
0,973 *

Hayır 23 (%13,7) 66 (%39,3) 79 (%47) 168 (%91,3)

Çalıştığınız kurumda
adli rapor tutuyor 
musunuz?

Evet 3 (%11,5) 9 (%34,7) 14 (%53,8) 26 (%14,1)
0,768 *

Hayır 22 (%13,9) 63 (%39,9) 73 (%46,2) 158 (%85,9)

n=sayı; %=yüzde; *=Ki-kare

Tablo 3: Katılımcıların likert ölçeğinden aldıkları puanlar ile anket sorularına verilen cevapların karşılaştırılması

Tablo 4: Katılımcıların adli vakalara karşı farkındalık düzeyi ile bazı sosyodemografik özellikler ve anket sorularına ver-
ilen cevapların karşılaştırması

JAMER 2023;8(2):14-21
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TARTIŞMA
Adli olgu ile karşılaşıldığında adli rapor düzenleme ve adli 
olguyu gerekli mercilere bildirmek mesleki ve hukuki bir 
zorunluluktur. Aile hekimleri sağlık sisteminin ilk tıbbi te-
mas noktasını oluşturması sebebiyle adli olgularla sıklıkla 
karşılaşabilmektedir. Tam ve eksiksiz bir adli rapor düzen-
lenmesi hem hekimlerin hem de hastaların hukuki sorunlar 
yaşamaması için hayati öneme sahiptir (11).

TCK’nın ikinci bölümünde yer alan “adliyeye karşı suç-
lar” başlığında “sağlık mesleği mensuplarının suçu bil-
dirmemesi” alt bölümünde yer alan 280. maddede yer 
alan ifadelere göre, mesleğini yaparken bir suçun ger-
çekleştiğine yönelik bir bulgu ile karşılaşmasına rağmen 
yetkili kişilere bildirimini yapmayan veya geciktiren sağlık 
mensubu 1 yıla kadar hapis cezası ile cezalandırılmakta-
dır. TCK Madde 4’te yer alan “Ceza kanunlarını bilmemek 
mazaret sayılmaz.” maddesini de göz önüne aldığımızda 
aile hekimlerinin üzerine bu konuda çok önemli görevler 
düşmektedir (6). Ancak yapılan araştırmalarda adli tıp eği-
timi veren öğretim elemanlarının sayıca az olması, ders 
müfredatında yer alan sürenin kısa olması ve çoğu yerde 
otopsi, adli rapor yazma vb. gibi pratik yapma imkanının 
olmaması adli tıp eğitiminde kısıtlamalara yol açmakta ve 
verilen eğitim yetersiz kalmaktadır (12,13). Aile hekimleri 
yeteri kadar bilgi sahibi ve tecrübeli olmadıkları adli tıbbi 
muayenede zorluklar yaşayabilmekte ve çeşitli yanlışlıklar 
yapabilmektedir. Biz de bu çalışmada adli durumlarla sık 
karşılaşan birinci basamak hekimlerinin adli raporlara olan 
yaklaşımlarını belirlemeyi amaçladık.

Yaptığımız çalışmada meslek öncesi alınan adli tıp eği-
timinin yeterliliğini değerlendirdiğimizde katılımcıların 
%80,9’unun aldığı eğitimi meslek hayatı için yeterli bul-
madığı görüldü. Ayrıca birden fazla eğitim hizmeti almanın 
adli tıp eğitiminin yeterliliği üzerinde çok etkili olmadığı 
belirlendi. Demir ve ark.’nın asistan ve intörn doktorlarla 
yaptığı çalışmada asistan hekimlerin %65,7’si, intörn he-
kimlerin ise %88,3’ü adli tıp konusunda kendilerini yeterli 
görmediklerini belirtmişlerdir (14). Özdemir ve ark. tıp fa-
kültesi son sınıf öğrencileri arasında bir çalışma yapmış ve 
adli konularda öğrencilerin bilgilerinin az olduğunu gös-
termiştir (13). Günaydın ve ark.’nın yaptığı çalışmada da 
hekimlerin %80’i tıp fakültesinde aldığı adli tıp eğitimini 
yetersiz olarak değerlendirmiştir (15). Diğer birçok çalış-
mada da doktorlar adli tıp eğitiminin yetersiz olduğunu 
belirtmiştir (16-19).  Bu açıdan baktığımızda çalışmamızda 
literatürle uyumlu sonuçlar elde edilmiştir. Bu bağlamda 
adli tıp eğitiminin bütüncül bir açıdan (öğretim üyeleri, 
eğitim şartları vs.) gözden geçirilmesi gerektiğini çalışma-
mız göstermiştir. 
Çalışmamızdaki erkek (%69) katılımcıların oranı kadın 
(%31) katılımcılardan yüksekti. Bu sonuçlar literatürdeki 

benzer çalışmalarla uyumluydu (20-23). Katılımcıların yaş 
ortalaması 39,6±7,70 idi. Çalışmaya katılan hekimlerin yaş 
ortalaması açısından literatürü incelediğimizde çoğu araş-
tırma, çalışmamızla uyumluydu (12,13). Demir ve ark.’nın 
2019 yılında yaptığı çalışmada yaş ortalaması bizim çalış-
mamıza göre daha düşük çıkmış olup, bunun muhtemel 
sebebi yapılan çalışmaya katılan hekimlerin asistan ve in-
törn hekim olmasıydı (14). 

Çalışmamızda köy-kasabada (%40,9) hizmet veren hekim-
lerin, il merkezinde (%5,4) hizmet verenlere göre daha 
fazla adli rapor tuttuğu ve bu bölgede çalışan hekimlere 
daha fazla sorumluluk düştüğü görülmektedir. Sağlık Ba-
kanlığı’na bağlı hastanelerde çalışan adli tıp uzman sayısı-
nın 106 olduğu ve bunun mevcut ihtiyaç düşünüldüğünde 
oldukça yetersiz olduğu görülmektedir (24). Ayrıca ula-
şım problemleri, hasta talepleri ve ekonomik nedenlerle 
köy-kasabada hizmet veren hekimler daha sık adli rapor 
düzenlemek durumunda kalmış olabilir.   Hekimlerin adli 
raporlar konusunda danıştıkları kaynaklara baktığımızda 
mesleğin başlangıç sürecinde, deneyimli hekim ve adli tıp 
uzmanı gibi meslektaşlarına danıştığı, hizmet süresi arttık-
ça daha çok yazılı kaynaklara başvurmayı tercih ettikleri 
belirlendi (p<0,05). İstatistiksel açıdan anlamlı olan bu bul-
gu bize hekimlerin hizmet süresi arttıkça adli raporlar ko-
nusunda daha çok bilgi sahibi olduklarını ve pratik hayat-
taki bilginin, teorik bilgiye üstünlüğünü gösteriyor olabilir. 
Çalışmamızda hekimlerin %87,5’i mezuniyet öncesi adli 
tıp eğitimi almasına rağmen sadece %19,0’ı aldığı eğiti-
min yeterli olduğunu düşünmekteydi. Mezuniyet öncesi 
adli tıp eğitiminin yetersizliği, hekimlerin adli rapor düzen-
lemekten kaçınmasına ve adli vakalarla karşılaştıklarında 
kaygı duymalarına sebep olabilir. 

Çalışmamızda adli rapor düzenleme sıklığının azlığı göze 
çarpmaktadır. Aile hekimliği poliklinik hizmeti sırasında 
hekimlerin %85,9’u adli rapor düzenlemediğini bildirmiş-
ti. Bunun sebebi aile hekimlerinin adli olgular karşısında 
kendilerini yetersiz hissetmesinden kaynaklanıyor olabilir. 
Çalışmamıza katılan hekimlerin %6,0’sının adli raporlar ko-
nusunda hukuki problem yaşadığı belirlendi. Ayrıca hekim-
lerin %85,9’unun gerekli tıbbi kayıtları tutmadığı saptandı. 
Tıbbi kayıtlara ve adli olgulara karşı gerekli özeni göster-
meyen hekimler hukuki problemler yaşamaya adaydır. 

