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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

AIM AND SCOPE
Journal of Contemporary Medicine is published quarterly for 
four issues. Its purpose is to publish high-quality original clinical 
and experimental studies, case reports and letters to the editor. 

Journal of Contemporary Medicine provides open access for 
academic publications. The journal provides free access to the 
full texts of all articles immediately upon publication. 

The Journal will not consider manuscripts any that have been 
published elsewhere, or manuscripts that are being considered 
for another publication, or are in press. Studies previously 
announced in the congresses are accepted if this condition is 
stated. If any part of a manuscript by the same author(s) contains 
any information that was previously published, a reprint or a 
copy of the previous article should be submitted to the Editorial 
Office with an explanation by the authors. 

All manuscripts are reviewed by the Editor, Associate Editor or 
a member of the Editorial Board. The Editor, Associate Editor 
and the member of the Editorial Board have right not to publish 
or send back to author(s) to be amended, edit or reject the 
manuscript. For further review, the Associate Editor or Editorial 
Board member sends the article to the refree(s). If necessary, 
author(s) may be invited to submit a revised version of the 
manuscript. This invitation does not imply that the manuscript 
will be accepted for publication. Revised manuscripts must 
be sent to the Editorial Office within 21 days, otherwise they 
will be considered as a new application. The corresponding 
author will be notified of the decision to accept or reject the 
manuscript for publication. 

Statements and suggestions published in manuscripts are the 
authors’ responsibility and do not reflect the opinions of the 
Editor, Associate Editors and the Editorial Board members. 

The manuscript will not be returned to the authors whether 
the article is accepted or not. Copyright fee is not paid for the 
articles published in the journal. A copy of the journal will be 
sent to the corresponding author. 

Language of the Journal 
The official languages of the Journal are Turkish and English. The 

manuscripts that are written in Turkish have abstracts in English, 
which makes the abstracts available to a broader audience. 

Authorship Criteria 
After accepted for publication, all the authors will be asked to 
sign “Coyright Transfer Form” which states the following: “ 
This work is not under active consideration for publication, has 
not been accepted for publication, nor has it been published, 
in full or in part (except in abstract form). I confirm that the 
study has been approved by the ethics committee. ” All authors 
should agree to the conditions outlined in the form. 

Journal of Contemporary Medicine has agreed to use the 
standards of the International Committee of Medical Journal 
Editors. The author(s) should meet the criteria for authorship 
according to the "Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for 
Biomedical Publication. It is available at www.icmje.org. 

Ethical Responsibility 
Patient anonymity should be preserved and all studies on 
patients must include a statement that informed consent 
and approval of ethical committee were obtained. Written 
permission from identifiable patients appearing in photographs 
(as in case reports) must be obtained by the author(s) and must 
be surface mailed or faxed to the Editorial Office. 

Any experiments involving animals must include a statement 
in the Materials and Methods section giving assurance that all 
animals have received humane care in compliance with the Guide 
for the Care and Use of Laboratory Animals (www.nap.edu/
catalog/5140.html) and indicating approval by the institutional 
ethical review board. 

Note also that for publishing purposes, the Journal requires 
acknowledgement of any potential conflicts of interest. This 
should involve acknowledgement of grants and other sources of 
funds that support reported research and a declaration of any 
relevant industrial links or affiliations that the authors may have. 

TYPES OF MANUSCRIPT 
Manuscripts should be submitted online via www.jcontempmed.
com

Original Articles should not exceed 3000 words and should 
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be arranged under the headings of Abstract (not more than 
250 words), Introduction, Materials and Methods, Results, 
Discussion, Conclusion and References. 

Case Reports should not exceed 1000 words and 10 references, 
and should be arranged as follows: Abstract, Introduction, Case 
Report, Discussion and References. It may be accompanied by 
only one figure or table. 

Letter to the Editor should not exceed 500 words. Short 
relevant comments on medical and scientific issues, particularly 
controversies, having no more than five references and one 
table or figure are encouraged. Where letters refer to an earlier 
published paper, authors will be offered right of reply. 

Reviews are not accepted unless written on the invitation of the 
Editorial Board. 

PREPARATION OF MANUSCRIPTS 
All articles submitted to the Journal must comply with the 
following instructions: 

a) Submissions should be doubled-spaced and typed in Arial 10 
points. 

b) All pages should be numbered consecutively in the top right-
hand corner, beginning with the title page. 

c) The title page should not include the names and institutions 
of the authors. 

d) The manuscript should be presented in the following order: 
Title page, Abstract (English, Turkish), Keywords (English, 
Turkish), Introduction, Materials and Methods, Results, 
Discussion, Conclusion, Acknowledgements (if present), 
References, Figure Legends, Tables (each table, complete with 
title and foot-notes, on a separate page) and Appendices (if 
present) presented each on a separate page. 

Title 
The title should be short, easy to understand and must define 
the contents of the article. 

Abstract 
Abstract should be in both English and Turkish and should 
consist “Aim, Materials and Methods, Results and Conclusion”. 

The purpose of the study, the setting for the study, the subjects, 
the treatment or intervention, principal outcomes measured, 
the type of statistical analysis and the outcome of the study 
should be stated in this section (up to 250 words). Abstract 
should not include reference. No abstract is required for the 
letters to the Editor. 

Keywords 
Not more than five keywords in order of importance for indexing 
purposes should be supplied below the abstract and should be 
selected from Index Medicus Medical Subject Headings (MeSH), 
available at www.nlm.nih.gov/meshhome.html. 

Text 
Authors should use subheadings to divide sections regarding the 
type of the manuscript as described above. Statistical methods 
used should be specified in the Materials and Methods section. 

References 
In the text, references should be cited using Arabic numerals in 
parenthesis in the order in which they appear. If cited only in 
tables or figure legends, they should be numbered according to 
the first identification of the table or figure in the text. Names 
of the journals should be abbreviated in the style used in Index 
Medicus. The names of all authors should be cited when there 
are six or fewer; when seven or more, the first three should 
be followed by et al. The issue and volume numbers of the 
referenced journal should be added. 

References should be listed in the following form: 

Journal article
Teke Z, Kabay B, Aytekin FO et al. Pyrrolidine dithiocarbamate 
prevents 60 minutes of warm mesenteric ischemia/reperfusion 
injury in rats. Am J Surg 2007;194(6):255-62. 

Supplement 
Solca M. Acute pain management: Unmet needs and new advances 
in pain management. Eur J Anaesthesiol 2002; 19(Suppl 25): 3-10. 

Online article not yet published in an issue
Butterly SJ, Pillans P, Horn B, Miles R, Sturtevant J. Off-label use 
of rituximab in a tertiary Queensland hospital. Intern Med J doi: 
10.1111/j.1445-5994.2009.01988.x 
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Book 
Sample1: Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. 
Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002. 
Sample 2: Sümbüloğlu K, Akdağ B. Regresyon Yöntemleri ve 
Korelasyon Analizi. Hatiboğlu Yayınevi: Ankara; 2007.

Chapter in a book
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations 
in human solid tumors. I n: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. 
The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 
2002. p. 93113.

Journal article on the Internet
Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: The 
ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on the Internet] 
2002 [cited 12 Aug 2002]; 102. Available from:
www.nursingworld.org/AJN/2002/june/wawatch.htm 

Website 
Cancer-pain.org [homepage on the Internet]. New York: 
Association of Cancer Online Resources [updated 16 May 
2002; cited 9 Jul 2002]. Available from: www.cancer-pain.org 

An organization as an author
The Intensive Care Society of Australia and New Zealand. 
Mechanical ventilation strategy in ARDS: Guidelines. Int Care J 
Aust 1996;164:282-4. 

Acknowledgements 
The source of financial grants and the contribution of colleagues 
or institutions should be acknowledged. 

Tables 
Tables should be complementary, but not duplicate information 
contained in the text. Tables should be numbered consecutively 
in Arabic numbers, with a descriptive, self-explanatory title 
above the table. All abbreviations should be explained in a 
footnote. Footnotes should be designated by symbols in the 
following order: *,†, ‡, §, ¶. 

Figures 
All illustrations (including line drawings and photographs) are 
classified as figures. Figures must be added to the system as 
separate .jpg or .gif files (approximately 500x400 pixels, 8 cm 

in width and at least 300 dpi resolution). Figures should be 
numbered consecutively in Arabic numbers and should be cited 
in parenthesis in consecutive order in the text. 

Figure Legends
Legends should be self-explanatory and positioned on a separate 
page. The legend should incorporate definitions of any symbols 
used and all abbreviations and units of measurements should 
be explained. A letter should be provided stating copyright 
authorization if figures have been reproduced from another 
source. 

Measurements and Abbreviations 
All measurements must be given in metric system (Système 
International d'Unités, SI). Example: mg/kg, µg/kg, mL, mL/
kg, mL/kg/h, mL/kg/min, L/min, mmHg, etc. Statistics and 
measurements should always be given in numerals, except 
where the number begins a sentence. When a number does not 
refer to a unit of measurement, it is spelt out, except where the 
number is greater than nine. 

Abbreviations that are used should be defined in parenthesis 
where the full word is first mentioned. Some common 
abbreviations can be used, such as iv, im, po, and sc. 

Drugs should be referred to by their generic names, rather than 
brand names. 

Editorial Correspondence 
Doç. Dr. Resul YILMAZ
Selçuk Üniversitesi, Tıp Fakültesi 
Çocuk Yoğun Bakım Bilim Dalı 
Alaeddin Keykubat Yerleşkesi Selçuklu/Konya 42075 Türkiye
Phone: +90 (332) 241 50 00-44513
Faks: +90 (332) 241 21 84

Çağdaş Tıp Dergisi

(Journal of Contemporary Medicine)
http://www.jcontempmed.com
e-posta: cagdastipdergisi @gmail.com 

Checklist for Manuscripts 
Review guide for authors and instructions for submitting 
manuscripts through the electronic submission, website at 

http://www.jcontempmed.com
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YAZARLARA BİLGİ

AMAÇ ve KAPSAM
Çağdaş Tıp Dergisi, üç ayda bir yayımlanır ve dört sayı ile bir 
cilt tamamlanır. Dergi; tüm tıp alanlarıyla ilgili nitelikli klinik ve 
deneysel araştırmaları, olgu sunumlarını ve editöre mektupları 
yayımlar. 

Çağdaş Tıp Dergisi, bilimsel yayınlara açık erişim sağlar. Dergi 
basımından hemen sonra, makalelerin tam metinlerine ücretsiz 
ulaşılabilir.

Dergide yayımlanmak üzere gönderilen yazıların daha önce başka 
bir yerde yayımlanmamış veya yayımlanmak üzere gönderilmemiş 
olması gerekir. Daha önce kongrelerde sunulmuş çalışmalar, 
bu durum belirtilmek koşuluyla kabul edilir. Makale, yazar(lar)
ın daha önce yayımlanmış bir yazısındaki konuların bir kısmını 
içeriyorsa bu durum belirtilmeli ve yeni yazı ile birlikte önceki 
makalenin bir kopyası da Yayın Bürosu’na gönderilmelidir. 

Gönderilen yazılar; Editör, Editör Yardımcısı ya da Yayın Kurulu 
Üyesi tarafından incelenir. Editör, Editör Yardımcısı ya da Yayın 
Kurulu Üyesi, yayın koşullarına uymayan yazıları yayınlamamak, 
düzeltmek üzere yazar(lar)a geri göndermek, biçimce düzenlemek 
veya reddetmek yetkisine sahiptir. Editör, Editör Yardımcısı ya 
da Yayın Kurulu Üyesi, uygun gördüğü yazıyı incelenmek üzere 
danışman(lar)a gönderir. Gerekli olduğu durumlarda, yazar(lar)
dan düzeltme istenebilir. Yazardan düzeltme istenmesi, yazının 
yayımlanacağı anlamına gelmez. Bu düzeltmelerin en geç 21 gün 
içinde tamamlanıp dergiye gönderilmesi gereklidir. Aksi halde 
yeni başvuru olarak değerlendirilir. Sorumlu yazara yazının kabul 
veya reddedildiğine dair bilgi verilir. 

Dergide yayımlanan yazıların etik, bilimsel ve hukuki sorumluluğu 
yazar(lar)a ait olup Editör, Editör Yardımcısı ve Yayın Kurulu’nun 
görüşlerini yansıtmaz. 

Dergide yayımlanması kabul edilse de edilmese de, yazı materyali 
yazarlara geri verilmez. Dergide yayımlanan yazılar için telif hakkı 
ödenmez. Bir adet dergi, sorumlu yazara gönderilir. 

Derginin Yazı Dili 
Derginin yazı dili Türkçe ve İngilizcedir. Dili Türkçe olan yazılar, 
İngilizce özetleri ile yer alır. Yazının hazırlanması sırasında, 
Türkçe kelimeler için Türk Dil Kurumundan (www.tdk.gov.

tr), teknik terimler için Türk Tıp Terminolojisinden (www.
tipterimleri.com) yararlanılabilir. 

Yazarlık Kriterleri 
Dergide yayınlanması uygun bulunan tüm yazıların araştırma ve 
yayın etiğine uygun hazırlandığı, varsa sağlanan fonun kaynağının 
tanımlandığı, başka yerde yayımlanmadığı veya yayımlanmak 
üzere gönderilmediği, çalışmaya katılan tüm yazarlar tarafından 
yazının son halinin onaylandığı, yayımlanacak yazı ile ilgili telif 
haklarının dergiye devredildiği, tüm yazarların imzaları ile “Yayın 
Hakkı Devir Formu”nda belirtilmesi gerekir. 

Çağdaş Tıp Dergisi, Uluslararası Tıp Dergileri Editörleri 
Kurulu’nun (International Committee of Medical Journal 
Editors) “Biyomedikal Dergilere Gönderilen Makalelerin Uyması 
Gereken Standartlar: Biyomedikal Yayınların Yazımı ve Baskıya 
Hazırlanması (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted 
to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical 
Publication)” standartlarını kullanmayı kabul etmektedir. Bu 
konudaki bilgiye www.icmje.org adresinden ulaşılabilir. 

Etik Sorumluluk 
Hastaların gizlilik haklarına saygı gösterilmeli, aydınlatılmış 
onamları mutlaka alınmalı, aydınlatılmış onam ile Etik Kurul onayı 
alındığı bilimsel yazının içinde belirtilmelidir. Fotoğraflarda yüzü 
belli olan hastalardan yazılı izin alınmalı ve Dergi Editörlüğüne 
posta ya da faks yoluyla iletilmelidir. 

Çağdaş Tıp Dergisi, deney hayvanları ile yapılan çalışmalarda, 
genel kabul gören ilgili etik kurallara uyulması zorunluluğunu 
hatırlatır. Alınmış Etik Kurul Onayı, makale ile birlikte sisteme 
yüklenmelidir. 

Yazar(lar), ticari bağlantı veya çalışma için maddi destek veren 
kurum varlığında; kullanılan ticari ürün, ilaç, firma vb. ile nasıl bir 
ilişkisi olduğunu sunum sayfasında Editöre bildirmelidir. Böyle 
bir durumun yokluğu da yine ayrı bir sayfada belirtilmelidir. 

YAZI TÜRLERİ 
Yazılar, elektronik ortamda www.cagdastipdergisi.com adresine 
gönderilir. 

Orijinal makaleler , 3000 sözcük sayısını aşmamalı, “Öz (250 
sözcükten fazla olmamalı), Giriş, Gereç ve Yöntem, Bulgular, 
Tartışma, Sonuç, Kaynaklar” bölümlerinden oluşmalıdır. 
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Olgu Sunumu , “Öz, Giriş, Olgu Sunumu, Tartışma, Kaynaklar” 
şeklinde düzenlenmelidir. En fazla 1000 sözcük ve 10 kaynak ile 
sınırlıdır. Sadece bir tablo veya şekil ile desteklenebilir. 

Editöre Mektup , yayımlanan metinlerle veya mesleki konularla 
ilgili olarak 500 sözcüğü aşmayan ve beş kaynak ile bir tablo 
veya şekil içerecek şekilde yazılabilir. Ayrıca daha önce dergide 
yayınlanmış metinlerle ilişkili mektuplara cevap hakkı verilir. 

Yayın Kurulu’nun daveti üzerine yazılanlar dışında derleme kabul 
edilmez. 

MAKALENİN HAZIRLANMASI 
Dergide yayınlanması istenilen yazı için aşağıdaki kurallara 
uyulmalıdır. 

a) Yazı; iki satır aralıklı olarak, Arial 10 punto ile yazılmalıdır. 
b) Sayfalar başlık sayfasından başlamak üzere, sağ üst köşesinde 
numaralandırılmalıdır. 

c) Online makale sistemine yüklenen word dosyasının başlık 
sayfasında (makalenin adını içeren başlık sayfası), yazarlara ait 
isim ve kurum bilgileri yer almamalıdır. 

d) Makale, şu bölümleri içermelidir: Her biri ayrı sayfada 
yazılmak üzere; Türkçe ve İngilizce Başlık Sayfası, Öz, Abstract, 
Anahtar Sözcükler, Keywords, Giriş, Gereç ve Yöntem, 
Bulgular, Tartışma, Sonuç, Açıklamalar (varsa), Kaynaklar, Şekil 
Alt Yazıları, Tablolar (başlıkları ve açıklamalarıyla beraber), Ekler 
(varsa). 

Yazının Başlığı 
Kısa, kolay anlaşılır ve yazının içeriğini tanımlar özellikte olmalıdır. 

Özetler 
Türkçe (Öz) ve İngilizce (Abstract) olarak yazılmalı, Amaç, 
Gereç ve Yöntem, Bulgular ve Sonuç (Aim, Materials and 
Methods, Results, Conclusion) olmak üzere dört bölümden 
oluşmalı, en fazla 250 sözcük içermelidir. Araştırmanın amacı, 
yapılan işlemler, gözlemsel ve analitik yöntemler, temel bulgular 
ve ana sonuçlar belirtilmelidir. Özette kaynak kullanılmamalıdır. 
Editöre mektup için özet gerekmemektedir. 

Anahtar Sözcükler 
Türkçe Öz ve İngilizce Abstract bölümünün sonunda, Anahtar 
Sözcükler ve Keywords başlığı altında, bilimsel yazının ana 
başlıklarını yakalayan, Index Medicus Medical Subject Headings 

(MeSH)’e uygun olarak yazılmış en fazla beş anahtar sözcük 
olmalıdır. Anahtar sözcüklerin, Türkiye Bilim Terimleri’nden 
(www.bilimterimleri.com) seçilmesine özen gösterilmelidir. 

Metin 
Yazı metni, yazının türüne göre yukarıda tanımlanan bölümlerden 
oluşmalıdır. Uygulanan istatistiksel yöntem, Gereç ve Yöntem 
bölümünde belirtilmelidir. 

Kaynaklar 
Çağdaş Tıp Dergisi, Türkçe kaynaklardan yararlanmaya özel 
önem verdiğini belirtir ve yazarların bu konuda duyarlı olmasını 
bekler. 

Kaynaklar metinde yer aldıkları sırayla, cümle içinde atıfta 
bulunulan ad veya özelliği belirten kelimenin hemen bittiği yerde 
ya da cümle bitiminde noktadan önce parantez içinde Arabik 
rakamlarla numaralandırılmalıdır. Metinde, tablolarda ve şekil 
alt yazılarında kaynaklar, parantez içinde Arabik numaralarla 
nitelendirilir. Sadece tablo veya şekil alt yazılarında kullanılan 
kaynaklar, tablo ya da şeklin metindeki ilk yer aldığı sıraya uygun 
olarak numaralandırılmalıdır. Dergi başlıkları, Index Medicus’ta 
kullanılan tarza uygun olarak kısaltılmalıdır. Kısaltılmış yazar ve 
dergi adlarından sonra nokta olmamalıdır. Yazar sayısı altı veya 
daha az olan kaynaklarda tüm yazarların adı yazılmalı, yedi veya 
daha fazla olan kaynaklarda ise üç yazar adından sonra et al. 
veya ve ark. yazılmalıdır. Kaynak gösterilen derginin sayı ve cilt 
numarası mutlaka yazılmalıdır. 

Kaynaklar, yazının alındığı dilde ve aşağıdaki örneklerde 
görüldüğü şekilde düzenlenmelidir. 

Dergilerdeki yazılar
Teke Z, Kabay B, Aytekin FO et al. Pyrrolidine dithiocarbamate 
prevents 60 minutes of warm mesenteric ischemia/reperfusion 
injury in rats. Am J Surg 2007;194(6):255-62. 

Ek sayı (Supplement) 
Solca M. Acute pain management: Unmet needs and new 
advances in pain management. Eur J Anaesthesiol 2002;19(Suppl 
25):3-10.

Henüz yayınlanmamış online makale
Butterly SJ, Pillans P, Horn B, Miles R, Sturtevant J. Off-label use 
of rituximab in a tertiary Queensland hospital. Intern Med J doi: 
10.1111/j.1445-5994.2009.01988.x 
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Kitap
Örnek 1: Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. 
Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002. 
Örnek 2: Sümbüloğlu K, Akdağ B. Regresyon Yöntemleri ve 
Korelasyon Analizi. Hatiboğlu Yayınevi: Ankara; 2007.
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Deneysel epilepsi modelinde böbrekte bulunan Aquaporin4 
ve Aquaporin2 kanallarının gen ekspresyonları

Gene expressions of the Aquaporin4 and Aquaporin2 channels
in the kidney in experimental epilepsy model

Amaç: Epilepsinin temel oluşum mekanizmasında, beyinde bu-
lunan çeşitli iyon kanallarının genlerindeki değişikliğin yer aldığı 
bilinmektedir. Potasyum kanallarındaki fonksiyonel değişikliklerin 
yanı sıra, bir su kanalı olan ve hücre içi/hücre dışı suyun hareketine 
yön veren aquaporin4 (AQP4) kanalındaki fonksiyon kaybının epi-
lepsiye neden olabileceği gösterilmiştir. Böbrekte de eksprese olan 
ve toplayıcı kanalların basolateral hücre membranında bulunan 
AQP4 kanalları bu dokuda suyun hücre dışına çıkışını sağlamakta-
dır. Bunun yanı sıra, AQP2’nin böbrekte en çok eksprese olan su ka-
nalı olması ve toplayıcı tübüllerin ana hücrelerinin apikal membra-
nında suyun tübüllerden hücre içine geçişini sağlamasından dolayı 
epilepside araştırmaya dahil edilmiştir.
Gereç ve Yöntem: Otonom sinir sisteminin de etkilendiği göz önü-
ne alınarak; Pentilentetrazol (PTZ) kimyasal maddesi, sıçanlarda bir 
aylık sürede iki günde bir 35 mg/kg intraperitoneal olarak verilerek 
"PTZ tutuşma modeli" (kronik epilepsi) oluşturuldu. Çalışmada; dişi/
erkek kontrol ve epilepsi grupları olmak üzere dört grupta Wistar al-
bino [250–350 gr, 28 adet (n=7)] sıçan kullanıldı. Böbrek dokuların-
dan elde edilen mRNA, cDNA'ya çevrilerek AQP2 ve AQP4 genlerinin 
gerçek zamanlı PCR (qRT-PCR) yöntemiyle gen düzeyleri araştırıldı.
Bulgular: Erkek epileptik sıçanlarda yalnızca sol böbrekte bulunan 
AQP2 kanalı mRNA seviyesinde azalma görülürken, dişi sıçanla-
rın sol ve sağ böbreklerinde bulunan AQP2 ve AQP4 kanallarının 
mRNA seviyelerinde anlamlı azalma görüldü.
Sonuç: Bu sonuçlar, epilepside beyinde merkezi rol üstlenen AQP4 
ve AQP2 kanallarının böbrekteki fonksiyonun dişi ve erkeklerde 
farklılık gösterebileceğini ve bu kanalların daha detaylı olarak araş-
tırılmasını öne çıkardı.
Anahtar Sözcükler: Aquaporin; böbrek; epilepsi; pentilentetrazol; 
sıçan.

Introduction: It is known that the basic mechanism of epilepsy involves 
the changes in the genes of various ion channels in the brain. It has 
been shown that functional loss in potassium channels, as well as loss 
of function in aquaporin4 (AQP4) channel, which is a water channel and 
directs the movement of intracellular / extracellular water, may cause 
epilepsy. The AQP4 channels present in the kidney and located in the 
basolateral cell membrane of the collecting ducts provide extracellular 
water excretion in this tissue. In addition, because AQP2 is the most 
prominent water channel in the kidney and the passage of water from 
the tubules into the cell at the apical membrane of the parent cells of 
the collecting tubules, this channel included in the epilepsy-study.
Methods: Considering that the autonomic nervous system is also 
affected; the "Pentylenetetrazole (PTZ) kindling model" (chronic 
epilepsy) was generated by administering PTZ chemical substance in 
rats intraperitoneally at 35 mg / kg every two days for one month. Wis-
tar albino [250–350 gr, 28 (n=7)] rats were used in four groups as fe-
male / male control and epilepsy groups. The gene levels of AQP2 and 
AQP4 genes were investigated by real-time PCR (qRT-PCR) method by 
converting mRNA into cDNA obtained from kidney tissues.
Results: Female epileptic rats showed significant decreases in mRNA 
levels of AQP2 and AQP4 channels in the left and right kidneys while 
only a decrease in the level of AQP2 channel mRNA in the left kidneyof 
male rats was observed.
Discussion and Conclusion: These results suggested that the AQP4 
and AQP2 channels, which play a central role in the epileptic brain, 
may differ in the female and male functions of the kidney and that 
these channels should be investigated in more detail. A detailed study 
of these channels will help identify epilepsy-associated kidney dis-
eases and illuminate the mechanism..
Keywords: Aquaporin; kidney; epilepsy pentylenetetrazole; rat.

 Çağla Yıldız,1  Fahri Akbaş,2  Enes Akyüz3

1Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi, İstanbul, Turkey
2Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Biyoloji Anabilim Dalı, İstanbul, Turkey

3Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi, Biyofizik Anabilim Dalı, İstanbul, Turkey

Özet Abstract



192 Journal of Contemporary Medicine 

Epilepsi, fonksiyonel ve yapısal değişikliklerden dolayı bey-
nin eksitatör ve inhibitör dengesinin bozulması sonucu 

meydana gelen nöronal deşarjlarla karakterizedir[1] ve dünya 
nüfusunun yaklaşık %2’sinin epilepsi hastası olduğu bilin-
mektedir.[2] Sinir sisteminde uyarılmanın oluşturulmasına ve 
modülasyonuna katkıda bulunan iyon kanalları epilepsi me-
kanizmasında rol almaktadır.[3] Ayrıca epilepside hücre dışı ala-
nın boyutu ve ozmolarite, beyin dokusu uyarılmasını oldukça 
hassas bir şekilde etkilemektedir.[4] Böylece, su ve potasyum 
(K+) dengesindeki değişiklikler nöbet duyarlılığını dramatik 
olarak etkilemektedir. Buna göre, beyinde en yaygın su kanalı 
olarak bulunan aquaporin-4 (AQP4) kanalları, ekstraselüler sıvı 
ozmolaritesinin ve alan hacminin düzenlenmesindeki fonksi-
yonundan dolayı epilepsinin patogenezinde yer almaktadır.[5] 
Ultra-yapısal analizler, Kir4.1'in astrogliyal ayakucunda lokas-
yon olarak AQP4 su kanalı ile örtüştüğünü göstermiştir.[6] Buna 
göre, Kir kanalları vasıtasıyla dış uzayda potasyum temizlen-
mesinin; potasyum yeniden dağıtılması nedeniyle oluşan oz-
motik dengesizliğin suyun dağılımında transmembran akışına 
bağlı olarak değişebileceği önerilmektedir.[7] Bu bilgiler ışığın-
da, epilepside aquaporin kanallarının yalnızca beyinde değil, 
aynı zamanda suyun anahtar rol oynadığı periferik sinir siste-
minde de etkilerinin olduğu düşünülmektedir.[8]

Parsiyel ve jeneralize epileptik nöbetlerin iktal, postiktal ve 
interiktal dönemlerde otonomik sinir sistemini etkilediği bi-
linmektedir.[9] Santral otonomik bağlantılarda gerçekleşen 
aktivasyon ya da inhibisyon; kardiyovasküler, respiratuar ve 
genitoüriner belirtilere neden olmaktadır. Buna göre, idrar ka-
çırma, idrar yapmada tereddüt etme, damlatma ve idrar sık-
lığında artış gibi genitoüriner komplikasyonlar parasempatik 
sinir sistemi aracılığıyla oluşmaktadır.[10] Ek olarak, hipotala-
musta oluşan ve böbreklerde su depolanma miktarını belir-
leyen antidiüretik hormon (ADH) sayesinde, epilepside olası 
genitoüriner komplikasyonların, idrar formasyonunda ADH 
uyarılmasıyla su emilimini sağlayan renal aquaporin kanalla-
rındaki sekonder değişikleri açısından yorumlanması hedef-
lenmiştir.[11] 

ADH uyarılmasında hızla apikal membrana taşınarak idrar kon-
santrasyonunda su kanalı görevi gören AQP2kanalı, böbrekte 
ağırlıklı olarak esas hücrelerin subapikal vezikülleri ile apikal 
plazma zarında lokalizedir.[10] Böbrekte yoğunluklu olarak iç 
medüller toplama kanalında bulunanAQP4 kanalı ise, toplayıcı 
tübül içindeki esas hücrelerin bazolateral membranında loka-
lizedir, bu bölgeden su çıkışını sağlar ve ürin konsantrasyonu 
belirlenmesinde rol oynar.[12,13]

Renal aquaporin kanallarının epilepside sekonder olarak rö-
latif haberci RNA (messenger RNA; mRNA) seviyelerinin deği-
şebileceği hipotezi; Kir4.1 kanalını kodlayan KCNJ10 mutas-
yonuna bağlı olarak oluşan EAST sendromu (epilepsi, ataksi, 
sensonöral sağırlık, tübülopati ve renal tuz kaybı) en önemli 
kaynak görülerek oluşturulmuştur. Kir4.1 kanalı,böbrekte dis-
tal nefronların bazolateral yüzeyinde yer alan ve kanalının 
fonksiyon bozukluğunun distal tuz reabsorpsiyonunda bo-
zulmaya yol açtığı bir içeri doğrultucu potasyum kanalıdır.[14] 

Kir4.1 kanalı ile AQP4 kanalının aynı lokalizasyonda oldukları 
ve beyinde epileptik nöbetlerin oluşmasında beraber rol al-
maları sebebiyle otonom sinir sisteminin etkisine bağlı olarak 
renal AQP4 kanalının ve böbrekte en çok bulunan AQP2 kana-
lının araştırılması hedeflenmiştir.
Bu amaca uygun olarak, aquaporin kanallarının renal fonksi-
yondaki önemi ve epileptik beyindeki ekspresyonel değişik-
likleri bildirilmesine rağmen, epilepside olası-sekonder üriner 
sistem bozuklukları için aday mekanizma olarak ilk kez öneril-
mektedir. Bu çalışmada, epilepsi kaynaklı tonik-klonik nöbetleri 
taklit eden PTZ tutuşma modeli uygulanarak, sıçanlarda renal 
aquaporin kanallarının gen ekspresyonunu araştırdık ve bu ka-
nalların ekspresyonlarında değişiklikler elde ettik. Renal aqu-
aporin kanallarının ekspresyonundaki değişiklikler, epilepside 
üriner riskte bu kanalların rolü olabileceğini göstermektedir.

Gereç ve Yöntem
Etik durum
Hayvanlara NIH Hayvan Bakımı ve Kullanım Kılavuzuna göre 
uygulama yapıldı. Sıçanlar üzerindeki tüm işlemler Bezmialem 
Vakıf Üniversitesi Hayvan Etiği Komitesi tarafından onaylandı. 
Ayrıca, tüm operasyonlar ve işlemler ketamin ve ksilazin kulla-
nılarak anestezide yapıldı. 

Hayvanlar
Deney, Bezmialem Vakıf Üniversitesi Araştırma Merkezi'nden 
alınan 250–350 g erkek/dişi Wistar albino sıçanlar kullanılarak 
gerçekleştirildi. Sıçanlar, kontrollü sıcaklıklarda (24°C±2°C) 
kafeslere yerleştirildi, su ve yiyeceklere serbestçe erişti ve 12 
saatlik aydınlık-karanlık bir çevrimde tutuldu. Hayvanlar rast-
gele dört gruba ayrıldı; tüm erkek/dişi PTZ tutuşma epilepsi 
grupları ve kontrol grupları (n=28). Hayvanlara, %0,9 NaCl için-
de çözülmüş 35 mg/kg PTZ uygulandı ve kontrol gruplarına 
%0.09 salin enjekte edildi.

Pentilentetrazol (PTZ) tutuşma epilepsi modeli 
Bir GABAA reseptörü antagonisti olan PTZ (P6500, Sigma, St. 
Louis, MO, ABD) %0,9 NaCl çözeltisi içinde eritildi ve intrape-
ritoneal olarak 35 mg/kg'lık bir doz olarak hazırlandı. Enjeksi-
yonlar haftada üç gün (pazartesi, çarşamba ve cuma), bir ay 
süreyle sıçanlara yapıldı ve epileptik nöbet skorlaması bakı-
mından aşağıdaki sisteme göre ayrı ayrı 30 dakika boyunca 
davranışları gözlemlendi.[15]

• Faz 0: Tepkisiz
• Faz 1: Kulak ve yüz seğirmesi
• Faz 2: Miyoklonik vücut sarsıntıları
• Faz 3: Klonikön-ayak konvülsiyonları
• Faz 4: Tonik-klonik nöbetler
• Faz 5: Jeneralize tonik-klonik nöbetler
Hem dişi hem de erkek epilepsi gruplarında nöbet duyarlılığı-
nın geliştiğini göstermek için sıçanlara son PTZ enjeksiyonu 50 
mg/kg olarak verildi. Faz 4 veya Faz 5’te nöbet geçiren hayvan-
lar tamamen epilepsi-tutuşma modeline uygun kabul edildi.
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Doku hazırlama süreci
Deneyin sonunda, sıçanlar sonlandırıldı ve böbrekler hemen 
aseptik koşullar altında kullanıma kadar -80 °C'de saklandı.

Gerçek zamanlı polimeraz zincir reaksiyonu (PCR)
Sıçanlardan alınan böbrek dokuları parçalandı, sıvı azotla don-
duruldu ve -80 °C'de kullanıma kadar saklandı. Protokole göre, 
Trizol reaktif maddesi ile yüksek saflıkta RNA İzolasyon Kiti 
(#11828665001, Roche) kullanılarak dondurulmuş dokulardan 
toplam RNA izole edildi. RNA, bir Nanodrop ND-1000 (Thermo 
Fischer Scientific) kullanılarak hesap edildi.
cDNA, üretim şirketi protokolüne göre nicel gerçek zaman-
lı PCR için yüksek kapasiteli cDNA kiti (Applied Biosystems 
#4368814) kullanılarak sentezlenmiştir. İlgili genler, gerçek 
zamanlı floresan kantitatif PCR analiz cihazında (cfx Biorad, 
ABD) SYBR Green PCR kiti (iTaq ™ Universal SYBR® Green Bio-
rad, 10032048) kullanılarak şu şekilde tespit edildi: 95 °C, 30 s; 
95 °C, 5 s; 60 °C, 30 s ve 40 devir. Aquaporin kanallarının (Aqu-
aporin kanalları; AQP2 ve AQP4) rölatif ekspresyon seviyeleri, 
2-ΔΔCt yöntemi kullanılarak Ct değerlerinden hesaplandı. Her 
bir gen için primer dizileri Tablo 1'de gösterildi.
Opticon Monitor Version 3.1 (BioRad) ile Chromo 4 gerçek 
zamanlı PCR analiz sistemi kullanılarak PCR gerçekleştirildi. 
GFAP; AQP2 ve AQP4, GAPDH gen primerleri kullanıldı.3-4 
böbrekten elde edilen veriler, kontrol ortalamasının fold-deği-
şimi±SEM olarak sunulmuştur.

İstatistiksel analiz
Verilerin ortalama ve standart sapmaları hesaplandıktan sonra 
one way Anova, Mann-Whitney-U Testi uygulanarak istatistik-
sel analiz yapıldı. p değeri 0.05’den küçük olan karşılaştırmalar 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Bulgular
PTZ-tutuşma modeli epilepsi nöbetlerinin gelişim süreci
1 ay boyunca haftada üç gün subkonvulsif 35 mg/kg PTZ 
uygulanan dişi ve erkek sıçanlarda kronik epileptik nöbetler, 
tutuşturularak üretildi (Şekil 1). Racine skorlama sisteminin 
son fazı olan jeneralize tonik-klonik nöbetler tüm hayvanlar-
da görüldü. Şekil 1’e göre, PTZ-tutuşmuş dişi sıçanlarda 13. 
enjeksiyon sonunda tüm hayvanlarda 5. fazda (jeneralize to-
nik-klonik) nöbetler görülürken, erkek sıçanlarda ise ortalama 
4.33 (±0.62) faz değerinde kalmıştır. Epilepsi gruplarında 10 
hayvanla başlandı fakat erken ölüm ve/veya yeterli epileptik 
faza çıkılamaması (Faz 3’ün altında kalan hayvanlar) sebebiyle 
her iki gruptan da üç sıçan çıkarıldı. PTZ enjeksiyonu prosesi 

boyunca hayvanların ağırlıkları ölçüldü ve anlamlı derecede 
bir değişiklik gözlenmedi. 
Daha önce epilepsiye eşlik eden böbrekle alakalı gözlemlen-
miş değişiklikleri açıklayan olası bir moleküler mekanizmayı 
araştırmak için AQP2veAQP4 mRNA ekspresyonları böbrek 
dokusunda analiz edildi. 

mRNA ekspresyonu
PTZ-tutuşmuş dişi epileptik sıçanlarda sağ böbrekte AQP4 ka-
nalı rölatif mRNA seviyesinde yaklaşık 4 katlık anlamlı derecede 
bir azalma görüldü (Şekil 2, **p<0.01). Dişi epileptik sıçanların 
sağ böbreğinde bulunan AQP2 kanalı rölatif mRNA seviyesin-
de ise yaklaşık 2 kat anlamlı azalma belirlendi (Şekil 2, *p<0.05). 
PTZ-tutuşmuş erkek epileptik sıçanlarda ise kontrol grubuna 
kıyasla AQP4 kanalı rölatif mRNA seviyesinde bir değişiklik gö-
rülmezken, AQP2 kanalı rölatif mRNA değerinde yaklaşık 3 kat 
anlamlı derecede azalma görüldü (Şekil 2, *p<0.05). 
PTZ-tutuşmuş dişi epileptik sıçanlarda sol böbrekte AQP4 ka-
nalı rölatif mRNA seviyesinde yaklaşık 30 katlık anlamlı dere-
cede bir azalma görüldü (Şekil 3, ***p<0.001). Dişi epileptik 
sıçanların sol böbreğinde bulunan AQP2 kanalı rölatif mRNA 
seviyesinde ise yaklaşık 26 kat anlamlı azalma belirlendi (Şe-
kil 3, **p<0.01). PTZ-tutuşmuş erkek epileptik sıçanlarda ise 
kontrol grubuna kıyasla sol böbrekte bulunan dAQP4 ve AQP2 
kanalları rölatif mRNA değerlerinde anlamlı bir değişiklik göz-
lemlenmedi (Şekil 3, p>0.05). 

Tablo 1. Kantitatif gerçek zamanlı polimeraz zincir reaksiyonu metoduyla aquaporin2 ve aquaporin4 kanallarına ait genlerin 
analizi için kullanılan primerler

Genler Forward primer (5'–3') Reverse primer (5'–3')

AQP2 TTGCAGGAACCAGACACTTG GCGGAGACGAGCACTTTTC
AQP4 CATGGGAAACTGGGAAAACCAC GCGACGTTTGAGCTCCACGTC

Şekil 1. İntraperitonal olarak verilen pentilentetrazolün sıçanlarda 
oluşturduğu epileptik konvülsiyon şiddetleri.Sırasıyla yeşil ve 
kırmızıyla gösterilen PTZ tutuşmalı epileptik erkek ve PTZ tutuşmalı 
epileptik dişi sıçanlar son enjeksiyonda maksimum nöbet seviyesine 
(ortalama±SEM) ulaştı. Mavi ile temsil edilen kontrol gruplarında ise 
epileptik ajan verilmediğinden dolayı herhangi bir epileptik nöbet 
görülmedi.
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Tartışma
Epilepsi, nöronlar arasında senkronize aktiviteyi geciktiren nö-
betlerin periyodik ve öngörülemeyen anormal olayları ile ka-
rakterize bir hastalıktır. Epilepside ekstraselüler potasyum iyon 
konsantrasyonun [Ko+] arttığı bilinmektedir. Bu nedenle, K+ 
alımı ve uzaysal K+ buffering (tamponlama) önem kazanmak-
tadır. Epileptik durumda K+ alımı hücreyi şişirir. Ekstraselüler 
ortamda artan K+ iyon konsantrasyonu karşılıksız kalırsa, din-
lenim potansiyeli daha pozitif değerlerde olur ve transmemb-
ran iyon kanalları kapılarını etkiler. Na+-K+ ATPaz pompası 
epileptik aktiviteden sonra [Ko+] miktarını düşük seviyeye 
çeker. Buna bağlı olarak, uzaysal tamponlama olayı; astrositik 
içeri doğrultucu K+ kanalları (Kir kanalları) ve su kanallarının 
(aquaporin kanalları; AQP) dağılım/fonksiyonuna bağlıdır. Epi-
lepside rolü olduğu bilinen kanallardan ikisi, Kir4.1 ve birlikte 
fonksiyonel rolü olan AQP4 kanallarıdır.
Yapılan çalışmalarda, Kir4.1 kanalındaki fonksiyon bozuklu-
ğuyla birlikte nöbet aktivitesinde artış (upregülasyon); astro-
sitlerdeki Kir kanalında ise hem insan hem de hayvan epilep-
sisinde azalış (downregülasyon) olduğu görülmüştür. Buna ek 
olarak, aquaporin kanallarının yanlış lokalizasyonunun eks-
traselüler ortamdaki K+ tamponlamayı bozduğu bilinmekte-
dir. Kir4.1 ve AQP4 kanallarının upregülasyonu, ekstraselüler 
uzayın azalmasına sebep olur. Böylece, fazla potasyum iyon 
konsantrasyonunun dış uzaydan temizlenmesi aquaporin ka-
nallarına bağlıdır.[16] AQP4-/- fareler kullanılarak yapılan çalış-
malarda ise, nöbet üretimi ve yayılmasında AQP4'ün rolü ay-
dınlatılmıştır. Buna göre, AQP4-/- farelerin, pentilenetetrazol[17] 
ve elektriksel uyartı[11] epilepsi modellerinde daha büyük bir 
nöbet eşiğine sahip olduğu belirlenmiştir. 
Aquaporinler ve potasyum kanalları hücrelerin en hızlı taşıma 
kapasitesine sahip kanallar olmaları ve organizmada suyun 
dengesini böbreklerin sağlaması epilepside otonom sinir sis-
teminin etkilenmesine bağlı olarak böbrekte bulunan su ka-

nallarının nasıl değiştiği sorusunu akıllara getirmektedir. 

Merkezi sinir sisteminden otonomik ağdaki alanlara yayılan 
nöbetlerin otonomik aferentlerin uyarılmasını taklit edebile-
ceği veya otonomik ifadeleri değiştirebileceği gösterilmiştir. 
Buna ek olarak, otonomik ağdaki alanların aktivasyonu veya 
inhibisyonu; kardiyovasküler, gastrointestinal ve genitoüri-
ner semptomlara yol açabileceğine dair çalışmalar yapılan bir 
derlemede toplanmıştır. Nöbetlerin tipik olarak sempatik sinir 
sistemini aktive edeceği ve sonuç olarak kalp hızını ve kan ba-
sıncını arttıracağı bilinmektedir. 

Epilepside otonom sinir sisteminin etkilenmesiyle genitoüri-
ner semptomların oluşturmasını öngören bir derlemede ele 
alınan bulgulara göre, idrar semptomlarının bir nöbet döne-
minden önce veya sonra ortaya çıkabileceği gösterilmiştir. 
İdrar fonksiyon bozuklukları arasında üriner inkontinans (idrar 
kaçırma), genelleşmiş tonik-klonik nöbetlerde sık görülen bir 
semptomdur.[18] İdrar kaçırma semptomundan evvel, normal 
şartlar altında su böbreklerden süzüldükten sonra büyük bir 
kısmı tekrar geri alındığı söylenmelidir. Bu işlemi gerçekleşti-
ren toplayıcı kanallardaki aquaporinler ihtiyaç duyulmadığı 
zaman hücre zarında bulunmazlar. Bunlar hücre içinde vezi-
küllerde depolanır. Vücuttaki su miktarı azalmaya başladığı 
zaman beyinde sentezlenen antidiüretik hormon (ADH) kana 
karışarak böbreklere gelir ve toplayıcı kanallarındaki hücreleri 
uyarır.[19–21] Buna göre, epilepside rolü literatürde kabul gör-
müş, uyarılmadan dolayı ADH miktarıyla böbrekte bulunan 
aquaporin kanallarına ulaşan miktarda değişiklik olabileceği 
ve bu kanalların epilepside ekspresyonlarının (AQP2 ve AQP4) 
değiştiği bu çalışmada öngörülmüş ve sonuçlar elde edilmiştir. 

Transgenik fareler üzerinde yapılan çalışmalar, böbrekte suyun 
kontrolünde AQP2'nin önemli bir rolü olduğunu göstermiştir.
[22] AQP2-/- farelerde yapılan çalışmalarda poliüria ve büyüme 
geriliği görülmüştür.[23] Farelerde yapılan başka bir çalışmada, 
bağlantı tübüllerinde AQP2'nin spesifik olarak silinmesi, idrar 

Şekil 2. Mavi renkli barla gösterilen dişi epileptik sıçanlarda, sağ 
böbrekte hem AQP2 hem de AQP4 kanalı mRNA seviyesinde anlamlı 
azalma görüldü (sırasıyla **p<0.01 ve *p<0.05). Kırmızı barla gösterilen 
erkek epileptik sıçanlarda ise, AQP4 kanalı mRNA seviyesi değişmezken, 
AQP2 mRNA seviyesinde anlamlı derecede azalma görüldü (*p<0.05).
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Şekil 3. Mavi renkli barla gösterilen dişi epileptik sıçanlarda, sol 
böbrekte hem AQP2 hem de AQP4 kanalı mRNA seviyesinde anlamlı 
azalma görüldü (sırasıyla ***p<0.001 ve **p<0.01). Kırmızı barla 
gösterilen erkek epileptik sıçanlarda ise, AQP4 ve AQP2 kanalı mRNA 
seviyelerinde bir değişiklik gözlenmedi.
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hacminde 1,5 kat artış ve idrar ozmolaritesinde benzer bir 
katlanma azalması ile sonuçlanmıştır,[24] bu sonuçlar bağlantı 
tübüllerindeki AQP2'nin normal idrar çıkışının korunmasında 
önemli bir rol oynadığını göstermektedir. 

Su dengesi bozukluklarında AQP2 miktarındaki değişiklikler 
kapsamlı bir şekilde incelenmiştir. AQP2'nin düzensizliğinin, 
kalıtsal nefrojenik diyabet insipidus (NDI), elektrolit bozuklu-
ğu, akut ve kronik böbrek yetmezliği, üreteral obstrüksiyon 
dahil olmak üzere, vücut-su dengesi bozukluklarıyla karakte-
rize edilen bir dizi klinik koşul ile önemli ölçüde ilişkili oldu-
ğu gösterilmiştir.[25] Kan ozmolalitesindeki artışın ve/veya kan 
hacminde azalmanın vazopressinin nörohipofizyal salınımını 
tetiklediği gösterilmiştir.[7] Ayrıca, apikal membran boyunca 
hücrenin içine su girişine AQP2'nin aracılık ettiği ve suyun, 
orada lokalize edilmiş olan AQP3 ve/veya AQP4 aracılığıyla ba-
zolateral membran boyunca hücrede bulunduğu belirtilmiş-
tir. AQP4-/- farelerde yapılan çalışmada, iç medüller toplama 
kanal hücrelerindeki vazopressin ile uyarılan su geçirgenliği-
nin vahşi tip farelere göre dört kat daha düşük olması, AQP4 
kanalının bazolateral membran su geçirgenliğini açıkça sağla-
dığını göstermiştir.[10] Buna göre, aquaporinler, böbrekte su tu-
tulmasında önemli rol oynar. AQP2 ve AQP4, proksimal tübül 
tarafından su emilimi için anahtar role sahiptir. İdrar kaçırma 
gibi semptomların epilepside görülmesi ve bu kanalların hem 
epilepsideki hem böbrekteki rolü çalışmamızın önemini vur-
gulamaktadır. 

Kir4.1 kanalının AQP2 ve/veya AQP4 kanalları ile beraber böb-
rekteki rolüne dair tek bir çalışma bulunmaktadır. Buna göre 
yapılan çalışmada, Kir4.1 kanalının bozulmasının AQP2 eks-
presyonunu arttırdığını ve Kir4.1-/- farelerinin yüksek vazop-
ressin düzeyine sahip olduğu gösterilmiştir.[26] Dahası, Kir4.1 
kanalını kodlayan KCNJ10 geni eksikliğinin, toplama kanalın-
da AQP2 kanalı ekspresyonu artmasına neden olmuştur.[26] 
Başka bir çalışmada ise, KCNJ10 geni silinmiş farelerde, normal 
farelere göre anlamlı derecede daha düşük idrar kreatinin kon-
santrasyonuna sahip olduğu gösterilmiştir.[27] Bu çalışmalar 
doğrultusunda, epilepside otonom sinir sisteminin de etkilen-
mesi göz önüne alındığında aquaporin kanallarının böbrekte 
incelenmesi öngörülmüştür. Bu değerlendirmeler sonucunda, 
pentilenterazol modeli epilepside sıçanlarda yapılan uygula-
mada hem sol böbrek hem de sağ böbrekte aquaporin2 ve 
aquaporin4 kanallarının mRNA seviyeleri incelendiğinde, iki-
sinde de kontrol grubuna kıyasla “down regülasyonlar” görül-
müştür. Beyinde AQP4 kanalı silinen farelerde yapılan epilepsi 
çalışmalarında nöbetlerin şiddetinin arttığının görülmesi; epi-
lepsi hastalarında otonom sinir sistemi dikkate alınarak böb-
reklerinde bulunan AQP4 kanallarının da etkilenebileceğini 
öngörmektedir. 

Aquaporinlerin düzenlenmesi, osmoregülasyon ve aquaporin 
homeostazının sürdürülmesi için kritik öneme sahiptir. Aqua-
porinin hücrede su taşımacılığındaki önemli rolü göz önüne 
alındığında, çeşitli su izotoplarının, özellikle de AQP2'nin, su 
homeostazı ile ilişkili bozukluklarda yer alması şaşırtıcı değil-
dir. Farklı koşullarda aquaporinleri düzenleyen tam molekü-

ler mekanizmalar büyük ölçüde bilinmemektedir. Çeşitli su 
dengesi bozukluklarını tam olarak anlamak ve tedavi etmek 
için gelecekteki temel tıp çalışmalarına ihtiyaç vardır. Bu ka-
nalların daha detaylı çalışılması, epilepsiye ve diğer nörolojik 
bozukluklara eşlik edebilecek böbrek hastalıklarında hedef 
olarak belirlenebilmesine ve mekanizmanın aydınlatılmasına 
yardımcı olacaktır.

Teşekkür: Bu çalışma, Bezmialem Vakıf Üniversitesi, Bilimsel Araş-
tırma Birimi (6.2016/29 numaralı) tarafından desteklenmiştir.

Çıkar çatışması: Hiçbir yazarın çıkar çatışması yoktur.
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Yoğun bakım trakeostomi deneyimlerimiz; 103 olgu

Our tracheostomy experiences in intensive care; 103 cases

Amaç: Bu çalışmada, yoğun bakım ünitemizde Griggs tekniği ile 
açılan perkütan trakeostomilerin işlemlerinin erken komplikasyon-
ları sunmayı amaçladık.
Gereç ve Yöntem: Çalışmamızda, 2010–2016 yılları arasında Griggs 
tekniği ile perkütan trakeostomi açılan, 37 erkek 66 kadın olgu in-
celendi. Boyun yapısı normal olan ve hemostatik bozukluğu olma-
yan hastalar çalışmaya dahil edildi.
Bulgular: Hastaların hepsinde perkütan trakeostomi başarılı 
bir şekilde açıldı. Komplikasyon olarak 6 hastada minör kana-
ma, 15 hastada hipotansiyon, 1 hastada yara yeri enfeksiyonu 
görüldü. Hastalarda pnömotoraks, ciddi hipoksi ve mortalite 
görülmedi.
Sonuç: Griggs tekniği ile perkütan trakeostomi açılmasının yatak 
başında kısa sürede uygulanan, düşük komplikasyon oranına sahip 
bir yöntem olduğu kanaatine varıldı.
Anahtar Sözcükler: Komplikasyon; perkütan trakeostomi; yoğun 
bakım.

Introduction: In this study we aimed to present the early complica-
tions of the percutaneous tracheotomies with Griggs technique in our 
intensive care unit.
Methods: In this study, we investigated 103 patients. Percutaneous 
tracheostomy with Griggs method were performed to all patients. 
This study performed between 2010–2016. 37 male, 66 female pa-
tients were investigated. Normal tracheal and neck structurel patients 
were selected for technique. There were also no hemostatic problem. 
Peroperative and postoperative complications were recorded.
Results: Percutaneous tracheostomies were performed succesfully in 
all patients. Minör bleeding were seen on 6 patients, hypotension on 
15 patients, wound infection on 1 patient. Pneumothorax, serious hy-
poxia and mortality were not seen during percutaneous tracheostomy.
Discussion and Conclusion: We conclude that percutaneous tra-
cheostomy with Griggs technique is performed in a short time at the 
bedside and has a low complication ratio.
Keywords: Complication; percutaneous tracheostomy; intensive care 
unit.

 Fatma Koçyiğit,  Serpil Bayındır

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Elazığ Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Elazığ, Turkey

Özet Abstract

Yoğun bakım ünitelerinde uzun süre mekanik ventilatöre 
bağlı kalacağı öngörülen hastaların endotrakeal entübas-

yon ile takip edilmesi yerine trakeostomi açılarak takibi tavsiye 
edilmektedir.[1,2] Uzamış endotrakeal entübasyon ile larengeal 
hasar, vokal kord paralizisi, glottik ve subglottik stenoz, infek-
siyöz komplikasyonlar, trakeal hasar (trakeal dilatasyon,trakeal 
stenoz ve trakealmalazi) görülebilir. Uzamış mekanik ventilas-
yon gereksinimi olan hastalarda daha efektif alveoler ventilas-
yon sağlamak amacı ile trakeostomi, endotrakeal entübasyo-
na avantaj sağlamaktadır.[3] Trakeostomi ile solunum yollarının 
aspirasyonunu kolaylaşmakta, güvenli havayolu sağlanmakta, 
hastaların konforu artmakta ve yoğun bakım ünitesinde kalış 
süresi kısalmaktadır.[4]

Perkütan trakeostomi ilk kez 1957 yılında Shelden ve ark.[5] 
tarafından tanımlanmıştır. 1969 yılında Toy ve Weinstein[6] kı-
lavuz teli kullanarak Seldinger yöntemi ile perkütan trakeos-
tomiyi denemişlerdir. 1985 yılında Ciaglia ve ark.[7] perkütan 
dilatasyonel trakeostomiyi geliştirmişlerdir. 1989 yılında Sc-
haehner ve ark.[8] açılabilir bir metal koni (Rapitrac) kullanarak 
dilatasyonel forseps tekniğini rapor etmişlerdir. 1990’da Grig-
gs ve ark.[9] Howard Kelly forsepsinden modifiye ettikleri aleti 
kullanarak bugün kullandığımız “guide wire dilating forceps 
(GWDF, Griggs)” tekniğini geliştirmişlerdir. 
Perkütan trakeostominin basit, ameliyathane ortamı gerektir-
meyen, kısa sürede uygulanabilen ve komplikasyon oranı dü-
şük olması gibi avantajları vardır.[10,11]

https://orcid.org/0000-0001-7250-7060


198 Journal of Contemporary Medicine 

Bu çalışmada 2010–2016 yılları arasında Griggs yöntemi ile aç-
tığımız 103 perkütan trakeostomi olgusunu retrospektif olarak 
değerlendirmeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntem
Bu çalışmada, hastaların birinci derece yakınlarından yazılı 
onay aldıktan sonra 2010 ile 2016 tarihleri arasında Yoğun Ba-
kım Ünitemizde Griggs tekniği ile peruktan trakeostomi açı-
lan 103 erişkin hasta retrospektif olarak değerlendirildi. İşlem 
öncesi aktive parsiyel tromboplastin zamanı ve protrombin 
zamanı kontrol değerinin 1.5 katından az olan ve trombosit sa-
yısı 50.000 (mm3) den düşük olmayan, trakea ve boyun yapısı 
normal (guatr olmayan, boyun cerrahisi geçirmemiş, boyunda 
infeksiyon olmayan) olan hastalar çalışmaya alındı. Girişim böl-
gesinde geçirilmiş cerrahi ve lokal enfeksiyonu olanlar, kısa bo-
yun ve büyük tiroid dokusu olanlar, servikal vertebra fraktürü 
veya boyun ekstansiyon kısıtlılığı olanlar, morbid obezler ve 18 
yaşın altında olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. Bütün trakeos-
tomiler elektif şartlarda gerçekleştirildi. Hastalar işlem süresin-
ce elektrokardiyografi, pulse oksimetri, solunum sonu karbon-
dioksit basıncı ile noninvaziv arter basıncı ile monitörize edildi. 
Hastaların işlemden altı saat önce enteral beslenmeleri kesildi. 
Analjezi ve sedasyon için fentanil 2µg kg-1, midazolam 0,2 mg 
kg-1, kas gevşetici olarak rokuronyum 0,6 mg kg-1 iv yolla verildi, 
%100 oksijen ile pozitif basınçlı mekanik ventilasyon (MV) uy-
gulandı. Hastalarda sedasyon ve kas gevşemesi sağlandıktan 
sonra omuzların altına konan yastıkla baş ekstansiyona getiril-
di. Boyun bölgesi antiseptik solüsyonla silindi ve delikli yeşil ile 
örtüldü. Endotrakeal tüpün kafı indirilerek vokal kordların he-
men altında kalacak şekilde geri çekildi. Trakeal kartilajın ikinci 
ve üçüncü aralığı palpe edildikten sonra 14 G iğne ile trakeal 
lümene girildi. Kılavuz tel trakeal lümene yerleştirildikten sonra 
iğne geri çekildi ve 8F dilatatör ile genişletildi. Forseps ile cilt, 
cilt altı ve trakea genişletildikten sonra uygun numara trake-
ostomi tüpü trakeaya yerleştirildi. Trakeostomi kanülünün kafı 
şişirilip solunum sesleri dinlenerek kanülün yeri doğrulandık-
tan sonra endotrakeal tüp çıkartıldı. Trakeostomi tüp çevresi 
temizlendikten sonra steril spanç sarıldı. Solunum sesleri din-
lendikten sonra hastalara yatağında akciğer grafisi çektirildi. 
Hastalarla ilgili bilgiler hasta dosyoları, arşiv kayıtlarından yaş, 
cinsiyet, mekanik ventilasyon gerektiren birincil tanıları, APA-
CHE II skoru, entübasyon süresi, yoğun bakım ünitesinde kalış 
süreleri, toplam mekanik ventilasyonda kalış süreleri tabur-
culuk durumu (sağlıklı, sekelli, mekanik ventilator ile), girişim 
sonrası gelişen komplikasyonlar (kanama, subkutan amfizem, 
pnömotoraks yanlış pasaj, hipotansiyon, hipoksi ve mortalite) 
girişim süreleri kaydedildi. İşlem süresince ölçülen sistolik, di-
yastolik kan basınçları, kalp atım hızı ve periferik oksijen satü-
rasyon değerleri kaydedildi.

Bulgular

Yoğun bakım ünitesinde takip edilen hastaların uzamış meka-
nik ventilasyona neden olan tanılar Tablo 1'de verilmiştir. 

Hastaların ortalama APACHE II skorları, entübasyon süresi, yo-
ğun bakımda kalış süresi, toplam mekanik ventilasyon süresi, 
Tablo 2'de verilmiştir.

Hastaların demografik verileri ve taburculuk durumu (sağlıklı, 
sekelli, exitus) Tablo 3'de verilmiştir. 

Tablo 1. Uzamış mekanik ventilasyona nedenleri

Solunumsal 30
Kardiyak 48
Nörolojik 25

Tablo 2. Ortalama APACHE II skorları, entübasyon süresi, 
yoğun bakımda kalış süresi, mekanik ventilasyon süresi

   Ortalama değer

APACHE II skoru 19,86
Entübasyon süresi 12,24
Mekanik ventilasyon süresi  25,51
Yoğun bakımda kalış süresi  33,66

Tablo 4. Girişim süresi, girişim esnasında diyastolik, sistolik 
basınç, SpO2 değerleri

   Ortalama değer

Girişim süresi  5,64
Diyastolik basınç 58,62
Sistolik basınç  119,55
Kalp hızı 66,73
 SpO2 97,29

Tablo 3. Hastaların demografik verileri ve taburculuk durumu

   Sıklık (n) Yüzde (%)

Cinsiyet
 Kadın  65 63,1
 Erkek 38 36,9
Taburculuk
 Sağlıklı 46 44,6
 Sekelli 29 28,2
 Exitus 28 27,2

Tablo 5. Komplikasyonlar

   Yüzde (%)

Yara yeri enfeksiyonu 0,9
Minor kanama 7,7
Subkutan amfizem 0
Pnömotoraks 0
Yanlış pasaj 0
Hipotansiyon 18,4



199Fatma Koçyiğit, Yoğun bakım trakeostomi deneyimlerimiz; 103 olgu

Ortalama girişim süresi, girişim esnasında diyastolik, sistolik 
basınç, SpO2 değerleri Tablo 4’de verilmiştir.
Komplikasyonlar; minör kanama, subkutan amfizem, pnömo-
toraks, yanlış pasaj, hipotansiyon, hipoksi ve yara yeri enfeksi-
yonu değerleri Tablo 5'de verilmiştir. 

Tartışma

Günümüzde uzun süre mekanik ventilasyon ihtiyacı olan has-
talarda perkütan trakeostomi rutin bir prosedür haline gelmiş-
tir. Yoğun bakımda trakeostomi işleminin ne zaman yapılaca-
ğı konusu net değildir. Sunduğumuz bu çalışmada hastaların 
ortalama mekanik ventilasyon süreleri 25,51 olup, trakeostomi 
işlemi de ortalama 12,24. gününde yapıldı. Trakeostomi ile ven-
tilasyon, entübasyon tüpüne göre hasta konforunu ve havayo-
lu güvenliği artırıp havayolu direncini azalttığı için hemşirelik 
bakımı, mobilizasyon, transfer, konuşma ve beslenme daha 
kolay sağlanmaktadır.[12,13] Daha az invaziv olduğu için doku 
travması ve komplikasyon oranı daha az görülmektedir.[11]

Yapılan bazı çalışmalarda cerrahi yöntemle açılan trakeosto-
milerle perkütan trakeostomi karşılaştırılmış, peruktan tra-
keostomilede erken ve geç dönem komplikasyonların daha 
düşük oranda görüldüğü belirtilmiştir.[14] Bununla beraber 
bazı çalışmalarda da peruktan trakeostminin kısa sürede kolay 
uygulanabilen bir yöntem olmasına rağmen özellikle dene-
yimsiz uygulayıcılarla peroperatif komplikasyonların ve ölüm 
insidansının arttığı bildirilmiştir.[15] Yine cerrahi ve perkütan 
tekniğin karşılaştırıldığı bir diğer çalışmada perkütan teknikle 
işlem süresi ortalama 6,8 dakika iken cerrahi teknikle bu süre 
12,73 dakikaya kadar uzamıştır. Komplikasyon olarak perüktan 
teknikte sadece 2 hastada minör kanama gözlenirken cerrahi 
teknikle açılan trekeostomi olgularının 4’nde minor kanama 
gözlenmiş.[16]

115 erişkin hastaya Griggs yöntemiyle trakeostomi açılan, 
çalışmada işlem süresi ve erken komplikasyonları değerlen-
dirmişlerdir. İşlem süresini 5.77 dakika olarak belirlemişlerdir.
[17] Ciaglia ve Griggs yöntemini karşılaştırılan bir çalışmada, 
Griggs yönteminin Ciaglia yöntemine göre daha az manipü-
lasyon gerektirdiği bu sebeple işlemin daha rahat, sürenin de 
anlamlı olarak az olduğu gösterilmiştir.[18] Çalışmamızda trake-
ostomiler grigss tekniği ile açılıp, işlem süresininde ortalama 
5,64 dakikadır. İşlemlerin hepsi bu konuda deneyimli anestezi 
uzmanları tarafından yapıldı. 
Perkütan teknikle görülen en sık komplikasyonlar kanama, 
amfizem, kanülün trakea dışına yerleşmesi, trakea arka duvarı 
ve özefagus yaralanması, enfeksiyondur. En önemli kompli-
kasyonu ise havayolunun sağlanamamasına bağlı hipoksi ve 
ölümdür. Özellikle perioperatif komplikasyonlardan havayo-
lunun sağlanamaması, kardiyak arrest ve ölüm oranın perku-
tan teknikte daha fazla olduğu bildirilmiştir.[19] Kliniğimizde 
perkutan trakeostomi uyguladığımız 103 olguda perioperatif 
komplikasyon olmamıştır. Perkütan trakeostomi ile oluşabile-
cek komplikasyonlar fiberoptik bronkoskopi kullanılarak azal-
tılabilir. Kliniğimizde fiberobtik bronkoskopi olmadığından 

yaptığımız girişimlerde kullanılmamıştır. Perioperatif kompli-
kasyonlarının fazla olmasına rağmen son yıllarda kısa sürede 
ve yatak basında uygulanabilmesi nedeniyle cerrahi yönteme 
alternatif olarak kullanılmaktadır.[19]

Sık görülen kanama komplikasyonu özellikle uzayan işlemler 
sonrası görülmektedir. Minor kanamalar kompresyonla kont-
rol altına alınırken, major kanamalarda ligasyon gerekmekte-
dir.[19] Trakeostomi açılan hastalarda cerrahi kanama olabile-
ceği gözlenmiştir.[17] Sunduğumuz olguların hiçbirinde majör 
kanama gelişmedi, minör kanama oranı ise %7,7 idi. 
Stomadaki yara enfeksiyonu ile ilgili farklı görüşler bulunmak-
tadır. Yara enfeksiyonu tanısı klinik ve mikrobiyolojik sonuç-
larla ya da sadece klinik kriterlere göre tanı koyan çalışmalar 
vardır.[10–15] Olgularımıza stoma enfeksiyonu tanısı klinik belir-
tilerle konuldu. Yara enfeksiyonu oranımız %0,9 idi.
Griggs ve fantoni tekniklerinin karşılaştırıldığı çalışmada işlem 
süresinin griggs tekniğinde ortalama 4,8 dakika olduğu ve 
majör komplikasyon oranın ise %4 olduğu sonucuna varılmış.
[20] Yine farklı bir çalışmada ise cialiga ve griggs tekniklerinin 
karşılaştırılmış. Griggs tekniğinde diğer çalışmalardan farklı 
olarak ortalama işlem süresinin 17 dakika olduğufakat tecrübe 
ile sürenin ciddi oranda azaldığı gösterilmiştir. Bu çalışmada 
komplikasyon olarak bir hastada trakeal yırtık, bir hastada yan-
lış pasaj ve üç hastada kanama görülmüş.[21]

Griggs perkütwist ve ciaglia perkütan trakeostomi yöntemle-
rinin karşılaştırıldığı çalışmada; girişim süresinin en az griggs 
yönteminde, dilatasyon ve kanülün en kolay griggs yöntemin-
de yerleştirildiği sonucuna varılmıştır. Ayrıca en az kanamanın 
da griggs ve perkütwist yönteminde olduğu gözlenmiş.[19]

Perkutan trakeostominin daha güvenli ve ekonomik olduğu 
bilinmektedir.[22] Fakat yapılan bazı çalışmalarda cerrahi yön-
temle açılan trakeostomi işlemlerinde komplikasyon ve ölüm 
oranın daha az olduğu gösterilmiştir.[23]

Sonuç 

Sonuç olarak; perkütan trakeostomi uzun süre mekanik venti-
lasyon ihtiyacı olan hastalarda kısa sürede yatak başı uygula-
nabilen kolay bir yöntemdir. Daha yeni ve komplikasyon oranı 
daha düşük tekniklerin geliştirilmesine kadar en popüler yön-
tem olmaya devam edeceğini düşünüyoruz.

Çıkar çatışması: Bildirilmemiştir.
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SPECT gama kemera sistemi için çekim parametre değişikliğinin
görüntü kalitesine etkisi

 Serdar Savaş Gül

Department of Nuclear Medicine, Gaziosmanpaşa University Faculty of Medicine, Tokat, Turkey

Single photon emission computed tomography (SPECT) is a 
major non-invasive diagnostic tool in nuclear medicine de-

partments today. Collimated cameras, originally proposed by 
Hal Anger, have mostly been used for routine clinical applica-
tions.[1] As a result of mechanical collimation, system’s geomet-

rical properties limit and fix detection efficiency and energy 
acceptance. In conventional nuclear medicine applications, 
gamma rays emitted from various radiopharmaceuticals, es-
pecially 99mTechnetium (99mTc), are detected by systems called 
gamma cameras. Presently used gamma camera systems have 

Introduction: Quality control testing of a SPECT gamma camera is 
crucial in assessing the suitability of the camera for use in nuclear 
medicine department. The aim of the present study was to investigate 
the effect of gamma camera acquisition parameters on image quality.
Methods: Camera scanning was carried out using a double-
headed gamma camera on a total of 48 patients (29 female and 19 
male, mean age: 47.4±11.1) referred to our department for myocar-
dial perfusion scintigraphy and thyroid scintigraphy. Then, camera 
acquisition parameters were changed (for myocardial perfusion 
scintigraphy from 64x64 to 128x128 matrix change and for thyroid 
scintigraphy from 5 cm to 10 cm distance change), and scanning 
was repeated and images were analyzed.
Results: Left ventricle ejection fraction (EF) value in 64x64 matrix was 
calculated to be 62.7±8.8%. EF value of 48.9±10.3% was obtained in 
128x128 matrix for the same patients. 99mTc-pertechnetate uptake 
percentage was 3.8±2.3% in measurements carried out at a distance 
of 10 cm. On the other hand, a higher uptake percentage of 6.2±3.6% 
was found for the same patients measured at a distance of 5 cm.
Discussion and Conclusion: In order to obtain proper imaging 
in SPECT gamma camera system, correct acquisition parameters 
should be used along with quality control tests for intrinsic flood-
field uniformity and relative sensitivity.
Keywords: Acquisition parameters; quality control test; SPECT 
gamma camera; 99mTechnetium.

Amaç: Bu çalışmada amacımız gama kamera çekim parametre deği-
şikliklerinin görüntü kalitesi üzerine etkilerini araştırmaktır.

Gereç ve Yöntem: Miyokard perfüzyon sintigrafisi ve tiroid sintigrafisi 
tetkiki için gönderilen toplam 48 hastanın (K:29, E:19, Yaş ortalaması: 
47,4±11,1) çift başlı gama kamerada çekimleri yapıldı. Ardından gama 
kamera çekim parametreleri değiştirilerek (Miyokard perfüzyon sin-
tigrafisi için 64x64 ve 128x128 matrix değişikliği, tiroid sintigrafisi için 
5cm ve 10cm uzaklık değişikliği) hastaların yeniden çekimleri yapıldı. 
Hastaların görüntüleri analiz edildi.

Bulgular: 64x64 matrikste sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (EF) de-
ğeri: %62,7±8,8 olarak hesaplandı. Aynı hastaların 128x128 matrikste 
yapılan görüntülemesinde ise EF değeri: %48,9±10,3 olarak bulundu. 
10 cm uzaklıktan yapılan 99mTc-perteknetat uptake sonucu %3,8±2,3 
olarak bulundu. Aynı hastaların 5 cm uzaklıktan yapılan uptake sonucu 
ise %6,2±3,6 olarak yüksek bulundu.

Sonuç: SPECT gama kamera sisteminde doğru görüntüleme yapa-
bilmek için intrinsik düzlemsel homojenite testi ve relative sensitivite 
değerleri yanında, doğru çekim parametreleri de göz önünde bulun-
durulmalıdır.

Anahtar Sözcükler: Çekim parametreleri; kalite kontrol test; SPECT 
gama kamera; 99mTeknesyum.

ÖzetAbstract
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necessary hardware to process, visualize and store the data. 

Quality control test of a SPECT gamma camera is critical for 
suitability of the camera for clinical use in nuclear medicine.[2] 
The relative sensitivity is the parameter characterizing the sta-
bility response of gamma camera system to gamma radiation. 
Relative sensitivity of the system could deviate from the opti-
mum due to electronic instability (sub-optimal discriminator 
window setting, deviation of photomultiplier tubes' high volt-
age and/or gain, poor energy resolution, etc.) or yellowing of 
the gamma-camera thallium-doped sodium iodide crystal. A 
dual detector-device could improve sensitivity in several ways 
such as shorter acquisition times, improved signal-to-noise 
ratios, and reduced dose administering.[3] Camera should be 
evaluated and compared for uniformity on a daily basis before 
using for clinical practice. Any non-uniformity must be cor-
rected to eliminate artifacts which may result in false-positive 
or false-negative patient results.[4]

The aim of the present study was to determine the effects of 
gamma camera acquisition parameters on image quality. 

Materials and Method

Double-headed gamma camera scans (Siemens Symbia, 
Siemens Medical Solutions, USA) of 48 patients (29 female and 
19 male, mean age 47.4±11.1) referred to nuclear medicine for 
myocardial perfusion scintigraphy and thyroid scintigraphy 
and uptake study were carried out. Uptake was calculated by 
camera method. Energy window was centered at 140 keV and 
discriminator window was 20% of total width (Figure 1). 

Myocardial Perfusion Scintigraphy Parameters: Gamma cam-
era acquisition parameters were changed for myocardial per-
fusion scintigraphy from 64x64 to 128x128 matrix and images 
were taken again. 

Thyroid Scintigraphy Parameters: The pinhole acquisitions 
were carried out using a pinhole collimator which is 205 mm 
tall, with a 295-mm-diameter circular base and a 5-mm-diam-
eter aperture. The energy window was centered at 140 keV 
with a total width of 20%. Acquisition was made using a cir-
cular orbit of 50-mm and 100-mm radius. Projection pixel size 
was 128x128 matrix and a hardware zoom of 2.0 was used. 

Images of the patients were analyzed. Differences in image 
quality were studied semi-quantitatively. 

No additional radiation exposure dose occurred for the pa-
tients due to our study. 

Results

Matrix Changes
Images of 27 patients (16 female and 11 male, mean age 
49.8±10.9) having myocardial perfusion scintigraphy were ob-
tained using 13-15 mCi (481-555 MBq) 99mTc-methoxyisobutyl 
isonitrile (99mTc-MIBI) on 64x64 and 128x128 matrix. Left ven-
tricle ejection fraction (EF) was measured 62.7±8.8% in 64x64 

matrix. Average EF value of the same patients was somewhat 
lower as 48.9±10.3% on 128x128 matrix (2way ANOVA p=0,04, 
Figure 2). Results of a patient were given in Figure 3.

Distance Changes

Twenty-one patient (13 female and 8 male, mean age 
44.2±10.5) had thyroid scintigraphy and uptake examination 
using 4-6 mCi (148-222 MBq) 99mTc-pertecnetat with a pin-hole 

Figure 1. Double headed gamma camera employed in the study.

Figure 2. Ejection fraction values of 64x64 and 128x128 matrices.
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collimator at a distance of 10 cm and 5 cm. 99mTc-pertecnetat 
uptake result was 3.8±2.3% at 10 cm distance. A five-cm distant 
exam yielded an average uptake of 6.2±3.6% (two-way ANOVA 
p=0.01, Figure 4). Results of a patient were given in Figure 5.

Discussion

Developments in gamma cameras over the last 10 years have 
improved image quality. With more sophisticated systems, 
both technologist and physician need to recognize various 
types of artifacts observed in gamma camera systems and 
their complications. Assessment of the uniformity of gamma 
cameras is a task performed on a daily basis, and is critical in 
evaluating the status of the gamma camera. Image uniformity 
can determine most artifacts involving detector head, com-
puter system, and printing device.[5] Regular quality control is 
a critical operation for accuracy of diagnostic imaging.[6] Each 
camera in a double-headed system should be evaluated sep-

arately. Kappadath et al.[7] proposed measured variability as 
a way to determine nominal performance values of Symbia 
gamma cameras for planar and SPECT scans.

Introduction of radiation detectors that can capture spatial 
information from gamma ray interactions has been the key 

Figure 3. Fifty-three years old female patient referred to our de-
partment for myocardial perfusion scintigraphy had imaging on 
64x64 matrix. (a) Left ventricle EF value was calculated as 65% using 
stressed images. (b) EF was calculated as 55% for the same patient 
from images taken on 128x128 matrix. 