Çalışmamızda hekimlerin en çok trafik kazalarıyla ilgili adli 
rapor tuttuğu belirlendi Güven ve ark.’nın retrospektif ola-
rak incelediği adli raporlarda olay türü açısından olguların 
%30,8’inin trafik kazası olduğu ortaya konmuştur (25). Aynı 
şekilde Tuğçu ve ark. da adli raporları retrospektif olarak 
değerlendirdiklerinde; trafik kazaları %43,3 oranla ilk sıra-
da yer almıştır (26). Yine benzer şekilde Karasu ve ark.’nın 
çalışmasında trafik kazası sebebiyle başvuru ilk sırada 
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yer almıştır (27). Sonuçlarımızın literatürdeki çalışmalarla 
uyumlu olduğu görüldü. Bunun sebebi trafik kazalarının 
göz ardı edilemeyecek adli olayların arasında yer alması 
olabilir. Darp, cebir, istismar gibi suçların ancak sorgulan-
dığında ve adli tıbbi muayene yapıldığında ortaya çıkması 
ve tecrübe gerektirmesi bu tür adli raporların aile hekimle-
ri tarafından daha az yazılmasının sebebi olabilir.

Çalışmamızda hekimlerin adli raporlar konusundaki far-
kındalık düzeyi ‘iyi’ olarak saptandı. Ibrahim Awad ve ark. 
(19) tarafından 2016 yılında Albaha Üniversitesi Tıp Fakül-
tesi’nde doksan sekiz tıp öğrencisi ile yapılan çalışmada 
tıp öğrencilerinin adli tıbba yönelik genel farkındalığı dü-
şük saptanmıştır. Ayrıca öğrencilerin yaklaşık üçte ikisinin 
farkındalık düzeyinin zayıf olduğu belirlenmiştir. Benzer 
şekilde literatürde Madadin ve ark. (28) tarafından Suudi 
Arabistan’ın Dammam kentindeki tıp öğrencileri arasında 
yapılan ve adli tıp dersinin önemi konusunda yetersiz bilgi 
ve yetersiz farkındalık gösteren bir çalışma da mevcuttur. 
Ama Hamdi A ve Zaki M (29) tarafından Suudi Arabistan’ın 
Cidde kentindeki farklı üniversitelerdeki tıp öğrencileri 
arasında yapılan bir başka çalışmada ise farkındalığın iyi 
olduğu ortaya konmuştur. Bunun sebebi ülkemizdeki adli 
tıp eğitiminin, Suudi Arabistan’a göre daha yeterli olma-
sından kaynaklanıyor olabilir. Çalışmamızdaki katılımcılara 
bakıldığında ise adli tıp eğitimi yeterli görenler ile görme-
yenler arasında farkındalık düzeyi açısından anlamlı bir fark 
yoktu. Bu sebeple eldeki verilerle net bir sonuca ulaşmak 
çok zor olmaktadır. Bu yüzden ülkemiz açısından, hem 
diğer ülkeler arasındaki adli tıp eğitimimizin yeterliliğini 
görmek hem de ülkemizdeki adli tıp eğitiminin nasıl ol-
ması gerektiği konusunda fikir vermesi açısından daha net 
sonuçlara ulaşmak için birden fazla kapsamlı uluslararası 
çalışmaya ihtiyaç duyulduğu aşikardır.

Adli raporlar konusundaki farkındalık düzeylerine ayrıntı-
lı baktığımızda erkeklerin, kadınlara göre ve evlilerin de 
bekarlara göre farkındalık düzeyi anlamlı derecede daha 
iyiydi. Çalışmamızda hizmet süresi ile farkındalık düzeyi 
arasında pozitif anlamlı bir ilişki mevcuttu. Cinsiyet ve me-
deni durumla ortaya çıkan farkındalık düzeyleri arasındaki 
fark evli erkeklerin daha uzun mesleki deneyime sahip ol-
masından kaynaklanabilir.  Literatürde farkındalık ve bilgi 
düzeylerine yönelik daha fazla çalışma yapılmasının yol 
gösterici olacağını düşünmekteyiz.  

Hesapladığımız farkındalık düzeyi ile yaş ve hizmet süresi 
arasındaki ilişkiye baktığımızda hem yaşın hem de hizmet 
süresinin yüksek olmasının, alınan likert puanını önemli öl-
çüde arttırmış olduğunu görüyoruz. Hizmet süresi ve yaş-
ta ortak noktayı “tababet biliminin içinde geçirilen süre” 
olarak tanımlarsak farkındalık düzeyi deneyimli hekimlerde 
daha yüksek olabilir çıkarımını elde edebiliriz.

Ödevleri layıkıyla yerine getirmediği takdirde hekimin ma-
ruz kalacağı cezai yaptırımlar göz önüne alındığında, aile 
hekimlerinin adli olgulara karşı bilgi, tutum ve davranış 
konusunda eğitim düzeyi artırılmalı, tıp ve uzmanlık eği-
timleri boyunca adli tıp rotasyonları veya belirli aralıklarla 
adli tıp eğitimleri düzenlenmelidir. Bununla birlikte adli tıp 
eğitimi veren kurumların öğretim üyesi kadroları güçlendi-
rilmeli, adli tıp eğitimi ver(e)meyen kurumların da uygun 
şartlar sağlanarak eğitim verebilmesi amaçlanmalıdır. Aynı 
zamanda, tıp öğrencilerinin teorik eğitimi, otopsi, cinsel 
muayene ve adli poliklinik hizmeti ile desteklenmelidir. 
Bunlarla ilgili adli vakaları raporları görerek ve yazarak pra-
tik kazanmaları sağlanmalıdır. Böylece, mezuniyet öncesi 
öğrencilerin adli tıp bilimi farkındalığı arttırılabilir. Mezu-
niyet sonrasında da Adli Tıp Kurumu ve Sağlık Bakanlığı-
nın ortak çalışması ile düzenlenebilecek hizmet içi eğitim 
programları aracılığıyla bilgiler güncellenmeli ve hekim-
lerin karşılaştıkları vakaları tartışarak tecrübe kazanmaları 
sağlanmalıdır.

Çalışmamızın kısıtlılıklarından biri adli tıp bilgi düzeylerini 
yüksek geçerlilik ve güvenirliğe sahip olan bir anket ile de-
ğerlendirememizdir. Beş seçenekli likert tipi ölçek kullanıl-
maması diğer bir kısıtlılıktır. Ayrıca hekimlerin görev yerle-
rinin değişebileceği göz önünde bulundurularak sonuçlar 
değerlendirilmelidir. 

Sonuç olarak; çalışmamızda birinci basamakta görev ya-
pan hekimlerin adli rapor düzenlenme konusunda eksik 
yaklaşım sergilediği belirlenmiştir. Hekimlerin adli olgular-
la karşılaştığında neler yapması gerektiği mezuniyet ön-
cesi ve mezuniyet sonrası eğitimlerde anlatılmalı ve bil-
gilerinin güncellenmesi için bu eğitimler belirli aralıklarla 
tekrarlanmalıdır.

Çıkar çatışması: Yazarlar tarafından çıkar çatışması olma-
dığı bildirilmiştir.
Finansal destek: Çalışmamız için herhangi bir kurum ve 
kuruluştan finansal destek alınmamıştır.
Etik Kurul Onayı: Çalışmanın etik kurul onayı Kahraman-
maraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştır-
malar Etik Kurulundan 2019/02 sayılı oturumda 15 karar 
numarası ile alınmıştır.
Bilgilendirilmiş Onam: Katılımcılardan bilgilendirilmiş 
onam alınmıştır.
Yazar Katkıları: Çalışma Konsepti/Tasarım- C.K., A.A.; 
Veri Toplama- C.K., A.A., B.K.; Veri Analizi/Yorumlama- 
C.K., B.K., A.A.; Yazı Taslağı- C.K., A.A., B.K.; İçeriğin Eleş-
tirel İncelemesi- C.K., A.A.; Son Onay ve Sorumluluk- C.K., 
A.A., B.K.; Malzeme ve Teknik Destek- C.K., A.A.; Süper-
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Pankreas ve Safra Yolları Kanserlerinde Tanı Öncesi ve Tanı Anındaki Trombosit Düzeylerinin Karşılaştırılması

The Comparison of Pre-Diagnostic and Diagnostic Thrombocyte Levels in Pancreatic and 
Biliary Tract Cancers

JAMER 2023;8(2):22-25

Araştırma Makalesi / Research Article

ÖZ

Amaç: Trombositlerin tümör büyümesi ve metastatik yayılımdaki rolü, uzak vücut bölgelerinde trombüs oluşumu ve embolizasyon ile yayılan 
tümör fragmanlarının keşfinden sonra tanımlandı. Çoğu kanserin de trombositoz ile ilişkili olduğu bildirildi. Özellikle meme, akciğer, kolon, 
mide, renal hücreli kanser ve jinekolojik kanserlerin trombositoz durumunda genel sağkalımı (OS) kısalttığı gösterildi.Bu çalışmada biliyer ve 
pankreas kanserlerinin trombosit düzeylerinin tanıya kadar geçen süredeki değişimi değerlendirilmeye çalışıldı.
Gereç ve Yöntem: Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıbbi Onkoloji Anabilim Dalı’nın 2012-2018 yılları arasındaki pankreas kanserli 
hasta kayıtları geriye dönük olarak incelendi. Tanıdan 6 ay veya daha önce tam kan sayımı olan hastalar çalışmaya dahil edildi.Tam kan sayı-
mına ulaşılamayan, yeterli dosya verisi olmayan veya takipleri olmayan hastalar ve ikinci bir kanseri olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi.
Bulgular: On yedi pankreas, 17 safra yolu ve 8 safra kesesi adenokarsinomundan oluşan çalışmaya tıbbi kayıtların eksiksiz olarak değerlendi-
rilmesi sonucunda toplam 42 hasta dahil edildi. Ortalama (medyan) trombosit seviyeleri ön tanı ve tanı gruplarında sırasıyla 239000 (230000) 
ve 260000 (251000) idi. Önceki kan testi ile tanı arasındaki ortalama süre 15.9 aydı. Tanı öncesi ve tanısal trombosit düzeyleri arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı olmayan bir fark vardı. (p=0.08) Tanıya kadar geçen süre ile trombosit düzeylerinin arttığı görüldü. Trombosit düzeyleri 
tanı anında ve tanı öncesi 400000 cut-off ile kategorize edildiğinde gruplar arasında anlamlı fark saptandı (p=0,04).
Sonuç: Bu çalışmada pankreatikobiliyer tümör tanısı ile trombosit seviyelerinde yükselme saptadık. Trombosit seviyeleri bu durumun bir 
göstergesi olabilir, ancak normal aralıklarda değişiklik göstermesi tanısal değerini azaltmaktadır.
Anahtar Kelimeler: Pankreas kanseri, trombosit seviyeleri, erken tanı

ABSTRACT

Aim: The role of thrombocytes in tumor growth and metastatic spread was defined after the discovery of tumor fragments disseminated with 
thrombi brake off and embolization in distant body sites. Most cancers reported being related with thrombocytosis. In this study, we try to 
evaluate the variation of thrombocyte levels of biliary and pancreatic cancers in time to diagnosis. 
Material and Methods: The patient records of Afyonkarahisar Health Sciences University Department of Medical Oncology between 2012 
and 2018 were retrospectively analyzed. The patients who have 6 months or prior CBC before the diagnosis included in the study. 
Results: A total number of 42 patients included in the study which was composed by 17 pancreatic, 17 biliary tract and 8 gallbladder 
adenocarcinomas after the complete evaluation of medical records. The mean (median) thrombocyte levels were 239000 (230000) and 
260000 (251000) in pre-diagnostic and diagnostic groups respectively. The mean time between the prior blood test and diagnosis were 
15.9 months. There was a statistically non-significant difference between pre-diagnostic and diagnostic thrombocyte levels. (p=0.08) The 
correlation was positive which determines thrombocyte levels increase with the time to diagnosis. When the thrombocyte levels categorized 
with the cut-off 400000 in the time of diagnosis and before diagnosis, there is a significant difference between groups. (p=0.04)
Conclusion: In this study, we found an elevation in the thrombocyte levels through the diagnosis of pancreaticobiliary tumors. The thrombocyte 
levels may be an indicator for this condition, but the alteration in normal ranges through the diagnosis makes it an unpractical marker.
Key words: Pancreatic cancer, thrombocyte levels, early diagnosis
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INTRODUCTION
The cancer-thrombocyte relationship is well known for a 
long time. The relationship was first described with the ti-
tle ‘’massive increase of platelets’’ in patients with cancer. 
This hypothesis was confirmed and improved by Theodor 
Billroth (1,2). The thrombocytosis have role in prognosis 
and increased thromboembolic events in especially gas-
trointestinal malignancies (3). The role of thrombocytes in 
tumor growth and metastatic spread was defined after the 
discovery of tumor fragments disseminated with thrombi 
brake off and embolization in distant body sites.  Most 
cancers reported being related with thrombocytosis. Es-
pecially breast, lung, colon, gastric, renal cell and gyne-
cological cancers were described to be shortened overall 
survival (OS) in case of thrombocytosis.  In the US, throm-
bocytosis considered to be an adverse factor in at least 
%50 percent of all cancer-related deaths (4). Although in 
most cancer types thrombocytosis confirmed to be an 
adverse factor, pancreatic or periampullary cancers are 
controversial. The increased thrombocytosis levels specu-
lated to be both adverse and favorable prognostic factor 
(5-7). The thrombocytosis cancer relationship is hypoth-
esized via multiple mechanisms. The destruction of the 
interstitial tissue by matrix metalloproteinase-9 (MMP-9) 
and increased levels of vascular endothelial growth factor 
(VEGF) is responsible for the enhanced mobilization and 
production of thrombocytes (8-10). 

After recognizing possible cancer thrombocytosis re-
lationship, the idea of a predictive tool for cancer early 
diagnosis was composed. The thrombocytosis was found 
to be 1.5-2% in over 40 years old age population who 
are applying primary care consultant (11-13).  There are 
conflicting results about the predictive value of thrombo-
cytosis in different cancer types. In primary care studies 
while thrombocytosis had a predictive effect in the lung, 
renal uterine and colorectal cancers, it was not relevant 
in pancreatic, breast and ovarian cancers (12-19). These 
case-control studies made UK national guideline revisions 
and thrombocytosis in primary care confirmed to be sus-
picion of the lung, esophagogastric and uterine cancers 
(20). 

In this study, we try to evaluate the variation of throm-
bocyte levels of biliary and pancreatic cancers in time to 
diagnosis. 

MATERIAL and METHODS
Study Participants
The patient records of Afyonkarahisar Health Sciences 
University Department of Medical Oncology between 
2012 and 2018 were retrospectively analyzed. From a to-
tal number of 5328 patient records 197 pancreaticobiliary 

cancers were found. There were 115 pancreatic and 82 
biliary tract adenocarcinomas. These patients’ medical 
records were evaluated for prior complete blood counts 
(CBC). The patients who have 6 months or prior CBC 
before the diagnosis included in the study. The patients 
whose application reason or comorbidities (hematologi-
cal or solid organ malignancies, infections, iron deficiency 
anemia etc) related with thrombocytosis, were excluded. 
Also, the CBC tests at the time of diagnosis were evaluat-
ed for secondary thrombocytosis etiology (Surgery, infec-
tion...) After the complete evaluation of medical records, 
a total number of 42 patients included in the study which 
was composed by 17 pancreatic, 17 biliary tract and 8 
gallbladder adenocarcinomas. 

Ethics
The study protocol was approved by the local ethics 
committee of Afyonkarahisar Health Sciences University. 
(13.05.2022 dated and 2022/6-284 numbered)

Statistics
The statistical analysis of the study performed with SPSS 
software (Statistical Package for the Social Sciences, 
version 22.0, SPSS Inc, Chicago, IL). The Kolmogorov–
Smirnov test was used to determine whether data con-
formed to a normal distribution. Descriptive data are 
presented as either means or median for continuous vari-
ables, frequencies and percentages are reported for cate-
gorical variables. Pearson X2 test is used to assessing the 
associations in categorical variables. Paired Sample T-Test 
was used to evaluate the relationship between prior and 
diagnostic thrombocyte levels.