(a)

(b)

Figure 4. 99mTc-pertecnetat thyroid uptake values of 10 cm and 5 cm 
diameters.
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Figure 5. Thyroid uptake value of a 34 years old female patient using 
a pinhole collimator was 3.2% at a distance of 10 cm and 6.4% at a 
distance of 5 cm.
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technology for imaging in nuclear medicine and for SPECT.[8] 
Using a three-dimensional diagnostic tool allowing separate 
visualization of adjacent structures, SPECT produces nuclear 
medicine images with better resolution in disease localization. 
Effect of matrix differences on myocardial perfusion examina-
tion using SPECT was investigated in the present study. SPECT 
allows improved spotting of radioactivity within the body 
of a patient. Nuclear medicine laboratories employ multiple 
quality control procedures to evaluate the proper functioning 
of SPECT gamma cameras. Among them are daily checks of 
uniformity and spatial resolution, and center-of-rotation and 
SPECT phantom evaluations.[9] Non-uniformity level of gamma 
cameras is difficult to determine, because reproducibility of 
quality control measurements and service adjustments are 
not well-established. Adjustment precision of gamma cam-
eras could be performed by assessing the uniformity of 10 
gamma cameras immediately after service adjustment at 
monthly intervals over a period of one year.[10] Regular daily, 
weekly and monthly maintenance procedures were carried 
out for gamma cameras used in the present study. Changes in 
acquisition parameters were investigated.
Gamma cameras have two important extrinsic features for use 
in nuclear medicine imaging: their counting efficiency and 
sensitivity. These are among the quality criteria set by inter-
national standards (IPSM, 1992; NEMA, 1994) along with uni-
formity, contrast, spatial resolution.[11] Uniformity is corrected 
using an acquisition computer considering high-count flood 
and mean counts per pixel. The computer employs a pixel-by-
pixel correction factor using count variations within matrix 
from the correction flood. A uniformity correction table is used 
to correct non-uniformities of camera for future acquisitions. 
Different protocols were suggested in quality assessment for 
intrinsic uniformity and relative sensitivity for a 20% discrim-
inator window around 140-keV gamma camera system.[12–14] 
Elkamhawy et al. suggested use of 64×64 matrix size, which 
is the size generally, used in cardiac SPECT studies, instead 
of 512×512 and 256×256 matrix sizes. The National Electrical 
Manufacturers Association suggests image matrix sizes which 
produce pixel sizes of 6.4 mm ±30% in linear dimension corre-
sponding to 64×64 matrix for large FOV cameras. It is impor-
tant to use uniformity levels acceptable for all clinically used 
matrix sizes.[4] In the present study, use of 128x128 matrix in 
myocardial perfusion scintigraphy yielded lower EF values 
compared to 64x64 matrix.
Quality control procedures of gamma cameras were devel-
oped mainly for parallel-hole collimators. When a pinhole col-
limator is used for SPECT, some parameters may need revision. 
Potential clinical use of pinhole SPECT has been highlighted 
for scintigraphic exploration of small organs or small areas in 
the body such as thyroid, parathyroid glands, breasts, shoul-
der, and foot joints.[15,16] Pinhole SPECT is especially advanta-
geous with its higher resolution. Decreasing pinhole aperture 
increases the resolution but decreases the sensitivity. Aper-
ture size preference is limited by this trade-off between reso-
lution and sensitivity. In human studies, apertures of 4-6 mm 

diameter are generally preferred. Seret et al.[17] investigated re-
construction artifacts in pinhole SPECT using a pinhole aper-
ture of 5 mm and a rotation radius of 10 cm in human studies 
and found that artifacts originated from intrinsic uniformity 
defects of the gamma-camera. In the present study dealing 
with thyroid scintigraphy and uptake, use of a 5 cm measure-
ment distance was found to have higher EF values than 10 cm 
measurement distance.

Conclusion

In order to make a direct imaging in SPECT gamma camera 
system, quality control tests for intrinsic flood-field uniformity 
and relative sensitivity should be considered along with cor-
rect acquisition parameters.
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Analysis of patients with ısolated nasal fracture applied
to emergency service

Acil servise başvurmuş izole nazal fraktürlü hastaların analizi
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1Department of Otolaryngology, Tokat State Hospital, Tokat, Turkey
2Department of Emergency Medicine, Tokat State Hospital, Tokat, Turkey

Introduction: The aim of this study is to investigate the relation-
ship between etiologic factors and fracture types of patients un-
derwent nasal fracture reduction due to nasal fracture and applied 
to emergency service.
Methods: In this study, we evaluated 74 patients who underwent 
nasal fracture reduction due to isolated nasal fracture. Patients 
were classified as two groups according to Stranc and Robertson 
classification: Frontal impact group type 1 (FI), Frontal impact 
group type 2 (FII), Lateral impact group type 1 (LI), Lateral impact 
group type 2 (LII), Communited fracture group (C).
Results: The mean age of the patients was 25.17. The most com-
mon types of fractures were FI (n=20), LI (n=20), LII (n=17), C (n=12) 
and FII (n=5). The most common cause of injury was fights (n=30), 
falls (n=27), traffic accidents (n=8), sports events (n=6), and occu-
pational accidents (n=3). The two most common symptom findings 
were swelling (70.2%) and epistaxis (16.2%). Septal fractures were 
seen in 24.3% of patients and septal hematomas in 35.13%.
Discussion and Conclusion: LII type fractures are the most com-
monly seen in fighting events, LI type is the most common type 
of fall events, and C type fractures are the most common in traffic 
accidents and occupational accidents. The fight is also the most 
common cause of nasal fractures in young patients.
Keywords: Emergency; nasal fracture; tomografi.

Amaç: Bu çalışmanın amacı acil servise başvurmuş ve nazal fraktür ne-
deniyle nazal fraktür redüksiyon yapılmış hastaların etyolojik faktörleri-
nin kırık tipleriyle ilişkisini araştırmaktır.
Gereç ve Yöntem: Biz bu çalışmada izole nazal fraktür nedeniyle na-
zal fraktür redüksiyonu uygulanmış 74 hasta değerlendirdik. Hastalar 
Stranc ve Robertson sınıflaması kullanılarak Frontal etki grubu tip 1 (FI), 
Frontal etki grubu tip 2 (FII), Lateral etki grubu tip 1 (LI), Lateral etki gru-
bu tip 2 (LII), Parçalı kırık grubu (C) olmak üzere sınıflandırıldı.
Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 25,17 idi. En sık görülen kırık tipleri 
sırasıyla FI (n=20), LI (n=20), LII (n=17), C (n=12), FII (n=5) idi. En sık baş-
vuru nedeni sırasıyla kavga (n=30), düşme (n=27), trafik kazası (n=8), 
spor olayları (n=6), iş kazası (n=3) idi. En sık iki ana semptom bulguları 
şişme (%70,2) ve epistaksis (%16,2) idi. Septal fraktür hastaların %24,3 
ünde, septal hematom ise %35,13 ünde görüldü.
Sonuç: Kavga olaylarında en sık LII tip kırık, düşme olaylarında en sık LI 
tip, trafik kazası ve iş kazalarında en sık C tip kırık görülmektedir. Genç 
hastalarda nazal fraktürün en sık nedeni kavgadır.
Anahtar Sözcükler: Emergency; nasal fracture; tomography

ÖzetAbstract

Since the nose is an organ in the middle of the face, it is one 
of the most exposed structures to trauma. Nasal fractures 

(NF) may be isolated or seen with other fractures such as zy-
goma, mandible and orbita fracture. NF is present in 40% of 
maxillofacial fractures.[1] The most common causes of NF are 
falling, fighting, traffic accidents and sporting events.[2]

Nasal trauma can cause cosmetic and functional disorders. 
Depending on the nasal fracture type, the type of attempt to 
be made may vary. While closed reduction may be sufficient 
for fractures affecting unilateral, bilateral or nasal septum in 
small quantities, operations involving rhinoplasty may be nec-
essary for advanced deformities.[3]
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The aim of this study is to investigate the relationship between 
etiologic factors and fracture types of patients underwent 
nasal fracture reduction due to nasal fracture and applied to 
emergency service.

Material and Method
Study design and setting
Local ethic committee approval was obtained for this cross 
sectional retrospective study. Medical records of patients who 
had isolated nasal fracture and closed reduction and applied 
to Tokat State Hospital Emergency Department between 3 
November 2016 and 6 November 2017 were examined. Ap-
proximately 200000 applications are made to our hospital's 
emergency service per year.

Participants, examination and surgical technique
The data of patients were collected based on case history, 
clinical and radiographic findings. Cases with inadequate in-
formation, patients with facial fracture with nasal fracture ex-
cluded from study. A total of 249 patients with maxillofacial 
fracture applied to our emergency clinic between 3 Novem-
ber 2015 and 6 November 2017 according to medical records. 
From these patients 112 isolated nasal fractures was identi-
fied. After applying exclusion criteria 74 patients included this 
study. Nasal cavities findings with anterior rhinoscopy and 
nasal endoscopy and cases with edema outer side of the nose, 
edema and hyperemia in the nasal mucosa, bleeding foci, 
septal fracture, septal hematomas were reviewed Comput-
erized tomography in preoperative period was used to clas-
sify fracture types of patients (Fig. 1). All patients underwent 
nasal fracture reduction under sedation or general anesthesia 
by an otolaryngologist in the operating room. Prior to reduc-
tion, cotton containing 1% lidocaine and 0.01% adrenaline 
was applied to both nasal cavities. Boies elevator were used 
for closed reduction. In order to fix the fractured bones after 
the reduction, merocel buffer was applied to the nasal cavi-
ties of all patients and thermal splint was applied to the outer 
part. Internal buffer was removed 2–3 days after operation 
and outer buffer was removed 5–7 days after operation. These 
surgical practices are the routine practice in our clinic for nasal 
fracture reduction.
The type of trauma were categorized to five class: Fall, Fight, 
Sport-related accident, Traffic Accident, Work Related Acci-
dent.
Patients were classified according to Stranc and Robertson's 
nasal fracture types,[4] (Fig. 2):
Frontal Impact Group Type 1 (FI): Only on the lower part of the 
nasal bone
Frontal Impact Group Type 2 (FII): Proximal part of nasal bone 
and frontal process of maxillary
Lateral Impact Group Type 1 (LI): Movement of the nasal bone 
to the unilateral nasal cavity
Lateral Impact Group Type 2 (LII): Outward displacement of 

a part of the ipsilateral nasal bone, displacement of the con-
tralateral nasal bone

Comminuted Fracture Group (C): Multiple fractures with nasal 
bone collapse

Figure 1. Preoperative computed tomographic (CT) images of nasal 
bone fractures according to five types. (a) Preoperative CT image 
of frontal impact group type 1. (b) Preoperative CT image of frontal 
impact group type 2. (c) Preoperative CT image of lateral impact group 
type 1. (d) Preoperative CT image of lateral impact group type 1. (e) 
Preoperative CT image of comminuted fracture group. 

(a)

(b)

(c)

(d)

(e)
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Patients age, gender, time to application to emergency ser-
vice, days of reduction and days of fracture, distribution by 
month and complications after NF were also reviewed.

Results
Demographics and clinical findings
A total of 74 patients were evaluated in the study. 57 of the 
patients were male and 17 were female. Age of the patients 
ranged from 5 to 70 years and the mean age of all patients was 
25.17±15.14 (Table 1).

A total of 52 (70.2%) swelling cases around the nose was 
seen in the patient while 12 (16.2%) patients had epistaxis. 
Septal fractures were seen in 18 patients (24.3%) while sep-
tal hematomas were present in 26 patients (35.13%). Septal 
fractures were seen in FII group in 5 (100%) patients and C in 7 
(58.3%) patients. The rates of septal fractures in groups FII and 
C were higher than in groups FI, LII and LII. Septal hematoma 
was higher in group C and FI group than the other groups. 
(n=9; 75%, n=3; 60%, respectively), (Table 2).

The cause of nasal fracture was 30 fights, 27 falls, 8 traffic acci-
dents, 6 sport activities and 3 work accidents (Table 1).

Types of fractures
FI type fractures were seen in 20 patients out of 74, FII type 
fractures in 5 patients, LI type fracture in 20 patients, LII type 
fractures in 17 patients and C type fractures in 12 patients 
(Table 1). When considering proportionally, FII type fractures 
were more frequent in females whereas FI, LI, LII and C frac-
tures were more common in males (Table 1). When the rela-
tionship between the fracture types due to fracture was ex-
amined, the most frequent fracture was LI type fracture in falls, 
LII fracture in fights, FI in sport events, C in traffic accidents, C 
type fractures in occupational accidents (n=10, n=2, respec-
tively), (Table 1).

Other findings
Average application time for the emergency department was 
found to be 0.8 days and the reduction time was 2.9 days (Fig. 3).
According to the months, the rate of fractures was seen most 
frequently in May and June because of nasal fracture, and the 
application was the least in April (Fig. 4).

(a)

(d) (e) (f)

(b) (c)

Figure 2. Graphical representation of nasal bone fracture pursuant to 
the Stranc-Robertson classification. (a) Normal nasal bone. (b) FI type. 
(c) FII type. (d) LI type. (e) LII type. (f) C type.

Table 1. Patients demographics, type of nasal fracture and 
causes of nasal fracture

Type of nasal fracture FI FII LI LII C Total

Sex      
 Male 14 2 14 16 11 57
 Female 6 3 6 1 1 17
Mean age 21,35 51 24,4 22,17 26,33 25,17
Cause      
Fall 8 3 10 3 3 27
Fight 7 1 8 11 3 30
Sports 3 0 1 2 0 6
Traffic accident 2 0 1 1 4 8
Work-related 0 1 0 0 2 3
Total 20 5 20 17 12 74

FI: Frontal impact group type I; FII: Frontal impact group type II; LI: Lateral impact 
group type I; LII: Lateral impact group type II; C: Comminuted fracture group.

Table 2. Relation of nasal fracture types with symptoms and septal fracture, physical examination findings

    Symptoms    Physical examination findings

Type of fracture Swelling  Epistaxis  Septal fracture  Septal hematoma  Total

  n % n % n % n %

FI  13 65 2 10 1 5 4 20 20
FII  3 60 3 60 5 100 3 60 5
LI  12 60 1 5 3 15 4 20 20
LII  12 70,5 2 11,7 4 23,5 6 35 17
C  12 100 4 33,3 7 58,3 9 75 12
Total 52 70,2 12 16,2 18 24,3 26 35,13 74

FI: Frontal impact group type I; FII: Frontal impact group type II; LI: Lateral impact group type I; LII: Lateral impact group type II; C: Comminuted fracture group.
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Discussion
Nose is the most affected organ in traumas. Often, studies 
have less coverage of isolated nasal fractures within other fa-
cial fractures. This study focuses on nasal fractures that consti-
tute the majority of maxillofacial trauma cases. 

In our study, the most common cause of nasal fractures were 
falling and pounding. Traffic accidents and sports injuries are 
less common cause of nasal fractures. When the characteris-
tics of the fractures are examined, falls are the most common 
cause in women, while fights are the most common cause 
in men. In addition, another interesting characteristic of our 
study is that more fractures of type FI and FII were seen in 
women and fractures of type C, LI and LII were seen more 
frequently in males. FI and FII type fractures are a condition 
where the upper nasal bone is affected, LI and LII are the cases 
mostly affected by lateral nasal bones. In the event of a fall, 

the most frequently affected part of the nose is the upper side. 
However, the lateral sides of the nasal bone are more affected 
by pounding. This can be explained by the fact that men are 
found more in the outdoors and more in the environment of 
violence. In a study by Kang et al. on 313 patients with iso-
lated nasal fractures, trauma and fall were found as the most 
common cause of fracture. However, traffic accidents were 
higher in this study than in our study.[1] In the study of Çil et al., 
fights and falls were again found as the most frequent causes.
[5] In studies conducted on maxillofacial traumas have usually 
found traffic accidents and falls as the cause of multiple facial 
fractures.[6,7] This difference can be explained by the severity 
of the traffic accident. Also in our study, C type nasal fractures 
were most commonly seen in traffic accidents. This shows that 
the most traumatic etiology on the nose is traffic accidents.

There is no generally accepted classification in the literature 
regarding the classification of nasal fractures. In this study, 
classification proposed by Stranc and Robertson was used in 
the classification of nasal fractures. FI and LI type nasal frac-
tures were found most frequently in this study. FI type fracture 
was found to be more frequent in fall events and LI type frac-
ture was found more frequent in fight events. LII type fracture 
was again more frequent than in other types in fighting cases. 
Nishioka et al. classified nasal fractures as bilateral, unilateral, 
frontal, and frontal/lateral mixed in their studies. Bilateral type 
nasal fractures were most frequently seen in their study.[8] In 
fact, when two classifications are compared, it is seen that the 
LII type fracture corresponds to the bilateral type fracture and 
the unilateral type fracture corresponds to the LI type fracture. 
However, it is seen that the frontal and frontal/lateral mixed 
type fracture does not exactly correspond to the classifica-
tion used by Stranc Robertson.[4] In the classification used by 
Stranc and Robertson, it was seen that the evaluation of the 
frontal part fractures is more detailed and useful.

Although there is no consensus about the timing of nasal frac-
ture repair, repair is usually recommended within 2 weeks.[9,10] 
Although some studies have suggested that the earlier the re-
duction after trauma, the better functional and anatomic results 
will be obtained, Perkins et al.'s study of the timing of nasal frac-
ture repair did not find any difference in the reduction success 
at any time within 2 weeks.[11] However, the same study did not 
mention situations such as septal hematoma and septal fracture 
accompanying nasal fracture. In our study, the reduction was 
performed on the sixth day after the fracture. However, gen-
erally reduction was applied within 3 days. However, from our 
standpoint, early reduction is more important in terms of patient 
comfort in nasal fractures, especially with septal hematoma.

It is a known fact that traumatic events are known to increase 
in the summer. Increase in the frequency of presence in the 
social environment and the increase in the time spent in the 
external environment affect this situation. In our study, nasal 
fractures were seen mostly in May and June, as a confirmation. 
Similarly, other studies in the literature have found that nasal 
trauma is most common during the summer months.[5,12]
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Figure 3. The time of application to emergency and the time of closed 
reduction of patients.

Figure 4. Distribution of nasal fractures according to the month.
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Conclusion
Nasal fractures with an urgency affect etiologic cause of nasal 
fracture. Septal fractures and septal hematomas are commonly 
seen, especially in traffic accidents and occupational accidents.
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Acil servise başvuran çocuklarda travmatik üst ekstremite kırıklarının 
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Introduction: Serious and potentially fatal multi-trauma in child-
hood can rarely be seen. However, each one of 5 children is ex-
posed to minor trauma. Our aim is to reveal upper extremity trau-
mas, trauma mechanisms and seasonal relationship in children 
under 18 years of age.
Methods: In this retrospective study, the files and graphs of 500 
patients under 18 years old who applied to Tokat Gaziosmanpaşa 
University Medical Faculty Emergency Service after trauma were ex-
amined through Enlil and PACS system. 328 patients with upper ex-
tremity pathology were included in the study. These patients were 
analyzed according to different age groups (0–4,5–8,9–12,13–17).
Results: 500 patients were screened and 328 patients (65.6%) with 
upper extremity trauma were included. 109 (33.23%) patients were 
female and 209 (66.77%) patients were male. The most frequent 
0-4 year upper extremity traumas (n=39) in girls were found to de-
crease with age. In boys, it was found that the upper extremity trau-
mas increased with age, the most common age was 13–17 (n=79). 
The distal radius fracture (n=64) and distal humerus fracture (n=61) 
were the most common in upper extremity traumas. The highest 
falling down in the etiology of 328 patients with upper extremity 
pathology (n=149, 45.43%) was detected. It was determined that 
traumatic upper extremity pathologies were followed most in sum-
mer (36.58%) followed by autumn, spring and winter respectively.
Discussion and Conclusion: Two-thirds of children under 18 years 
old who applied for trauma were admitted due to upper extremity 
trauma. It was found that fracture of the distal radius (n=87) was 
the most (33.85%) when the isolated radius fractures, bilateral fore-
arm fractures, and upper extremity multiple fractures were evalu-
ated together in children.
Keywords: Child; fracture; trauma; upper extremity.

Amaç: Çocukluk çağında ciddi ve potansiyel ölümcül multi trav-
malar nadir görülebilir. Ancak her 5 çocuktan biri minör travmaya 
maruz kalır. Bizim amacımız 18 yaş altı çocuklarda üst ekstremite 
travmalarını, travma mekanizmalarını ve mevsimsel ilişkisini ortaya 
koymaktır.
Gereç ve Yöntem: Retrospektif olarak planlanan bu çalışmada, Tokat 
Gaziosmanpaşa Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Servisi’ne travma sonrası 
başvuran 18 yaş altındaki 500 hastanın dosyaları ve grafileri, Enlil ve 
PACS sistemi üzerinden incelendi. Üst ekstremite patolojisi tespit edi-
len 328 hasta çalışmaya dahil edildi. Bu hastalar farklı yaş grublarına 
göre (0–4,5–8,9–12,13–17) analiz edildi.
Bulgular: 500 hasta tarandı, içerisinden üst ekstremite travma-
sı olan 328 (%65,6) hasta alındı. 109 (%33,23) hasta bayan, 209 
(%66,77) hasta erkekti. Kız çocuklarında en sık 0–4 yaş üst ekstremi-
te travmaları (n=39) saptanırken, yaşla beraber azaldığı tesbit edil-
di. Erkek çocuklarda ise yaşla beraber üst ekstremite travmalarının 
arttığı, en sık 13–17 yaşta (n=79) olduğu saptandı. Üst ekstremite 
travmalarında en sık distal radius kırığı (n=64) ve distal humerus kı-
rığı (n=61) saptandı. Üst ekstremite patolojisi olan 328 hastanın et-
yolojisinde en fazla düşme (n=149, %45,43) saptanmıştır. Travmaya 
bağlı üst ekstremite patolojilerinin en çok (%36.58) yaz mevsiminde 
yaşandığı bunu sırasıyla sonbahar, ilkbahar ve kışın takip ettiği tes-
pit edilmiştir.
Sonuç: Travma nedeniyle başvuran 18 yaş altı çocukların 2/3’ü üst 
ekstremite travması nedeniyle başvurdu. Çocuklarda gerek izole radi-
us kırıkları, gerek önkol çift kırıkları, gerek üst ekstremite çoklu kırıkları 
ile kırıklı çıkıkları birlikte değerlendirildiğinde en çok (% 33.85) radius 
distal ucunun (n=87) kırıldığı tespit edilmiştir.
Anahtar Sözcükler: Çocuk; kırık; travma; üst ekstremite. 
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Children and adolescents often use their upper extremity 
to explore their surroundings, to act independently, to 

participate in sports and a play event. For this reason, trau-
matic injuries of the hands and upper extremities are ex-
tremely common in all age groups. Trauma in children often 
causes extremity fractures. Before age seventeen, one-third of 
all children experience at least one bone fracture.[1] A fracture 
is detected in approximately 9% of children who have been 
treated with emergency trauma.[2]

The pediatric bone anatomy and physiology produces child-
specific, age-specific forms of injury and conditions that make it 
difficult for emergency clinicians to know for certain. Compared 
to the adult bone, a child's bone has more porous, vascular, less 
dense and lower mineral content. This biomechanically imparts 
low energy absorption capability while producing low flexural 
modulus and low bending strength in the pelvis. Flexibility and 
high absorbance properties prevent the spread of broken bone 
in children and reduce the incidence of fragmented fractures, 
more difficult fractures than adults, and special types of frac-
tures such as plastic deformation and greenstick fractures. As 
the age increases, the bending strength and elasticity module 
of the bone increase, while the energy absorption decreases.[3]

The periosteum is thick and has a high vascular structure as 
well as excessive bleeding of the child's bone resulting in easy 
boiling in children and very little union.[4–6]

Locations of fractures and the causes of fractures are different 
according to age groups. The main causes are falling, traffic 
accidents and beatings in children, sports and traffic acci-
dents in young people, traffic and work accidents in middle 
ages, and falling, traffic accidents and osteoporotic fractures 
in older ages. In children, fractures of the elbow and supra-
condylar humerus, especially radius and ulna fractures, are the 
most frequently fractured bones. At young and middle ages, 
radius distally, femur and tibia are the most broken regions. In 
older ages, femoral neck, trochanter major and minor region, 
proximal humerus, and radius distally are the bone fragments 
with the most fractures.[7–10]

Five major causes of death in children (ages 1–14) are drown-
ing, falling from the top, burns, traffic accidents and violence. 
These causes account for almost 66% of the fatal injuries in 
children.[11] Multiple traumas are rare in children and consti-
tute only 5% of all serious injuries.[12] However, this may be 
seen in many minor injuries as well as serious and potentially 
fatal injuries and is treated in emergency departments. The 
published literature mainly focuses on traumatic serious in-
juries in children,[12,13] with only a few studies addressing mi-
nor injuries in children.[14–16]

The aim of this study is to examine the etiology and patho-
physiology of fractures specific to children and adolescents, 
and the common injuries in the upper extremities.

Materials and Method
In this study, files and graphs of 500 patients under 17 years 

old who applied for trauma to Tokat Gaziosmanpaşa Univer-
sity Medical Faculty Emergency Department between Jan-
uary 2015 and December 2017 were reviewed retrospectively 
through Enlil and PACS system. 328 patients with upper ex-
tremity pathology were included in the study.

Inclusion criteria:

 • Under 18 years of age

 • Upper extremity pathology

 • No history of neuromuscular disease

 • Has an X-ray examination

Non-participation criteria:

 • Over 17 years old

 • Neuromuscular disease is a storyteller

 • Burns

 • Superficial injuries

Statistics
SPSS 20 package program was used in the statistical evalua-
tion of the boys and girls who applied for the emergency ser-
vice with upper extremity trauma.

Chi-square test was performed to compare all age groups. p 
<0.05 was considered significant.

Figure 1. Seasonal distribution of traumatic upper extremity 
pathologies.

Number (n)

Spring

Summer

Autumn

Winter

Figure 2. Distribution of traumatic upper extremity pathologies 
according to age and gender. The upper extremity pathologies seen 
in 5–8, 9–12 and 13–17 age groups were found to be more frequent 
in males (Chi-square * p=0.001).
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Results
328 patients with upper extremity pathology, 219 (66.76%) 
were male and 109 (33.23%) were female. Of the 328 patients 
with upper extremity pathology, 257 had upper extremity 
fractures. The rate of right (129 fractures) and left (128 frac-
tures) extremities were found to be approximately equal.
It was determined that traumatic upper extremity patholo-
gies were mostly occurred in summer (36.58%) followed by 
autumn, spring and winter respectively (Figure 1).
When grouping according to age, it was found that the traumas 
related to the upper extremity increased as boys aged (45.83%) 
in the 0–4 age group and 84.04% in the 13–17 age group) and 
decreased in the reverse age group in the girls (54.1% in the 0–4 
age group versus 13–17 15.95% in the age group) (Figure 2).
Fractures involving a single bite of the upper extremity in 
children were mostly seen at the radius (34.12%) followed by 
humerus (26.19%) and clavicula (8.3%) fractures. Radius and 
ulna were found to fracture together in 15.47% of upper ex-
tremity fractures (Figure 3).
In 328 cases of trauma involving the upper extremity in chil-
dren, 30 were found with dislocations, broken bump, amputa-
tion and foreign body (Figure 4).
Pathologies of upper extremities in 328 patients falling in the 
etiology come at the forefront. A total of 268 patients who fell 
due to falls fell from a height of 37 (Figure 5).
In lesser proportions, ball strikes, stiff surface collision, colli-
sion with a friend, withdrawal from the arm by another, and 
traffic accidents are among the reasons (Figure 6).
It was determined that fracture of the distal radius of the ra-

dius (n=87) was the most broken (33.85%) when isolated ra-
dial fractures, bilateral fractures of the forearm, and multiple 
fractures of the upper extremity together with the fractured 
dislocations were evaluated in children (Figure 7. radius distal 
tip fracture).
When forearm bone fractures were assessed in children, it was 
determined that there were 24 body fractures (Figure 8 fork 
fracture of the forearm bones).
85.71% of total 77 humerus fractures in children are distal 
humerus fractures, mainly suprachondias and condyles (Fig-
ure 9, humerus distal tip fracture).

Discussion
We are exposed to many traumas while continuing our daily 
life. As a result of these traumas, bone fractures occur. There 
are differences among the causes of bone fracture in children 
and adults. The frequency of fractures varies depending on 
age, season, cultural and social factors.[17] Increasing participa-

Figure 3. Bone fractures according to the traumatic upper extremity.

Figure 4. Dislocations in upper extremity traumas and other 
pathologies.
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Figure 5. Bone fractures according to the traumatic upper extremity.

Figure 6. Other reasons for upper extremity trauma.

Figure 7. Radius distal tip fracture.

Figure 8. Forearm bones body trunk.

Figure 9. Humerus distal tip fracture.
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tion of parents in the working life in recent years, increased 
traffic accidents due to the increase in the number of vehicles, 
inadequacy of playgrounds compared to the growing pop-
ulation, and poor nutrition have led to an increase in bone 
fragility rates in children.[18] As a result, one-third of all children 
before 17 years old experience at least one bone fracture.[1]

In a retrospective study between 1990 and 2008, McKenzie 
et al. found that children who applied with emergency ser-
vice (32.1%) had fractures and dislocations due to dropping 
from the skateboarding. 89% of the injured were male and 
11% were female. It has been reported that the majority of 
children hospitalized are between 11 and 14 years of age 
as compared to the other groups. According to age groups, 
it was determined that upper extremity injuries were seen 
in children 5–10 years and 11–14 years old with the rates of 
42.3% and 49.5%, respectively. The injuries at home are in the 
first place, followed by injuries on the road and sports. When 
assessed according to the body regions, the upper extremity 
injuries are followed by lower extremity, face, head-neck and 
trunk injuries in the decreasing sequence.[19] In our study, 219 
(66.76%) of the 328 patients were male and 109 (33.23%) were 
female. Upper extremity fracture was detected in 328 (65.6%) 
of 500 trauma cases. The upper extremity fracture was de-
tected most frequently in boys between 13–17 years of age 
and in girls between 0-4 years old most frequently. The group 
with the highest hospitalization rate was the 13–17 age group.

Falls are one of the main causes of trauma-related hospitaliza-
tions and the 0- to 18-year-old children are a client to emer-
gency departments.[20–23] The analysis of factors influencing 
upper extremity fractures revealed a relatively high incidence 
of injuries for children over 3 years old and injuries due to falls.
[24,25] In our study, the most common cause of upper extremity 
fracture was the fall of 149 cases (58%) of 257 cases.

Rennie et al., in their retrospective studies, reported that 2168 
children who came to the hospital due to trauma within one 
year and 61% of them were male and most of them were frac-
tured (82.2%). It is stated that the most common cause is a fall 
in the level of the bed (less than 1 meter), and that half of the 
upper extremity fractures formed in this way break the distal 
radius and ulna. These are followed by phalanges, metacarpal 
bones, humerus distal and clavicula fractures, respectively. 
The clavicula in the first year, the distal humerus and radius in 
the second and fourth years, and the distal radius in the 5–11 
and 12–16 age groups are the most frequently seen anatom-
ical locations. In this study, it was determined that there were 
more fractures in children during the seasonally hot months. 
The forms of trauma that caused the fractures were reported 
as falling from the top, blunt trauma, high-level falls, sports in-
juries, traffic accidents, and buckling.[26] In a study conducted 
by Karl et al., most distal radius fractures were detected under 
the age of 18 years.[27] In our study, fractures of the distal ra-
dius (n=64) and distal humerus (n=61) were observed most 
frequently. In our study, upper extremity traumas were seen 
most frequently in summer (n=120, 36.6%). The clavicle is the 

most common fracture (90%) at birth and 5–15% of all child-
hood fractures.[28,29] In our study, the fracture of the clavicle 
was detected as 8.17% of the fractures.
Rubin et al. analyzed the children and adults hospitalized be-
cause of the traffic accidents, between 1997 and 2013; they ex-
amined the files of 103,465 patients and 30,378 of them were 
children. In taxi, motorcycle and bicycle accidents, the highest 
radius, ulna and finger fractures occurred in children. In the 
pedestrian accidents, it was determined that the humerus 
was broken most.[30] In our study, the upper extremity traumas 
were found to be 10.33% and the most common radius and 
humerus fractures were found.
Zararsız et al. reported that the upper extremity fractures 
were the most common in the child age group among the pa-
tients who applied for emergency trauma within one year. The 
fractured bones are often referred to as radius, humerus, and 
ulna, respectively.[31] In our study, fractures of radius (n=106), 
humerus (n=77) and ulna (n=49) were similarly detected.
Fractures of the proximal humerus, which account for 80% of 
the longitudinal growth of the humerus, are not common in 
children. These are 0.5–3.5% of all childhood fractures.[32] In 
our study, 5 (2.12%) cases were found.
Humerus body fractures constitute approximately 2.5% of 
childhood fractures and are second in the incidence of birth 
fractures after clavicle. It is quite frequent in pathological frac-
tures due to unicameral bone cyst except for trauma.[33] In a 
child younger than three years of age with a spiral fracture 
pattern, abuse may be the issue.[34] In our study, humerus frac-
ture was found in 5 (% 2.12) cases.
Supracondylar humerus fractures, which are usually seen be-
tween 3 and 10 years of age and more common in men, ac-
count for 16% of all childhood fractures and 60% of childhood 
elbow fractures.[35,36] In our study, 26,16% cases were supra-
condylar humerus fracture.
 
Forearm fractures, which account for approximately 40–50% 
of child's long bone fractures, represent the fracture at any 
level of the radius and/or ulna.[37] As the upper half of the 
forearm is well protected by the muscles, distal displaced frac-
tures are more frequent. In our study, 111 (46.84%) cases were 
found to have forearm fractures.
In children younger than 16 years, 3% of all fractures are distal 
radiostas. Of all fizeal fractures, 30–46% are distal radiologists 
and 86% of these fractures occur in children 9 years of age.
[38,39] In our study, 87 (36.7%) cases of distal radius fracture were 
detected in accordance with the literature. 
In children, elbow dislocations are less common than adults. 
Most of the dislocations are towards the posterolateral; lateral, 
medial and anterior dislocations are less common. Some frac-
tures may accompany the dislocation. The medial epicondyle 
is the most common fracture in children.[40–42] In our study, the 
elbow protrusion (n=18) was observed in the dislocations of 
the upper extremity and it was observed that the fracture was 
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accompanied in the 4 cases of dislocation. One of them had a 
medial epicondyle fracture.

Conclusion 
Our study was conducted in Tokat, located in the Middle 
Black Sea Region, to investigate upper extremity traumas in 
children. In the present study, we found that upper extremity 
traumas (65.6%) in children who applied to the emergency 
service with trauma and 72.25% (n=237) of them had fractures 
in the upper extremity. These rates are quite high. Therefore, 
to demonstrate the potential hazards to children according to 
their psychomotor development in adolescence stage, to take 
the necessary measures, it is necessary to pay attention to bal-
anced nutrition. Arranging training for children's parents and 
child caregivers will reduce child trauma and bone fractures. 
In this way, we can protect our children and help to protect 
the health resources of our country.

Conflict of Interest: There are no relevant conflicts of interest to 
disclose.
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Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde izlenmiş
nöral tüp defektli vakaların sosyodemografik özellikleri

Sociodemographic features of cases of neural tube
defects followed by neonatal intensive care unit

Amaç: Bu çalışma ile hastanemiz yenidoğan yoğun bakım ünite-
mizde takip edilmiş olan nöral tüp defektli olguların ailelerinin sos-
yo-demografik özellikleri ile nöral tüp defekti (NTD) etyolojisindeki 
muhtemel diğer faktörleri incelemeyi amaçladık.
Gereç ve Yöntem: Ocak 2011–Aralık 2016 tarihleri arasında Selçuk 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesinde nöral 
tüp defekti tanısıyla yatırılarak izlenen 148 yenidoğan bebek retros-
pektif olarak incelenmiştir.
Bulgular: Çalışmaya alınan NTD’li hastaların 78’i (%52,70) kız, 70’i 
(%47,30) erkekti. NTD’li hastaların 96’sı (%65) meningomyelosel, 
36’sı (%24) meningosel, 12’si (%8) ensefalosel, 3’ü (%2) anensefali, 
1’i (%1) dermal sinüs tanısı aldı. Annelerin yaş ortalaması 27,6±4,32 
(18–39) idi. Annelerin eğitim düzeyleri karşılaştırıldığında annele-
rinin 52’si (%35) ilkokul, 56’sı (%38) ortaokul, 34’ü lise (%23) ve 3’ü 
(%2) üniversite mezunu, 3’ü (%2) okuryazar değildi. Annelerin 135’i 
(%91,3) ev hanımı, 7’si (%4,7) işçi, 6’sı (4,0) memurdu. Prekonsepsi-
yonel dönemde folik asit kullanan anne yoktu ve annelerin 41’inde 
(%27,7) prenatal dönemde ateşli hastalık geçirmişti. Hastaların 
babaları meslekleri yönünden değerlendirildiğinde, 31’i (%20,9) 
işçi, 26’sı (%17,6) memur, 33’ü (%22,3) serbest meslek sahibi, 36’sı 
(%24,3) çiftçi, 22’si (%14,9) işsizdi. Aylık gelir düzeyleri değerlendi-
rildiğinde; 87’si (%58,8) asgari ücret ve altında gelire sahipken, 61’i 
(%41,2) asgari ücret üzerinde gelire sahip olarak belirlendi.
Sonuç: Çalışmamızda NTD’nin gelişiminde bir takım sosyode-
mografik özelliklerin etkili olabileceği tespit edilmiş olup bunlara 
yönelik halkın bilinçlendirilmesi, sağlık taramalarıyla risk altındaki 
topluma yönelik çalışmaların arttırılması ile bu duruma yönelik 
tedbirler alınması ile önlenebilir risklerin ortadan kaldırılabileceği 
düşünüldü.
Anahtar Sözcükler: Demografik özellikler; folik asit; nöral tüp de-
fekti; yenidoğan.

Introduction: This study aimed to investigate the sociodemographic 
characteristics of families of patients with neural tube defects fol-
lowed by neonatal intensive care unit (NICU) in our intensive care unit, 
and other possible factors in nöral tube defect (NTD) etiology.
Methods: 148 newborn infants who were hospitalized with neural 
tube defect at NICU of Selçuk University Faculty of Medicine between 
January 2011 and December 2016 were examined retrospectively.
Results: At our study, of the cases; 52.70% were females and 47.30% 
were male. Meningomyelocele was found in 96 patients (65%), 
meningocele in 36 (24%), encephalocele in 12 (8%), anencephaly in 
3 (2%). The average age of mothers 27.6±4.32, the lowest age 18, the 
highest was 39. When the educational levels of the mothers were 
evaluated, 52 (35%) primary school, 56(38%) middle school, 34 high 
school (23%) and 3 (2%) university graduates and 3 (2%) illiterate. 
Mothers of 135 (91.3%) were housewives, and 7 (4.7%) workers, 6 
(4.0%) was officer. There were no mothers who used folic acid in the 
preconceptional period and 41 (27.7%) of the mothers had febrile ill-
ness in the prenatal period. When the father of the patients is assessed 
for their profession; 31 (20,9%) workers, 26 (17,6%) civil servants, 33 
(22,3%) self-employed, 36 (24,3%) farmers, 22 (14.9%) were unem-
ployed. When monthly income levels are evaluated; 87 (58.8%) had 
a minimum wage and below-the-day income, and 61 (41.2%) had a 
higher income than the minimum wage.
Discussion and Conclusion: It has been determined that some so-
ciodemographic characteristics may be effective in the development 
of NTD in our study. It has been thought that the preventable risks 
can be removed by raising public awareness of these, increasing the 
studies on collecting under risk through health screening and taking 
precautions for this situation.
Keywords: Demographic features; folic acid; neural tube defect; new-
born.