RESULTS
A total number of 42 patients included in the study which 
was composed by 17 pancreatic, 17 biliary tract and 8 
gallbladder adenocarcinomas after the complete evalua-
tion of medical records. The median ages of patients were 
63, 60 and 67 in pancreatic, biliary tract and gallbladder 
cancers respectively.  There were 20 males and 22 females 
in the study. The mean (median) thrombocyte levels were 
239000 (230000) and 260000 (251000) in pre-diagnos-
tic and diagnostic groups respectively.  The descriptive 
statistics were shown in Table-1. The mean time between 
the prior blood test and diagnosis were 15.9 months. 
There was a statistically non-significant difference be-
tween pre-diagnostic and diagnostic thrombocyte levels. 
(p=0.08) The correlation was positive which determines 
thrombocyte levels increase with the time to diagnosis. 
When the thrombocyte levels categorized with the cut-
off 400000 in the time of diagnosis and before diagnosis, 
there is a significant difference between groups. There 
were 0 (0%) and 4 (9%) patients in pre-diagnosis and di-
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agnosis group respectively, who have thrombocytes over 
400000. (p=0.04) 

DISCUSSION
In this study, we found a significant raise in thrombocyte 
levels with the time to diagnosis in pancreaticobiliary 
cancers. There were case-control studies in primary care 
which showed pre-diagnostic thrombocyte levels may be 
a predictive tool in some cancer types. Bailey et al.(21)  
investigated the relationship between the elevated lev-
els of thrombocytes and different types of cancers. In this 
study elevated levels of thrombocytes relates to lung and 
colorectal cancers. In contrast to this information breast 
and prostate cancers had an inverse relationship in the 
general population. However, related to this paper there 
was thrombocytosis have minimal positive predictive val-
ue for early cancer diagnosis. In large population based 
study the increased thrombocyte levels found only five 
percent of the disease group. There is still need an identi-
fying factor for the big part of the population for early di-
agnosis (21). In a primary care study which was evaluating 
the predictive factors for pancreatic cancer, the elements 
except jaundice reported to have no role (18). The three 
database studies evaluating this phenomenon in England 
showed no relationship between thrombocytosis and later 
cancer diagnosis (15,17,18). Although there multiple neg-
ative studies, there are some studies showing difference 
between benign and malign disease in terms of throm-
bocytosis. In a study, comparing benign and malign lung 
nodules, there was a six-fold difference between groups 
(22). There some recent data which show some clinical 
factor may affect the disease and treatment outcome es-
pecially in renal cancers. The increased efficacy of com-
bination treatment in intermediate and poor prognostic 
group may show a potential in different cancer types with 
the developing drugs including pancreatic cancers (23).

CONCLUSION
New studies may be needed to evaluate the utility of 
thrombocytosis for diagnosis and prognosis. 
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GENEL BİLGİLER

Journal of Anatolian Medical Research (JAMER): Kayseri Şehir Hastanesi’nin tümüyle elektronik ve ücretsiz, senede 3 kez yayımlanan süreli ve 
bilimsel yayın organıdır. Derginin yazı dili Türkçe ve İngilizcedir. Bütün tıp ve ilgili sağlık alanlarının klinik uygulamaları hakkında orijinal araştırma 
ve klinik gözlemler yayımlanır. Yeni tekniklerin ve tedavi yöntemlerinin etkinliğini tanımlayan araştırma makalelerine yayın önceliği verilir. JAMER, 
Araştırma Makalesi, Olgu Sunumu, Derleme, Yorum, Editöre Mektup ve Cevaplarını yayımlar.

· Araştırma Makalesi
Yeni ve önemli temel veya klinik bilgi sunar, önceki çalışmaları genişletir ve ilerletir veya klasik bir konuda yeni bir yaklaşım getirir. Başlık sayfası, 
Yazarlar ve adresleri, Özet, Anahtar Kelimeler, Giriş, Gereç ve Yöntemler, Etik konular, Bulgular, Tartışma, Sonuç, Teşekkürler (varsa), Çıkar çatışma-
sı, Finansal destek, Kaynaklar, Şekiller (en fazla 5 adet), Şekil açıklamaları, Tablolar (en fazla 5 adet) ve Tablo açıklamalarından oluşur. Araştırma 
makaleleri için ana metin (özet ve kaynaklar hariç) 5000 kelimeyi, kaynakların sayısı ise 40’ı geçmemelidir.

· Olgu Sunumları   
İlginç olguları, yeni fikirleri ve teknikleri tanımlar. Olgu sunumu; Başlık, Yazarlar ve adresleri, Özet, Anahtar Kelimeler, Giriş, Olgu sunumu, Tartışma, 
Sonuç, Teşekkürler (varsa), Hasta onamı, Çıkar çatışması, Finansal destek, Referanslar, Şekiller (en fazla 3 adet), Şekil açıklamaları, Tablolar (en 
fazla 3 adet) oluşmaktadır. Olgu raporları için ana metin (özet ve kaynaklar hariç) 2000 kelimeyi, kaynakların sayısı ise 20’yi geçmemelidir.

· Derleme
Yayın Kurulu, belirli bir konu hakkında bilgili ve uygun bir şekilde yazmaya yetkin mesleki deneyime sahip bir yazarı davet eder. Derleme; Başlık, 
Yazarlar ve adresleri, Özet, Anahtar Kelimler, Giriş, Ana Bölümleri, Alt Bölümleri, Sonuç, Teşekkür (varsa), Çıkar çatışması, Finansal destek, Kaynak-
lar, Şekiller (en fazla 5 adet), Şekil açıklamaları, Tablolar (en fazla 5 adet) ve Tablo açıklamalarından oluşur. Olgu raporları için ana metin (özet 
ve kaynaklar hariç) 5000 kelimeyi geçmemelidir. Kaynak sayısında bir sınırlama yoktur.

· Editöre mektup
JAMER Editörler Kurulu’nun onayı ile yayımlanır. Mektup, açık ve yorum getirilen makale ile ilişkili olmalıdır. Editöre mektup; 500 kelime, 1 tablo 
ve 5 kaynak ile sınırlıdır. 

· Eleştiri/Yorum
Bir Eleştiri/Yorum, Başlık, Yazarlar, adresleri, Özet, Anahtar Kelimeler, Giriş, Tartışma, Sonuç, Etik Konular, Teşekkürler, Çıkar Çatışması, Referanslar, 
Şekil Açıklamaları, Şekiller ve Tablolardan oluşur. Yazılar 2000 kelime ile sınırlandırılmalıdır.

MAKALELERİN HAZIRLANMASI
Makaleler, “The Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals - International Committee of Medical Journal Editors” 
(www.icmje.org) kurallarına uygun olarak Türkçe veya İngilizce olarak hazırlanmalıdır.
Makaleler “.doc” formatında sunulmalı ve yukarıda belirtilen kelime ve referans sınırlamalarına ve diğer ilgili bilgilere göre hazırlanmalıdır. 

· Dil
Makale Türkçe veya İngilizce olarak hazırlanmalıdır.
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· Başlık Sayfası
Başlık sayfası maskeli değerlendirmeye imkan sağlaması için ayrı bir dosya şeklinde gönderilmelidir.
Başlık sayfası şunları içermelidir:  (i) Türkçe ve İngilizce olarak hazırlanan makale başlığı özlü fakat bilgilendirici olmalıdır. (ii) Kısa başlık ve-
rilmelidir. (iii) Tüm yazarların tam adı, ORCID numarası, mail adresi, bağlı bulundukları kurum veya kuruluşların adı bulunmalıdır. (iv) Makale 
başlıklarında kısaltmalar, ticari isimler veya ticari markalar kullanılmamalıdır.

· Öz
Tüm makaleler için hem Türkçe, hem de İngilizce özet gönderilmelidir. Özet; çalışmanın amacını, ana bulguları ve ana sonuçlarını içermeli, sözcük 
sayısı 300’den fazla olmamalıdır. Öz (Abstract); Amaç  (Aim), Gereç ve Yöntemler (Material and Methods), Bulgular (Results) ve Sonuç (Conclusion) 
başlıklarını içermelidir. Olgu çalışmaları ve derlemeler için özetler yapılandırılmamalıdır ve en fazla 250 kelime olmalıdır. Yabancı yazar(lar)ın 
Türkçe olarak bir yazı göndermesine gerek yoktur, çünkü yazı işleri kurulu bu yazıyı onlara sağlayacaktır.

· Anahtar Kelimeler
Yazarlar; U.S. Ulusal Tıp Kütüphanesi (NLM)’nin Tıbbi Konu Başlıkları’ndan (MeSH) alınan, 3 ile 5 arasında anahtar kelimeyi makalelerinin Öz 
(Abstract) bölümünden sonra sunmalıdır. Türkçe anahtar kelimeler Türkiye Bilim Terimleri’ne (TBT) göre yazılmalıdır (https://www.bilimterimleri.
com/). Kelimeler “virgül (,)” ile birbirinden ayrılmalıdır. 

· Ana Metin
Yazar adları ve bağlı bulundukları kurumlar, ana metin içeren dosyada belirtilmemelidir. Çalışmanın yazarlarının tespit edilebileceği diğer tüm bilgi-
ler kaldırılmalıdır. Metin, MS Word programı ile hazırlanmalıdır.  Tüm metinler Times New Roman yazı tipinde, 12 punto ve çift aralıklı yazılmalıdır. 
Makale metni; Giriş (Introduction), Gereç ve Yöntemler (Material and Methods), Bulgular (Results), Tartışma (Discussion) ve Sonuç (Conclusion) 
başlıklı bölümlere ayrılmalıdır. 

(i) Giriş, makalenin amacını belirtmeli ve çalışmanın gerekçesini özetlemelidir. Yalnızca kesin referanslar verilmeli ve bu bölüm yaklaşık bir sayfa 
ile sınırlandırılmalıdır.

(ii) Gereç ve Yöntemler, gözlemsel veya deneysel konuların seçimini açıkça tanımlamalıdır. İstatistikleri de içeren belirlenmiş yöntemlere referanslar 
verilmelidir. Etik ile ilgili hususlar bu bölümde verilmelidir. Randomizasyon ile ilgili detaylar verilmelidir. Randomize çalışmaların sonuçlarını bildi-
ren yazılar, hastaların çalışma boyunca ilerlemelerini gösteren CONSORT akış şemasına göre hazırlanmalıdır (http://www.consort-statement.org/).
İstatistiksel değerlendirme, Gereç ve Yöntemler bölümünde ayrıntılı olarak açıklanmalıdır.

 (iii) Bulgular, özlü bir şekilde verilmeli, şekil ve tabloları içermelidir. Tablo ve şekiller metin içinde tutarlı bir sıraya sahip olmalıdır. Metin içindeki 
veriler, tablolarda veya şekillerde tekrarlanmamalıdır.

Şekiller ve resimler, Tagged Image File Format (.tiff uzantılı) veya Joint Photographic Experts Group Format (.JPEG uzantılı) olarak ayrı dosyalar 
halinde sunulmalıdır. Şekillerin çözünürlüğü en az 600 dpi olmalıdır. Metin, tablolar ve şekiller MS Power Point programında hazırlanarak kayde-
dilmemelidir. Şekil açıklamaları, metne atıfta bulunmadan anlaşılabilecek kadar bilgi içermelidir. Şekiller daha önce başka bir yerde yayınlanmışsa 
kaynak gösterilmelidir. Şekillerdeki semboller kolaylıkla görünebilmeli ve karakterlerin font büyüklüğü en az 8-10 olmalıdır. Grafiklerdeki apsis ve 
ordinat isimleri, birimleri ile birlikte verilmelidir. Dergi elektronik ortamda yayınlandığından renkli fotoğraflar kabul edilmektedir. Tablolar resim 
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formatında değil, ayrı bir MS Word belgesi olarak sunulmalıdır. Tablolar, metindeki sırasına göre Arap rakamları ile numaralandırılmalıdır. Her bir 
tablo, tablo numarasıyla birlikte üstte kısa bir açıklayıcı başlığa sahip olmalıdır. P değeri ve kısaltmalara dair açıklamalar tablonun altında dipnot 
olarak yer almalıdır. 

(iv) Tartışma bölümünde çalışmanın yeni ve önemli yönleri vurgulanmalıdır. Bulgular ve gözlemler diğer ilgili çalışmalarla ilişkilendirilmelidir. 
Tartışmanın kapsamı, metnin diğer bölümleriyle paralel olmalıdır.

(v) Sonuç bölümünde makalenin literatüre katkısına vurgu yapılarak, yazının önemi ortaya konulmalıdır.  

• Açıklama: Yazarlar, eğer varsa bu bölümde çıkar çatışmasına neden olabilecek her türlü maddi destek veya ilişkiyi beyan etmelidir.
• Teşekkür: Varsa katkıda bulunan kişi, kurum ya da kuruluşlar anılır.
• Hasta onamı: Olgu raporlarında yer alan hastaların bizzat kendisi veya hukuki vasisi tarafından bilgilendirilmiş yazılı onamı alınmalıdır; matbu 
bir örneği dergi web sayfasında yer almaktadır.
• Çıkar çatışması: Çıkar çatışmasına neden olabilecek her türlü destek ve ilişki beyan edilmelidir.
Finansal destek, maddi destekte bulunan kişi, kurum ya da kuruluşa dair bilgi verilmelidir.

KAYNAKLARIN YAZIMI
Kaynakların metin içindeki gösteriminde Vancouver stili kullanılmalıdır. Kaynakların numaraları metin içinde kullanım sırasına göre verilerek cümle 
sonunda parantez içinde verilmelidir.
Örnek;
……. gösterilmiştir (1,2,9-11).
Karaçavuş ve arkadaşları (3) ….
Karaçavuş ve ark. (3) …

Dergi isimleri “Index Medicus” a göre kısaltılmalıdır. Index Medicus’ta indekslenmeyen bir dergi kısaltılmadan yazılmalıdır. Kaynakça listesiyle me-
tin içerisindeki sıralama arasında uyumsuzluk bulunmamalıdır. Kaynakların doğruluğundan yazar(lar) sorumludur. Makalede bulunan yazar sayısı 
6 veya daha az ise tüm yazarlar belirtilmeli, 7 veya daha fazla ise ilk 6 isim yazılıp sonuna “et al” (Türkçe makaleler için “ve ark.”) eklenmelidir.

Kaynak bir dergi ise;
Yazar ya da yazarların soyadları ve isimlerinin başharfleri. Makale ismi. Dergi ismi. Yıl;Cilt(Sayı): İlk ve son sayfa numarası.
Örnek: Bol O, Altuntaş M, Kaynak MF, Koyuncu S, Biçer M, Öner G, Öner U, Doğan Ö, Eryurt SÇ. Uzun Süreli Tatillerin Acil Servis İşleyişine Etkisi. 
Journal of Anatolian Medical Research. 2019;4(1):13-22.
İsteğe bağlı: Eğer bir derginin bir cilt boyunca sayfa numaraları süreklilik taşıyorsa (birçok tıp dergisinin yaptığı gibi), sayı numarasını atlayın.
Örnek: Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med. 2002;347:284-7.

Kaynak bir dergi eki ise;
Yazar veya yazarların soyadları ve isimlerinin başharfleri. Makalenin başlığı. Derginin ismi. Yıl;Cilt(Suppl. Ek sayısı):İlk sayfa numarası-Son sayfa 
numarası. Örnek: Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health Perspect 1994;(102 
Suppl 1):275-82.
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Kaynak bir kitap ise;
(i) Kişisel yazarlar;
Yazar ya da yazarların soyadları ve isimlerinin baş harfleri. Kitap ismi. Kaçıncı baskı olduğu. Şehir: Yayınevi; Yıl.
Örnek: Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.
(ii) Yazar ve editörün aynı olduğu kitaplar için;
Örnek: Dionne RA, Phero JC, Becker DE, editors. Management of pain and anxiety in the dental office. Philadelphia: WB Saunders; 2002.
(iii)Yazar (lar) ve editör (ler)in ayrı olduğu kitaplar için;
Örnek: Breedlove GK, Schorfheide AM. Adolescent pregnancy. 2nd ed. Wieczorek RR, editor. White Plains (NY): March of Dimes Education Services; 
2001.
(iv) Kitabın bir bölümü için;
Örnek: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis 
of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.
Not: Türkçe kaynaklarda “p” için “s” ve “editor(s)” “editör(ler)” ifadesi kullanılmalıdır. “In” ifadesi İngilizce kitaplar için geçerlidir, Türkçe kay-
naklarda “…… (kitabın adı)” içinde şeklinde yazılmalıdır.
(v) Yazarların organizasyon olduğu kitaplar için;
Örnek: American Occupational Therapy Association, Ad Hoc Committee on Occupational Therapy Manpower. Occupational therapy manpower: a 
plan for progress. Rockville (MD): The Association; 1985 Apr. 84 p.
Not: Türkçe kaynaklarda “ed” ve “p” sırasıyla “baskı” ve “s” olarak ifade edilmelidir.