 Murat Konak,1  Enes Ünver,2  Saime Sündüs Uygun,1  Alaaddin Yorulmaz,2  Hanifi Soylu1

1Selçuk Üniversitesi Selçuklu Tıp Fakültesi, Pediatri Anabilim Dalı, Neonatolojinin Bölümü, Konya, Turkey,
2Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Pediatri Anabilim Dalı, Konya, Turkey

Özet Abstract



219Murat Konak, Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde izlenmiş nöral tüp defektli vakaların sosyodemografik özellikleri

Merkezi sinir sistemi (MSS) anomalilerinin büyük bölümü 
nöral tüp defektleri (NTD) ile ilişkilidir. Nöral tüp gebeli-

ğin 3–4. haftalarında kapanmaya başlar. Kapanma geciktiğin-
de (NTD) oluşur. Nöral tüp defektleri konjenital kalp hastalık-
larının ardından en sık görülen ikinci konjenital anomalidir.[1,2] 
Etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte genetik ve çevre-
sel bir takım faktörlerin bu malformasyonların gelişimde rol 
oynadığı düşünülmektedir.[2,3] Dünya geneline bakıldığında 
görülme oranı %0,57 ile %13,87 arasında değişmektedir.[4] Tür-
kiye’de ise yapılan çalışmalar NTD görülme sıklığının %1,5 ile 
%6,3 arasında değişmekte olduğunu göstermektedir.[5–9]

NTD gelişiminden sorumlu olduğu ve olabileceği düşünülen 
pek çok faktör bulunmakla birlikte; bunların başlıcaları ge-
netik ve çevresel faktörler olarak iki gruba ayrılabilir. Genetik 
yatkınlığa neden olan bazı polimorfizmler gösterilmiş olmakla 
beraber henüz bu konuda bilinmeyen genlerin olduğu ve bü-
tün genetik faktörlerin belirlenmesinin günümüz şartlarında 
mümkün olmadığı düşünülmektedir. Çevresel faktörlerin baş-
lıcaları ise coğrafi yerleşim, bazı eser element ve vitamin ek-
siklikleri, sosyoekonomik durum, ırksal özellikler vb. durumları 
içerir.[7,10,11]

Folik asit ve B12 vitamini, tüm yaşlarda santral sinir sistemi 
fonksiyonlarının devamı için gereklidir; DNA üretimi, onarımı, 
doku gelişimi, farklılaşması ve onarımı basamaklarında önemli 
rol oynamaktadır.[12] Bu özellikleri açısından alınan önlemler-
den biri ABD tarafından 1998 yılında NTD ini engellemeye 
yönelik olarak folik asit açısından zenginleştirilmiş temel gıda 
maddelerinin zorunlu olarak verilmeye başlanmasıdır, bun-
dan sonra dünya çapında elliden fazla ülkede benzer önlemler 
alınmaya başlanmıştır.[13]

Ülkemizdeki hasta kayıtlarının düzenli olmaması nedeniyle 
yapılan çalışmalar genellikle bölgesel düzeyde kalmakta ve 
daha kapsamlı çalışmalarda ise sağlıklı verilerin elde edilme-
si güçleşmektedir. Yine de bu zamana kadar yapılmış en kap-
samlı çalışmalardan biri, Haziran 1993 ile Temmuz 1994 yılları 
arasında doğan 21907 çocuğun, çocuk hekimleri tarafından 
muayene edilmesi ile saptanan binde 3'lük NTD sıklığı Türkiye 
ortalaması olarak kabul görebilir.[7] Yine bu çalışmayla ortaya 
konan bir başka durum ise bölgelere göre dağılım içerisinde 
Kuzey ve Doğu Anadolu’da NTD görülme oranı en sık iken Batı 
Anadolu en düşük orana sahiptir. Anne eğitim durumunun da 
NTD görülme sıklığını etkileyen önemli bir faktör olduğu orta-
ya konan diğer bir durumdur.[7]

Biz çalışmamızda hastanemiz yenidoğan yoğun bakım ünite-
mizde takip edilmiş olan nöral tüp defektli olguların ailelerinin 
sosyo-demografik özellikleri ile NTD etyolojisindeki muhtemel 
diğer faktörleri incelemeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntem
Bu çalışmada Ocak 2011–Aralık 2016 tarihleri arasında Selçuk 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesinde 
nöral tüp defekti tanısıyla yatırılarak izlenen 148 yenidoğan 
bebek retrospektif olarak incelenmiştir. Hastaların medikal 
kayıtları hasta dosyaları ve bilgisayar elektronik datalarından 

elde edilmiştir. NTD’nin tipi, bebeğin cinsiyeti, annenin sosyo-
demografik özellikleri (yaşı, eğitim seviyesi, annede gebelik 
öncesinde veya gebelik durumu öğrenildikten sonra folik asit 
kullanım sıklığı, gebelikte ateşli hastalık geçirme durumu ve 
ilaç kullanımı, düzenli doktor kontrolü, düşük ya da ölü doğum 
öyküsü), ailenin ekonomik durumu, anne-baba arasında akra-
balık durumu, ikamet ettikleri yerleşim yeri açısından veriler 
belirlenerek incelendi ve kaydedildi. 

İstatistiksel Analiz
İstatiksel değerlendirme SPSS 21.0 (Statistical Program in So-
cial Sciences) bilgisayar programı kullanılarak yapıldı. Veriler 
sayı, yüzde, ortalama ve ortalamanın standart hatası olarak 
ifade edildi. İstatistik analiz yöntemlerinden gruplar arasındaki 
karşılaştırmalar iki ortalamalar arasındaki farkın önemlilik testi 
“Mann-Whitney-U” ile yapıldı. Kategorik veriler “ki-kare” aracılı-
ğı ile karşılaştırılmıştır. İstatistiksel testlerde 0.05’in altındaki p 
değerleri istatiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Çalışmaya alınan NTD’li hastaların 78’i (%52,70) kız, 70’i 
(%47,30) erkekti. NTD’li hastaların 96’sı (%65) meningomye-
losel, 36’sı (%24) meningosel, 12’si (%8) ensefalosel, 3’ü (%2) 
anensefali, 1’i (%1) dermal sinüs tanısı aldı (Şekil 1). 

Hasta Grubunun Genel Demografik Özellikleri
Çalışma grubunu oluşturan annelerin yaş ortalaması 27,6±4,32 
(18–39) idi. Anne yaşlarının dağılımı Tablo 1’de gösterilmiş-
tir. Annelerin eğitim düzeyleri karşılaştırıldığında annelerinin 
52’si (%35) ilkokul, 56’sı (%38) ortaokul, 34’ü lise (%23) ve 3’ü 
(%2) üniversite mezunu, 3’ü (%2) okuryazar değildi (Şekil 2).
Hastaların babaları meslekleri yönünden değerlendirildiğin-
de, 31’i (%20,9) işçi, 26’sı (%17,6) memur, 33’ü (%22,3) serbest 
meslek sahibi, 36’sı (%24,3) çiftçi, 22’si (%14,9) işsizdi. Annele-
rin 135’i (%91,3) ev hanımı, 7’si (%4,7) işçi, 6’sı (4,0) memurdu. 
Aylık gelir düzeyleri değerlendirildiğinde; 87’si (%58,8) asgari 
ücret ve altında gelire sahipken, 61’i (%41,2) asgari ücret üze-

Şekil 1. NTD türüne göre dağılım.
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rinde gelire sahip olarak belirlendi.

Hastaların ikamet ettikleri bölgeler değerlendirildiğinde nü-
fusu 15.000 altında yerleşim yerinde bulunan hasta sayısı 48 
(%32,4) idi. 

Anne-baba arasındaki akrabalık durumu incelendiğinde 18 
(%12,1) çift arasında akrabalık bulunmuştur. Daha önce ken-
dilerinin veya yakın akrabalarının NTD’li çocuk sahibi olma hi-
kayeleri değerlendirildi. Annelerin 1’i (%0,67) daha önce NTD’li 
gebeliğe sahipti, 3 ailede (%2,02) yakın akrabalarında NTD’li 
çocuk sahibi olma öyküsü vardı.

Annelerin gebelik sıralamaları karşılaştırıldığında; ilk gebeliği 
olan 36 (%24,3), ikinci gebeliği olan 41 (%27,7), üçüncü ge-
beliği olan 33 (%22,3), dört ve sonrası gebelikte sahip olan 38 
(%25,7) olarak belirlendi.

Prenatal kayıp oranı yönünden incelendiğinde; annelerin 
43’ünde (%29,1) daha önce spontan düşükle sonuçlanan ge-
beliği olduğu öğrenildi. Anneler daha önceki ölü doğumları 
yönünden değerlendirildiğinde; 2’sinde (%1,35) 1 ya da 2 kez 
olan ölü doğum hikayesi vardı.

NTD’li bebeği olan annelerin gebelik sürecindeki doktor kont-
rolleri incelendiğinde; 82’sinin (%55,4) düzenli doktor kontro-
lüne gittiği, 66’sının (%44,6) ise son trimestir ya da doğuma 
kadar herhangi bir doktor kontrolüne gitmemiş olduğu öğre-
nildi.

Annelerdeki folik asit kullanımı sorgulandığında; prekonsep-
siyonel folik asit kullanımı olan anne yoktu. Post konsepsiyo-
nel folik asit kullanımı açısından değerlendirildiğinde folik asit 
desteğini hergün düzenli olarak kullanan anne saptanamaz-
ken, 76’sının (%51,3) kontrol için gitmiş olduğu aile hekimi 

veya kadın doğum uzmanı tarafından önerilen folik asit deste-
ğini düzensiz de olsa kullanmış olduğu öğrenildi.

Çalışma Grubunun Teratojen 
Etkiler Yönünden Değerlendirilmesi
Gebelikte geçirilen ateşli hastalık yönünden değerlendirildi-
ğinde; annelerin 41’inde (%27,7) prenatal dönemde ateşli has-
talık geçirmişti.
Gebeliğin ilk 3 ayında ilaç kullanımı açısından değerlendi-
rildiğinde %50,7’si ilaç kullanmıştı (antibiyotik, antiemetik, 
analjezikler). Çalışmamızda 1 (%0,67) annenin antiepileptik 
ilaç kullanım öyküsü mevcuttu. Gebelik ya da gebelik öncesi 
dönemde alkol kullanan hasta yoktu. Annelerde bilinen rad-
yasyonla temas öyküsü yoktu. İlk 3 ayda sigara kullanmış olan 
sadece 7 (%4,72) kişiydi.

Tartışma 
Nöral tüp defektleri, merkezi sinir sistemi (MSS) anomalilerinin 
büyük bölümüyle ilişkilidir. Görülme sıklığı olarak konjenital 
kalp hastalıklarından sonra ikinci sırada yer almakta ve kon-
jenital anomalilerin en ağır formlarının başında gelmektedir. 
Epidemiyolojik çalışmalarla elde edilen veriler, bölgesel ve 
sosyo-demografik özelliklere bağlı olarak NTD sıklığının değiş-
tiğini işaret etmektedir.
Eşlik eden sendromun bir parçası olmayan NTD’lerinin çevre-
sel ve genetik birliktelik ile birçok faktörün etyolojide rol oy-
naması sonucu meydana geldiği yapılan incelmelerle ortaya 
konmuştur. Henüz kesinleşmemiş birçok çevresel faktör de ol-
makla birlikte en önemli risk faktörlerinden başlıcaları; coğrafi 
faktörler, teratojen ilaç ve benzeri çevresel ajanlara maruziyet, 
diyetle alınan folik asit ve B12 vitamin eksiklikleri, ailenin sos-
yoekonomik durumu, annede gebelik sırasında geçirilen en-
feksiyonlar ve anne yaşı olarak sıralanabilir.
NTD ile ilgili yapılan çalışmalarda; kız cinsiyetinin baskın ol-
duğu görülmektedir. Himmetoğlu ve ark. yaptıkları çalışmala-
rında erkek/kız oranını 0,56 olarak bulmuştur.[8] Bizim çalışma-
mızda da erkek/kız oranı 0,90 bulunarak hafif bir oranda kız 
cinsiyetinin baskın olduğu görülmüştür. Uluslararası Doğum 
Defektlerini İzleme Birimi’nin (İnternational Clearinghouse 
for Birth Defects Monitoring Systems, ICBDMS) son verilerine 
göre dünyanın pek çok ülkesinde spina bifida en sık, anen-
sefali ikinci sıklıkta ve ensafalosel üçüncü sıklıktaki NTD tipi 
olarak bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda da spina bifida en sık 
NTD tipini oluşturmuştur. İkinci sıklıkta ensefalosel ve üçüncü 
sıklıkta ise anensefali tespit edilmiştir. Ensefaloselin anensefa-
liden daha yüksek oranda görülmüş olması hastanemize çevre 
merkezlerden operasyon amaçlı sevk edilmiş olan NTD’li vaka-
lardan kaynaklı olabileceği düşünülmüştür.
NTD gelişimindeki önemli çevresel faktörlerden biri olan sos-
yoekonomik durum ve beslenmenin rolü pek çok çalışma ile 
kanıtlanmıştır. Ebeveynlerin eğitim düzeyi, gelir durumu, bes-
lenme alışkanlıkları, sosyoekonomik düzeyleri hem birbiriyle 
ilintili hem de ayrı ayrı olarak NTD gelişimindeki sıklığı etkile-
mektedir. Aynı çevrede yaşayan kadınları kapsayan bir çalış-

Şekil 2. Annelerin eğitim durumu.

Tablo 1. Anne yaşlarının dağılımı

Yaş Anne sayısı

<18 yaş 8
18–30 yaş 91
30–35 yaş 36
>35 yaş 13
Toplam 148
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mada eğitim durumu daha iyi olan kesimde NTD oranı daha 
düşük olarak saptanmıştır. Bu durum daha olasılıklı olarak eği-
tim düzeyi yüksek olan kesimde perikonsepsiyonel folik asit 
kullanımına daha çok önem verilmesine bağlanmıştır.[14]

Ülkemizde 2004 yılında 18 yaş üstü bayanlarda yapılan bir ça-
lışmada folik asitin doğum defektlerini önlediğini, çalışmaya 
katılanların sadece %13’ünün bildiği tespit edilmiş ve bunla-
rın da daha çok üniversite mezunları olduğu görülmüştür.[15] 
Çalışmamızdaki bayanların hiçbirinin prekonsepsiyonel folik 
asit kullanmamış olduğu, postkonsepsiyonel olarak başlanan 
folik asit ve multivitamin preparatlarının ise önerildiği şekilde 
kullanılmamış olduğu görülmüştür.

Tunçbilek ve ark. annenin eğitim düzeyinin düşük olması, ileri 
anne yaşı veya Türkiye’nin doğusunda ya da kuzeyinde yaşa-
ması NTD için risk faktörü olarak bildirilmiştir.[16] Farley ve ark. 
yaptıkları çalışmada da düşük maternal eğitim seviyesinin 
NTD’li bir çocuk sahibi olma açısından önemli bir gösterge 
olabileceğini belirtmişlerdir.[17] Mandıracıoğlu ve ark. İzmir’de 
yaptıkları çalışmada NTD’li bebek sahibi annelerin eğitim dü-
zeyini kontrol grubuna göre anlamlı oranda düşük bulmuş-
lardır.[18] Benzer şekilde bizim çalışmamızda da NTD’li bebek 
sahibi annelerin eğitim seviyeleri incelendiğinde, annelerinin 
52’si (%35) ilkokul, 56’sı (%38) ortaokul, 34’ü lise (%23) ve 3’ü 
(%2) üniversite mezunu, 3’ü (%2) okuryazar değildi. Anne 
eğitim düzeyinin NTD gelişimindeki önemi birçok yayın-
da vurgulanmakla beraber Rouhani ve ark. İspanya’da anne 
eğitimini güçlü bir sosyoekonomik gösterge olarak aldıkları 
çalışmalarında, bütün kadınların folik asitten zengin gıdala-
ra ulaşmasına imkan sağlandığında, sosyoekonomik düzeyin 
NTD gelişmesinde önemli risk olmadığını belirtmişlerdir.[19] 
Folattan zengin diyet, devlet tarafından folik asit desteğinin 
yapılması ve folat içeren yiyeceklerin önemi hakkında sosyo-
ekonomik düzeyi düşük kadınlara yeterli eğitim verilmesinin 
önemini belirtmişlerdir. Bu bağlamda folik asitin NTD’lerinin 
önlenmesi konusundaki anne eğitimi ile prenatal folat des-
teğinin organize bir şekilde uygulanmasının önemi ortaya 
çıkmaktadır.

Bazı çalışmalarda baba mesleğinin de NTD gelişiminde önemli 
olduğu belirtilmektedir. Kramer ve ark. artmış sosyoekonomik 
eşitsizlik durumunda gebelikte kötü sonuçların artabileceğini, 
fakirlik ortadan kaldırılmadıkça gebeliklerin kötü sonuçlarının 
ortadan kaldırılamayacağını belirtmişlerdir.[20] Benzer şekilde 
bizim çalışmamızda da NTD’li çocukların babaları arasında 
asgari ücret ve altında çalışanların oranı normalden yüksekti. 
Wasserman ve ark. düşük sosyoekonomik seviyeye sahip ol-
manın yanında, düşük sosyoekonomik çevrede oturmanın da 
artmış NTD’li gebelik riskini taşıdığı, özellikle de düşük sos-
yoekonomik çevrede oturmanın NTD riski için daha güçlü bir 
gösterge olduğunu tespit etmiştir.[21] Bizim çalışmamızda elde 
ettiğimiz verilerde nüfusu 15 binin altındaki yerleşim yerle-
rinde ikamet etmekte olan kesim yaklaşık %32,4’ünü oluştur-
maktaydı. Tunçbilek ve ark. Hacettepe Üniversitesi’nde yaptık-
ları çalışmada NTD prevelansının sırasıyla batı Anadolu, güney 
Anadolu, iç Anadolu, kuzey Anadolu ve doğu Anadolu’ya 

doğru arttığını görmüşler ve Türkiye’de NTD’nin bu coğrafik 
dağılımını, NTD gelişimiyle sosyoekonomik düzey arasındaki 
ilişkiyle izah etmişlerdir.[16]

Akraba evlilikleri çocuk mortalite ve morbiditesini anlamlı öl-
çüde etkilemektedir ve akraba evlilikleri Türkiye’de yaygındır. 
Akraba evliliklerinin oranı ülkemizde %25 dolayındadır. Akra-
ba evliliğinin NTD gelişiminde etkisi belirlenmiştir. Bizim çalış-
mamızda akrabalık yönünden anlamlı bir bulgu saptanmadı.
İleri anne yaşı fetal kayıp, prematür doğum, düşük doğum 
ağırlığı, çeşitli konjenital anomaliler ve infant mortalitesi için 
yüksek risk oluşturmaktadır. Birtakım çalışmalarda çok genç ve 
yaşlı anneler arasında NTD riskinin çok yüksek olduğu belirtil-
mekle beraber Mandıracıoğlu ve ark. yaptıkları çalışmalarında 
NTD’li bebeği olan annelerin yaşları ile kontrol grubu arasında 
anlamlı fark bulmamışlar ve her iki grupta annelerin genç yaş 
grubunda olduğu görülmüştür.[18] Bizim çalışmamızda da an-
nelerin çoğunluğu genç yaş grubunda yer alıyordu, annelerin 
yaş dağılımları arasında fark yoktu.
Nöral tüp defektlerinin oluşumunda, özellikle nöral tüpün 
oluşum periyodunda karşılaşılan teratojen etkenler sorgu-
lanmıştır. Sigara kullanımı, alkol kullanımı, gebelikte geçirilen 
ateşli hastalıklar ve gebelikte kullanılan ilaçlar üzerinde durul-
muştur. Bu teratojenlerin gelişmekte olan embriyo için toksik 
olacağı, örneğin sigaranın içinde bulunan kadmiyumun anen-
sefali yaptığı, nikotinin ise farelerde embriyonik apopitoza yol 
açtığı gösterilmiş, gebelikte kullanılan antiepileptik ilaçların 
(valproik asit, karbamazepinin) ve folik asit antagonistlerinin 
(metotreksat, aminopterin, trimetoprim) NTD’ ye yol açtığı 
belirlenmiştir. Bununla beraber yapılan hayvan modeli çalış-
malarında, alkolün alındığı hafta ve miktara bağlı olarak NTD’ 
ye ve diğer birçok anomalilere yol açtığı gösterilmiştir. Çalış-
mamızda alkol alan anne yoktu ve ilk 3 ayda sigara kullanımı 
da oldukça azdı. Sigara ve alkolün yanında gebelikte vücut 
ısısının yüksek olmasına neden olan enfeksiyon hastalıklarının 
hayvanlarda fetal kayıp ve çeşitli malformasyonlara yol açtığı 
bildirilmiştir.
Shaw ve arkadaşları 538 NTD’li ve 539 kontrol grubunda yap-
tıkları çalışmada gebeliğin ilk trimesterinde geçirilen enfeksi-
yon hastalıklarının iki kat artmış NTD riskine neden olduğunu 
saptamışlardır.[22] Shaw aynı zamanda antipiretik ilaç kullanı-
mının vücut ısısını düşürerek NTD gelişimini önlediğini belir-
lemiştir. Li ve ark. 363 NTD’li çocuk sahibi anne ve 523 sağlıklı 
bebek annesinde yaptıkları çalışmada ateşli hastalık geçirme-
nin ve antipiretik ilaç kullanmanın NTD için risk oluşturduğunu 
saptamışlardır.[23] Çalışmamızda NTD’ne yol açtığı bilinen an-
tiepileptik ilaç kullanan bir anne tespit edildi, hamilelikte di-
ğer (antipiretik, antiemetik, antibiyotik) ilaçların kullanımı da 
genele göre az miktardaydı.
Sonuç olarak çalışmamızda NTD’nin gelişiminde bir takım sos-
yodemografik özelliklerin etkili olabileceği tespit edilmiş olup 
bunlara yönelik halkın bilinçlendirilmesi, sağlık taramalarıyla 
risk altındaki topluma yönelik çalışmaların arttırılması ile bu 
duruma yönelik tedbirler alınması ile önlenebilir risklerin orta-
dan kaldırılabileceği düşünüldü.
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Çıkar çatışması: Yazar herhangi bir çıkar çatışması olmadığını 
bildirir.
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When the intestinal continuity can not be provided, tem-
porarily or permanently colostomy can be considered as 

a option and it is frequently used in the practice of pediatric 
surgery. Colostomy plays a vital role in the surgery of congeni-
tal and acquired gastrointestinal tract pathologies in neonates 

and children.[1,2] Colostomy is usually performed in urgent 
conditions in pediatric population. Despite improvements in 
surgical methods, surgical morbidity and complication rates 
are still high.[3] The incidence of complications after colostomy 
is reported to be between 10% to 74%.[2,3]

Introduction: Colostomies play a vital role in the surgery of con-
genital and acquired gastrointestinal system pathologies. Despite 
improvements in surgical approaches, surgical morbidity and com-
plication rates are still high. The incidence of complications after 
colostomy is reported in the literature between 10% to 74%.
Methods: Eighty-four patients who underwent colostomy due to 
congenital and acquired pathologies in pediatric surgery clinics of 
Van Yuzuncuuyil University and Van Regional Education and Re-
search Hospital were evaluated retrospectively. Patients were com-
pared in terms of risk factors, urgency status, reasons for opening 
colostomy, location of opening area in abdomen wall, types and 
complications.
Results: 84 patients were found to have colostomy for different 
reasons. 52 of the patients were male and 42 were female. The most 
frequent anorectal malformations and Hirschsprung's disease re-
vealed colostomy. Complications related to colostomy were found 
in 72% of the cases. A total of 14 patients underwent colostomy re-
vision. The most common complication was stomal dermatitis with 
67% and colostomy prolapse with 16%.
Discussion and Conclusion: Surgical technique errors and lack of 
care increase the morbidity by affecting the comfort of the patient. 
Prophylactic care and awareness of complications will reduce mor-
bidity and mortality.
Keywords: Colostomy; complication; pediatrics.

Amaç: Kolostomiler; konjenital ve edinsel gastrointestinal sistem pato-
lojilerinde hayati bir rol oynamaktadır. Cerrahi yaklaşımlardaki gelişme-
lere rağmen, cerrahi morbidite ve komplikasyon oranları hala yüksek-
tir. Kolostomi açılma sonrası komplikasyon insidansı literatürde% 10 
ile% 74 arasında bildirilmiştir.
Gereç ve Yöntem: Van Yuzuncuyil Üniversitesi ve Van Bölge Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Çocuk Cerrahisi Kliniği'nde doğumsal ve edinsel 
patolojilere bağlı kolostomi açılan 84 hasta retrospektif olarak incelen-
di. Hastalar risk faktörleri, aciliyet durumu, kolostomi açılma nedenleri, 
karın duvarındaki açılma bölgesinin yeri, tipleri ve komplikasyonları 
açısından karşılaştırıldı.
Bulgular: 84 olguya farklı nedenlerle kolostomi açıldığı saptandı. Has-
taların 52'si erkek, 42'si kadındı. En sık anorektal malformasyonlar ve 
Hirschsprung hastalığı nedeniyle kolostomi açıldı. Olguların% 72'sinde 
kolostomi ile ilgili komplikasyonlar saptandı. Toplam 14 hastaya kolos-
tomi revizyonu yapıldı. En sık görülen komplikasyon% 67 ile stomal 
dermatit ve% 16 ile kolostomi prolapsusudur.
Sonuç: Cerrahi teknik hataları ve bakımsızlık, hastanın konforunu etki-
leyerek morbiditeyi arttırmaktadır. Profilaktik bakım ve komplikasyon-
ların bilinmesi morbidite ve mortaliteyi azaltacaktır.
Anahtar Sözcükler: Kolostomi; komplikasyon; pediatri.

ÖzetAbstract
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In this study; complications of childhood colostomies and 
treatment methods of these complications were evaluated 
with guidence of the literature.

Materials and Method
From March 2010 to May 2018, patients with colostomy due 
to congenital and acquired pathologies in pediatric surgery 
clinic in Van Yuzuncuyil University and Van Regional Education 
and Research Hospital were retrospectively reviewed. Patients 
with complete records were included to study. Patients were 
evaluated for risk factors, urgency status, reasons for opening 
colostomy, location of opening, types and complications. The 
mean follow-up period of the patients was 18 months (4–24 
months). Statistical analysis was performed with the Kruskal 
Wallis and Mann Whitney U-test methods in the SPSS (Sta-
tistical Package for Social Sciences) Windows 15.0 program. 
p<0.05 was considered statisticly significant.

Results
Colostomy was performed in 84 patients for different reasons. 
52 of the patients were female and 42 were male. Mean age 
was 4 months (0–14 years). 14 patients underwent colostomy 
revision.

The complications that developed within the first 3 months 
were classified as early colostomy complications and those 
developed after 3 months were classified as late colostomy 
complications (Table 1).

Complications were classified as early and late. Early complica-
tions; i) ischemia and intestinal necrosis, ii) stomal retraction, 
ii) parastomal infection, iiii) parastomal dermatitis, iiiii) mu-
cosal bleeding. Late complications; i) adhesions, ii) parastomal 
hernia, and iii) stomal prolapsus (Table 2).

105 colostomy complications were detected in 84 patients. 
Colostomy complication developed in 72% of the patients. 
This high rate was attributed to the fact that the colostomies 
were performed in urgent conditions during the neonatal 
period with the long duration of the colostomy closure in-
terval. Six patients died due to congenital heart diseases and 
sepsis. The most frequently anorectal malformations and 
Hirschsprung's disease revealed colostomy. Complications re-
lated to colostomy were found in 72% of the cases. A total of 
14 patients underwent colostomy revision. The most common 
complication was stomal dermatitis with 67% (Figure 1) and 
colostomy prolapsus (Figure 2) with 16%.

Discussion
Colostomy can be performed in children for congenital and 
acquired reasons in clinical practice.[1,2] It is used as a life-saving 
procedure and often as a first-step surgery.[2–4] Colostomies are 
frequently performed in emergencies due to ARM, HD, NEC 
and complicated colonic atresia.[2,3] In HD and ARM, colostomy 
is opened as the initial surgical step but life saving in trauma, 

perineal burn, chronic infection and malign diseases.[3]

Morbidity is often more common in HD and ARM patients than 
in other conditions.[4–6] This can be attributed to the fact that 
the colostomy is opened in these patients in emergency con-
ditions during the neonatal period and the colostomy closure 
interval is longer than the other pathologies.[2] In our cases 
complications were more common in colostomies which are 

Table 1. Primary disease of patients with colostomies

Primary disease n(%)

ARM 36
Intestinal Atresia 5
Hirschsprung Disease 22
Nontraumatic Acute Abdomen 
(Volvulus, Intussusception, NEC ) 16
Trauma 3
  2

Table 2. Classification of colostomy complications

Early complications Patients

Mucosal bleeding 12
Retraction of stoma 7
Ischemia and necrosis of colostomy 1
Parastomal infection-mucocutaneous decomposition 4
Peristomal dermatitis 56
Evisceration  4
Late complications
Parastomal hernia 5
Prolapse  14
Stomal obstruction 2

Figure 1. Stomal dermatitis.
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performed due to ARM.
Complications of colostomy are reported at 28–74%.[2,3,6] In 
our study this rate is about 72%. The main determinant of 
colostomy complications are primary disease and type of the 
colostomy.[2,7,8]

In the past, transverse and sigmoid loop colostomy was the 
most common ones. Loop colostomies are easy and have a 
short operation time but have higher morbidity and compli-
cation rates than divided colostomies.[2,3,6] We found that the 
split colostomies were more useful than the loop colostomies 
in accordance of the literature, and the complication rates were 
lower. The most important factor in preventing colostomy 
complications is early colostomy closure.[6]

Stomal dermatitis is the most commonly reported colostomy 
complication in the literature as it is in our cases.[1,3,9] stoma 
dermatitis is a condition that affects the comfort of life, but 
can be life threatened when it is complicated by infection and 
evisceration.[10] In terms of prevention, colostomy paste, zinc 
and antifungal creams have been used, and according to our 
experience, treatment of dermatitis after stomal inflamma-
tion is quite hard. For this reason, we think that the wound 
site should be cleaned and dried frequently before skin in-
flammation occurs to protect against stomal dermatitis. Mu-
cocutaneous dissociation was seen in 4 patients. It would be 
useful to plan the colostomy lines away from the other sutures 
in order to prevent the evisceration of the suture lines due to 
stomal dermatitis and gaita transmission.
Prolapsus is the most common complication after stomal der-
matitis and can usually be treated conservatively, but in some 
patients it may be life-threatening and may require revision.
[2,3,6] Surgical techniques such as like skin-bridge, subcuta-
neous tunnel for bowel exit, pursestring sutures at the fascial 
level, and an anchoring stitch have been reported to prevent 

prolapse formation.[2] Divided colostomy can reduce prolapsus 
rates but does prevented certainly.[2,3] Prolapsus is more com-
mon in transverse colostomies and loop colostomies.[2,6] Pena 
reports that prolapsus is seen more frequently in colostomies 
around the mobile colon segment.[9,11,12] In our clinic, prolap-
sus cases are usually treated conservatively. inflammation and 
fibrosis occur in the prolapsed intestine, which leads to severe 
intestinal loss in the colostomy closure surgery. according to 
our experience; the use of the immobilized intestinal segment 
in colostomy construction and the like skin-bridge method 
may reduce prolapsus rates.
Stomal obstruction is reported around 0.7–6.3%.[2,6,12,13] It de-
pends on technical problems. Dilatation is usually therapeutic.
[2] 2.9% of patients require revision.
Mucosal bleeding is reported at 0–10.3%.[2,3] Our cases were 
detected at around 14%. Newborns may tendency to bleed 
due to lack of vitamin K. It is known that they can usually be 
stopped by pressure.
Stoma retraction is reported at 8.35 to 17%.[1,12,13] Our cases 
were detected at around 8%. Although it is usually followed 
conservatively, the need for revision may arise if stomal ob-
struction occurs.[1,6] In our 2 cases we needed revision due to 
stomal obstruction.
We identified stoma necrosis in a patient with colostomy due 
to NEC, which was associated with ischemia and continued in-
flammation. After colostomy revision, patient was lost due to 
prematurity, sepsis and shock. Parastomal hernia was seen in 
5 patients (6%). They were usually followed up conservatively 
and closure of colostomy was sufficient for treatment.
Mortality is often associated with primary disease, prematu-
rity, low birth weight and sepsis.[3,4,13] Low birth weight is the 
most important cause of mortality in newborn colostomies.
[4,12] In our cases mortality was seen in premature and low birth 
weight neonates with congenital heart disease consistent 
with the literature.

Conclusion
Complications were frequently detected in colostomies per-
formed during the neonatal period. Surgical technic errors 
and lack of care increase the morbidity by affecting the com-
fort of the patient. Prophylactic care and awareness of compli-
cations will reduce morbidity and mortality rates.
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Uzamış febril myalji sendromu ile başvuran ailesel akdeniz 
ateşi: 9 hastanın klinik, laboratuvar ve demografik özellikleri

Familial mediterranean fever with prolonged febrile myalgias syndrome: 
Clinical, laboratory and demographic characteristics of 9 patients

Amaç: Bu çalışmanın amacı Ailevi Akdeniz Ateş’li hastalarda uzamış 
febril myalji sendromlu bir grup hastayı geriye dönük olarak incele-
mek ve klinik tecrübemizi paylaşmaktır.
Gereç ve Yöntem: UFMS'li dokuz hasta Selçuk Üniversitesi Tıp Fa-
kültesi Pediatri Acil Servisi ve Pediatrik Romatoloji Polikliniği (Eylül 
2016- Mayıs 2018) elektronik veri tabanından tanımlandı. Klinik ve 
laboratuvar verileri toplandı. Hastaların yaşı, cinsiyet, eşlik ettiği 
semptomlar, Ailevi Akdeniz Ateş’in eski tanı ise takip süresi, tanı 
konulduktan sonraki takip süresi, hastanede yatış süresi, semptom-
ların kaç gün öncesinden başladığı, tam kan sayımı, akut faz reak-
tanları gibi veriler kaydedildi.
Bulgular: Çalışmada 9 hastanın 7'si (%77.8) kadın, 2'si (%22.2) er-
kekti. Hastalarımızın yaşları 39 ay ile 192 ay arasında değişmekte 
olup median ortalaması 145 ay idi. Hastaların sadece 2’sine (%22,2) 
daha önce tanı konulmuş olup kolşisin tedavisi almaktaydı. Hastala-
rın 7’sinde (%77,78) Ailevi Akdeniz Ateş’inin ilk belirtisi Uzamış Feb-
ril Myalji Sendromudur. Hastaların genetik analizine bakıldığında 4 
hastada (%44,44) M694V homozigot tespit edildi. Tüm hastalarda 
akut faz reaktanları yüksek seviyede idi. Kreatin kinaz düzeyi tüm 
hastalarda normal sınırlardaydı. Pulse kortikosteroid tedavisi, 10 
mg / kg dozunda uygulandı. Tüm hastalarda tedavi sonrası tam iyi-
leşme görüldü.
Sonuç: Ailevi Akdeniz Ateşi kriterlerini karşılamayan, yüksek ateşle 
birlikte akut faz reaktanı yüksekliğinin olduğu ve uzun süren myalji 
varlığında Uzamış Febril Myalji Sendromu düşünülmelidir.
Anahtar Sözcükler: Ailesel Akdeniz ateşi; çocuk; uzamış febril 
myalji.

Introduction: The aim of this study is to retrospectively review a group 
of patients with prolonged febrile myalgias syndrome in patients with 
familial mediterranean fever and to share their clinical experience.
Methods: Nine patients with prolonged febrile myalgias syndrome 
were identified from the electronic database of a Selçuk Univer-
sity Medical Faculty Pediatric Emergency Department and Pediatric 
Rheumatology Polyclinic (September 2016–May 2018). Their clinical 
and laboratory data were collected. Data such as age, sex, accompa-
nying symptoms of familial mediterranean fever, previous follow-up 
of familial mediterranean fever, duration of follow-up after diagno-
sis, hospital stay, number of days before symptoms, complete blood 
count and acute phase reactants were recorded. Pulse corticosteroid 
therapy was administered at a dose of 10mg/kg.
Results: In the study, 7 of 9 patients (77.8%) were females and 2 
(22.2%) were male. The ages of our patients ranged from 39 months to 
192 months and the mean median was 145 months. Only 2 (22.2%) of 
the patients had previously been diagnosed and received colchicine 
treatment. The first sign of familial mediterranean fever in 7 of patients 
(77.78%) was prolonged febrile myalgia syndrome. When genetic 
analysis of the patients was examined, M694V homozygous was de-
tected in 4 patients (44.44%). Acute phase reactors were at high level 
in all patients. Creatine kinase levels were within normal limits in all 
patients. The patients received intravenous methylprednisolone. In all 
patients, complete recovery was seen after treatment.
Discussion and Conclusion: Prolonged Febrile Myalgia Syndrome 
should be considered in the presence of high fever, acute phase re-
actant height, and long-standing myalgia that does not meet familial 
mediterranean fever criteria.
Keywords: Familial Mediterranean fever; child; protracted febrile 
myalgia.
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Ailesel Akdeniz Ateşi (AAA), ateş ve steril poliserözit atakları 
ile karakterize otozomal resesif geçişli sistemik bir otoinf-

lamatuar hastalıktır. Hastalığın klasik klinik tablosunu tekrar-
layan ateş, karın ağrısı atakları ve eklem bulguları, nadiren de 
göğüs ağrısı ve ciltte erizipel benzeri döküntü oluşturur ve 
hastalar genellikle ataklar arasında asemptomatiktir.[1–3] Ge-
nellikle Akdeniz bölgesinde, çoğunlukla Yahudi, Türk, Arap ve 
Ermeni soylarını etkilemektedir.[4] Hastalığın ülkemizdeki tah-
mini sıklığı 1/1,000, taşıyıcı oranı ise 1:5 olarak bildirilmektedir.
[5,6] AAA’nin sorumlu geni ilk kez 1992’de tanımlanan ve daha 
sonra yaklaşık olarak 30 mutasyon saptanan MEFV genidir.[7] 
En yaygın olanları M694V ve V726A'dır. Değişken MEFV mutas-
yonları farklı tanı, tedavi ve prognostik sonuçlara sahiptir.[8]

Hastalığın seyri sırasında belirgin olarak artmış sıklıkta vas-
külitlere rastlandığı bildirilmiştir.[9,10] En sık görülen vaskülitik 
sendromlar Henoch Schönlein purpurası (HSP) ve poliarteritis 
nodozadır (PAN). AAA’daki bir diğer vaskülit tablosu da uza-
mış febril myalji sendromudur (UFMS). İlk kez 1994 yılında 
Langevitz tarafından tanımlanmış olan bu sendrom, yüksek 
ateş, karın ağrısı, ishal, artrit/artralji geçici vaskülitik döküntü 
ve şiddetli-ağır paralize edici myalji ile karakterizedir.[7] Yüksek 
eritrosit sedimentasyon hızı (ESR), hipergammaglobulinemi, 
normal kreatinin fosfokinaz (CPK) ve lökositoz diğer bulgu-
larıdır.[11] Elektromyografideki (EMG) nonspesifik inflamatuar 
myopatik değişiklikler görülmektedir.[11] UFMS'un epizodu, 
kortikosteroidlerle tedavi edilmezse 4–6 hafta sürer.[11] Kolşisin 
profilaksi tedavisi altında bile tekrarlayabilir. 

Bu çalışmanın amacı AAA’li hastalarda uzamış febril myalji 
sendromlu bir grup hastayı geriye dönük olarak incelemek ve 
klinik tecrübemizi paylaşmaktır. UFMS’nun tanısını kolaylaştır-
mak ve akılda tutulmasını sağlamak amacıyla sendromun kli-
nik ve laboratuvar bulgularını, genetik mutasyonları ve tedavi 
seçeneklerini inceledik.

Gereç ve Yöntem
01 Eylül 2016–01 Mayıs 2018 tarihleri arasında Selçuk Üniver-
sitesi Tıp Fakültesi Çocuk Acil servisi ve Çocuk Romatoloji po-
likliniğine başvuran Uzamış Febril Myali tanısı konulmuş olan 

9 çocuk hasta çalışmaya alındı. Hastaların hastane otomasyon 
sistemine girilen kayıtları ve dosyaları etik kurul onayı alın-
dıktan sonra geriye dönük olarak incelendi. Yaş, cinsiyet, eşlik 
ettiği semptomlar, AAA’un eski tanı ise takip süresi, tanı konul-
duktan sonraki takip süresi, hastanede yatış süresi, semptom-
ların kaç gün öncesinden başladığı, tam kan sayımı, akut faz 
reaktanları gibi veriler elde edildi.
Artrit ve uzamış ateşi olan hastalar, travma ve enjeksiyona ma-
ruz kalmış hastalar, sistemik hastalık öyküsü ve ailede kas has-
talığı öyküsü olan hastalar çalışmaya alınmadı.
UFMS tanısı daha önce önerilen kriterlerde yer alan yüksek 
ateş, yüksek akut faz reaktanları seviyesi, en az bir M694V ta-
nımlanması ve en az 5 gün süren şiddetli myalji varlığında ko-
nuldu.[12]

Tüm hastalarda tam fizik muayene yapıldı. İlk değerlendirme-
de acil olarak, hemogram, serum CPK, aspartat aminotransfe-
raz (AST), alanin aminotransferaz (ALT), laktat dehidrogenaz 
(LDH), tam idrar analizi, C-reaktif protein (CRP), ESR, böbrek 
fonksiyon testleri istendi. Tüm hastalar genetik olarak en yay-
gın MEFV mutasyonları için (M694V, M694I, M680I, K695R, 
R761H, A744S, P369S, V726A ve E148Q) Sanger dizilemesi ile 
genetik olarak test edildi.
Çalışmada elde edilen veriler, istatistiksel analizleri için SPSS 
21.0 (SPSS Inc, Chicago, Illinois, United States of America) paket 
bilgisayar programı kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygun 
olup olmadığını ortaya koymak amacıyla Kolmogorow-Smir-
nov ve Shapiro-Wilk normallik testleri yapıldı. Kategorik değiş-
kenler sayı (n) ve yüzde (%) olarak, kantitatif veriler Mean±SD, 
medyan, range (minimum-maksimum) olarak gösterildi.

Bulgular
Çalışmaya alınan 9 hastanın 7’si (%77,8) kız, 2’si (%22,2) erkek 
idi. Hastaların demografik, klinik ve genetik özellikleri Tablo 
1’de gösterilmiştir. Hastalarımızın yaşları 39 ay ile 192 ay ara-
sında değişmekte olup median ortalaması 145 ay idi. Hastala-
rın sadece 2’sine (%22,22) daha önce tanı konulmuş olup kolşi-
sin tedavisi almaktaydı. 7’sinin ise (%77,78) AAA’inin ilk belirtisi 
UFMS idi. Hastaların genetik analizine bakıldığında 4 hastada 

Tablo 1. Uzamış febril myaljili hastaların demografik, klinik ve genetik özellikleri

Hasta no Yaş (ay) Cinsiyet Gen mutasyonu Miyalji Ateş Artralji Artrit  Aft ÜSYE Karın ağrısı

1  121 E M694V/M680I + + + + – – +
2  151 K M694V/M694V + + + – – – +
3  152 K M694V/M694V + + – + – + –
4  132 K M694V/M680I + + + – + + +
5  39 K M694V/M680I + + – + – + –
6  165 K M694V/M694V + + + – – + +
7  192 E M694V/V726A + – + + – – +
8  105 K M694V/E148Q + – + + – – +
9  145 K M694V/M694V + + – – + + +

ÜSYE: Üst solunum yolu enfeksiyonu.
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(%44,44) M694V homozigot tespit edildi. Diğer hastaların ta-
mamında en az bir allelinde M694V mutasyonu mevcuttu.

Sendromun ayırt edici özelliği olan myalji, hastaların 
%100'ünde ortaya çıktı ve 7’sinde bilateraldi. Bu hastaların ta-
mamında alt ekstremite etkilenmişti. Ayrıca 4 hastada da üst 
ekstremite tutulmuştu. Hastaların 7’sinde (%77,78) hastaneye 
başvuru esnasında ateş mevcuttu (Tablo 1). Karın ağrısı 7 has-
tada (%77,78), artralji veya artrit 6 hastada (%66,67) görüldü. 
Semptomların başlama zamanı ile tanı konulması arasındaki 
geçen ortalama süre 10±3,6 gün (5–15 gün) idi.

Tüm hastalarda akut faz reaktanları yüksek seviyede idi. Uza-
mış Febril Myaljili hastaların klinik ve laboratuar özellikleri Tab-
lo 2’de gösterilmiştir. Ortalama Eritrosit sedimantasyon hızı 
86,55±15,41 mm/h (range: 66–121) idi. Ortalama CRP seviyesi 
13,96±8,55 mg/dL (range: 1,74-28,50) idi. 8 hastada (%88,89) 
CRP düzeyi 10 kat üzerinde artış (>5 mg/dL) görüldü. 4 has-
tada bakılan fibrinojen düzeyi yüksek tespit edildi. Ortalama 
Lökosit sayısı 15,43±3,86 (K/uL) (range: 7,60–21,10) idi. Kreatin 
kinaz (CK) düzeyi tüm hastalarda normal sınırlardaydı.

Uzamış Febril Myaljili hastaların hastanede yatış sırasındaki 

klinik parametreler ve taburcu edilmeden önceki laboratuvar 
parametreleri Tablo 3’te gösterilmiştir. Hastalara tedavide, 10 
mg/kg metilprednisolon intravenöz uygulandı. Ortalama pul-
se metilpredniosolon verilme süresi 4,11±1,16 gün (range: 
3–6) idi. Tüm hastalarda tedavi sonrası tam iyileşme görüldü. 
Hiçbir hasta nonsteroid antiıinflamatuar ilaçlar (NSAİİ) başlan-
madı. 4 hasta hastaneye başvurmadan önce NSAİİ kullanmış 
olup fayda görmemişti. Tüm hastalar oral prednizon 4–6 haf-
ta kadar kullanacak şekilde tedavileri düzenlenerek taburcu 
edildi. Hastanede yatış süresi ortalama 5,67±2,23 gün (range: 
4–11 gün) idi. Tüm hastaların 1 ay sonra kontrole geldiklerinde 
herhangi şikayetleri yoktu.

Tartışma
Eklem ve kas ağrıları çocukluk çağında polikliniğe başvuru 
sebepleri arasında sıklıkla gözlenmektedir. Özellikle ağrıların 
uzun süreli olması ve çocuğun günlük aktivitesini bozacak 
şekilde yaşam kalitesini engellemesi ebeveynlerin bu konuda 
sıkıntı yaşamasına sebep olmaktadır. Okul çağı çocuklarının 
%15’i tekrarlayan ekstremite ağrılarıyla başvururken; yaklaşık 

Tablo 2. Uzamış febril myaljili hastaların klinik ve laboratuar özellikleri

No FMF takip Semptom başlangıç Lökosit sayısı Platelet sayısı ESH (m/h) CRP (mg/dL) Fibrinojen CPK 
  süresi (yıl) zamanı (gün) (PMN %) (K/uL) (K/uL) NR: 0–20 NR: 0–0.5 (mg/dL) (mg/dL)

1  8,5 7 14,60 (67,04) 714 77 19,0  25
2  0 7 16,00 (79,90) 398 91 11,2 595 30
3  0 15 13,30 (78,34) 627 81 1,74  37
4  0 10 18,00 (85,25) 562 66 28,5  22
5  0 5 19,00 (85,14) 427 121 11,3 718 29
6  0 15 14,90 (81,98) 403 95 21,8  -
7  0 13 14,40 (71,57) 359 82 18,3  40
8  5  10 21,10 (81,36) 303 87 8,7 572 94
9  0 8 7,60 (68,53) 282 79 5,2 610 30

PMN: Polimorfonükleer nötrofil; ESH: Eritrosit sedimantasyon hızı; CRP: C-reaktif protein; CPK: Kreatin fosfokinaz; NR: Normal range.

Tablo 3. Uzamış febril myaljili hastaların hastanede yatış sırasındaki klinik parametreler ve taburculukta laboratuvar 
parametreleri

No Pulse steroid verilme Yatış süresi Lökosit sayısı ESH CRP 
  süresi (gün) (gün) (PMN %) (K/uL) (m/h) NR: 0–20 (mg/dL) NR: 0–0.5

1  6 7 6,80 (46,91) 4 0,18
2  3 4 17,00 (53,24) 8 0,22
3  3 4 15,90 (70,56) 32 0,10
4  4 5 8,50 (60,27) 22 2,63
5  4 5 7,10 (67,52) - -
6  4 6 12,30 (77,22) 22 3,30
7  3 4 6,30 (72,94) - -
8  6 11 8,20 (75,96) 2 1,72
9  4 5 7,20 (76,31) 12 1,24

ESH: Eritrosit sedimantasyon hızı; CRP: C-reaktif protein.



230 Journal of Contemporary Medicine 

%5’inde bu ağrı üç aydan uzun sürer.[13]

Çocukluk çağında görülen eklem ve kas ağrılarına sebep olan 
hastalıklar ayrıntılı değerlendirilmelidir. Bu şikâyetler birçok 
hastalığa eşlik edebileceğinden detaylı bir anamnez ve fizik 
muayene ile ağrının yanında başka bir bulgunun olup olma-
dığı incelenmelidir. Hızlı ve doğru tanı için dikkatli bir öykü al-
mak, fizik muayene yapmak, hekime birçok ipucu sağlamakta-
dır.[14] Eklem ve kas ağrısı olan çocuklarda özellikle artrit varlığı 
durumun daha acil ve dikkatli değerlendirilmesi gerektiğini 
göstermektedir.
Farklı klinik bulgularla da ortaya çıkabilen AAA; tekrarlayan 
ateş ve serozit atakları ile karakterize kendini sınırlayan siste-
mik otoenflamatuar bir hastalıktır.[3] Karın ağrısı ve 6–72 saat 
arasında süren 38 derece üzeri ateş atakları ile karakterizedir.
[15] Özellikle doğu Akdeniz havzasında yaşayan ırklarda artmış 
sıklıkta görülmektedir. İlk AAA atağı hastaların %75’inde yaşa-
mın ilk 10 yılı içerisinde görülür. Atağın süresi 2–4 gün arasın-
da olmasına rağmen daha uzun ya da daha kısa süren nöbet 
şekilleri de olabilir. Aile hikayesi etnik köken ve klasik klinik 
bulgular varlığında tanı koymak kolaydır. Tanıda esas olan 
klinik kriterlerdir.[2,3,16] Ancak, tipik klinik bulguların olmadığı 
hastalarda tanı zorlukları sık olarak yaşanmaktadır. 1997 yılın-
da MEFV geninin bulunmasıyla şüpheli olgularda mutasyon 
analizi yardımcı tanı yöntemi olarak kullanılmaktadır. 
AAA’nın 16. kromozomun kısa kolundaki MEFV genindeki mu-
tasyonlar sonucu oluştuğu bilinse de mutasyon olması hasta-
lığın kesin tanısını koydurmaz. Çünkü bazı hasta çocuklarda 
gen mutasyonları saptanmazken bazı sağlıklı çocuklarda ho-
mozigot ya da heterozigot olarak her iki mutasyon da görü-
lebilmektedir. Bu durum AAA tanısı için gen mutasyonlarının 
her zaman yol gösterici olmadığının ve klinik gözlemin tanı 
için esas olduğunun kanıtıdır.[17] Günümüzde üç yüz sekse-
nin üzerinde mutasyon belirlenmiş olsa da birçok merkezde 
en sık görülen mutasyonlar bakılmaktadır. Bunların arasından 
M694V mutasyonunun hastalık başlangıç yaşının erken olma-
sıyla, amiloidozla, artrit ve plörezi sıklığıyla daha yakın ilişkili 
olduğu belirtilmektedir.[2] Ayrıca M694V mutasyonunun uza-
mış febril miyalji tanısı konulan hastalarda sıklıkla görülmesi 
bu hastalıkla da ilişkili olabileceğini düşündürmektedir.[18]

Uzamış febril miyalji; ateş yüksekliği ve paraliziye neden ola-
bilecek kadar ağır ve şiddetli miyalji ile karakterize, bazen de 
karın ağrısı, artrit ve döküntülerin eşlik edebileceği AAA’nın 
nadir rastlanan bir komplikasyonudur. Çalışmalarda, AAA ol-
gularının %1,2’sinde birlikte görüldüğü belirlenmiştir.[11,19,20] 
Hastalarda görülen bu şiddetli durumun ayırıcı tanısında in-
feksiyöz, malign ve romatolojik hastalıklar düşünülmelidir. 
Kuvvet kaybı, kas ağrısı ve buna eşlik eden ateş yüksekliği, 
karın ağrısı görülmektedir. Hastalık varlığında CRP, eritrosit se-
dimantasyon hızı ve lökosit sayısı yüksek bulunurken kreatin 
fosfokinaz seviyeleri her zaman düşük olarak saptanmaktadır. 
FMF'nin bulguları ile ilişkili olarak myalji ilk olarak iki Ermeni'de 
Schwabe tarafından tanımlanmıştır.[21] Daha sonra Majeed ve 
ark. AAA'lı 264 çocukta prospektif olarak myaljinin insidansı-
nı ve klinik paternlerini araştırmış ve insidansını %25 olarak 

bulmuşlardır.[7] AAA myalji üç gruba ayrılmaktadır: 1- Spontan 
myalji: Egzersiz ile ilgili olmayan hafif veya orta myalji 2- Eg-
zersize bağlı myalgia: 1–3 gün süren egzersizden sonra 8 saat 
içinde şiddetli myalji görülmektedir. Çoğu kez istirahatla dü-
zelir ve nadiren nonsteroid antiinflamatuar ilaç kullanımı ge-
rektirir. 3- Tüm myalji vakalarının %11’ini oluşturan UFMS’dur.
[7,22] UFMS şiddetli kas ağrısı ve kas güçsüzlüğü şeklinde olup 
genellikle bilateraldir ve alt ekstremitelerde görülür. Bazı has-
talarda ise tüm kaslar tutulabilir.[23] Kas ağrılarına yüksek ateş 
eşlik edebilir ve tedavi edilmezse 6 haftaya kadar uzayabil-
mektedir.[11] Hastalarımızın tamamında myalji alt ekstremite-
lerde olup bilateral tutulum göstermekteydi. 
Uzamış febril myalji sendromu, AAA ilk tanı anında veya kol-
şisin tedavisi ile izlem sırasında görülebilmektedir.[7,12,24–26] İki 
hastamızda kolşisin tedavisi kullanırken tanı konuldu. Son 
zamanlardaki çalışmalarda, UFMS’nin özellikle M694V hete-
rozigot ve homozigot mutasyonlarla ilişkili olduğunu göste-
rilmiştir.[18,27–29] Olgularımızın dördünde homozigot M694V 
mutasyon ve diğerlerinde ise heterozigot M694V mutasyonu 
saptadık. Serimizde homozigot yaygınlı oranı yüksekti. M694V 
mutasyonu ve UFMS arasında güçlü bir bağlantı vardır, ancak 
ikisinin arasındaki biyokimyasal mekanizma hala belirsizdir.
Yapılan çalışmalarda yüksek düzeyde ESR ve CRP düzeyleri-
nin UFMS’nun tanısal değerini vurgulamaktadırlar.[12] Serimiz-
de yer alan tüm hastalarda yüksek ESR, CRP, WBC, trombosit 
sayısı ve fibrinojen düzeyine sahipti. Enflamasyon iki belir-
leyicisi olan ESR ve CRP yüksek oranda artmıştır. Hastaların 
%66,67’sinde ESR düzeyi >80 mm/saat olarak belirlendi. Has-
taların %88,89’unda CRP düzeyi normalden 10 kat daha yük-
sek (CRP>5 mg/dL) bulundu.
Semptomların başlamasından tanıya kadar geçen ortalama 
süre ortalama 10 gün olması nispeten uzun bir gecikme kabul 
edilmektedir. Bu da UFM sendromunun klinisyenler açısından 
farkındalığının eksik olduğunu vurgulamaktadır.
Myalji ve ateş nedeni olarak AAA'lı her hastada poliarteritis 
nodosa olasılığı göz önüne alınmalıdır. Bununla birlikte, hiçbir 
hastamız çocukluktaki PAN için sınıflandırma kriterlerini kar-
şılamamıştır ve tedavinin sona ermesinden sonra nüks görül-
memiştir.
Hastalarımızda UFMS tanısı klinik belirtilere, yüksek akut faz 
reaktanlarının varlığına, normal CPK ve geçmiş tıbbi öyküye 
göre konuldu. Son zamanlarda, Kaplan ve ark. 2007 yılında çok 
merkezli bir kohort çalışmasında UFMS'lu hastaları analiz ede-
rek uzamış febril myalji tanısı için klinik ve laboratuar özellikle-
rini içeren bir takım kriterler oluşturulmuştur.[12] Bunlar, üç zo-
runlu (ailesel FMF öyküsü veya FMF kliniği, myalji ve 5 günden 
uzun süren myalji kalıcılığı) ve üç destekleyici (en az bir M694V 
mutasyonunun varlığı, yüksek inflamatuar marker düzeyi, ateş 
>38) kriterden oluşmaktadır. Bu kriterler ateşi içermesine rağ-
men, serilerde tanımlanan hastaların %29'u ateşsizdir. Ancak 
bu çalışmalar kısıtlı sayıda vakalar üzerinden geliştirilmiştir. 
Yine de serimizdeki vakaların tanısal değeri bu kriterleri karşı-
lamaktadır. Olgularımızın %22,2’si ateşsiz idi.
UFMS'unun etiyopatogenezi açık değildir. AAA ile ilişkili vaskü-
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litte immün mekanizmalar rol oynamaktadır.[9,30] Tekin ve ark. 
AAA'lı iki hastada cilt biyopsi örneklerinin immünofloresan 
mikroskopisinde perivasküler IgM ve C3'ün pozitif olduğunu 
göstermiştir.[9] Yine Duru ve ark. nın yaptıkları çalışmalarında 
iki hastanın deri biyopsisinde IgA, C3 ve fibrinojen varlığını tes-
pit etmişlerdir.[31] Dolaşımdaki immün komplekslerin oluşumu, 
kompleman tüketimi ve FMF atağı sırasında tümör nekroz fak-
törünün kontrolsüz salınımı, AAA hastalarında tanımlanmıştır. 
Bu nedenle, immün sistem ilişkili bir mekanizmanın, AAA'in 
patogenezinde rol oynadığı düşünülmektedir.[9,30] Olgularımız-
da deri döküntüsü olmadığından cilt biyopsisi yapılmamıştır. 
Ayrıca, son zamanlardaki çalışmalarda streptococcus gibi bazı 
enfeksiyöz ajanların, UFMS'unun bir tetikleyicisi olabileceğini 
vurgulamaktadırlar.[9,26] Olgularımızın hiçbirinde başvuruda 
aktif streptokokal farenjit yoktu. Hastalarımızın ikisine ASO tit-
resine bakılmış olup normal düzeylerde tespit edildi. Bu teori 
çok net değildir. Bu ilişkiyi açıklamak için daha fazla çalışmala-
ra ihtiyaç vardır.
Elektromiyelografik inceleme ve kas biyopsisilerinde spesifik 
bulgusu yoktur ve bu tetkikler normal olarak saptanmaktadır.
[18] Serum kas enzim düzeyleri normaldir.[23] Hastalarımızın kas 
enzimleri normaldi. Kas biyopsisi ve elektromiyografi yapılma-
dı. Ayrıca magnetik rezonans görüntülemede non spesifik su-
bkutan yağ dokusunda ödem görülebilmektedir.[32]

Tedavi edilmeyen UFMS’lu hastalarda ateş yüksekliği 4–6 haf-
ta kadar devam edebildiği bilinmektedir. Günümüzde UFMS 
benzeri klinik tablolarda ilk aşamada non steroidal antienf-
lamatuar ilaçlar kullanılsa da genelde hastalar fayda görme-
mekte ya da istenilen yanıt alınamamaktadır. Semptomlarda 
gerileme olsa da bir süre sonra semptomların yeniden şiddetli 
şekilde ortaya çıktığı görülmektedir. Nitekim dört hasta bize 
başvurmadan önce non-steroid antiinflamatuar ilaçlar almış 
olup herhangi bir fayda görmemişti. AAA tanısı olan ve düzen-
li kolşisin tedavisi kullanan hastalarda da UFMS görüldüğü için 
kolşisinin UFMS tedavisinde yararı olmadığı düşünülmektedir. 
Ayrıca bazı çalışmalarda düşük doz oral steroid, interlökin (IL)-
1 reseptör antagonisti ve opiyatlar kullanılmıştır.[32] Bu nedenle 
UFMS tedavisinde ilk tercih steroid tedavisidir.[31] Tedavide ilk 
aşamada 3 gün kadar pulse steroid (10–30 mg/kg/gün metilp-
rednizolon) verilmeli sonrasında idame steroid tedavisi sağ-
lanmalıdır. Dikkat edilmesi gerek önemli bir nokta hastalığın 
şiddetine göre verilecek idame steroid tedavisinin azaltılarak 
4–6 hafta kadar devam edilmesidir. Steroid tedavisinin erken 
kesilmesi myaljinin tekrar ortaya çıkışına neden olabilmekte-
dir. Biz son bir yılda başvuran ve UFMS tanısı koyduğumuz has-
talarımıza pulse steroid tedavisi verdik ve semptomların dra-
matik şekilde düzeldiğini gördük. Taburculuk sonrası hastalara 
en az 4 hafta süreyle idame steroid tedavisine devam edildi. 
Kontrole gelen hastalarımızda herhangi bir şikayeti yoktu ve 
takip süresinde de olmadı.

Sonuç
Günümüzde AAA farkındalığı artış göstermekte ancak atipik 
AAA vakalarının sayısı da artmaktadır. AAA kriterlerini karşıla-

mayan, yüksek ateşle birlikte akut faz reaktanı yüksekliğinin 
olduğu ve uzun süren myalji varlığında UFMS düşünülmelidir. 
UFMS tedavisine erken zamanda steroid ile başlanılarak uy-
gun doz ve sürede verilmelidir.

Finansal destek: Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadı-
ğını belirtmiştir.

Çıkar çatışması: Bildirilmemiştir.
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İnme hastalarında proprioseptif nöromusküler fasilitasyon 
tekniği ile skapular stabilizasyounun üst ekstremite 

fonksiyonuna etkisi
Impact of scapular stabilization on upper extremity function with 

proprioceptive neuromuscular facilitation technique in stroke patients

Amaç: İnme hastalarının üst ekstremite problemlerinin başında serratus 
anterior kas zayıflığına bağlı omuz ağrısı ve fonksiyon kaybı gelmektedir. 
Üst ekstremite fonksiyonunda anahtar rol oynayan skapulanun stabilizas-
yonunu arttırmaya ve ağrıya yönelik bir çok teknik mevcuttur. Çalışmamı-
zın amacı inme hastalarında skapular Proprioseptif Nöromusküler Fasili-
tasyon (PNF) tekniğinin skapular stabilizasyona, ağrıya ve üst ekstremite 
fonksiyonuna etkisini incelemektir.
Gereç ve Yöntem: Çalışmaya iskemik inme geçirmiş brunstrom evre-
2 olan, mini mental test skoru 24 üzeri olan ve omuz ağrısı olan 3 inme 
hastası dahil edildi. Hastaların ilk gün yüzeyel emg ile trapez ve serratus 
anterior aktivasyonları değerlendirildi. Hastaların omuz eklem hareket 
açıklıkları, kas kuvveti değerlendirildi. Üst ekstremite fonksiyonu değer-
lendirmek için DASH ve fugl-meyer üst ekstremite değerlendirmesi kul-
lanıldı. Skapular stabilizasyonun değerlendirilmesi için lateral sliding test 
kullanıldı. Hastaların omuz eklemi kinestezi algısı için thumb finding test 
ve fugl-meyer sensorimotor fonksiyon testi kullanıldı. Hastalara fizyotera-
pi programlarına ek olarak 6 hafta boyunca haftada 5 gün günde 1 seans 
Pnf uygulamasından skapular paternde ritmik stabilizasyon tekniği uygu-
landı. Değerlendirmeler 6. haftanın sonunda tekrar edildi.
Bulgular: Çalışmadan elde edilen veriler trapez ve serratus anterior kas 
aktivasyonlarının Motor Ünit Potansiyel (MÜP) sayısı ve Genlik (Mikro-
VoltV) PNF uygulaması öncesine göre arttığını gösterdi. En fazla kas akti-
vasyon artışının trapezin üst parçasında olduğu, serratus anterior kasının 
ise etkili bir artış göstermediği görüldü. Hastaların omuz eklem haraket li-
mitasyonlarında azalma görüldü. İlk gün omuz ağrısı değerleri uygulama 
sonrasında azalmıştır. Fugl-Meyer üst ekstremite motor değerlendirme 
ölçeği değerlerinde artış görüldü. Lateral skapular slide test değerlerinde 
azalma görüldü. Hastaların Thump finding test ve Fugl-meyer duyu de-
ğerlendirme ölçeklerinde ise artış gözlendi.
Sonuç: Bu araştırma sonucunda; PNF skapular stabilizasyon tekniğinin, 
inme hastalarında omuz ağrısı ve kas kuvvetlendirme için kullanılabile-
cek etkili bir tedavi yaklaşımı olduğu belirlendi. Özellikle serratus anterior 
kasının farklı analiz yöntemleri ile değerlendirildiği araştırmalar yapılması 
planlanmaktadır.
Anahtar Sözcükler: İnme; Proprioseptif Nöromusküler Fasilitasyon; ska-
pular stabilizasyon.

Introduction: Shoulder pain and loss of function are the problems of 
the stroke patient’s upper extremity, due to serratus anterior muscle 
weakness and less of scapular stabilization. We aimed to investigate the 
effect of scapular Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF) tech-
nique on scapular stabilization, pain and upper limb function in stroke 
patients.
Methods: Three stroke patients were included. On the first day of the 
patients, scapular muscle activation evaluated with superficial elec-
tromyography, shoulder range of motion, muscle strength were mea-
sured. Upper limb function evaluation was done with ‘Disabilities of 
the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire’ (DASH) and 'Fugl-Meyer 
Upper Extremity Assessment' questionnaires. 'Lateral Sliding Test' was 
used to evaluate the scapular stabilization. 'Thumb Finding Test' and 
'Fugl-Meyer Sensorimotor Function Test' were applied to the shoulder 
joint kinesthetic perception. In addition to the physiotherapy programs, 
the patient was treated with a rhythmic stabilization technique in the 
scapular pattern for 6 weeks, 5 days / week for 1 session per day. The 
evaluations were repeated at the end of the 6th week.
Results: There was a decrease in shoulder joint motion limitations and 
shoulder pain values of the patients. The increase in Fugl-Meyer upper 
extremity motor evaluation scale values, decrease in lateral scapular 
slide test values was detected. There was an increase in patients' Thump 
finding Test and Fugl-meyer Sensorimotor Function Test.
Discussion and Conclusion: The PNF scapular stabilization technique 
was found to be an effective treatment approach for shoulder pain and 
muscle strengthening. In particular, it is planned to carry out investi-
gations in which the serratus anterior muscle is evaluated by different 
analysis methods.
Keywords: Stroke; Proprioceptive Neuromuscular Facilitation; scapular 
stabilization.
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Dünya sağlık örgütü verilerine göre Serebrovasküler Olay 
(SVO) erişkinlerde, nörolojik hastalıklardan ölüm ve sakat-

lığa yol açması açısından ilk sırada yer almaktadır.[1] İnme geçi-
ren hastaların yaklaşık üçte biri kalıcı olarak fiziksel fonksiyon 
eksikliği yaşamaktadır. Bu durum hastanın ve ailesinin ekono-
mik, sosyal, psikolojik hayatı ve genel yaşam kalitesi üzerine 
olumsuz etki oluşturmaktadır.[2] Vücut işlevlerinde meydana 
gelen bozuklukların yol açtığı etkinlik sınırlılıkları ve katılım kı-
sıtlılıkları gibi problemler nedeniyle inme hastalığı yetişkinler-
de uzun dönem özürlülük nedenlerinin başında gelmektedir.[3] 
Bu noktada inme hastalarında rehabilitasyon hastanın sosyal 
katılımının sağlanması, bozuklukların en aza indirilmesi konu-
sunda önemli bir yere sahiptir. İnme hastalarının var olan üst 
ektremite problemleri rehabilitasyon sürecine olumsuz yansı-
maktadır. Omuz problemleri üst ekstremite komplikasyonları 
açısından büyük önem taşımaktadır. Bozulmuş omuz biome-
kaniği üst ekstremite fonksiyonlarını da etkilemektedir.[4]

İnme hastalarının omuz biyomekaniği üzerine yapılan araştır-
malarda skapular çevre kas kuvvetinde azalma olduğunu gös-
termiştir. İnme sonrası motor bozuklukların başlangıcı ile nor-
mal skapular fonksiyonlar tehlikeye girer. Sonuç olarak, omuz 
ağrısı ve ilişkili üst ekstremite bozuklukları inmeden sonra sık-
lıkla ortaya çıkar.[5]

Üst ekstremite rehabilitasyon programlarında kas kuvvetlen-
dirmek için bir çok teknikten yararlanılmaktadır.[6]

Knott ve Kabat tarafından geliştirilen propriyoseptif nöromüs-
küler fasilitasyon (PNF), paralizi olan kaslar ve kas ağrısı üze-
rinde etkili olan, diagonel hareketlerden oluşan bir terapötik 
egzersiz türüdür.[7]

Tüm bu bilgiler ışığında, bu çalışmada amacımız inme hastala-
rında pnf skapular patern egzersizleri ile birlikte omuz kuşağı 
kaslarını değerlendirmektir.

Gereç ve Yöntem
Çalışmada 3 inme hastasından veriler elde edildi. Çalışmaya Özel 
Sani Konukoğlu hastanesi nöroloji servisine başvurmuş, iskemik 
inme geçirmiş, brunstrom evre 2 olan, mini mental test skoru 
24 ve üzeri olan hastalar dahil edildi. Çalışmaya başlamadan 
önce hastalardan aydınlatılmış onam alındı. Hastaların skapular 
kas çevresi kasları (m. trapezius (alt, orta, üst parça, m. serratus 
anterior) yüzeyel emg (MÜP sayısı ve PikmV) ile kas aktivasyon-
ları değerlendirildi. Hastaların omuz eklem hareket açıklıkları, 
omuz çevresi kas kuvveti değerlendirildi. Visüel analog skalası 
ile hastanın omuz ağrısı sorgulandı. Üst ekstremite fonksiyonu 
değerlendirmek için DASH ve fugl-meyer üst ekstremite değer-
lendirmesi kullanıldı. Skapular diskinezinin değerlendirilmesi 
için lateral sliding test kullanıldı. Hastaların omuz eklemi kines-
tezi algısı için thumb finding test ve fugl-meyer sensorimotor 
fonksiyon testi kullanıldı. Değerlendirmeler sonrası hastalar 
fizyoterapi departmanında klasik rehabilitasyon uygulamaları-
na alındı. Hastalara fizyoterapi programlarına ek olarak 6 hafta 
boyunca haftada 5 gün günde 1 seans PNF uygulamasından 
skapular paternde ritmik stabilizasyon tekniği uygulandı. Tüm 
değerlendirme parametreleri 6. haftanın sonunda tekrar edildi.

Olgular
Olgu 1
72 yaşında erkek hasta 2 hafta önce kolda uyuşma ile Özel 
Sani Konukoğlu Hastanesi nöroloji servisine başvurdu. MRI 
değerlendirmeleri sonucunda lentiform nucleusta iskemi bul-
gusu ile inme tanısı almıştır. Hasta 2 hafta serviste takip edilip, 
durumu stabilize olduktan sonra, değerlendirmeleri yapılıp fi-
zik tedavi departmanında fizyoterapist tarafından fizyoterapi 
programına başlandı.
Olgu 2
63 yaşında bayan hasta 3 hafta önce sol kolda hareket kaybı ve 
dilde peltekleşme şikayeti ile Özel Sani Konukoğlu Hastanesi 
nöroloji servisine başvurmuştur. MRI değerlendirmeleri sonu-
cunda sağ lentiform nucleus hipodens ile iskemik bulgusu ile 
inme tanısı almıştır. Hasta 3 hafta serviste takip edilip, durumu 
stabilize olduktan sonra, değerlendirmeleri yapılıp fizik tedavi 
departmanında fizyoterapist tarafından fizyoterapi programı-
na başlandı. 
Olgu 3
68 yaşında erkek hasta 3 hafta önce sağ kol ve bacakta hissizlik 
şikayeti ile Özel Sani Konukoğlu Hastanesi nöroloji servisine 
başvurmuştur. MRI değerlendirmeleri sonucunda sol tempo-
ral ve parietal lobda iskemi bulgusu ile inme tanısı almıştır. 
Hasta 3 hafta serviste takip edilip, durumu stabilize olduktan 
sonra, değerlendirmeleri yapılıp fizik tedavi departmanında 
fizyoterapist tarafından fizyoterapi programına başlandı. 

Sonuçlar
Bireylerden elde edilen veriler neticesinde;
Olgu 1; Hastanın yüzeyel emg değerleri Tablo 1'de verilmiştir. 
Hastanın Serratus anterior MÜP sayısı sağlam tarafta 20 ölçü-
lürken, etkilenen tarafta 14 ölçüldü. Kasın pik mV değeri ise 
sağlam tarafta 92,2 mV, etkilenen tarafta 84,3 mV olarak de-
ğerlendirildi. PNF uygulaması sonrası serratus anterior kası 
MUP sayısı sağlam tarafta 19, etkilenen tarafta 15 olarak ölçül-
dü. Kasın pik mV değerleri ise sağlam tarafta 104,5 mV, etkile-
nen tarafta 98,3 mV olarak ölçüldü. Trapez üst parçası MUP sa-
yısı sağlam tarafta 31, uygulama sonrası 37, etkilen tarafta 21 
den 30’a yükseldiği not edildi. Pik mV değeri ise sağlam tarafta 
250 mV’dan 210 mV’a değişiklik gösterdi, etkilenen tarafta ise 
92 mV’dan 168 mV’a artış gösterdi. Trapez kasının orta parçası 
sağlam tarafta uygulama sonrasında MUP sayısı 37’den 39’a 
yükselirken, etkilenen tarafta MÜP sayısı PNF uygulama ön-
cesi ve sonrası 26 olarak kaydedildi. Kasın pik mV değeri sağ-
lam tarafta 50mV’dan 62 mV’a yükselirken, etkilenen tarafta 
20 mV’dan 52 mV2a yükseldiği görüldü. Trapez alt parçasında 
MUP sayısı sağlam tarafta uygulama sonrasında 42 den 39’a 
değiştiği, etkilenen tarafta ise 20 den 37 ye yükseldiği, pik mV 
değerinin ise sağlam tarafta 50 mV’den 58 mV’ye, etkilenen ta-
rafta ise 40 mV’den 49 mV’ye yükseldiği görüldü.
Hastanın normal eklem hareket ölçümleri sonucunda ilk de-
ğerlendirmede 10°'lik fleksiyon limitasyonu, 10°'lik abduksi-
yon limitasyonu ve 15°'lik eksternal limitasyonu kaydedildi. 
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Uygulama sonrası hasta fleksiyon, abduksiyon ve eksternal 
rotasyon eklem hareketini tam olarak gerçekleştirebildiği kay-
dedildi (Tablo 2).

Hastanın omuz çevresi kas kuvvetinde ilk değerlendirmelere 
göre artış olduğu gözlendi (Tablo 3).

Hastanın diğer değerlendirme sonuçları Tablo 4’te verilmiş-
tir. İlk değerlendirmede VAS skoru 4,6 iken uygulama sonrası 
0,8, DASH skoru 83 iken ikinci ölçümde 42 olarak kaydedildi. 
Fugl-meyer üst ekstremite motor fonksiyon değeri uygulama 

sonrası 45’te 63’e, Barthel Indeksi ise 70’den 100’e, thump fin-
ding test 2’den 3’e yükselmiştir. Fugl-Meyer duyu değerlen-
dirmesinde ilk değerlendirmesinde tam puan olan 24 puan 
olarak ölçüldü.

Skapular diskineziyi değerlendirmek için kullanılan lateral sca-
pular slide test değerlendirmesinde birinci pozisyonda (kollar 
gövde yanında) her iki scapulanın vertebral kolon uzaklık farkı 
1 cm, 2. pozisyonda (eller belde) uzaklık farkı 1,5 cm, 3. po-
zisyonda (omuz 90° abduksiyonda) uzaklık farkı 1,5 cm olarak 

Tablo 1. Olgu 1 yüzeyel EMG değerleri

  MÜP  Pik mV

  Etkilenmemiş Hemiparatik Etkilenmemiş Hemiparatik 
  ekstremite ekstemite ekstemite ekstemite

Serratus anterior
 1. değerlendirme 20 14 92,2 84,3
 2. değerlendirme 19 15 104,5 98,3
Trapez üst parça
 1. değerlendirme 31 21 250 92
 2. değerlendirme 37 30 210 168
Trapez orta parça
 1. değerlendirme 37 26 50 20
 2. değerlendirme 39 26 62 52
Trapez alt parça
 1. değerlendirme 42 20 50 40
 2. değerlendirme 39 37 58 49

EMG: Elektromyografi; MÜP: Motor ünit potansiyel.