Kaynak bir ansiklopedi veya sözlük ise;
Ansiklopedi veya sözlük ismi. Kaçıncı baskı olduğu. Şehir: Basımevi; Yıl. Bölüm; Sayfa numaraları.
Örnek: Dorland’s illustrated medical dictionary. 29th ed. Philadelphia: W.B. Saunders; 2000. Filamin; p. 675.
Not: Türkçe kaynaklarda “ed” ve “p” sırasıyla “baskı” ve “s” olarak ifade edilmelidir.

Kaynak bir Tez ise;
Yazarın soyadı ve isminin başharfi. Tez ismi [tez]. Şehir: Üniversite veya Kurum ismi; Yıl.
Örnek: Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount Pleasant (MI): Central Michigan 
University; 2002.
Not: Türkçe kaynaklarda “dissertation” ifadesi için tez kullanılmalıdır.

Kaynak Konferans/Kongre/Sempozyum Bildirisi ise;
Yazar veya yazarların soyadları ve isimlerinin başharfleri. Bildiri ismi. Editör veya editörlerin soyadları ve isimlerinin başharfleri (ed veya eds). 
Konferans/Kongre/ Sempozyum ismi; Yıl; Şehir. Yayın yeri: Yayınevi; Yıl. Sayfa numaraları.

Bir kitapta yayınlanmış Konferans/Kongre/Sempozyum Bildirisi için;
Örnek: Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, 
Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 
Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.
Not: Türkçe kaynaklarda “p” için “s” ve “editor(s)”için “editör(ler)” olarak kullanılmalıdır.
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Bir kitapta yayınlanmamış Konferans/Kongre/Sempozyum Bildirisi için;
Örnek: Harnden P, Joffe JK, Jones WG. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK.

Kaynak bir Web Sitesi ise;
Yazarın soyadı ve isminin başharfi (varsa). Web sitesinin ismi [Internet]. Basım yeri: Yayınevi; İlk Yayın Tarihi [Son güncelleme tarihi: ; Erişim 
tarihi:]. Erişim adresi: URL.
Örnek:
Cancer-Pain.org [Internet]. New York: Association of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01 [Updated: 2002 May 16; Cited: 2002 Jul 9]. Avai-
lable from: http://www.cancer-pain.org/.

Diğer kaynak türleri için;
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html adresine bakılması gerekmektedir.

Etik Hususlar: 
Journal of Anatolian Medical Research (JAMER), çalışmaların yayın sürecinde, yazarların, okuyucuların, araştırmacıların, hakemlerin ve editörlerin 
Araştırma ve Yayın Etik kuralları ile ilgili esaslara uymasını bekler. Söz konusu çalışmalarda ve bilimsel yazılarda, ICMJE (International Committee 
of Medical Journal Editors) tavsiyeleri ile Committee on Publication Ethics (COPE) tarafından yayınlanan açık erişim rehberlerine göre aşağıda 
paylaşılan standart, genel ve özel etik kurallara ve sorumluluklara dikkat edilmesi gerekmektedir. Çalışma boyunca Helsinki Deklarasyonu’nun 
hükümlerine bağlı kalındığı vurgulanmalıdır. Makalenin etik kurul raporu gerekli görülmesi durumunda yazardan istenebilir. 
Yapılan araştırmalar için ve etik kurul kararı gerektiren klinik ve deneysel insan ve hayvanlar üzerindeki çalışmalar için ayrı ayrı etik kurul onayı 
alınmış olmalı, bu onay makalede belirtilmeli ve belgelendirilmelidir.
Etik kurul izni gerektiren çalışmalarda, izinle ilgili bilgiler (kurul adı, tarih ve sayı no) Gereç ve Yöntemler bölümünde ve ayrıca makale ilk/son 
sayfasında yer verilmelidir. Olgu sunumlarında, bilgilendirilmiş gönüllü olur/onam formunun imzalatıldığına dair bilgiye makalede yer verilmesi 
gereklidir.
Kullanılan fikir ve sanat eserleri için telif hakları düzenlemelerine riayet edilmesi gerekmektedir.

Etik kurallar ile ilgili dikkat edilmesi gereken hususlar:
I. Bilimsel araştırma ve yayın etiğine aykırı genel eylemler
a) İntihal: Başkalarının fikirlerini, metotlarını, verilerini, uygulamalarını, yazılarını, şekillerini veya eserlerini, bilimsel etik kurallarına uygun biçim-
de atıf yapmadan kısmen veya tamamen kendi eseriymiş gibi sunmak,
b) Sahtecilik: Araştırmaya dayanmayan veriler üretmek, sunulan veya yayınlanan eseri gerçek olmayan verilere dayandırarak düzenlemek veya 
değiştirmek, bunları rapor etmek veya yayımlamak, yapılmamış bir araştırmayı yapılmış gibi göstermek,
c) Çarpıtma: Araştırma kayıtları ve elde edilen verileri tahrif etmek, araştırmada kullanılmayan yöntem, cihaz ve materyalleri kullanılmış gibi gös-
termek, araştırma hipotezine uygun olmayan verileri değerlendirmeye almamak, ilgili teori veya varsayımlara uydurmak için veriler veya sonuçlarla 
oynamak, destek alınan kişi ve kuruluşların çıkarları doğrultusunda araştırma sonuçlarını tahrif etmek veya şekillendirmek,
ç) Mükerrer yayım: Bir araştırmanın aynı sonuçlarını içeren birden fazla eseri doçentlik sınavı değerlendirmelerinde ve akademik terfilerde ayrı 
eserler olarak sunmak,
d) Dilimleme: Bir araştırmanın sonuçlarını araştırmanın bütünlüğünü bozacak şekilde, uygun olmayan biçimde parçalara ayırarak ve birbirine atıf 
yapmadan çok sayıda yayın yaparak belirli sınav değerlendirmelerinde ve akademik teşvik ve terfilerde ayrı eserler olarak sunmak,
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e) Haksız yazarlık: Aktif katkısı olmayan kişileri makale yazarlarına eklemek, aktif katkısı olan kişileri yazarlar arasına dâhil etmemek, yazar 
sıralamasını gerekçesiz ve uygun olmayan bir biçimde değiştirmek, aktif katkısı olanların isimlerini yayım sırasında veya sonraki baskılarda eserden 
çıkarmak, aktif katkısı olmadığı halde nüfuzunu kullanarak ismini yazarlar arasına dâhil ettirmek,
f) Diğer etik ihlali türleri: Destek alınarak yürütülen araştırmaların yayınlarında destek veren kişi, kurum veya kuruluşlar ile onların araştırmadaki 
katkılarını açık bir biçimde belirtmemek, insan ve hayvanlar üzerinde yapılan araştırmalarda etik kurallara uymamak, yayınlarında hasta haklarına 
saygı göstermemek, hakem olarak incelemek üzere görevlendirildiği bir eserde yer alan bilgileri yayınlanmadan önce başkalarıyla paylaşmak, 
bilimsel araştırma için sağlanan veya ayrılan kaynakları, mekânları, imkânları ve cihazları amaç dışı kullanmak, tamamen dayanaksız, yersiz ve 
kasıtlı etik ihlali suçlamasında bulunmak (YÖK Bilimsel Araştırma ve Yayın Etiği Yönergesi, Madde 8)
II. Paydaşların Sorumlulukları
1. Yazarların Sorumlulukları
· Makaledeki tüm verilerin gerçek ve özgün olduğu beyan edilmelidir.
· Ön değerlendirme veya hakem değerlendirme sonucunda gösterilen intihal durumunu, hataları, şupheli durumları ve önerilen düzeltmeleri yapıl-
ması zorunludur. Yapılmayacak ise, tutarlı bir şekilde gerekçesi bildirilmelidir.
· Makale veya araştırmanın “Kaynakça”sı eksiksiz ve dergimizin yazım kurallarına uygun olarak hazırlanmalıdır.
· İntihal ve sahte verilerden uzak durulmalıdır.
· Araştırmanın birden fazla dergide yayımlanmasına imkan verilmemelidir.
2. Hakemlerin Sorumlulukları
Dergimiz idaresi, hakemlik sürecinin etik yayıncılık kuralları çerçevesinde başarılı bir şekilde yürütülmesini ve iyileştirilmesini taahhüt eder. Araş-
tırmaların paydaşları ve okuyucularının, JAMER’de yayımlanan incelemelerde gördükleri intihal, mükerrer yayın, yanlışlık, şüpheli içerik veya 
durumları kayseriseah.dergi@saglik.gov.tr email adresine bildirmeleri memnuniyetle karşılanır. Konu hakkında elde edilen veri sonuçları ilgili 
taraflara bildirir ve takibini yapar. Hakemlerin aşağıdaki esaslara uymasını temel alır.
· Değerlendirmeler tarafsızca yapılmalıdır.
· Hakemler ile değerlendirme konusu makalenin paydaşları arasında çıkar çatışması olmamalıdır.
· Makale ile ilgili diğer makale, eser, kaynak, atıf, kural ve benzeri eksiklerin tamamlanmasını işaret edilmelidir.
· Çift taraflı kör hakemlik sistemine binaen değerlendirmesi yapılmış makaleler veya hakemleri açıklanmamalıdır. 
3. Editörlerin Sorumlulukları
· Editörler, makaleleri kabul etmek ya da reddetmek sorumluluk ve yetkisine sahiptir. Bu sorumluluk ve yetkisini yerinde ve zamanında kullanmak 
zorundadır.
· Editörler, kabul ya da reddettiği makalelerle ilgili çıkar çatışması içerisinde olmamalıdır. 
· Editörler, özgün ve alanına katkı sağlayacak makaleleri kabul etmelidir.
· Editörler, dergi politikası, yayım kuralları ve seviyesine uymayan eksik ve hatalı araştırmaları hiçbir etki altında kalmadan reddetmelidir. 
· Editörler, yanlış, eksik ve problemli makalelerin hakem raporu öncesi veya sonrasında geri çekilmesine ya da düzeltildikten sonra yayımlanmasına 
imkân vermelidir. 
· Editörler, en az iki hakem tarafından değerlendirilen makalelerin çift taraflı kör hakemlik sistemine göre değerlendirilmesini sağlar vehakemleri 
gizli tutar.
Editörler, “Turnitin” intihal programı aracılığıyla makalelerin intihal durumu ve yayımlanmamış özgün araştırmalar olup olmadığını sağlar.
4. İntihal Politikası
Dergimize gelen her çalışma, Turnitin intihal programında taranmaktadır. Editörlerin, hakemlerin ve yazarların, uluslararası yayın etik kurallarına 
uyması ve makalelerin yazım kurallarına uyumlu olması zorunluluğu vardır.
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Deneysel Araştırmalar Etik Kuralları
Deneysel Araştırmalarda; Destek alınarak yürütülen araştırmaların yayınlarında destek veren kişi, kurum veya kuruluşlar ile onların araştırmadaki 
katkılarını açık bir biçimde belirtmek, insan ve hayvanlar üzerinde yapılan araştırmalarda etik kurallara uymak, yayınlarında hasta haklarına saygı 
göstermek Deneysel Araştırma Etik Kuralları bağlamında zorunludur. Deneysel araştırma kapsamında deneylerde ekolojik dengeye ve hayvan 
sağlığına zarar vermeme dergimizin temel ilkesidir. Bu kapsamda yapılacak çalışmalar için gerekli etik izinler ilgili resmi kuruluşlardan alınarak 
makalenin dergimize gönderilmesi sürecinde ilgili dosyaya eklenmelidir. Bu konuda bütün sorumluluk yazardadır.