Tablo 4. Hasta değerlendirme sonuçları

  VAS  DASH  Fugl-Meyer  Barthel  Thumb Finding  Fugl-Meyer 
      (motor)  Indeksi  Test  (duyu)

  T. Ö. T. S. T. Ö. T. S. T. Ö. T. S. T. Ö. T. S. T. Ö. T. S. T. Ö. T. S.

Olgu 1 4,6 0,8 83 42 45 63 70 100 2 3 24 24
Olgu 2 7,7 2,8 152 75 30 55 60 85 1 2 11 20
Olgu 3 7,3 1,2 148 68 33 62 65 95 1 3 10 24

VAS: Visual analogue scale; DASH: Arm, shoulder and hand questionnaire; TÖ: Tedavi öncesi; TS: Tedavi sonrası.

Tablo 2. Omuz aktif normal eklem hareket limitasyonları

  Omuz  Omuz  Omuz eksternal 
  fleksiyonu  abduksiyonu  rotasyonu

  T. Ö. T. S. T. Ö. T. S. T. Ö. T. S.

Olgu 1 10° 0° 10° 0° 15° 0°
Olgu 2 15° 5° 20° 5° 10° 5°
Olgu 3 20° 0° 20° 0° 10° 0°

TÖ: Tedavi öncesi; TS: Tedavi sonrası.

Tablo 3. Omuz kuşağı manuel kas kuvvet değerleri

  Omuz  Omuz  Omuz eksternal 
  fleksiyonu  abduksiyonu  rotasyonu

  T. Ö. T. S. T. Ö. T. S. T. Ö. T. S.

Olgu 1 3 5 3 4 3 5
Olgu 2 2 4 2 4 2 4
Olgu 3 2 5 2 5 2 5

TÖ: Tedavi öncesi; TS: Tedavi sonrası.
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ölçüldü. PNF uygulaması sonrası her ikiğ taraf arasında farklılık 
gözlenmedi (Tablo 5).

Olgu 2; Hastanın yüzeyel emg değerleri Tablo 6’da verilmiştir. 
Hastanın serratus anterior MÜP sayısı sağlam tarafta 19 ölçü-
lürken, etkilenen tarafta 9 ölçüldü. Kasın pik mV değeri ise sağ-
lam tarafta 84,6 mV, etkilenen tarafta 62,1 olarak değerlendi-
rildi. PNF uygulaması sonrası serratus anterior kası MUP sayısı 
sağlam tarafta 20, etkilenen tarafta 16 olarak ölçüldü. Kasın 
pik mV değerleri ise sağlam tarafta 86,4 mV, etkilenen tarafta 
78,3 mV olarak ölçüldü. Trapez üst parçası MUP sayısı sağlam 
tarafta 22, uygulama sonrası 19, etkilen tarafta 10 den 17’ye 
yükseldiği not edildi. Pik mV değeri ise sağlam tarafta 153,8 
mV’dan 150 mV’a değişiklik gösterdi, etkilenen tarafta ise 92,3 
mV’dan 138,6 mV’a artış gösterdi. Trapez kasının orta parçası 
sağlam tarafta uygulama sonrasında MÜP sayısı 10’den 13’a 
yükselirken, etkilenen tarafta MUP sayısı PNF uygulama önce-
si 5 ve sonrasında ise 8 olarak kaydedildi. Kasın pik mV değeri 
sağlam tarafta 44,2 mV’dan 48,3 mV’a yükselirken, etkilenen 
tarafta 23,1 mV’dan 34,9 mV’a yükseldiği görüldü. Trapez alt 
parçasında MUP sayısı sağlam tarafta uygulama sonrasında 16 
den 19’a değiştiği, etkilenen tarafta ise 9 den 17 ye yükseldiği, 

pik mV değerinin ise sağlam tarafta 48,6 mV’den 48,2 mV’e de-
ğiştiği, etkilenen tarafta ise 25,3 mV’den 39,5 mV’ye yükseldiği 
görüldü.
Hastanın normal eklem hareket ölçümleri sonucunda ilk de-
ğerlendirmede 15°'lik fleksiyon limitasyonu, 20°'lik abduksi-
yon limitasyonu ve 10°'lik eksternal limitasyonu kaydedildi. 
Uygulama sonrası hastanın 5°'lik fleksiyon, 5°'lik abduksiyon 
ve 5°'lik eksternal rotasyon limitasyonu kaydedildi (Tablo 2).
Hastanın omuz çevresi kas kuvvetinde ilk değerlendirmelere 
göre artış olduğu gözlendi (Tablo 3).
Hastanın diğer değerlendirme sonuçları Tablo 4’te verilmiş-
tir. İlk değrlendirmede VAS skoru 7,7 iken uygulama sonrası 
2,8, DASH skoru 152 iken ikinci ölçümde 75 olarak kaydedildi. 
Fugl-meyer üst ekstremite motor fonksiyon değeri uygulama 
sonrası 30’dan 55’e, Barthel Indeksi ise 60’den 85’e, thump fin-
ding test’ 1’den 2’ye yükselmiştir. Fugl-Meyer duyu değerlen-
dirmesinde ilk değerlendirmsinde 11 puan, 2. değerlendirme-
de ise 20 puan olarak ölçüldü.
Skapular diskineziyi değerlendirmek için kullanılan lateral sca-
pular slide test değerlendirmesinde birinci pozisyonda (kollar 
gövde yanında) her iki scapulanın vertebral kolon uzaklık farkı 
1,5 cm, 2. pozisyonda (eller belde) uzaklık farkı 2 cm, 3. po-
zisyonda (omuz 90° abduksiyonda) uzaklık farkı 2 cm olarak 
ölçüldü. PNF uygulaması sonrası her iki taraf arasında farklılık 
3 pozsiyonda da 1’er cm olarak ölçüldü (Tablo 5).
Olgu 3; Hastanın yüzeyel emg değerleri Tablo 7’de verilmiştir. 
Hastanın Serratus anterior MUP sayısı sağlam tarafta 21 ölçü-
lürken, etkilenen tarafta 10 ölçüldü. Kasın pik mV değeri ise 
sağlam tarafta 84,6 mV, etkilenen tarafta 23,1 olarak değerlen-
dirildi. PNF uygulaması sonrası serratus anterior kası MUP sayı-
sı sağlam tarafta 23, etkilenen tarafta 18 olarak ölçüldü. Kasın 
pik mV değerleri ise sağlam tarafta 82,7 mV, etkilenen taraf-
ta 59,3 mV olarak ölçüldü. Trapez üst parçası MUP sayısı sağ-

Tablo 5. Lateral Scapular Slide Test değerleri (Etkilenen ve 
etkilenmeyen ekstiremite farkı; cm)

  1. pozisyon  2. pozisyon  3. pozisyon

  T. Ö. T. S. T. Ö. T. S. T. Ö. T. S.

Olgu 1 1  0 1,5  0 1,5 0
Olgu 2 1,5 1,5 2 1 2 1
Olgu 3 1,5 0 2,5 0 2 1

TÖ: Tedavi öncesi; TS: Tedavi sonrası.

Tablo 6. Olgu 2’nin yüzeyel EMG değerleri

  MÜP  Pik mV

  Etkilenmemiş Hemiparatik Etkilenmemiş Hemiparatik 
  ekstremite ekstremite ekstremite ekstremite

Serratus anterior
 1. değerlendirme 19 9 84,6 62,1
 2. değerlendirme 20 16 86,4 78,3
Trapez üst parça
 1. değerlendirme 22 10 153,8 92,3
 2. değerlendirme 19 17 150,1 138,6
Trapez orta parça
 1. değerlendirme 10 2 44,2 23,1
 2. değerlendirme 13 8 48,3 34,9
Trapez alt parça
 1. değerlendirme 16 9 48,6 25,3
 2. değerlendirme 19 17 48,2 39,5

EMG: Elektromyografi; MÜP: Motor ünit potansiyel.
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lam tarafta 23,uygulama sonrası 22, etkilen tarafta 8’den 19’a 
yükseldiği not edildi. Pik mV değeri ise sağlam tarafta 138,4 
mV’dan 149,5 mV’a değişiklik gösterdi, etkilenen tarafta ise 71 
mV’dan 102,3 mV’a artış gösterdi. Trapez kasının orta parça-
sı sağlam tarafta uygulama sonrasında MUP sayısı 8’den 10’a 
yükselirken, etkilenen tarafta MUP sayısı PNF uygulama sonra-
sı 6’dan 9’a yükseldiği kaydedildi. Kasın pik mV değeri sağlam 
tarafta 46,1 mV’dan 49,8 mV’a yükselirken, etkilenen tarafta 
21,6 mV’dan 37,4 mV’a yükseldiği görüldü. Trapez alt parça-
sında MUP sayısı sağlam tarafta uygulama sonrasında 18'den 
20’a değiştiği, etkilenen tarafta ise 11 den 18’e yükseldiği, pik 
mV değerinin ise sağlam tarafta 50,8 mV’den 53,4 mV’ye, etki-
lenen tarafta ise 30,7 mV’den 46,7 mV’ye yükseldiği görüldü.
Hastanın normal eklem hareket ölçümleri sonucunda ilk de-
ğerlendirmede 20°'lik fleksiyon limitasyonu, 20°lik abduksiyon 
limitasyonu ve 10°'lik eksternal limitasyonu kaydedildi. Uygu-
lama sonrası hasta fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotas-
yon eklem hareketini tam olarak gerçekleştirebildiği kaydedil-
di (Tablo 2).
Hastanın omuz çevresi kas kuvvetinde ilk değerlendirmelere 
göre artış olduğu gözlendi (Tablo 3).
Hastanın diğer değerlendirme sonuçları Tablo 4’te verilmiş-
tir. İlk değrlendirmede VAS skoru 7,3 iken uygulama sonrası 
1,2, DASH skoru 148 iken ikinci ölçümde 68 olarak kaydedildi. 
Fugl-meyer üst ekstremite motor fonksiyon değeri uygulama 
sonrası 33’ten 62’ye, Barthel Indeksi ise 65’den 195’e, thump 
finding test 1’den 3’e yükselmiştir. Fugl-Meyer duyu değerlen-
dirmesinde ilk değerlendirmesinde 10 puan 2. değerlendir-
mede, tam puan olan 24 puan olarak ölçüldü.
Skapular diskineziyi değerlendirmek için kullanılan lateral sca-
pular slide test değerlendirmesinde birinci pozisyonda (kollar 
gövde yanında) her iki scapulanın vertebral kolon uzaklık farkı 
1,5 cm, 2. pozisyonda (eller belde) uzaklık farkı 2,5 cm, 3. po-

zisyonda (omuz 90° abduksiyonda) uzaklık farkı 2 cm olarak 
ölçüldü. PNF uygulaması sonrası sadece 3. pozisyonda 1 cm 
fark ölçüldü (Tablo 5).

Tartışma
Çalışma sonuçlarında 3 hastada da omuz kuşağı kas aktivas-
yonunda emg değerlerinde görülen artışın, hastanın eklem 
hareket açıklığına, ağrısına ve fonksiyonuna yansıdığını gös-
termektedir.

Skapula üst ekstremite hareketi için anahtar noktadır. Bozul-
muş skapula biyomekaniği üst ekstremite fonksiyonunu da 
olumsuz yönde etkilemektedir. De Baets ve ark.'larının 2013 
yılında yaptığı çalışmada inme hastalarının omuz biyomekani-
ğinin el fonksiyonuna etkisi belirlenmeye çalışılmıştır. 3 boyut-
lu kinematik analiz ile bu hastalarda inme sonrası omuz biyo-
mekaniğinde oluşan değişiklikler ortaya konmuştur. Çalışma 
sonucunda %88 el fonksiyon varyansının omzun aktif eklem 
hareket açıklığına bağlı olduğunu belirtmişlerdir.[5]

De Baets ve ark.'larının 2014 yılında yaptıkları çalışmada inme 
hastalarında bozulan skapular kontrolün karakteristiğini belir-
lemişlerdir.[8] 14 sağlıklı ve omuz ağrısı olan 30 inme hastası 
üzerine yapılan çalışmada hastaların kas aktivasyonu yüzeyel 
EMG ile değerlendirilmiştir. Kas aktivasyonu kasın erken-geç 
kasılması ve erken-geç gevşemesine göre belirlenmiştir. Çalış-
mada omuz ağrısı olan hastalarda serratus anterior’un gecik-
miş aktivasyonu ve erken gevşemesi görülmüştür. Yaptığımız 
değerlendirmelerle 3 hastamızda da serratus anterior kası di-
ğer kas gruplarına göre daha az aktivasyon gösterdiği görül-
dü. PNF uygulaması ile birlikte kasın aktivasyonu artmış olsa 
da diğer kaslar kadar artış görülmemiştir.

İnme rehabilitasyonunda skapula’nın çok iyi değerlendirilmesi 
gerekmektedir. De Baets ve ark.'larının inme hastalarında ska-

Tablo 7. Olgu 3’ün yüzeyel EMG değerleri

  MÜP  Pik mV

  Etkilenmemiş Hemiparatik Etkilenmemiş Hemiparatik 
  ekstremite  ekstremite ekstremite ekstremite

Serratus anterior
 1. değerlendirme 21 10 84,6 23,1
 2. değerlendirme 23 18 82,7 59,3
Trapez üst parça
 1. değerlendirme 23 8 138,4 71
 2. değerlendirme 22 19 149,5 102,3
Trapez orta parça
 1. değerlendirme 8 6 46,1 21,6
 2. değerlendirme 10 9 49,8 37,4
Trapez alt parça
 1. değerlendirme 18 11 50,8 30,7
 2. değerlendirme 20 18 53,4 46,7

EMG: Elektromyografi; MÜP: Motor ünit potansiyel.
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pulohumeral kontrol değerlendirmesi üzerine yapılan çalış-
mada skapular uzaklık testinin güvenilir olduğu belirtilmiştir. 
Çalışmamızda 3 hastada skapula'nın vertebral kolona uzaklığı 
değerlendirilmiştir. Testin anlamlılığı için daha geniş örneklem 
grupları ile çalışmaya ihtiyaç vardır.[9] Bu çalışmanın limitasyonu 
MÜP sayımının manuel yapılması ve hasta sayının az olmasıdır.

Literatür incelendiğinde inme hastalarında omuz ağrısı ve 
fonksiyonu için birçok tedavi yaklaşımı mevcuttur. Kuvvet ya-
yılımı prensibini temel alan PNF uygulamalarından skapular 
patern eğitimi de rehabilitasyon programlarına eklenebileceği 
görüşündeyiz. Uygulamanın serratus anterior üzerindeki etki-
sinin detaylı incelenmesi için daha geniş örneklem grupları ile 
çalışmaya ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. Yine farklı kuv-
vetlendirme yöntemleri ile birlikte çalışmak başka çalışmalara 
konu olabileceği görüşündeyiz.

Çıkar çatışması: Bildirilmemiştir.
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Left ventricular ejection fraction, end-systolic and
end-diastolic volume values in female with normal gated 

myocardial perfusion spect: The comparison with
4DM-SPECT and Siemens Icon®-QGS

Normal gated miyokardiyal perfüzyon spect’e sahip kadın hastalarda
sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu ve volüm değerleri: 4DM-SPECT ve

Siemens Icon®-QGS ile karşılaştırma

 Nilüfer Bıçakcı

Department of Nuclear Medicine, Samsun University of Health Sciences, Training and Research Hospital, Samsun, Turkey

Introduction: Gated myocardial perfusion SPECT (g-MPS) is an im-
portant method in the diagnosis of coronary artery disease (CAD). 
Left ventricular ejection fraction (LVEF), end-systolic volume (ESV) and 
end-diastolic volume (EDV) are required parameters for evaluation of 
cardiac performance. Our aim is to compare LVEF and volume values 
and to determine normal limits in patients with normal myocardial 
perfusion using two (4D-MSPECT ve SIEMENS ICON® QGS) computer 
software programs.
Methods: One hundred nine females were included study with the sus-
picion of CAD but their g-MPS was reported as normal between Octo-
ber 2004 and February 2007. Single day rest-stress g-MPS protocol was 
applied. Modified Bruce protocol was done for effort test with treadmill 
performance or dobutamine injection for pharmacological effort. Recon-
struction was performed via Butterworth filtration without attenuation 
correction. LVEF, ESV and EDV were calculated.
Results: The mean rest (REF) and stress (SEF) ejection fraction values 
between 4DM and QGS algorithms had significant differences statisti-
cally (∆REF[4DM-QGS])=9.5; ∆SEF[4DM-QGS]=8.9; p<0.05). Wide Blandt 
Alman limits (BAL) were detected among the results (BAL: [4DM-REF]-
[QGS-REF]=26.4–(-7.8), R=0.61 p<0.05; 4DM-SEF-QGS-SEF: 27.7–(-10.1), 
R=0.54; p=0.000). Significant differences (p<0.05) were found beside 
the strong correlation coefficient values (r=0.81–0.93) in the volumes.
Discussion and Conclusion: There were significant differences in the 
averages between the two g-MPS software program in LEVF and vol-
ume values so they should not be used in place of each other at the 
follow-up of patients.
Keywords: End diastolic volume; end systolic volume; gated myocar-
dial perfusion SPECT; left ventricule ejection fraction; QGS; 4DM.

Amaç: Koroner arter hastalığı (KAH) teşhisinde gated miyokard perfüzyon 
SPECT (g-MPS) sık kullanılan bir yöntemidir. Kardiak performansın değer-
lendirmesinde sol ventrikül ejeksiyon fraksiyon (SVEF), sistol ve diastol sonu 
volüm en önemli parametrelerdir. Amacımız sol ventrikül ejeksiyon fraksi-
yonu ve volüm değerlerini normal myokardial perfüzyon ve fonksiyona 
sahip kadın hastalarda iki g-MPS bilgisayar yazılım programı (4D-MSPECT 
ve SIEMENS ICON® QGS) ile karşılaştırarak normal sınırlarını belirlemektir.
Gereç ve Yöntem: Çalışmaya KAH şüphesi nedeniyle Ekim 2004–Şubat 
2007 tarihleri arasında g-MPS uygulanmış ve sonuçları normal raporlanmış 
109 kadın (54±10 yıl) hasta alındı. Tc-99m MIBI kullanılarak tek gün rest-
stres g-MPS protokolü uygulandı. Modifiye Bruce protokolü ile hastalara 
treadmillde veya dobutamin ile efor testi yapıldı. Atenüasyon düzeltmesi 
yapılmadan "butterworth filtresi" aracılığıyla, rekonstrüksiyon yapıldı. 4DM 
ve QGS algoritmleri yardımıyla sol ventrikül % EF, end diastolik volüm (EDV; 
ml), end sistolik volüm (ESV; ml) değerleri hesaplandı.
Bulgular: 4DM ve QGS algoritmaları arasında ortalama rest ve stres EF de-
ğerlerinde tüm hastalarda anlamlı düzeyde (∆REF % [4DM-QGS])=9.5; ∆SEF 
[4DM-QGS]=8.9; p<0.05) fark bulundu. Sonuçlar arasında geniş Blandt Al-
man limitleri (BAL) (BAL: [4DM-REF]-[QGS-REF]=26.4–(-7.8), R=0.61 p<0.05; 
4DM-SEF-QGS-SEF: 27.7–(-10.1), R=0.54; P=0.000) saptandı. Volüm ölçüm-
lerinde güçlü korelasyon katsayı değerleri (r=0.81–0.93) yanında anlamlı 
farklılıklar (p<0.05) saptandı.
Sonuç: İki g-MPS yazılım programı arasında, SVEF ve hacim ölçümünde, 
takipte birbirinin yerine kulllanımı sınırlandıran ortalamalar arası anlamlı 
derecede farklar saptanmıştır (p<0.05). Takiplerin, başlangıçta kullanılan 
yazılım programı ile yapılması daha uygundur. .
Anahtar Sözcükler: Diastol sonu volüm; sol ventriküler sistol sonu; gated 
miyokardiyal perfüzyon SPECT; sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu; QGS; 4DM.
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Knowledge of left ventricular ejection fraction (LVEF), end 
systolic volume (ESV) and end diastolic volume (EDV) is 

the most important parameters in the measurement of car-
diac performance with a prognostic value. LVEF, ESV and EDV 
can be calculated with many invasive and non-invasive meth-
ods currently. These method include contrast enhanced ven-
triculography,[1–3] two dimensional echocardiography,[4,5] mag-
netic resonans imaging,[6,7] radionuclide angiography either 
with stabilization or first pass method, multi-gated radionu-
clide ventriculography,[8] gated Flour 18 Flourodeoxyglucose 
Positron Emission Tomography and g-MPS.[9–12] G-MPS has 
become a routine choice in myocardial perfusion studies in 
nuclear cardiology because of capacity of cardiac perfusion 
measurement as well as evaluation of left ventricular function. 

Our aim is to compare LVEF and volume values with two gated 
SPECT computer software program (4D-MSPECT ve SIEMENS 
ICON® QGS) in female patients with normal myocardial perfu-
sion and determine the their normal limits.

Material and Method
One hundred nine females (mean age 54±10) were included 
study with the suspicion of CAD but whose g-MPS was re-
ported as normal between October 2004 and February 2007. 
Patients with cardiac disease, breast attenuation, left bundle 
branch block in electrocardiography, marked ischemia, left 
ventricular overload pattern, Q wave or QS pattern, prominent 
arrhythmia at the rest, typical chest pain during exercise were 
excluded. All patients were questioned regarding CAD risk 
factors. Drugs used by patients (β-blocker and calcium antag-
onists before 48 hours, the nitrate group before 4 hours) were 
stopped and all patients fasted 4 hours before work.

Tc-99m MIBI myocardial perfusion scintigraphy
Tc99m MIBI (296 MBq [8 mCi]) injection was performed accord-
ing to one-day rest-stress MIBI protocol to all the patients. Rest-
ing gated SPECT imaging was performed 45–90 minutes after 
the injection. Three hours after injection, exercise test was done 
in 100 patients via the treadmill by using modified Bruce proto-
col and 9 patients by dobutamine injection for pharmacological 
effort. When the target heart rate was reached, the exercise or 
pharmacological stress was continued for at least 1 minute fol-
lowing the 888 MBq (24 mCi) Tc-99m MIBI injection and the test 
was terminated. 30–60 minutes after the administration of the 
myocardial perfusion agent, SPECT imaging was instructed.[13]

Gated SPECT
A double-headed gamma camera (SIEMENS ECAM®) was used 
for myocardial perfusion scintigraphic studies. G-MPS oper-
ation was performed under low energy, high resolution par-
allel hole collimator, from 45° right antero oblique to 45° left 
postero oblique position. 50% window spacing R-R distance 
was divided into 8 equal intervals in the supine position. The 
images were gathered in 64×64 matrix, with counterclockwise 
postion (64 images) in 25 second intervals when detectors 

were at an angle of 90° with each other within the 1.45 mag-
nification factor. Reconstruction was performed with filtered 
back projection method using Butterworth filter (order: 5.0; 
cut off: 0.50 cycle/pixel) without attenuation arrangement. 
Oblique-transverse (short axis), sagittal and coronal sections 
were taken. Transaxial images were evaluated for LVEF and 
volumes using two software programs (fully automated QGS 
and semi-automatic 4D-MSPECT).

Stastical method
The normal distribution of the data was evaluated by Kol-
mogorov-Smirnov or Shapiro-Wilk tests. Pearson correlation 
analysis for normal distribution-matched data and Spearman 
rank correlation analysis for non-normal distribution data were 
performed. Linear regression analysis was used to determine 
the linear relationship between the values measured in QGS 
and the values measured in 4DM and Bland Altman analysis 
was used to show the consistency between the two methods 
was used. The paired-t test was used for the comparison of the 
repeated measures with normal distribution-matched data 
however Wilcoxon signed rank test was used for non-normal 
distributions. p≥0.05 was considered statistically insignificant 
and p<0.05 was considered significant. Correlation coefficients 
(R); weak correlation when R=0.00–0.24, moderate correlation 
when R=0.25–0.49, good correlation when R=0.50–0.74, per-
fect relationship when R=0.75–1.00 was considered.

Results
Mean±SD values of LVEF, EDV, ESV were calculated as: QGS: 
R-EF: 66.9±9.2, R-ESV: 23.6±12.9, R-EDV: 67.8±21, S-EF: 
67.5±8.6, S-ESV: 21.8±11.9, S-EDV: 64±19.9, 4DM: R-EF: 
75.7±11.7, R-ESV: 17.3±12.9, R-EDV: 65.2±25.5, S-EF: 74.6±13.6, 
S-ESV: 16.9±13.7, S-EDV: 59.4±23.7. Mean rest EF and stress EF 
values between QGS and 4DM algorithms were detected sig-
nificant differences in all patients (∆ REF % [4DM-QGS])=10.1; 
∆ SEF [4DM-QGS]=6.4; p<0.05) (Table 1). 

Table 1. The comparison of QGS - 4DM SPECT results

  Correlation  Difference 
    between 
    averages

  R p ∆ p

(REF- QGS) – (REF- 4DM) 0.56* 0.000 -10.11† 0.000
(RESV- QGS) –  (RESV- 4DM)  0.75** 0.000   6.91†† 0.000
(REDV- QGS) – (REDV- 4DM) 0.82* 0.000 1.83† 0.070
(SEF- QGS) – (SEF- 4DM)  0.46** 0.000 -6.48†† 0.000
(SESV- QGS) – (SESV- 4DM)  0.79** 0.000   6.64†† 0.000
(SEDV- QGS) – (SEDV- 4DM) 0.91* 0.000 5.97† 0.000

REF: Rest ejection fraction; SEF: Stress ejection fraction; RESV: Rest end systolic 
volume; REDV: Rest end diastolic volume; SESV: Stress end systolic volume; SEDV: 
Stress end diastolic volume; R: Correlation coefficient; *: Pearson rank correlation 
analysis; **: Spearman rank correlation analysis †: Paired-t test; ††:  Wilcoxon signed 
rank test.
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Wide Blandt Altman limits (BAL) were found between the results 
(BAL: [4D-REF]-[QGS-REF]=23.7–(-9.3), R=0.56 p<0.05 (Figure 1); 
4D-SEF-QGS-SEF: 30.6–(-11.7), R=0.46; p=0.000) (Figure 2). 
Significant differences (p<0.05) were found between the two 
algorithms in addition to the strong correlation coefficient val-
ues (r=0.75–0.91) in the volumetric measurements (Figure 3–6).
The mean LVEF and volume values obtained in our patient 
group were compared with the studies involving the normal 
patient group in the literature (Table 2).

Discussion
The knowledge of left ventricular ejection fraction (LVEF), end 
systolic volume (ESV) and end diastolic volumes (EDV) are im-
portant parameters as prognostic value in the measurement 
of cardiac performance. Nowadays, it is possible to calculate 
the LVEF and its volumes (ESV and EDV) with many invasive 
and noninvasive methods. Regional cardiac wall motion and 
thickening, LVEF, ESV, EDV can be analyzed with g-MPS. Th-
ese combined perfusion and functional analysis approach is 

widely used with confidence and accuracy in important clin-
ical indications such as diagnosis, preoperative risk assess-
ment, prognosis estimation and evaluation of response to 
treatment.[14] For the measurement of these parameters, a lot 
of computer software programs were used include quantative 
gated SPECT (QGS), emory cardiac toolbox (ECT), 4D-MSPECT, 
gated SPECT perfusion and function analysis (p FAST) and 
Wackers-Liu CQ quantitative analysis.[9,15–17] Knowing the nor-
mal limits have great importance to distinguish pathology in 
g-MPS examination.

There is a limited number of studies in the literature using g-
MPS to evaluate the left ventricular function in patients with 
normal myocardial perfusion via the different software pro-
grams.

Lum et al. used QGS, 4DM and ECT (Emory Cardiac Toolbox) 
methods to compare LVEF and volume in 3 patients group 
which were small-hearted group, normal myocardial perfu-
sion group and severe perfusion defects group.[18] In the group 
with normal myocardial perfusion, between QGS and 4DM; 

Figure 1. Results of Linear Regression analysis (a) and Bland Altman analysis (b) obtained from the REF-4DM and 
REF-QGS algorithms.

(a) (b)

Figure 2. Results of linear regression analysis (a) and Bland Altman analysis (b) obtained from the SEF-4DM and 
SEF-QGS algorithms.

(a) (b)
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QGS EF was calculated to be 5.93% less than EF calculated at 
4DM (p<0.001). In our data, the difference between REF-4DM 

and REF-QGS was 9%, and between SEF-4DM and SEF-QGS 
was 8.9%. Our differences between the mean values was also 

Figure 3. Results of linear regression analysis (a) and Bland Altman analysis (b) obtained from RESV-4DM and 
RESV-QGS algorithms.

(a) (b)

Figure 4. Results of linear regression analysis (a) and Bland Altman analysis (b) obtained from REDV-4DM and 
REDV-QGS algorithms.

(a) (b)

Figure 5. Results of linear regression analysis (a) and Bland Altman analysis (b) obtained from SESV-4DM and 
SESV-QGS algorithms.

(a) (b)
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significant statistically (p<0.05).

Nakajima et al. compared four software programs (QGS, ECT, 
4D-MSPECT and pFAST) in patients with different degrees of 
myocardial perfusion defects and they found good correla-
tion between LVEF values calculated at QGS, ECT and 4DM 
(R=0.91–0.95).[19] Similarly in our study, we found good cor-
relation coefficients between the two algorithms in both the 
stress and rest (R=0.46–0.56).

Schaefer WM et al. compared the results of LVEF and volume 
values of QGS, 4DM-SPECT and ECT methods with cardiac MR 
in 70 patients with known or suspected coronary artery dis-
ease.[20] In LVEF comparison, they did not find any significant 
difference between 4DM and MR, but found that QGS value 
was significantly lower than MR results. In our study, rest and 
stress LVEF values calculated with 4DM were significantly 
higher than rest and stress LVEF values calculated with QGS 
(p<0.05). Rest and stress ESD and EDV obtained in 4DM were 
lower than those obtained in QGS and had statistical signifi-
cance (p<0.05).

In our study, the normal LVEF limits (QGS: REF=49%, SEF: 50%, 
4DM: REF=52%, SEF: 47%) obtained from QGS and 4D-MSPECT 
software programs in female patients were consistent with 
the values given in the literature. When volume values were 
compared, in our patients, the EDV normal limit was 104 ml 
(literature normal EDV value=120 ml) and ESV value was 47 

ml (literature normal ESV value=70 ml) were found lower than 
the literature values. The cause of that may be the difference 
between communities and/or the differences between the 
versions of the algorithms.

In conclusion, there was significant differences between the 
LVEF and volume values obtained from two g-MPS software 
programs (4D-MSPECT and QGS) which are used and accepted 
methods worldwide. These values differences limit their use 
in place of each other for the follow-up of patients. Therefore, 
we think that it is more reliable and accurate to keep patient’s 
follow-up with the same program, which program had been 
used for diagnosis at the beginning.

Conflict of Interest: There are no relevant conflicts of interest to 
disclose.
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Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu’na eşlik eden
Yavaş Bilişsel Tempo'nun klinik özellikleri

The clinical features of Sluggish Cognitive Tempo accompanying
Attention Deficit Hyperactivity Disorder

Amaç: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB), oldukça he-
terojen belirtileri ve klinik görünümü olan bir ruhsal bozukluktur. 
Son yıllarda konsantrasyon sorunları, uykulu görünüm, sosyal iliş-
kilerde zayıflık ve hayale dalıp gitme gibi belirti kümesiyle tanımla-
nan, Yavaş Bilişsel Tempo (YBT) olarak adlandırılan yeni bir klinik gö-
rünümden bahsedilmeye başlanmıştır. Bu çalışmanın amacı DEHB 
tanısına eşlik eden YBT kliniği olan ve olmayan Türk çocuk ve ergen-
lerde öğretmen ve ebeveynlerin doldurduğu ölçekler değerlendi-
rerek bu örneklemde YBT’nin klinik özelliklerin tanımlanmaktır.
Gereç ve Yöntem: DEHB tanısı olan 6–17 yaş çocuk ve ergenler-
de, YBT kliniği olan 55 olgu ve olmayan 55 olgunun, ebeveynleri-
nin doldurduğu çocuk ve genç davranış değerlendirme ölçeği ve 
öğretmenlerinin doldurduğu öğretmen bilgi formu karşılaştırılarak 
YBT ‘nin klinik özellikleri tanımlanmıştır.
Bulgular: YBT kliniğinin en sık DEHB-dikkat eksikliği alt tipiyle be-
raber olduğu ve bu kliniğe sahip olan çocukların yaş ortalamaları-
nın diğer grubu göre anlamlı olarak yüksek olduğu belirlenmiştir. 
DEHB ve YBT tanısı olan çocukların içe yönelim, içe dönüklük puan-
ları diğer gruba göre daha yüksekten, dışa yönelim ve saldırganlık 
puanlarını anlamlı olarak daha düşük olduğu saptanmıştır.
Sonuç: YBT’ nun ülkemizdeki klinik özellikleri, diğer ülkelerde yapı-
lan araştırmalarla uyumlu olup, kültürler arası geçerliliği olan yeni 
bir belirti kümesi olarak tanımlanabilir. Ancak bunun DEHB’nin bir 
alt tipi mi yoksa farklı bir bozukluk mu olduğu sorusu halen araştı-
rılması gereken bir alandır.
Anahtar Sözcükler: Çocuk; DEHB; klinik özellikler; yavaş bilişsel 
tempo.

Introduction: Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a 
mental disorder with highly heterogeneous presentation and clinical 
appearance. In recent years, children with Sluggish Cognitive Tempo 
(SCT), characterized by a set of symptoms such as concentration 
problems, sleepy appearance, weakness in social relations and day-
dreaming, have begun to be mentioned. The aim of the current study 
is to determine the clinical features of SCT accompanying ADHD in 
Turkish children and adolescents by comparing the scores of scales 
that fulfilled by their parents and teachers.

Methods: The clinical features of SCT were determined by compari-
son of scores of Child behavior checklist and Teacher report form of 55 
children with ADHD and 55 children with ADHD and SCT in the ages 
of 6–17 years.

Results: SCT was more associated with ADHD-inattention type and 
the ages of children with ADHD and SCT were significantly older 
than the others. The scores of internalization and withdrawal sub-
scales of children with ADHD and SCT were significantly higher than 
those of the other group whereas the scores of externalization and 
aggression subscale of these children were lower than the children 
with ADHD.

Discussion and Conclusion: The clinical features of SCT of Turkish 
children are consistent with those of the other countries and SCT may 
be defined as a new cluster of symptoms with intercultural validity. 
However, the question whether this is a subtype of ADHD or a distinct 
disorder is still a field that needs to be investigated.

Keywords: Child; ADHD; clinical features; sluggish cognitive tempo.
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Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB), kişinin ge-
lişimsel düzeyi ile uyumsuz dikkat sorunları, aşırı hareket-

lilik ve dürtüsellik ile karakterize, çocukluk çağının en sık gö-
rülen nörogelişimsel bozukluklarından biridir.[1] DEHB oldukça 
heterojen belirtiler ve klinik görünüme sahip olup bu neredey-
se hastalığın değişmez bir özelliğidir.[2] Tarihsel olarak hasta-
lığın belirti kümelerini tanımlama çabası çok uzun zamandır 
devam etmekte ve güncel olarak hastalığın alt tipleri dikkat 
eksikliği baskın tip (DEHB-DEB), hiperaktif/impulsif baskın tip 
(DEHB-HA) ya da kombine (bileşik) tip olarak (DEHB-Bileşik) 
kabul edilmektedir.[1] Ancak son 20 yıl içerisinde giderek artan, 
farklı klinik belirti kümesi özellikleri gösteren ‘’Yavaş Bilişsel 
Tempo’’ (YBT) ya da orijinal adıyla ‘’Sluggish Cognitive Tempo’’ 
(SCT) sahip olan çocuklardan bahsedilmeye başlanmıştır.[3–6] 
Yavaş bilişsel tempo, hayale dalıp gitme, uyanık kalmada zor-
lanma, enerjide düşüklük, kendi dünyasında yaşama, şaşkın 
görünümde olma gibi klinik belirtiler gösteren bir bilişsel uya-
rılma ve uyanıklık bozukluğu olarak tanımlanmaktadır.[6] YBT, 
daha önce DEHB-DEB baskın tipin bir alt sınıflandırması ola-
rak düşünülmekteydi.[7] Son yıllarda yapılan araştırmalarda ise 
YBT’nin, DEHB ile birlikte görülebileceği fakat ayrı bir bozukluk 
olduğunu öne sürmektedir.[3–9] Akademik yazında tartışma ko-
nusu olan bu hipotez birçok araştırmacı tarafından nöropsi-
kolojik test farklılıkları, yürütücü işlevlerin değerlendirilmesi, 
genetik kalıtım özelliklerinin karşılaştırılması, tedaviye yanıt 
oranlarının gözlenmesi gibi birçok yöntemle değerlendiril-
mektedir. 
Yavaş bilişsel tempoya ilişkin yapılan ilk çalışmalar, klinik özel-
liklerinin tanımlanmasına ve tanılama sürecine odaklanmıştır. 
Bu alanda araştırıcıların ortak görüşü; YBT olan çocukların daha 
kaygılı mizaca sahip oldukları, içe kapanık, utangaç görünüm-
lü, ihtiyaçlarını ifade edemeyen ve sosyal ipuçlarını yakalama 
konusunda kısıtlılıkları olan çocuklar olduğu yönündedir.[4–9] 
Yavaş bilişsel tempo yazını, ağırlıkla olarak Kuzey Amerika ve 
Batı Avrupa’da yapılan araştırmaları içermektedir. Kültürel fak-
törlerin çocukların ruh sağlığını ve bununla ilgili tanımlamaları 
etkilediği göz önüne alındığında,[10] yeni bir belirti kümesi ola-
rak YBT'nin kültürler arası geçerliliğini belirlemek önemlidir. 
Ülkemizde YBT’nin klinik özelliklerini değerlendiren bir çalış-
maya rastlanmamıştır. Bu çalışmanın amacı DEHB tanısına eşlik 
eden YBT kliniği olan ve olmayan Türk çocuklar ve ergenlerde 
öğretmen ve ebeveynlerin doldurduğu ölçekleri değerlendi-
rerek bu örneklemde YBT’nin klinik özelliklerini tanımlamaktır. 

Gereç ve Yöntem
Araştırmamız YBT’nin eşlik ettiği ya da etmediği DEHB tanısı 
olan çocukların klinik özelliklerini karşılaştıran tanımlayıcı ve 
kesitsel nitelikte bir araştırmadır.
Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve Cerrahisi EAH Çocuk ve er-
gen ruh sağlığı ve hastalıkları kliniğine 01.06.2016–01.06.2018 
tarihleri arasında başvuran, 6–17 yaş aralığında, DEHB ön tanı-
sıyla değerlendirilen tüm çocuk ve ergenlerin tıbbi dosyaları 
geriye dönük olarak incelenmiştir. DEHB tanısı konan olgular 
içleme ve dışlama kriterleri açısından değerlendirilmiştir.

Hastanemiz çocuk ve ergen ruh sağlığı polikliniğine dikkat 
eksikliği ve/veya aşırı hareketlilik belirtileri başvuran tüm ço-
cuk ve ergenler, uzman hekim tarafından değerlendirilmekte 
ve yapılan değerlendirmeler sonucu DSM-IV-TR tanı ölçütle-
rine göre tanı konulmaktadır. İlk klinik ruhsal değerlendirme 
görüşmesi sonrası mevcut belirtilerin şiddeti, hangi ortamlar-
da ortaya çıktığını ve eşlik eden diğer belirtilerin değerlendi-
rilmesi amacıyla öğretmenleri tarafından Dikkat Eksikliği ve 
Yıkıcı Davranış Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve 
Değerlendirme Ölçeği (DEYDB DSM-IV Değerlendirme Ölçe-
ği), Öğretmen Bilgi Formu (ÖBF) ve ebeveynleri tarafından 
Çocuk ve Genç Davranış Değerlendirme Ölçeği (ÇDDÖ) ve 
DEYDB DSM-IV Değerlendirme Ölçeği doldurması istenmek-
tedir. Değerlendirme esnasında ÇDDÖ’ndeki 4 sorudan (8, 17, 
80 ve 102. sorular) 3 puan ve üstü olan olguların YBT klini-
ği olabileceği öngörülerek daha detaylı değerlendirme için 
bu olguların ebeveynlerinden Barkley Çocuk Dikkat Anketi 
doldurmaları istenmiştir. Bu ankette kesim noktası 23 puan 
olarak alınmıştır. Hem klinik görüşme sonucunda, hem de 
öğretmen ve ailenin doldurduğu ölçeklerin değerlendirilme-
si sonucu YBT ve DEHB varlığı değerlendirilmiş ve DEHB’nin 
alt tanı grupları belirlenmiştir. Çocukların zihinsel kapasiteleri 
klinik olarak değerlendirilmiş ve zihinsel yetersizlik olduğu 
düşünüldüğünde WCZÖ-G zeka testi (Wechsler Çocuklar İçin 
Zeka Ölçeği-Yeniden Gözden Geçirilmiş Formu), ile zihinsel 
kapasite değerlendirilmiştir.
DEHB grubu ve YBT’nin eşlik ettiği DEHB grubu için çalış-
maya dahil edilme kriterleri; 6–17 yaş aralığında olmak, 
detaylı değerlendirme sonucunda DEHB ya da YBT dışında 
herhangi bir psikiyatrik tanı almamak, klinik olarak normal 
zekaya sahip olmak ve YBT’nin eşlik ettiği olgularda Barkley 
Çocuk Dikkat Anketi sonucunda 23 puan üstü almak olarak 
belirlenmiştir. Araştırmadan çıkarılma kriterleri her iki grup 
içinde herhangi bir nörolojik hastalık ya da bilinç kaybıyla 
seyretmiş olan kafa travması geçirmiş olmak, herhangi bir 
psikotrop ilaç alıyor olmak ya da madde kullanım öyküsü 
bulunmaktır.
Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu tanısına eşlik eden 
YBT kliniği olan ve olmayan çocukların ÖBF ve ebeveynin 
doldurduğu ÇDDÖ’nin ölçek puanları değerlendirilerek klinik 
özelliklerin karşılaştırılması yapılmıştır. 
Araştırma Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları Hastanesi Klinik 
Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır.

Veri toplama araçları
Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı Davranış Bozuklukları İçin DSM-IV’e 
Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (DEYDB DSM-IV De-
ğerlendirme Ölçeği): Bu ölçek Turgay tarafından DSM-IV tanı 
ölçütleri temel alınarak geliştirilmiştir. Ölçek dikkatsizliği 
sorgulayan 9 madde, aşırı hareketliliği sorgulayan 6 madde, 
dürtüselliği sorgulayan 3 madde, karşı gelme bozukluğunu 
sorgulayan 8 madde ve davranım bozukluğunu sorgulayan 
15 maddeden oluşmaktadır. Türk toplumuna uyarlanması ve 
geçerlilik-güvenirlik çalışması Ercan ve ark. tarafından 2001 yı-
lında yapılmıştır.[11]
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6–18 Yaş Grubu Çocuk ve Gençler İçin Davranış Değerlen-
dirme Ölçeği (Öğretmen Bilgi Formu=Teacher Report Form: 
TRF/6–18): 6–18 yaş grubu öğrencilerin okula uyumunu ve 
sorun davranışlarını öğretmenlerden elde edilen bilgiler doğ-
rultusunda standart bir biçimde değerlendirebilmek amacıyla 
geliştirilmiştir. Bu ölçek duygusal ve davranışsal sorunları in-
celeyen maddeler içerir. Ölçek, okul ve öğrenci ile ilgili temel 
bilgilerin yanı sıra uyum işlevlerine yönelik bilgi sağlamakta-
dır. Öğretmen Bilgi Formu Achenbach tarafından 1991 yılında 
geliştirilmiş olup, ülkemizde geçerlilik ve güvenirlilik çalışması 
Erol ve arkadaşları tarafından yapılmıştır.[12]

4–18 Yaş Çocuk ve Gençlerde Davranış Değerlendirme Ölçeği 
(ÇDDÖ=Child Behavior Checklist for ages 4–18, CBCL): ÇDDÖ, 
4–18 yaş grubu çocuk ve gençlerin yeterlik alanları ve sorun dav-
ranışlarını anne babalardan elde edilen bilgiler doğrultusunda 
değerlendirmek amacıyla Achenbach ve Edelbrock tarafından 
geliştirilen 20 yeterlik ve 118 problem maddesinden oluşan bir 
ölçektir. Sorun davranışlar son altı ayda görülme sıklık derece-
sine göre 0, 1 ve 2 olarak derecelendirilir ve maddeler çeşitli alt 
ölçekler içinde gruplandırılır. Ölçekten “İçe Yönelim” ve “Dışa Yö-
nelim” gibi iki ayrı davranış belirti puanı elde edilir. İçe yönelim 
grubunu ‘Sosyal içe Dönüklük, Somatik Yakınmalar, Anksiyete/
Depresyon’, Dışa Yönelim grubunu ‘Suça Yönelik Davranışlar ve 
Saldırgan Davranışlar’ alt testlerinin toplamı oluşturmaktadır. 
Ayrıca her iki gruba da girmeyen Sosyal Sorunlar, Dikkat Sorun-
ları ve Düşünce Sorunları alt ölçekleri de ölçekte yer almaktadır. 
Tüm alt ölçeklerin toplamından “Toplam Problem” puanı elde 
edilmektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 
Erol ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. [13]

Barkley’in Çocuk Dikkat Anketi (SCT Anketi): Bu anket 14 so-
rudan oluşmuş olup Russell Barkley tarafından geliştirilmiştir. 
Son iki soru işlevselliğin ev ya da okulda nasıl bozulduğu ile 
ilintili olup ilk 12 soru klinik görünüm ile ilişkilidir. Likert tipi 
sorulardan oluşan ankette puanlama şu şekildedir: 0: hiçbir 
zaman ya da nadiren 1: bazen 2: sık sık 3: oldukça sık. Ölçeğin 
Türkçe güvenilirlik ve geçerliliği Ercan ve ark. tarafından ger-
çekleştirilmiştir.[14]

İstatiksel analiz
İstatistiksel analizler SPSS 18 kullanılarak yapılacaktır. Tüm 
tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma, ortanca ve 
çeyrekler arası aralık şeklinde gösterilecektir. Kategorik değiş-
kenlerin karşılaştırılmasında ki-kare testi uygulanmıştır. Değiş-
kenlerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov 
testi ile incelenecektir. Normal dağılıma uyan değişkenlerin 
analizinde Student’s t-test kullanırken, normal dağılıma uy-
mayan değişkenler için Mann-Whitney U test kullanılacaktır. 
Değişkenlerin %95 güven aralığında incelenmesi planlanmış 
olup olup p<0.05 değeri anlamlı kabul edilecektir.

Bulgular
Araştırma grubu, 6–17 yaş aralığında 110 çocuktan oluşmakta-
dır. DEHB+YBT tanı grubu ile DEHB tanı grupları arasında cinsi-
yet dağılımı benzerdir (p>0.05). DEHB+YBT grubundaki olgu-
ların yaş ortalaması DEHB grubundaki olgulardan istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0.05). DEHB 
tanısı alt tipleri açısından gruplar karşılaştırıldığında DEHB+Y-
BT grubunda anlamlı oranda daha fazla DEHB-DEB alt tipi bu-
lunduğu saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 1).
Çalışma gruplarının klinik özelliklerinin araştırılması amacıyla 
ebeveynlerin doldurduğu ÇDDÖ ile öğretmenlerin doldurdu-
ğu ÖBF ölçekleri karşılaştırılmıştır. Hem ÇDDÖ hem de ÖBF 
alt ölçeklerinden içeyönelim ve sosyal içedönüklük alt ölçek 
puan ortalamaları DEHB+YBT grubunda DEHB grubuna göre 
anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0.05). Ebeveyn 
ÇDDÖ dışayönelim, suçayönelim ve saldırganlık altölçek pu-
anları ise DEHB grubunda DEHB+YBT grubuna göre anlamlı 
düzeyde yüksek saptanmıştır (p<0.05). Benzer şekilde ÖBF, dı-
şayönelim ve saldırganlık alt ölçek puanları DEHB grubunda 
DEHB+YBT grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek bulunmuş-
tur (p<0.05) (Tablo 2 ve Tablo 3).

Tartışma
Yavaş bilişsel tempo, DEHB den farklı olarak yavaş hareket 

Tablo 1. Örneklem grubu demografik ve hastalık ile ilişkili değişkenler

Değişkenler DEHB+YBT (n=55)  DEHB (n=55)  p

  Ort.±SS  Ort.±SS

  n % n %

Yaş 9.40±2.44  7.85±1.88  t=3.708 0.000*
Cinsiyet
 Erkek 33 30 39 35.5 χ2=1.447 0.229
 Kız 22 20 16 14.5
DEHB alt tip
 Dikkat eksikliği 38 34.5 27 10 χ2=4.550 0.033*
 Bileşik tip 17 24.5 28 25.5

*Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). DEHB: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu; YBT: Yavaş Bilişsel Tempo; Ort.: Ortalama; SS: Standart 
sapma; n: Sayı; %: Yüzdelik oran.
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etme, yavaş düşünme, gündüz düşlerine dalma, zihnin dalgın 
olması ve sosyal ilişkilerde zayıflık gibi farklı belirti kümesine 
sahiptir. Bu çalışma YBT’nin eşlik ettiği ya da etmediği DEHB’si 
olan Türk çocuk ve ergenlerin klinik özelliklerini karşılaştıran 
tanımlayıcı ve kesitsel nitelikte öncül bir araştırmadır. Çalış-
manın, diğer çalışmalardan farklı olarak örnekleminin sadece 
DEHB ile DEHB+YBT tanılarını sahip çocuk ve ergenleri içerme-
si, eşlik eden psikiyatrik bozuklukların klinik görünüme etkisini 
ortadan kaldırması nedeniyle önemlidir. 

YBT’de, DEHB’ye benzer şekilde erkek cinsiyet egemenliğinin 
olduğunu öne süren çalışmalarla beraber[4,5] bu çalışmada 
olduğu gibi baskın bir cinsiyetle ilişkili olmadığını gösteren 
çalışmalar da mevcuttur.[15–17] Çalışmamızda, DEHB+YBT tanı 
grubundaki çocukların yaş ortalaması diğer gruba göre istatis-

tiksel olarak anlamlı yüksek saptanmıştır. Bu sonuç diğer araş-
tırmalarda da belirlenen YBT’nin DEHB’ ye kıyasla daha ileri 
çocukluk yaşlarında tanı aldığı görüşünü desteklemektedir.[4,5] 
Yavaş bilişsel temponun, yapılan ilk çalışmalarda DEHB-DEB‘in 
bir alt grubu olabileceği düşünülmüştür.[18] Son dönem yapı-
lan çalışmalar, YBT‘nin DEHB'den ayrı bir bozukluk olduğunu 
düşündürmektedir.[3–9] Mevcut yazın YBT’nin tek başına bu-
lunabileceği gibi %30–60 oranında DEHB ile eşzamanlı bu-
lunabileceğini göstermiştir.[4] YBT’nin DEHB ile birliktelik du-
rumlarında, DEHB-DEB ile diğer alt tiplere kıyasla çok daha sık 
bulunduğu bildirilmektedir.[5–7,17] Bu araştırmada DEHB-DEB ve 
YBT birlikteliğinin yüksek olması mevcut yazını bu açıdan des-
teklemektedir.
YBT yazınının çoğunluğunda, YBT’yle içe yönelim belirtilerinin 

Tablo 2. Tanı grupları arasındaki belirti dağılımının ebeveyn ÇDDÖ ile değerlendirilmesi

ÇDDÖ alt ölçek puanları DEHB+YBT (n=55) DEHB (n=55) t/z  p 
  Ort.±SS Ort.±SS 
  Ortanca (ÇA) Ortanca (ÇA)

İçe yönelim 64.55±8.27 59.72±11.33 2.547 0.012*
İçe dönüklük 64 (12) 58 (14) -3.794 0.000*
Somatizasyon 56 (14) 56 (8) -1.608 0.108
Anksiyete/depresyon 62 (14) 61 (12) -0.345 0.730
Dışa yönelim 53.02±11.19 58.87±11.23 -2.738 0.007*
Suça yönelim 51 (9) 57 (19) -3.068 0.020*
Saldırganlık 54 (12) 57 (14) -2.000 0.045*
Sosyal sorun 64 (15) 60 (16) -1.467 0.142
Düşünce sorunu 64 (11) 64 (11) -0.879 0.380
Dikkat sorunu 68.27±10.15 66.15±7.76 1.235 0.220
Toplam sorun 62.44±9.00 62.64±10.26 -0.109 0.914

*Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). ÇDDÖ: Çocuk ve Genç Davranış Değerlendirme Ölçeği; DEHB: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu; 
YBT: Yavaş Bilişsel Tempo; Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma; ÇA: Çeyrekler arası aralık.

Tablo 3. Tanı grupları arasındaki belirti dağılımının öğretmen ÖBF ile değerlendirilmesi

ÖBF alt ölçek puanları DEHB+YBT (n=55) DEHB (n=55) t/z p 
  Ort.±SS Ort.±SS 
  Ortanca (ÇA) Ortanca (ÇA)

İçe yönelim 62.09±8.85 57.15±9.92 2.704 0.008*
İçe dönüklük 63 (11) 55 (14) -3.294 0.001*
Somatizasyon 50 (12) 50 (17) -1.449 -1.449
Anksiyete/depresyon 59 (10) 58 (14) -1.156 0.247
Dışa yönelim 53.55±8.16 59.63±9.31 -3.581 0.001*
Suça yönelim 53 (10) 56 (10) -1.528 0.127
Saldırganlık 53 (8) 59 (9) -3.869 0.000*
Sosyal sorun 58 (13) 58 (15) -0.311 0.756
Düşünce sorunu 58 (15) 58 (15) -0.175 0.861
Dikkat sorunu 61 (11) 63 (10) -1.415 0.157
Toplam sorun 59.58±7.27 61.84±7.83 -1.541  0.126

*Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). ÖBF: Öğretmen Bilgi Formu; DEHB: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu; YBT: Yavaş Bilişsel Tempo; 
Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma; ÇA: Çeyrekler arası aralık.
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yüksek oranda ilişkili olduğu gösterilmiştir.[4] Becker ve ark.
(2016) yakın zamanda yaptıkları meta-analizde, benzer şekil-
de YBT’nin de içe yönelim belirtileri pozitif bir ilişkisi olduğu, 
dışa yönelim belirtileriyle negatif ilişkili olduğu bildirilmiştir.[5] 
Çalışmamızda saptanan içe yönelim belirti puanlarının YBT’nin 
eşlik ettiği çocuklarda anlamlı olarak yüksek iken, dışa yönelim 
belirtilerinin anlamlı olarak düşük olması bu araştırmalarının 
sonuçlarıyla uyumludur.

İçe yönelim belirtilerinin dağılımı bakıldığında; YBT’nin eşlik 
ettiği grupta sosyal içe dönüklük puanlarının hem ebeveyn 
hem de öğretmen gözlemlerinde tutarlı bir şekilde yüksek 
olduğu gözlemlenmektedir. Bu grupta sosyal sorun alt ölçek 
puanları diğer gruba benzer iken sosyal içe dönüklük puanla-
rının yüksek olması, bu çocukların inisiyatif alıp sosyal ilişkiyi 
başlatma ve ilişkiye katılım konusunda zorluklarının belirgin 
olduğunu düşündürtmektedir. Mikami ve arkadaşları (2007) 
tarafından yapılan ilginç bir araştırmada sohbet odası simü-
lasyonuna alınan YBT’li çocukların sosyal ipuçlarını anlama, 
ilişkiyi başlatma ve sorulara yanıt verme düzeyinin DEHB’li 
olgulara göre daha düşük olduğu gözlenmiştir.[19] Yine YBT’lu 
olgularda içe dönme, ihtiyaçlarını ifade edememe, utangaç 
görünüm, sosyal ipuçlarını yakalayamama gibi klinik bulgular 
saptanmıştır.[5–9] Bu durumun YBT olgularında sosyal ilişkilerde 
kısıtlılığa ve sosyal işlevsellikte bozulmalara sebep olabileceği 
belirtilmektedir.[7,19]

Sosyal işlevsellikte bozulma, DEHB’de de sık gözlenen ve bek-
lenen bir durumdur.[2] Ancak araştırmacılar, YBT ve DEHB’de-
ki bozulma nedenlerinin birbirinden farklı ve hastalığa özgü 
olduğunu öne sürmektedir.[5,6,17,20] Sosyal işlevsellikteki bozul-
manın, DEHB ve karşıt olma karşıt gelme belirtilerine sahip 
çocuklarda sosyal uyaranlara uygunsuz tepkiler verme, agresif 
davranışlar, kendini kontrol edememe ve akranlar tarafından 
dışlanma ile ilişkili olduğu, YBT belirtileri olan çocuklarda ise 
sosyal içe dönüklük ve sosyal izolasyon ile ilişkili olduğu göste-
rilmiştir.[20] YBT’su olan çocukların dışa yönelim ve saldırganlık 
puanlarının düşük olması bu görüşü destekleyen bulgulardan 
biri olabilir. Shaughency yaptığı araştırmada öğretmenlerin ve 
öğrencilerin kendi sınıfında bulunan öğrencileri popülarite, 
sosyal dışlanma gibi özelliklere göre oylamalarını istemiştir. 
Bu çalışmada dikkat sorunları ve ağırkanlı (sluggish) olma, ar-
kadaş ilişkileri ile negatif ilişkili olarak bulunmuştur.[21] YBT’yi 
DEHB ‘den ayıran en belirgin özellik sosyal beceri alanı gibi gö-
rünmektedir.

Yavaş kognitif tempoda tanılama sürecinde, hem ebeveyn-
den hem de öğretmenden ölçekler vasıtasıyla alınan bilgiler 
değerlendirilmekte ve tanı kriterlerinin geçerliliğini ev ve okul 
gibi farklı iki ortamda değerlendirilmeye çalışılmaktadır. Yapı-
lan çalışmalar çoğunlukla öğretmen ve ebeveynler arasında 
belirti dağılımı açısından farklılıklar göstermektedir.[3–9] Ancak 
bu çalışmada öğretmen ve ebeveynlerin ölçek puanlarının 
birbirleriyle oldukça tutarlı olduğunu gözlemledik ve belirtile-
rin süreğen olarak ev ve okul ortamında olduğunu belirledik. 
Ölçek değerlendirmelerinde saptanan tek fark, YBT’si olan ço-
cukların ebeveyninin suça yönelim puanlarının öğretmenlere 

göre daha yüksek olmasıydı. Bu sonuç, sosyal açıdan zorlukları 
olan bu çocukların kendilerini daha rahat hissettikleri ev orta-
mında riskli davranışları deneme sıklığının daha fazla olabile-
ceğini düşündürmüştür.
Türk çocuk ve ergenlerde YBT ’in klinik özelliklerini değerlen-
diren bu öncül çalışmamızın, kısıtlılıkları mevcuttur. Birincil 
kısıtlılığımız, örneklem grubunun küçük olmasıdır. DEHB, 
%60–80 oranında eştanısı olan bir bozukluktur ve salt DEHB 
tanılı çocukları bulmak oldukça güçtür. Diğer kısıtlılığımız ise, 
salt YBT grubumumuzun bulunmamasıdır. Araştırmanın geri-
ye dönük olması nedeniyle her iki örneklem grubunun genel 
ve sosyal işlevsellik düzeylerini değerlendirmek de mümkün 
olamamıştır.

Sonuç
Türk çocuk ve ergenlerde yavaş bilişsel temponun klinik özel-
likleri diğer ülkelerdeki YBT yazınıyla benzer özelliklere sahip 
gibi görünmektedir. YBT, kültürler arası geçerliliği olan yeni bir 
belirti kümesi olarak tanımlanabilir. Ancak “YBT’nin DEHB’nin 
bir alt tip mi yoksa farklı bir bozukluk mu olduğu” sorusu halen 
araştırılması gereken bir alandır. 
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Sağlık çalışanlarının hasta güvenliği kültürü
algısının belirlenmesi: Kadın doğum ve

çocuk hastalıkları hastanesi örneği

Determination of patient safety culture perceptions of health professionals: 
The example of the maternity and children’s hospital

Amaç: Hastaları oluşabilecek zararlardan korumak ve hasta güvenliğini sağ-
lamak için sağlık kurumlarında hasta güvenliği kültürünün oluşturulması 
gerekmektedir. Araştırma, iki farklı bölgedeki kadın doğum ve çocuk has-
talıkları hastanesinde çalışan sağlık çalışanlarının hasta güvenliği kültürü 
algılarını belirlemek ve karşılaştırmak amacıyla yapılmıştır.
Gereç ve Yöntem: Tanımlayıcı tipteki araştırma Kasım 2015’ de Sağlık Bakan-
lığı’na bağlı Türkiye’nin güneyinde ve doğusundaki 2 ilde bulunan Kadın, Do-
ğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi’nde görev yapan 216 sağlık çalışanı ile 
yapılmıştır. Verilerin toplanmasında kişisel bilgi formu ve Hasta Güvenliği Kül-
türü Ölçeği (HGKÖ) kullanılmıştır. Araştırmada ilgili kurumlardan ve etik ku-
ruldan izin alınmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde SPSS 16.0 kullanılmıştır.
Bulgular: Araştırmaya katılan sağlık çalışanlarının %71,8’i A Hastanesinde 
görev yapan sağlık çalışanlarının, %28,2’si B Hastanesinde görev yapan sağlık 
çalışanlarının, %46,8’i hemşire, %41,2’si ebe, %12’si doktor olarak görev yap-
maktadır. Sağlık çalışanlarının %80,6’sı hasta güvenliği konusunda eğitim al-
mıştır. HGKÖ’nün hata değerlendirmesi (2,71±0,883), hastane yönetimi des-
teği (3,12±0,814), görev değişimi (2,37±0,673), hata raporlama (3,12±1,088), 
kurumsal iletişim (3,27±0,950) alt boyutlarında a hastanesinde görev yapan 
sağlık çalışanlarının daha yüksek puan ortalamasına sahip olduğu bulunmuş-
tur. Genel Güvenlik (2,66±0,59), örgütsel öğrenme (2,44±0,788), takım çalış-
ması (3,07±1,026), istihdam (3,04±0,723) ve birimler arası ilişki (3,30±0,857) 
alt boyutlarında ise B Hastanesinde görev yapan sağlık çalışanlarının daha 
yüksek puan ortalamasına sahip olduğu görülmektedir.
Sonuç: Çalışmada B Hastanesinde görev yapan sağlık çalışanlarının HGKÖ 
toplam puan ortalamasının daha yüksek olduğu, sağlık çalışanlarının hasta 
güvenliği kültürüne ilişkin algılarının olumlu olduğu ancak istendik düzey-
de olmadığı belirlenmiştir.
Anahtar Sözcükler: Hasta güvenliği; hasta güvenliği kültürü; sağlık çalışan-
ları; sağlık hizmetleri.

Introduction: Patient safety culture is a patient-centered concept which in-
cludes leadership, team work, communication, and learning. Patient safety 
culture should be formed in hospitals with a view to protecting patients from 
potential harms and providing patient safety. The study was conducted to 
determine and compare patient safety culture perceptions of health workers 
working in the maternity and children’s hospital in two different regions.

Methods: This descriptive study was conducted with 216 health professionals 
working in two Maternity and Children Hospitals connected to the Ministry of 
Health Department in November 2015 and located in the South and East parts 
of Turkey. The data were collected through Personal Information Form and 
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPSC). Ethical permissions were 
received from the institutions where the study was conducted. The data were 
analyzed in SPSS 16.

Results: Of all the health professionals participating in the study, 71,8% were 
in Hospital A and 28,2% were in Hospital B; 56,8% were nurses, 41,2% were 
midwives, and 12% were doctors. 80,6% of the health professionals received 
training on patient safety. Hospital A was found to receive higher mean scores 
in the HSPSC subscales of Error Evaluation (2,71±0,883), Hospital Management 
Support (3,12±0,814), Duty Shift (2,37±0,673), Error Reporting (3,12±1,088), 
and Corporate Communication (3,27±0,950).On the other hand, Hospital 
B was found to have higher mean scores in the subscales of Overall Safety 
(2,66±0,59), Organizational Learning (2,44±0,788), Team Work (3,07±1,026), 
Staffing (3,04±0,723), and Relations across Units (3,30±0,857).

Discussion and Conclusion: This study found that total HSPSC mean score of 
Hospital B was higher and health professionals had positive attitudes about 
patient safety culture, but this score was not at a desired level.

Keywords: Patient safety; patient safety culture; health professionals; health 
services.
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Günümüzde sağlık hizmetlerinde hızlı gelişmeler olmakta 
ve sağlık hizmeti sunumunda bir çok unsur giderek öne 

çıkmaktadır. Öne çıkan konulardan en önemlilerinden birisi 
de; hasta güvenliğidir. Hasta güvenliği; sağlık bakım hizmet-
lerinin kişilere vereceği zararı önlemek amacıyla; sağlık kuru-
luşları ve bu kuruluşlardaki çalışanlar tarafından alınan önlem-
lerin tamamını kapsamaktadır.[1,2] Hasta güvenliğinde amaç, 
hem hasta ve hasta yakınlarını, hem de hastane çalışanlarını 
fiziki ve psikolojik olarak olumlu etkileyecek bir ortam yarata-
rak güvenliği sağlamaktır.[3]

Sağlık hizmeti sunumunun her aşamasında hasta güvenliği-
nin sağlanması ve tıbbi hataların önlenmesi sağlık sisteminin 
öncelikleri arasında yer almaktadır. Tıbbi hatalar; ilaç hataları, 
cerrahi hatalar, tanı koyma hataları, sistem yetersizliklerine 
bağlı hatalar ve diğer hatalar olmak üzere beş grupta incelen-
mektedir.[4] Oluşan tıbbi hatalara bağlı olarak ölüm, yaralan-
ma, sakatlık ya da tedavinin gecikmesi gibi durumlar ortaya 
çıkabilmektedir. 1991 yılında Breannan ve ark. tarafından New 
York’ta tıbbi hatalara yönelik yapılan ilk olma özelliği taşıyan 
bir çalışmada, hastane başvurularının %3,7’sinde tıbbi hata 
yapıldığı ve bunların yarısından fazlasının önlenebilir olduğu 
saptanmıştır.[5] 1995 yılında kalite çalışmalarına başlayan Insti-
tute of Medicine (IOM), 1999 yılında “İnsan Hatası (To Err is Hu-
man) “ adlı yayınladığı raporda; ABD’de her yıl 44.000–98.000 
kişinin tıbbi hatalar nedeni ile yaşamını kaybettiğini ve bu 
ölümlerin AIDS, meme kanseri ve trafik kazasına bağlı ölüm-
lerden daha fazla sayıda olduğu ileri sürülmüştür.[6] Naghavi ve 
ark. tarafından 2015 yılında yayınlanan raporda ise; 1990 yılın-
da tıbbi hatalardan kaynaklanan ölüm ortalama 93.500 iken, 
2013 yılında 141.700 olarak belirlenmiştir.[7]

Sağlık hizmetlerinin sunum sürecinde bulunan tüm personel, 
bir şekilde hatalarla karşı karşıya gelebilmektedir.[8] Ülkemiz-
de yapılan bir çalışmada; sağlık personelinin tıbbi hata yapma 
oranının %6,2 ve ark hatalarına şahit olma oranı ise %10,4 ola-
rak belirlenmiştir. Araştırmanın gerçekleştirildiği hastanelerde 
en çok görülen tıbbi hata türlerinin; hastane enfeksiyonları, 
yatak yaraları, ameliyat sonrası komplikasyonlar, hastanın kaç-
ması ve ameliyat komplikasyonları olduğu tespit edilmiştir. 
Tıbbi hata nedenlerinin başında ise; iş yükünün fazla olması, 
çalışan hemşire sayısının az olması, hemşirelere görev dışı iş-
lerin yüklenmesi, stres ve yorgunluk gelmektedir.[9] Gökdoğan 
ve Yorgun’un çalışmasında (2010), hemşireler yaptıkları tıbbi 
hataları; order–ilaç hataları (%24,0), iş yoğunluğu nedeniy-
le dikkatsizlik (%12,5), hasta kimliğinin kontrol edilmemesi 
(%9,6), iletişim eksikliği (%4,8), el hijyenine uymama (%4,8) 
olarak bildirmiştir.[3] Bodur ve ark. (2012); ebelik ve hemşirelik 
son sınıf öğrencilerinde yaptığı çalışmada, öğrencilerin %37’si-
nin stajları sırasında tıbbi hata yaptıkları, hataların yarıdan 
çoğunun (%59) ilaç hataları olduğu, yapılan hataların %12’sin-
de hastaların zarar gördüğü, ancak çoğunlukla (%71) hataları 
rapor etmedikleri belirlenmiştir.[10] Vural ve ark. çalışmasında 
(2012); sağlık çalışanlarının %75,5’inin tıbbi hataların çoklu sis-
tem hatası olduğunu düşündükleri belirlenmiştir.[11]

Sağlık kurumlarında hasta güvenliğinin sağlanabilmesi için, 

hasta güvenliği kültürünün oluşturulması gerekir. Adıgüzel’in 
belirttiğine göre (2010); hasta güvenliği kültürü, tüm sağlık 
hizmetleri alanında çalışan, özellikle hasta ve yakını ile birebir 
iletişim içinde olan hekimlerin, hemşirelerin ve hastane per-
sonelinin hasta haklarına saygı ve özen göstermesi, her türlü 
ortamda hasta haklarının korunması olarak tanımlanmıştır.[12] 
Bunu sağlayabilmek için, sağlık kuruluşları yüksek riskli akti-
viteleri belirlemeli, tıbbi hataların korkusuzca ve çekinmeden 
bildirilebildiği ve cezalandırılmadığı bir ortam yaratmalı ve 
hasta güvenliği için yeterli kaynak ayırmalıdır. Bu kaynaklar 
arasında nitelikli sağlık personelinin varlığı önemli bir yere 
sahiptir.[13,14] Hemşirelik hizmetlerinde hasta güvenliği kültürü-
nün değerlendirildiği bir çalışmada; hemşirelerin %76,2’sinin 
hasta güvenliği ile ilgili eğitim aldığı, ancak hasta güvenliği 
uygulamalarına yönelik raporlama oranının oldukça düşük 
olduğu ve hasta güvenliği kültürünün yeterince gelişmediği 
saptanmıştır.[15] Adıgüzel’in (2010) tüm sağlık çalışanlarının 
hasta güvenliği kültürü algısını belirlediği çalışmasında; sağ-
lık çalışanlarının hasta güvenliği uygulamalarında en çok ekip 
çalışması ve uyumu ön plana çıkarttıkları, hata yapma farkın-
dalığı konusunda duyarlı oldukları saptanmıştır.[12] Gündoğdu 
ve Bahçecik’in çalışmasında (2012); hemşirelerin genel hasta 
güvenliği kültürü algısının orta düzeyde olduğu, eğitim ve 
araştırma hastanelerindeki hemşirelerin %72’sinin, özel has-
tanelerdeki hemşirelerin %73,5’inin hatalı olayları hiç rapor 
etmedikleri belirlenmiştir.[16]

Hasta güvenliği ve tıbbi uygulama hataları ile ilgili önemli ko-
nulardan birisi toplumun ve sağlık hizmeti sunumunda aktif 
rolü olan sağlık çalışanlarının bu konulardaki algılamalarının 
ne olduğunun tam olarak bilinmemesidir. Türkiye’de yapılan 
çalışmalarda henüz güvenlik kültürü algısının yerleşmediği an-
laşılmaktadır. Bu çalışma Türkiye’nin güneyinde ve doğusunda 
bulunan iki kadın doğum ve çocuk hastalıkları hastanesinde 
çalışan sağlık çalışanlarının hasta güvenliği kültürü algılarının 
belirlenmesi ve karşılaştırılması amacıyla yapılmıştır. 

Gereç ve Yöntem
Tanımlayıcı nitelikte yapılan bu araştırma, Adana Kadın Do-
ğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi ile Bingöl Kadın Doğum 
ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi’nde yapılmıştır. Araştırmada 
hastaneler A ve B Hastanesi olarak isimlendirilmiştir. Araştır-
manın evrenini 2–30 Kasım 2015 tarihleri arasında, A Hastane-
si ve B Hastanesinde görev yapan sağlık çalışanlarının (doktor, 
hemşire, ebe) oluşturmuştur. A Hastanesinde 92 doktor, 141 
hemşire ve 198 ebe çalışmaktadır. B Hastanesi’nde 25 doktor, 
79 hemşire ve 47 ebe çalışmaktadır. Araştırmanın örneklemi-
ni ise araştırmaya katılmayı kabul eden ve verilerin toplandığı 
tarihlerde izinli olmayan toplam 216 sağlık çalışanı (26 doktor, 
101 hemşire, 89 ebe) oluşturmuştur. 
Araştırmanın verileri, araştırmacılar tarafından literatür bilgile-
ri kullanılarak hazırlanan kişisel bilgi formu ve Hasta Güvenliği 
Kültürü Ölçeği kullanılarak toplanmıştır. 
Kişisel bilgi formu: Bu form sağlık çalışanlarının sosyodemog-
rafik (yaş, cinsiyet, eğitim ve medeni durum) ve çalışma ya-
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şamına ilişkin (görevi, çalışılan klinik adı, toplam çalışma yılı, 
çalışma şekli, hasta güvenliği ile ilgili daha önceden eğitim 
alma durumu, hasta güvenliği ile ilgili bir komitede çalışma 
durumu, mesleği isteyerek seçme durumu, yapılan işten 
memnuniyet durumu vs) özelliklerini içeren toplam 19 soru-
dan oluşmuştur. 
Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği (HGKÖ): Bu çalışmada Sağlık 
Hizmetlerinde Araştırma ve Kalite Ajansı (Agency for Health-
care Research and Quality - AHRQ) tarafından hazırlanan “Has-
ta Güvenliği Kültürü Ölçeği” kullanılmıştır. Bu ölçek bir hasta-
nenin güvenlik kültürünü bir bütün olarak değerlendirmede 
kullanabileceği gibi laboratuarlar gibi daha küçük birimlerde-
ki güvenlik kültürünü değerlendirmede veya hasta güvenliği 
konusunda zaman içinde yaşanan değişimleri tespit etmek ve 
hasta güvenliği konusundaki müdahalelerin etkisini ölçmek 
üzere de kullanılabilmektedir. 
Ölçeğin ülkemizdeki geçerlik ve güvenirlik çalışması 2007 yı-
lında Çakır tarafından ‘Hasta Güvenliği Kültürü ile Kalite Yöne-
tim Sistemi Arasında ilişkinin Analizi’ çalışmasında yapılmıştır.
[17] Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği 10 alt boyut ve toplam 34 
maddeden oluşmuştur. Bunlar; Genel Güvenlik, Örgütsel Öğ-
renme, Takım Çalışması, Hataların Değerlendirilmesi, İstihdam, 
Hastane Yönetiminin Desteği, Birimler Arası İlişkiler, Görev de-
ğişimi, Hata Raporlama, Kurumsal İletişimdir. Ölçek yanıtlanır-
ken “Hata Raporlama” ve “Kurumsal İletişim” alt boyutlarının 
her bir maddesi için “asla”, “nadiren”, “ara sıra”, “çoğu zaman”, 
“her zaman” seçeneklerinden birinin işaretlenmesi gerekmek-
tedir. Ölçeğin diğer alt boyutlarının her bir maddesi için ise 
“tamamen katılıyorum”, “katılıyorum”, “kararsızım”, “katılmıyo-
rum”, “tamamen katılmıyorum” seçeneklerinden bir seçeneğin 
işaretlenmesi istenmektedir. Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği’n-
de seçeneklere, 1’den 5’e kadar puan verilmektedir. “tamamen 
katılıyorum” seçeneğini işaretleyen 5 puan, “katılıyorum” seçe-
neğini seçenler 4 puan, “kararsızım” diyenler 3 puan, “katılmı-
yorum” diyenler 2 puan ve “tamamen katılmıyorum” şeklinde 
cevap verenlerde 1 puan almaktadırlar. Her bir boyuttan alı-
nan toplam puan, o boyuttaki soru sayısına bölünerek puan 
ortalaması elde edilmektedir. Ölçekte 11 madde ters çevrilerek 
puanlanmaktadır. Ölçek ve alt boyutlarından alınabilecek en 
yüksek puan 5,00, en düşük puan 1,00 olarak kabul edilmiştir. 
Ölçekte “1” en kötü durumu “5” ise en iyi durumu göstermekte-
dir. Çakır’ın çalışmasında ölçeğin genel Cronbach alpha değeri 
0,93 bulunmuştur.[17] Bu çalışmada ölçeğin Cronbach alpha 
değeri 0,87 bulunmuştur.
Araştırmadan elde edilen veriler SPSS 16.0 istatistik paket 
programında değerlendirilmiştir. Verilerin değerlendirilme-
sinde tanımlayıcı istatistikler, aritmetik ortalama ve standart 
sapma, bağımsız gruplarda t testi ve Kruskal Wallish varyans 
analizi kullanılmıştır.
Araştırma verileri toplanmadan önce hastanelerden resmi izin 
ve Çukurova Üniversitesi Tıp fakültesi Etik Kuruludan onay 
alınmıştır. Ayrıca sağlık çalışanlarına araştırmanın amacı açık-
lanmış ve gönüllü olanlar çalışmaya alınmıştır. Anket formları-
nın uygulanma süresi ortalama 10–15 dk sürmüştür. 