Yazarlığın Kabulü ve Telif Hakkı Sözleşmesinin Devri: Yazının gönderimi sırasında, yazarların “Yazarlığın Kabulü ve Telif Hakkı Sözleşmesinin 
Devri” formunu doldurup göndermeleri ve yayında adı olan tüm yazarların bilimsel katkı ve sorumlulukları ile herhangi bir çıkar çatışması sorunu 
olup olmadığını açıkça belirtmeleri gerekir.

Makalenin Değerlendirilmesi: Makaleler yalnızca bu dergide ve yalnızca elektronik ortamda yayımlanmak üzere, başka bir yerde yayımlanma-
dıklarını (kısmen veya tamamen, başka bir deyişle veya aynı kelimelerle) ve aynı zamanda başka bir yayıncı tarafından eşzamanlı olarak incelen-
memeleri gerektiğini kabul ederek alınır ve dergi tarafından reddedilmedikçe başka bir dergiye gönderilmemelidir.

Hakem İncelemesi: Hakemler, değerlendirme, düzenleme ve revizyon işlemlerini tamamen internet üzerinden takip edeceklerdir. Hakemler özel 
kullanıcı adı ve şifresi ile aşağıdakilerin URL adresini kullanır:
kayserieah.dergipark.gov.tr/jamer

Yayımlanan bir makale, derginin sorumluluğundadır. Düzenleme, revizyon, kabul ve reddetmeyle ilgili süreçler tamamen internet üzerinden edi-
tör(ler), ve/veya hakemler tarafından kayserieah.dergipark.gov.tr/jamer sitesi aracılığı ile gerçekleştirilecektir. Düzeltmeler ve dizgi sonrasında tüm 
yeniden okumalar yazar tarafından internet üzerinden yapılmalı ve belirlenen süre içinde editöre geri gönderilmelidir.

Online makale gönderimi için;
Lütfen kayserieah.dergipark.gov.tr/jamer adresini kullanınız. Herhangi bir sorunla karşılaştığınızda kayseriseah.dergi@saglik.gov.tr ile irtibata 
geçmekten çekinmeyiniz.
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Journal of Anatolian Medical Research (JAMER) is a free access, fully electronic, timely and scientific journal of Kayseri City Education and Research 
Hospital that published three times a year, in Turkish or English. Its purpose is to publish original, peer-reviewed, up-to-date basic research and 
clinical reports on all fields of medicine and related health sciences. It gives high priority to articles describing effectiveness of therapeutic interventi-
ons and the evaluation of new techniques and methods. JAMER publishes: Original Articles; Case Reports, Commentaries; Review Articles; Editorials; 
Letters to the Editor and Correspondence.

• Research Articles
Present new and important basic and clinical information, extend existing studies, or provide a new approach to a traditional subject. Consists of 
Title, Authors, their addresses, Abstract, Key Words, Introduction, Material and Methods, , Ethical Considerations, Results, Discussion, Acknowled-
gements, Conflict of Interest, References, Figure Legends, Figures (up to 5), and Tables (up to 5). For research articles, main text should not exceed 
5.000 words and number of references should not exceed 40.

• Case Reports
Provide case studies of interest, new ideas, and techniques. A case presentation consists of Title, Authors, their addresses, Abstract, Key Words, 
Introduction, Patients and Methods, Results, Discussion, Conclusion, Ethical Considerations, Acknowledgements, Conflict of Interest, References, 
Figure Legends, Figures, and Tables. For case reports, main text should not exceed 1.500 words (3 figure and/or 3 table) and number of references 
should not exceed 20.

• Review Articles
The Editorial Board invites an author who has previous published papers on a specific area to write a review article. A reviewarticle consists of Title, 
Authors, their addresses, Abstract, Key Words, Introduction, Main Sections under headings written in bold and sentence case, Subsections (if any) 
under headings written in italic and numbered consecutively with Arabic numerals, Conclusion, Acknowledgements, Conflict of Interest, References, 
Figure Legends, Figures, and Tables. For the review articles, main text should not exceed 5,000 words. There is no limitation for number of references.

• Letters to the Editor
Letters are published at the discretion of the Editorial Board. Letters should be brief and directly related to the published article on which it com-
ments. Letters must be limited to 500 words of text, 1 table, and no more than 5 references.

• Commentaries
A commentary consists of Title, Authors, their addresses, Abstract, Key Words, Introduction, Discussion, Conclusion, Ethical Considerations, Acknow-
ledgements, Conflict Of Interest, References, Figure Legends, Figures, and Tables. Manuscripts should be limited to 2000 words of text.

PREPARATION OF MANUSCRIPTS

The manuscript should be prepared in accordance with The Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals - International 
Committee of Medical Journal Editors (www.icmje.org).
Manuscripts must be submitted in .doc format, and should be prepared according to the above mentioned word and reference limitations and other 
related information.
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• Language
Manuscripts should be written in clear and concise English or Turkish.

• Title Page
Title page must be submitted as a separate file. The title page should contain: (i) the title of the article in Turkish and English, which should be 
concise but informative, (ii) running title should be written (iii) in the full names of each author, (iv) the institutional affiliation or name of the 
department (s), (v) the full postal and e-mail address, and telephone numbers of the corresponding author. Do not use abbreviations, commercial 
names or trademarks in article titles.

• Abstract
All articles will have both Turkish and English abstract. The abstract should state the purpose of the study, main findings and the principal conclusi-
ons in not more than 250 words with separate headings of Aim, Material and Methods, Results and Conclusion.
Abstracts for Case studies and reviews should be unstructured and not more than 200 words. Foreign author(s) need not submit an abstract in 
Turkish, as the Editorial board will provide it for them.

• Key Words
Authors must include on the title page of their manuscripts 3 to 5 key words from U.S. National Library of Medicine (NLM)’s Medical Subject He-
adings (MeSH). Key words in Turkish should be given according to Turkey Science Terms (TBT) (https://www.bilimterimleri.com/). The words must 
be seperated by commas. 

• Main Text
Names of the authors and their affiliations should not be stated in the file containing main text. Also remove all other information that may identify 
the authors of the study to the reviewers. Text should be prepared with MS Word document. All text should be written with Times New Roman font 
type at 12 font size and double spaced. The text of the article should be divided into sections with the headings Introduction, Materials and Methods, 
Results and Discussion.

(i) The Introduction should state the purpose of the article and summarize the rationale for the study. Give only strictly pertinent references and limit 
this section approximately to one page.

(ii) The Material and Methods should describe the selection of the observational or experimental subjects clearly. Give references to established 
methods including statistics. When reporting experiments on human subjects indicate whether the procedures were followed in accordance with 
the ethical standards. Information about Approval of Ethics Committee should be given in this section. Give details on randomization. Manuscipts 
reporting the results of randomized trials should prepare according to the CONSORT flow diagram showing the progress of patients throughout the 
trial (http://www.consort-statement.org/).

Statistical methods should be explained in detail in the Materials and Methods.

(iii) Results must be concise and include figures and tables and in logical sequence in the text, tables and figures/illustrations. Data in the text should 
not be repeated in the tables or figures/illustrations.
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Figures and images should be submitted as separate files as Tagged Image File Format (with .tiff extension) or Joint Photographic Experts Group 
Format (with .jpeg extension). Resolution of the figures should be at least 600 dpi. Text, tables, and figures should not be saved as MS Power Point. 
Figure legends should contain enough information that can be comprehended without referring to the text. If the figure was previously published 
elsewhere, the reference should be given. Symbols in the figures should be visible at these sizes and font size of the characters should be at least 
8-10. In the graphs, names of the abscissa and the ordinate should be given together with their units. 
Since the journal is published electronically, colored photographs are accepted. Tables should be submitted as separate MS Word documents, 
not as pictures. Tables should be numbered consecutively with Arabic numerals in order of appearance in the text. Each table should have a brief 
explanatory title on top together with the table number. Explanations should be at the bottom of the table as footnotes. Each column in the table 
should have a precise, explanatory heading.

(iv) Discussion section emphasize the new and important aspects of the study and present your conclusions. Relate the observations to other relevant 
studies. Extent of the discussion should be parallel to other sections.

(v) Conclusion section the importance of the article should be introduced by emphasizing the contribution of the article to the literature.

• Disclosure: Authors should declare any financial support or relationships that may cause conflict of interest in this section, if any.
• Acknowledgements: If any, contributors, institutions or organizations are mentioned.
• Informed consent: Informed consent of the patients in the case reports must be obtained in person or by their legal guardian; A printed copy 
is available on the journal’s website.
• Conflict of interest: Any support and relationship that may cause conflict of interest must be declared. Financial support, financial support 
person, institution or organization should be given information.

REFERENCES
Vancouver referencing style should be used for all references.
References should be cited numbered in the order of mention in the text and given in parentheses at the end of the sentence.
In the main text of the manuscript, references should be cited using Arabic numbers in parentheses, like this: (1), (2).
A study by Karaçavuş et al. (3),
……… like this (1,2,9-11).

Journal titles should be abbreviated in accordance with the journal abbreviations in Index Medicus/ MEDLINE/PubMed. Abbreviations are not used 
for journals not in the Index Medicus. There should be no mismatch between the reference list and the order in the text. Authors are responsible for 
the accuracy of references. When there are six or fewer authors, all authors should be listed. If there are seven or more authors, the first six authors 
should be listed followed by “et al.” 

The reference styles for different types of publications are presented in the following examples:

Journal Article Format:
Author(s)– Family name and initials. Title of article. Abbreviated journal title. Publication year;volume(issue): first page number- last page number..
Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation of interstitial excitatory amino acid concentrations after 
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cortical contusion injury. Brain Res. 2002;935(1-2):40-6.
Optional: If a journal carries continuous pagination throughout a volume (as many medical journals do), omit the month and issue number.
Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med. 2002;347:284-7.

Issue with supplement:
Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health Perspect 1994; (102 Suppl 1):275–82.

Books:
(i) Personal Author(s);
Author(s) – Family name and initials (no spaces between initials). Title of book. Edition of book if later than 1st ed. Place of publication: Publisher 
name; Year of publication.
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.
(ii) Editor(s), compiler(s) as author;
Dionne RA, Phero JC, Becker DE, editors. Management of pain and anxiety in the dental office. Philadelphia: WB Saunders; 2002.
(iii) Author(s) and editor(s);
 Breedlove GK, Schorfheide AM. Adolescent pregnancy. 2nd ed. Wieczorek RR, editor. White Plains (NY): March of Dimes Education Services; 2001.
(iv) Chapter in a book;
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW,editors. The genetic basis of 
human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.
(v) Organization(s) as author
American Occupational Therapy Association, Ad Hoc Committee on Occupational Therapy Manpower. Occupational therapy manpower: a plan for 
progress. Rockville (MD): The Association; 1985 Apr. 84 p.

Dictionary and similar references
Dorland’s illustrated medical dictionary. 29th ed. Philadelphia: W.B. Saunders; 2000. Filamin; p. 675.

Dissertation
Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 
2002.

Conference paper
Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, 
Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; 
Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.

Conference proceedings
Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. 
New York: Springer; 2002.
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Internet;
Cancer-Pain.org [Internet]. New York: Association of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01 [Updated: 2002 May 16; Cited: 2002 Jul 9]. Avai-
lable from: http://www.cancer-pain.org/.

For other types of resources, please visit;
 (https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

Ethical Considerations:
Journal of Anatolian Medical Research (JAMER) expects the authors, readers, researchers, referees and editors to comply with the principles of 
Research and Publication Ethics in the publication process. In these studies and scientific papers, attention should be paid to the standard, general 
and specific ethical rules and responsibilities shared in the link below, according to ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors) 
recommendations and open access guides published by the Committee on Publication Ethics (COPE).
https://publicationethics.org/files/COPE_G_A4_SG_Ethical_Editing_May19_SCREEN_AW-website.pdf
Authors must state that the protocol for the research project has been approved by a suitably constituted Ethics Committee of the institution within 
which the work was undertaken in Material and Methods section including The name of Ethics Committee, date and decision number and that it 
conforms to the provisions of the Declaration of Helsinki. The ethics committee report may be requested from the authors if necessary.

Acknowledgement of Authorship and Transfer of Copyright Agreement: On submission of the manuscript, the authors are required to fill in 
and submit the form “Acknowledgement of Authorship and Transfer of Copyright Agreement” and should clearly state their scientific contributions 
and responsibilities and whether any conflict of interest issue exists.

Evaluation of articles: Articles are received only for exclusive electronic publication in this journal, with the understanding that they have not been 
published elsewhere (in part or in full, in other words, or in the same words), and should not be under simultaneous review by another publisher, 
and should not be submitted elsewhere unless rejected by the journal. 

Peer-reviewing
Peer-reviewers will follow instructions entirely via internet for evaluation, editing and revision processes. Peer-reviewers will use the URL address 
with their specific username and password:
kayseriseah.dergipark.gov.tr/jamer

A published manuscript becomes the sole property of the journal. Decision concerning editing, revisions, acceptances, and rejections will be made 
by the editor(s), consultant editors and/or the peer-reviewers, entirely via kayserieah.dergipark. gov.tr/jamer web sites. Following revisions and 
typesetting, all the proofreading should be made by the corresponding author through internet and returned to the editor within determined time.

For online manuscript submission;
Please use the kayseriseah.dergipark.gov.tr/jamer address. Do not hesitate to contact to kayseriseah.dergi@saglik.gov.tr for any problems.