Bulgular
Sağlık çalışanlarının sosyodemografik ve mesleki özellikleri-
nin dağılımı incelendiğinde (Tablo 1); %71,8’inin A Hastane-
sinde görev yaptığı, %28,2’sinin B Hastanesinde görev yap-
tığı, %86,6’sının kadın, %76,9’unun evli, %46,8’inin hemşire, 
%48,6’sının lisans mezunu olduğu bulunmuştur. Sağlık ça-
lışanlarının %36,1’i çocuk servisinde, %27,3’ü kadın doğum 
servislerinde, %16,7’si ise yenidoğan yoğun bakım ünitesinde 

Tablo 1. Sağlık çalışanlarının sosyodemografik ve mesleki 
özelliklerinin dağılımı  (n=216)

Özellikler n %

Kurumlar
 A kurumu 155 71,8
 B kurumu 61 28.2
Cinsiyet
 Kadın 187 86,6
 Erkek 29 13,4
Medeni durum 
 Evli 166 76,9
 Bekar 50 23,1
Meslek
 Hemşire 101 46,8
 Ebe 89 41,2
 Doktor 26 12,0
Eğitim durumu
 Lise 21 9,8
 Önlisans 57 26,4
 Lisans 105 48,6
 Yüksek lisans/doktora 33 15,2
Çalıştığı bölüm
 Çocuk servisleri 78 36,1
 Yenidoğan yoğunbakım 36 16,7
 Enfeksiyon 12 5,5
 Laboratuvar 11 5,1
 Kadın doğum 59 27,3
 Poliklinik 12 5,5
 Ameliyathane 8 3,7
Kurumda toplam çalışma süresi 
 1 yıldan az 45 20,8
 1–5 yıl 75 34,7
 6–10 yıl 47 21,8
 11 yıl ve üzeri 49 22,7
Mesleği isteyerek seçme
 Evet 117 54,2
 Hayır 34 15,7
 Kısmen 65 30,1
Yaptığı işten memnun olma
 Evet 98 45,4
 Hayır 32 14,8
 Kısmen 86 39,8
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çalışmakta olup, %54,2’si mesleği isteyerek seçmiş ve %45,4’ü 
yaptığı işten memnundur (Tablo 1). Sağlık çalışanlarının orta-
lama haftalık çalışma süresinin 42,84±6,94 saat olduğu sap-

tanmıştır. Sağlık çalışanlarının yaş ortalamasının 36,13±7,69 
olduğu belirlenmiştir. 
Sağlık çalışanlarının hasta güvenliğine ilişkin bulguları değer-
lendirildiğinde (Tablo 2); %55,6’sının işe başlarken oryantasyon 
eğitimi aldığı. %80,6’sının hasta güvenliği konusunda daha 
önce eğitim aldığı saptanmıştır. Katılımcıların %88,4’ü kurum-
larında hasta güvenliği komitesinin olduğunu ve %85,2’sinin 
kurumda hasta güvenliğine yönelik çalışmalar olduğunu be-
lirtmiştir. Katılımcıların %90,3’ünün hasta güvenliği komitesin-
de görev almadığı. %72,2’sinin kurumlarında yürütülen kalite 
çalışmalarında yer almadığı. %72,2’sinin hasta güvenliği ile il-
gili komitelerde etkin rol almak istemediği saptanmıştır. 
Sağlık çalışanlarının görev yaptıkları hastanelere göre HGKÖ 
ve alt boyut puan ortalamalarının dağılımı değerlendirildiğin-
de (Tablo 3); hata değerlendirmesi (2,71±0,883), hastane yö-
netimi desteği (3,12±0,814), görev değişimi (2,37±0,673), hata 
raporlama (3,12±1,088) ve kurumsal iletişim (3,27±0,950) alt 
boyutlarında A Hastanesinde görev yapan sağlık çalışanlarının 
daha yüksek puan ortalamasına sahip olduğu bulunmuştur. 
Genel Güvenlik (2,66±0,59), örgütsel öğrenme (2,44±0,788), 
takım çalışması (3,07±1,026), istihdam (3,04±0,723) ve birim-
ler arası ilişki (3,30±0,857) alt boyutlarında ise B Hastanesinde 
görev yapan sağlık çalışanlarının daha yüksek puan ortalama-
sına sahip olduğu görülmektedir. 
Sağlık çalışanlarının kurumları ile HGKÖ ve alt boyut puan or-
talamaları karşılaştırıldığında; genel güvenlik, örgütsel öğren-
me, takım çalışması, hata değerlendirmesi, hastane yönetimi 
desteği, birimler arası ilişki, görev değişimi, hata raporlama, 
kurumsal iletişim alt boyutlarında istatistiksel olarak anlamlı 
fark bulunmuş (p<0.05) olup HGKÖ toplam puan ve istihdam 
alt boyutunda kurumlar arasındaki fark istatistiksel olarak an-
lamlı bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 3).
Sağlık çalışanlarının mesleklerine göre HGKÖ ve alt boyut 
puan ortalamaları değerlendirildiğinde (Tablo 4); Hemşire-
lerin genel güvenlik (2,50±0,636), istihdam (3,04±0,696), gö-

Tablo 2. Sağlık çalışanlarının hasta güvenliğiyle ilişkili 
durumlarının dağılımı (n=216)

Özellikler n %

İşe başlarken oryantasyon 
eğitimi alma durumu
 Evet 120 55,6
 Hayır 96 44,4
Hasta güvenliği ile ilgili daha önceden 
eğitim alma durumu
 Evet 174 80,6
 Hayır 42 19,4
Kurumda hasta güvenliği komitesi 
varlığını bilme durumu
 Evet 191 88,4
 Hayır 25 11,6
Kurumda hasta güvenliğine yönelik 
çalışmaların varlığı
 Evet 184 85,2
 Hayır 32 14,8
Hasta güvenliği ile ilgili komitede 
çalışma durumu
 Evet 21 9,7
 Hayır 195 90,3
Kurumunuzda yürütülen kalite 
çalışmalarında yer alma durumu
 Evet 60 27,8
 Hayır 156 72,2
Hasta güvenliği ile ilgili komitelerde 
etkin rol almayı isteme durumu
 Evet 60 27,8
 Hayır 156 72,2

Tablo 3. Hastanelere göre sağlık çalışanlarının HGKÖ ve alt boyut  puan ortalamalarının karşılaştırılması (n=216)

HGKÖ A kurumu  B kurumu t p 
  Ort.±SS Ort.±SS

Genel güvenlik 2,40±0,60 2,66±0,59 2,862 0,005
Örgütsel öğrenme 2,11±0,812 2,44±0,788 2,743 0,007
Takım çalışması 2,55±0,907 3,07±1,026 3,443 0,001
Hata değerlendirmesi  2,71±0,883 2,40±0,728 -2,613 0,010
İstihdam  2,95±0,700 3,04±0,723 0,820 0,414
Hastane yönetimi desteği  3,12±0,814 2,58±1,016 4,058 0,001
Birimler arası ilişki  2,78±0,781 3,30±0,857 4,076 0,001
Görev değişimi  2,37±0,673 2,00±0,645 -3,738 0,001
Hata raporlama  3,12±1,088 2,47±0,991 -4,212 0,001
Kurumsal iletişim  3,27±0,950 2,73±1,020 -3,617 0,001
Ölçek toplam   2,69±0,320 2,72±0,287 0,831 0,408

HGKÖ: Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği; Ort. Ortalama; SS: Standart sapma.
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rev değişimi (2,98±1,121) ve hata raporlama (3,19±0,974) alt 
boyutlarından en yüksek puan ortalamalarına sahip olduğu 
belirlenmiştir. Ebelerin kurumsal iletişim (3,07±1,005) alt bo-
yutundan en yüksek puan ortalamasına sahip olduğu saptan-
mıştır. Doktorların ise örgütsel öğrenme (2,46±0,899).takım 
çalışması (2,79±0,943). hata değerlendirilmesi (2,69±0,884). 
hastane yönetimi desteği (2,78±0,997) ve birimler arası ilişki 
(2,89±1,023) alt boyutlarından en yüksek puan ortalamalarına 
sahip olduğu belirlenmiştir. Sağlık çalışanlarının mesleklerine 
göre HGKÖ ve alt boyut puan ortalamaları arasında Örgütsel 
Öğrenme ve Hata Raporlama alt boyutları arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0.05).

Tartışma
Sağlık hizmetlerinde hasta güvenliğinin sağlanması her ül-
kenin üzerinde durması gereken önemli bir konudur. Hasta 
güvenliği hastanede görev yapan tüm bireylerin sorumlulu-
ğundadır. Kurumlarda hasta güvenliğini sağlayabilmek için 
sağlık çalışanlarında hasta güvenliği kültürü algısının oluş-
turulması gerekmektedir.[18] İki farklı bölgede bulunan ka-
dın doğum ve çocuk hastalıkları hastanesinde çalışan sağlık 
çalışanlarının hasta güvenliği kültürü algısını belirlemek ve 
karşılaştırmak amacıyla yapılan bu çalışma literatür doğrul-
tusunda tartışılmıştır.
Araştırmada katılımcıların %46,8’inin hemşire. %41,2’sinin ebe 

ve %12’sinin doktor olduğu belirlenmiştir. Araştırmada dok-
torların katılım oranının düşük olduğu saptanmıştır. Ülkemiz-
de hasta güvenliğine yönelik yapılan çalışmalar incelendiğin-
de genellikle hemşirelere yönelik olduğu görülmektedir.[3,15,16] 
Dursun ve ark. (2010) özel sektörde hasta güvenliği üzerine 
yaptıkları bir araştırmada. doktorların mesai yoğunluğunu ge-
rekçe göstererek çalışmaya katılmadıkları. Vural ve ark. (2012) 
çalışmasında ise katılımcıların %50’sinin hemşire, %13’ünün 
doktor olduğu belirlenmiştir.[11,18] Taş Akpınar ve İşçi’nin çalış-
masında (2013) katılımcıların %61,3’ünün hemşire. %20,6’sının 
hekim olduğu belirlenmiştir.[19] Araştırma bulguları, bu çalış-
maların bulgularıyla benzerdir.
Araştırmada sağlık çalışanlarının yarısından fazlasının yaptığı 
işten memnun olmadığı ya da kısmen memnun olduğu gö-
rülmektedir. Sağlık Bakanlığı Memnuniyet Araştırmasına göre 
(2010); iş doyumunun hemşire ve ebelerde en düşük olduğu 
belirlenmiştir.[20] Vural ve ark. (2012) bir devlet hastanesinde 
yaptıkları bir çalışmada. çalışan memnuniyetinin çok yüksek 
olmadığı saptanmıştır.[11] Sağlık alanında memnuniyetsizliğin, 
yeterli insan gücünün olmaması ve yoğun çalışma koşullarının 
olması gibi sorunların hala devam ediyor olmasından kaynak-
landığı düşünülmektedir. 
Araştırmada sağlık çalışanlarının yarısının işe başlarken or-
yantasyon eğitimi aldığı saptanmıştır. Günümüzde sağlık ku-
rumlarında kalite sisteminin işleyişi içerisinde oryantasyon 
eğitimleri yer almaktadır ve tüm sağlık personeline yönelik ya-

Tablo 4. Sağlık çalışanlarının mesleklerine göre HGKÖ ve alt boyut puan ortalamalarının karşılaştırılması

HGKÖ Hemşire Ebe Doktor Anlamlılık

Genel güvenlik 2,50±0,636 2,46±0,613 2,46±0,462 kw=0,009
     p=0,996
Örgütsel öğrenme 2,27±0,843 2,06±0,741 2,46±0,899 kw=6,381
     p=0,041
Takım çalışması 2,65±1,002 2,73±0,944 2,79±0,943 kw=1,057
     p=0,589
Hata değerlendirmesi 2,60±0,840 2,64±0,864 2,69±0,884 kw=0,023
     p=0,989
İstihdam 3,04±0,696 2,91±0,686 2,94±0,814 kw=1,156
     p=0,561
Hastane yönetimi desteği 2,70±0,893 2,75±1,101 2,78±0,997 kw=0,256
     p=0,880
Birimler arası ilişki 2,27±0,687 2,89±0,774 2,89±1,023 kw=0,069
     p=0,966
Görev değişimi 2,98±1,121 2,27±0,706 2.24±0.600 Kw=0,235
     p=0,889
Hata raporlama 3,19±0,974 3,02±1,078 2,48±1,012 kw=6,195
     p=0,045
Kurumsal iletişim 2,72±0,347 3,07±1,005 3,03±1,091 kw=0,833
     p=0,659
Ölçek toplam 2,72±0,347 2,68±0,292 2,68±0,214 kw=0,002
     p=0,999

HGKÖ: Hasta Güvenliği Kültürü Ölçeği; Ort. Ortalama; SS: Standart sapma.
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pılmalıdır. Hasta güvenliğini sağlamak ve sağlık hizmetlerinde 
kaliteyi arttırmak için; yöneticiler, sağlık çalışanlarına yönelik 
oryantasyon eğitimi yapmalı, sağlık çalışanlarının eğitim ihti-
yaçları belirli aralıklarla değerlendirmeli, bu doğrultuda eğitim 
programlarını düzenlemeli ve gerektiğinde eğitimlerin tekrar-
lanmasını sağlamalıdır.
Araştırmada sağlık çalışanlarının %80,6’sının hasta güvenli-
ği konusunda eğitim aldığı saptanmıştır. Karaca ve Arslan’ın 
özel hastanelerde yaptıkları çalışmada (2014); hemşirele-
rin %76,2’sinin Özdemir ve Şahin’in çalışmasında (2015) ise 
%54,3’ünün hasta güvenliği konusunda eğitim aldığı belirlen-
miştir.[15,21] Kurumlarda güvenlik kültürünün geliştirilmesi için. 
kurum çalışanlarına bu konuyla ilgili eğitim verilmesi kültürün 
fonksiyonelliği açısından önemli bir adımı oluşturacağı düşü-
nülmektedir.
Araştırmada sağlık çalışanlarının %72,2’sinin hasta güvenliği 
ile ilgili komitelerde etkin rol almayı istemedikleri görülmek-
tedir. Bu sonuç çalışanların yoğun iş temposunun olmasından 
ve bu görevler için izin. ücretlendirme gibi haklara sahip olma-
malarından kaynaklanabilir.
Çalışmada A kurumunun HGKÖ toplam puan ortalaması 
2,69±0,320, B kurumunun 2,72±0,287 olduğu ve kurumlar 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı bulunmuştur 
(p>0,05). Karaca ve Arslan’ ın iki özel hastanede yaptıkları ça-
lışmada (2014); A kurumunun HGKÖ toplam puan ortalaması 
3,09±0,380, B kurumunun 2,86±0,698 olarak bulunmuştur.[15] 
Erdağı ve Özer’in (2015) cerrahi kliniklerde yaptıkları çalışmada 
HGKÖ toplam puan ortalamasını 2,45±0,61–2,68±0,54 aralı-
ğında belirlenmiştir.[22] Araştırma bulgusu literatürle benzerlik 
göstermektedir. Çalışmada A ve B kurumunda hasta güvenliği 
kültürünün orta düzeyde olduğu ve sağlık çalışanlarında yete-
rince oluşmadığı görülmektedir. Olumlu gelişen kurum kültü-
rü kurumun gelişimini arttırmaktadır. Bu nedenle çalışanların 
motivasyonu arttırılarak hasta güvenliği kültürünü arttırmaya 
yönelik eğitim programlarının yapılması önerilmektedir. 
Kurumlar HGKÖ alt boyutlarına göre değerlendirildiğinde B 
kurumunun; genel güvenlik (2,66±0,59), örgütsel öğrenme 
(2,44±0,788), takım çalışması (3,07±1,026) ve birimler arası 
ilişki (3,30±0,857) yönünden A kurumuna göre daha yüksek 
puan ortalamasına sahip olduğu ve kurumlar arası istatistiksel 
olarak anlamlı fark olduğu bulunmuştur (p<0.05). Bu sonuç B 
kurumunun çalışan sayısının ve hasta popülasyonun daha az 
olmasından kaynaklanmış olabilir.
A kurumunun hata değerlendirme (2,71±0,883), hastane yö-
netimi desteği (3,12±0,814), görev değişimi (2,37±0,673), hata 
raporlama (3,12±1,088) ve kurumsal iletişim (3,27±0,950) yö-
nünden daha yüksek puan ortalamalarına sahip olduğu ve 
aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur 
(p<0,05). Bu sonuçlar A kurumunda hasta güvenliğine hata 
raporlamaya yönelik eğitimlerin düzenli ve yeterli verildiğini; 
yöneticilerin hasta güvenliği kültürüne ait uygulamaları be-
nimsediklerini ve desteklediklerini. hastane yönetiminin kişiyi 
cezalandırma odaklı olmayıp hasta güvenliği kültürünü iyileş-
tirmeye odaklı olduğunu düşündürmektedir. A kurumundaki 

kurumsal iletişimin ve hastane yönetimi desteğinin iyi olması 
nedeniyle görev değişimi konusunda çalışanların sorun yaşa-
madığı düşünülmektedir. 
Sağlık çalışanlarının mesleklerine göre HGKÖ ve alt boyut puan 
ortalamaları karşılaştırıldığında; genel güvenlik (2,50±0,63), is-
tihdam (3,04±0,69), görev değişimi (2,98±1,12) ve hata rapor-
lama (3,19±0,97) alt boyutunda en yüksek puan ortalamasının 
hemşirelere ait olduğu ve aradaki farkın hata raporlama alt bo-
yutu dışında istatistiksel olarak anlamsız olduğu saptanmıştır 
(p>0,05). Akman ve Köse’nin çalışmasında (2010) hemşirelerin 
en düşük değerlendirdikleri alt boyut hata değerlendirmesidir. 
Bunu sırası ile hastane yönetimi desteği. hata raporlama. birim-
ler arası ilişki. genel güvenlik. görev değişimi. istihdam. kurum-
sal iletişim. takım çalışması ve örgütsel öğrenme izlemiştir.[23]

Çalışmada hata raporlama alt boyutundan hemşirelerin en 
yüksek puan ortalamasını aldıkları görülmektedir. Buna göre 
doktorlar ve ebelerle kıyaslandığında hemşirelerin raporla-
ma konusunda yeterli tutum ve davranışı gösterdikleri gö-
rülmektedir. Çalışma bulgusunun aksine Karaca ve Arslan’ın 
çalışmasında (2014) ise hemşirelerin aldıkları en düşük puan 
ortalaması “beklenmedik olay ve hata raporlama” alt boyu-
tunda olduğu saptanmıştır.[15] Adıgüzel’in çalışmasında sağlık 
çalışanlarının formal olarak yerine getirilmesi gereken olayla-
rın raporlanması konusundaki ciddiyetin henüz yeterince sağ-
lanmadığı saptanmıştır.[12] Gündoğdu ve Bahçecik’in (2012) 
yaptıkları çalışmada. eğitim araştırma hastanesinde çalışan 
hemşirelerin %72’sinin ve özel hastanede çalışan hemşirelerin 
%73,5’inin son 12 ayda yöneticilerine birimleri ile ilgili hiç olay 
raporu vermedikleri saptanmıştır.[16] Hataların raporlanması bir 
kurumda hasta güvenliği kültürüne yönelik en önemli göster-
gelerden biri olarak kabul edilmektedir. Çalışmada sağlık çalı-
şanlarının hasta güvenliği ile ilgili eğitim alma oranları (%80,6) 
yüksek olmasına rağmen hata raporlama puan ortalamaları-
nın hemşire ve ebelerde ortalamanın üstü. doktorlarda ise 
ortalamaya yakın olduğu saptanmıştır. Bu durum bize sağlık 
çalışanlarının raporlama sistemi ile ilgili sorunlarının olduğunu 
göstermektedir. Doktorların hata raporlama oranlarının düşük 
olması ülkemizde kadın doğum uzmanlarının yaşadıkları me-
diko-regal sıkıntıların yoğun olmasından kaynaklanmış olabi-
lir. Kurum yöneticilerinin bu konuya dikkat ederek. raporlama 
sistemi ile ilgili eğitim düzenlemeleri. çalışanları bilinçlendir-
meleri ve uygulamada yaşanan sorunlara yönelik çözüm üret-
meleri gerekmektedir. 
Çalışmada HGKÖ toplam puan ortalamasının tüm sağlık ça-
lışanlarında orta düzeyde olduğu saptanmıştır. Erdağı ve 
Özer’in çalışmasında (2015) hemşirelerin HGKÖ puan ortala-
malarının 2,45±0,61–2,68±0,54 aralığında olduğu saptanmış-
tır.[22] Aydın’ın (2010) ve Birgili ve ark. (2010) hekim, hemşire ve 
diğer sağlık personelleri ile yaptıkları çalışmada hasta güvenli-
ği kültürü genel puan ortalamasının orta düzeyde olduğu sap-
tanmıştır.[24,25] Akın ve ark. (2010) hekim ve hemşirelerin hasta 
güvenliği kültürü algısının değerlendirildiği çalışmada. hasta 
güvenliği konusunun algılanması ve uygulamaya geçirilmesi-
nin kliniklerde orta düzeyde olduğu saptanmıştır.[26] Araştırma 



257Evşen Nazik, Sağlık çalışanlarının hasta güvenliği kültürü algısının belirlenmesi: Kadın doğum ve çocuk hastalıkları hastanesi örneği

bulguları, bu çalışmaların bulgularıyla benzerdir.
Çalışmada HGKÖ toplam puan ortalamasının hemşirelerde en 
yüksek olduğu saptanmıştır. Hemşireler. hemşirelik bakımını 
sunarken hastayla en çok birlikte olan ve iletişim halinde bulu-
nan sağlık profesyonelleridir. Hasta güvenliği, tüm sağlık ekip 
üyelerinde olduğu gibi temel hemşirelik bakımının da unsur-
lardandır. Hemşireler; bakımın her alanında hasta güvenliği ile 
iç içedirler. Bu bağlamda hastaların ve diğer ilgililerin risk ve 
riskin azaltılması konusunda bilgilendirilmesi. hasta güvenli-
ğinin savunulması ve istenmeyen olayların rapor edilmesi de 
hemşirenin görevleri arasındadır Bu nedenle hemşireler hasta 
güvenliği kültürünün bilinip, tutum ve davranışa dönüştürül-
mesinde önemli bir potansiyele sahiptir.[27]

Sonuç 
Bu çalışma sonucunda araştırmaya katılan sağlık çalışanlarının 
Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesinde hasta gü-
venliği kültürüne ilişkin algılarının orta düzeyde olduğu ve B 
kurumunda çalışanların HGKÖ’den aldıkları puan ortalamaları-
nın daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Ayrıca sağlık çalışanları 
arasında hemşirelerin HGKÖ toplam puan ortalamasının daha 
yüksek olduğu saptanmıştır. 
Araştırma sonucunda elde edilen bulgular doğrultusunda; 
hasta güvenliği kültürüne yönelik eğitim programlarının dü-
zenlenmesi ve çalışanların bilinçlendirilmesi önerilmektedir. 
Ayrıca hasta güvenliği kültürünün yaygınlaşması için hasta 
güvenliği konusunda yöneticiler. çalışanlar ve hastalar ile ileti-
şimin teşvik edilmesi sağlanmalıdır. Araştırmanın farklı kurum-
larda yapılması önerilmektedir.

Çıkar çatışması: Bildirilmemiştir.
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Bir eğitim ve araştırma hastanesinde yatan psikotik bozukluk
tanılı hastaların sosyodemografik ve klinik özellikleri

Sociodemographic and clinical characteristics diagnosed patients
of psychotic disorder in a training and research hospital

Amaç: Psikotik bozukluklar, ciddi yeti yitimi ile giden ağır ruhsal 
hastalıklardır. Ülkemizde yatan hasta grubunun büyük çoğunluğu-
nu bu tanı grubundaki hastalar oluşturmaktadır. Bu çalışmada bir 
eğitim araştırma hastanesi psikiyatri kliniğinde yatarak tedavi edi-
len psikoz hastalarının sosyodemografik, klinik ve tedavi özellikleri-
nin araştırılması amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntem: Çalışmamızda kliniğimizde 01.01.1995–
31.12.2008 tarihleri arasında yatarak tedavi gören psikotik bozuk-
luk tanılı hastaların, “Yatan Hasta Kayıt Formundan” elde edilen ve-
rileri geriye dönük olarak değerlendirildi.
Bulgular: Belirtilen süre içerisinde toplam 876 hasta psikoz tanısıy-
la yatırılmıştı. Hastaların ortalama yaş aralığı 34.4±11.8’di. %41.5’i 
kadın (s=363), %58.5’i erkek (n=512) idi. Psikiyatrik tanı dağılımları 
DSM-IV sınıflandırma sistemine göre; şizofreni %60.5, başka türlü 
adlandırılamayan psikotik bozukluk %11.3 vesanrısal bozukluk 
%8.2 oranında saptandı. Ortalama yatış süresi 37.5±27.1 gündü. 
Çoklu antipsikotik kullanan hastalar, tek antipsikotik alanlara göre 
daha sık tekrarlayıcı yatışları vardı (p=0.001), yatış süresi açısından 
iki grup arasında fark yoktu (p=0.52).
Sonuç: Kliniğimizde yatan psikoz hastaları ortalama bir ay süre-
yi aşan zaman diliminde yatırılmıştır. Çoklu antipsikotik kullanım 
oranları literatürde bildirilen oranlara göre daha az olduğu bulun-
muştur. Psikoz hastalarının sosyodemografik ve kullanılan tedavi 
özelliklerine yönelik uzunlamasına izlem çalışmalarının yapılması 
önerilir.
Anahtar Sözcükler: Çoklu ilaç kullanımı; polifarmasi; psikotik bo-
zukluk; yatan hasta.

Introduction: Psychotic disorders are severe mental illnesses with 
severe disability. The majority of the inpatient group in our coun-
try constitutes the patients in this diagnosis group. Identification of 
characteristics related to inpatient psychosis patients is important in 
determining future mental health policies. In this study, it was aimed 
to investigate the sociodemographic, clinical and treatment charac-
teristics of psychotic patients who were treated in a psychiatry clinic.
Methods: In our study, the data obtained from the "Inpatient Patient 
Enrollment Form" of patients diagnosed with inpatient psychotic dis-
order between January 1, 1995 – December 31, 2008 were evaluated 
retrospectively.
Results: A total of 876 patients were diagnosed with psychosis 
within the specified period. The mean age range of the patients was 
34.4±11.8. 41.5% were female (n=363) and 58.5% were male (n=512). 
According to DSM-IV classification system of psychiatric diagnoses; 
schizophrenia was found to be 60.5%, psychotic disorder otherwise 
unknown 11.3% anddelusional disorder 8.2%.The mean duration of 
hospitalization was 37.5±27.1 days. Patients using multiple antipsy-
chotics had more frequent recurrent admission (p=0.001) than pa-
tients with single antipsychotic, and there was no difference between 
two groups in terms of duration of admission (p=0.52).
Discussion and Conclusion: Psychotic patients in our clinic have been 
hospitalized for an average of more than one month. Multiple antipsy-
chotic use rates were found to be lower than the rates reported in the 
literature. Longitudinal follow-up studies on sociodemographic and 
treatment characteristics of psychotic patients are recommended.
Keywords: Multidrug use; polypharmacy; psychotic disorder; inpa-
tient.
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Psikotik bozukluk; sanrı, varsanı, uygunsuz konuşma ve 
davranış gibi algı, düşünce ve davranışla ilgili alanlarda 

görülen çeşitli belirtilere neden olan, kişiyi sosyal ortamlar-
dan uzaklaştıran bir ruhsal bozukluktur.[1] Psikotik bozukluklar, 
gençlik yıllarından başlayarak, işlevselliği bozar ve çevreyle 
önemli uyumsuzluk ve çatışmalar yaşamasına yol açar, top-
luma maliyeti oldukça yüksektir ve her coğrafi bölgede gö-
rülebilir.[2] Yaşam boyu sıklığının %1 ile %1.4 arasında olduğu 
bildirilmektedir. Karşılaştırmalı verilerin toplanmasındaki güç-
lüklere karşın, şizofreni insidansı ve yaşam boyu sıklığının tüm 
dünyada eşit olduğu bildirilmiştir.[3]

Psikotik bozukluk hastalarının yatırılarak tedavi edilmesi; ta-
nının netleşmesi, psikotik atağın tedavisi, içgörü eksikliği ve 
ilaç uyumsuzluğu, sosyal sorunlar (birincil destek grupları ile 
sorunlar, barınma sorunları, fiziki hastalıklarının tedavisi gibi), 
özkıyım veya saldırganlık riski, uygunsuz davranışlar ve nüks 
önleme stratejileri de dahil olmak üzere uzun vadeli tedavi 
planlama gibi nedenlerle gerekebilir.[1] Ülkemizde psikiyatri 
servislerinde yatan hastalar ile ilgili yapılan araştırmalarda, 
yatan hastaların psikiyatrik tanı oranlarının dağılımı açısından, 
%27–37 sıklığında psikotik bozukluk tanılı hastalardan oluştu-
ğu ve bu hasta grubunun ortalama bir aya yakın yatış süreleri 
olduğunu bildirilmiştir.[4–6] Sağlık Bakanlığı 2016 yılı istatistik-
lerine göre, ülkemizde 4352 adet psikiyatri yatak sayısı bulun-
maktadır.[7] Nüfusumuza göre bu sayı, Avrupa ülkelerinin orta-
lamalarının altındadır.[8] Ülkemiz şartlarında, kısıtlı yatak sayısı 
ve yatış sürelerinin uzunluğu göz önüne alındığında, ileriye 
dönük sağlık hizmetlerinin planlanmasında, yatırılan psikiyatri 
hastalarının çoğunluğunu oluşturan psikotik bozukluk hasta-
larının özelliklerinin incelenmesi önemlidir. 
Çoklu antipsikotik tedavisi (ÇAT), bir hasta için birden fazla an-
tipsikotik ilacın birlikte reçete edilmesidir.[9] Psikotik bozukluk 
vakalarında, tekli antipsikotik tedaviye (TAT) göre daha hızlı ve 
daha etkin tedavi edici etki elde etmek amacıyla %50’ye va-
ran oranlarda çoklu antipsikotik kullanımı olduğu bildirilmiştir.
[9,10] Araştırmacılar, ÇAT’a; artan akut ve kronik yan etkiler, kanıt 
temellerinin eksikliği, artmış ölüm riski, ilaç-ilaç etkileşimleri, 
maliyetler gibi muhtemel tehlikeler nedeni ile dikkat edilme-
sini önermişlerdir.[11]

Bu araştırmada amacımız; bir eğitim araştırma hastanesi psi-
kiyatri kliniğinde yatarak tedavi gören Psikotik Bozukluk tanılı 
hastaların sosyodemografik, klinik ve tedavi özelliklerini de-
ğerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntem
Kliniğimiz, Türkiye’nin büyük bir kentinde, üçüncü basamak bir 
sağlık kuruluşu içinde, büyük bir nüfusa hizmet vermektedir. 
Kliniğimizdeki bu çalışma, geriye dönük olarak planlanmıştır. 
01.01.1995-31.12.2008 tarihleri arasında DSM-IV tanı ölçütle-
rine göre herhangi bir psikotik bozukluk tanısı ile yatan has-
talar (n=876) çalışmaya alınmıştır. Psikotik bozukluklar, klinik 
özellikleri, etiyolojisi, hastalığın seyri gibi farklılıklarına göre; 
şizofreni, şizoaffektif bozukluk, şizofreniform bozukluk, kısa 
psikotik bozukluk, sanrısal bozukluk, madde kullanımına bağlı 

psikotik bozukluk, genel tıbbi duruma bağlı psikotik bozukluk, 
başka türlü adlandırılamayan (BTA) psikotik bozukluk olarak sı-
nıflandırılırlar. Bu araştırmada, adı geçen tanıları olan hastalar, 
psikotik bozukluk vakaları olarak araştırmaya dahil edilmiştir. 
Hastalarla ilgili bilgiler, kliniğimizde geliştirilen, hasta takipleri 
için kullandığımız "Yatan Hasta Kayıt Formu" aracılığı ile elde 
edilmiştir. Tanı, yaş, cinsiyet, öğrenim durumu, medeni durum, 
iş, sosyoekonomik düzey, özkıyım öyküsü, yatış süresi, önceki 
yatış sayısı, ilaç tedavisi, muayene ile saptanan ekstrapramidal 
semptomlarının olup olmağıdı, DSM-IV eksen beş değerleri 
(işlevselliğin genel değerlendirilmesi puanı) ile ilgili özellikler 
araştırmanın değişkenleri olarak alınmıştır. Çalışmayla ilgili 
11.03.2010 tarihli etik kurul onayı, hastanemiz etik kurulundan 
alınmıştır (Toplantı no:12, Karar no:2).
Veriler SPSS v.16.0 (statistical program for social sciences 
v.16.0) paket programı ile çözümlenmiştir.[12] Kategorik veriler 
yüzde (%), sayısal veriler ise ortalama±standart sapma olarak 
verilmiştir. Bağımsız sayısal değişkenlerin karşılaştırılmasında 
Mann-Whitnet-U testi kullanılmıştır. Tüm istatistiksel testlerde 
anlamlılık düzeyi p≤0.05 olarak kabul edilmiştir.

Bulgular
Hasta grubu 15-78 yaşları arasında 512 erkek (%58.5) ve 363 
kadından (%41.5) oluşuyordu. Yaş ortalaması 34.4±11.8 idi. 

Tablo 1. Hastaların sosyodemografik özellikleri

  n %

Cinsiyet
 Kadın 363 41.5
 Erkek 512 58.5
Yaş (ort.) 34.4±11.8
Eğitim durumu
 Okuma yazma yok 32 3.7
 Okur yazar 39 4.5
 İlkokul 462 53
 Lise 207 23.7
 Üniversite 124 14.2
Medeni durum
 Bekar 472 54.1
 Evli 276 31.7
 Boşanmış/dul 124 14.2
Meslek
 İşsiz 350 40.7
 İşçi 126 14.7
 Memur 92 10.7
 Emekli 59 6.9
 Ev hanımı 181 21.1
 Öğrenci 51 5.9
Sosyoekonomik düzey
 Düşük 504 57.6
 Orta 343 39.2
 Yüksek 28 3.2
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Hastaların çoğu ilkokul mezunuydu (s=462, %53) Hastaların 
%54.1’i (s=472) bekar, %31.7’si (s=276) evliydi. %40.7 (s=350) 
hasta işsiz, %21.1 (s=181) hasta ev kadını, %5.8 (s=51) hasta 
öğrenciydi. Hastaların %57.6’sı (s=504) düşük sosyoekonomik 
düzeydeydi. Hastaların %25.1’inin (s=214) özkıyım öyküsü var-
dı. Sosyodemografik özelliklerinin ayrıntıları Tablo 1'de veril-
miştir. 
Kliniğimize yatırılan psikotik bozukluk hastalarının %60.5’si 
(s=528) şizofreni, %11.3’ü (s=99) BTA psikotik bozukluk, %8.2’si 
(s=72) sanrısal bozukluk tanısı almıştı. Hastaların tanı dağılım-
ları Tablo 2'de verilmiştir. Tüm hastaların, ortalama yatış süresi 
37.5±27.1 gün idi. Bir psikiyatri kliniğine önceki ortalama yatış 
sayısı ise 3.1±3.9 idi.   
Hastaların %44.6’sı (s=365) atipik antipsikotik, %30.2'si (s=248) 
klasik antipsikotik, %25.2’si (s=207) ÇAT alıyordu. %25.7 
(s=225) hasta haloperidol, %15.7 (s=137) hasta risperidon, 
%12.2 (s=107) hasta olanzapin, %6.8 (s=59) hasta klozapin te-
davisi alıyordu. Hastaların %27.6’sı ek olarak (s=243) anksiyoli-

tik, %18.1’i (s=160) antidepresan, %10.4’ü (s=89) duygudurum 
dengeleyici ilaç kullanmaktaydı. Hastaların %9.3’ünde (s=81) 
ekstrapiramidal semptom vardı. Biperiden %50.2 (s=439), 
bornaprin %0.7 (s=6) kullanılıyordu. Hastaların ayrıntılı tedavi 
özellikleri Tablo 3'te verilmiştir.

ÇAT verilen hastalar, TAT verilen göre; daha yüksek oranda be-
kar (p=0.001) ve işsizdi (p=0.011). ÇAT verilen hasta grubunda 
daha sık tekrarlayıcı yatış öyküsü vardı (p=0.001). Ortalama 
yatış süreleri açısından iki grup açısından fark yoktu (p=0.52). 
TAT verilen hastaların işlevsellik puanları daha iyiydi. ÇAT ve 
TAT verilen hastaların karşılaştırılması Tablo 4’te ayrıntılı olarak 
verilmiştir.

Tartışma
Servisimizde psikotik bozukluk tanısıyla izlenen olguların sos-
yodemografik özelliklerinin ve tedavi özelliklerini incelediği-
miz bu araştırma sonucunda; Ortalama 34.4±11.8 yaşlarında, 
çoğunlukla erkek, bekar ve şizofreni tanılı hastaların, ortala-
ma 37.5±27.1 gün kliniğimizde yatırılarak tedavi edildiği bu-
lunmuştur. Araştırmamızın sonuçları ülkemizde yapılan diğer 
araştırmaların sonuçlarıyla da benzerdir.[4–6]

Psikotik bozukluğun sosyal açıdan birçok alanda (eğitim, mes-
lek, evlilik gibi) kayıplara yol açtığı bilinmektedir.[13] Çalışmamı-
zın sonucunda da; hastaların büyük kısmı ancak ilkokula kadar 
okuyabilmiş, bekar ve düşük sosyoekonomik düzeydeydi. 

Depresyonun, psikotik bozukluklarda (%10–30) sıklığında gö-
rülebileceği ve psikotik bozukluk hastası 20 kişiden birinin, 
hayatlarını özkıyımla sonlandırdığı bildirilmiştir.[1] Araştırma-
mızda, vakaların yaklaşık %10’nu antidepresan almaktaydı ve 
%25‘inin geçmişinde özkıyım girişimi vardı. Sonuçlarımız bu 
açından literatür sonuçlarına benzerdi.[14]

Ülkemizde yapılan benzer araştırmalarda bizim araştırma-
mızda olduğu gibi psikotik bozukluk vakalarında hastane 
yatışlarının sık, yatış sürelerinin bir aydan fazla olduğu bildi-
rilmiştir.[4–6] Kısıtlı psikiyatri yatak kapasitesi olan ülkemizde, 
kaynakların verimli kullanılması adına, uzun süreli ve tekrarla-
yıcı yatışları olan psikotik bozukluk hastalarına yönelik, ayak-
tan müdahaleler önem kazanmaktadır. Bu amaçla ülkemizde 
son dönemde yaygınlaşan, toplum ruh sağlığı merkezleri bu 
soruna çözüm önerilerinden biri olabilir. Yapılan araştırma-
lar, TRSM’lerin hastalığın yatış sıklığını azalttığını bildirmiştir. 
(2014-Gul) Araştırmamızın yapıldığı dönemde ülke genelinde 
TRSM’ler henüz yaygınlaşmamış ve kurumumuz bünyesinde o 
dönemde TRSM’de bulunmamaktaydı. Bundan ötürü araştır-
mamızda, tekrarlayıcı yatış sayısı yüksek çıkmış olabilir. TRSM 
kurumumuza açıldıktan sonraki şu dönemde bu araştırmanın 
tekrarlanması planlanmıştır. 

Ülkemizdeki benzer araştırmalar gibi bu araştırmada atipik an-
tipsikotik kullanan hasta sayısının fazla olduğu görülmüştür.
[4–6] Hastaların büyük çoğunluğuna tekli antipsikotik tedavisi 
(TAT, %74.8) alıyordu. Çoklu antipsikotik tedavi (ÇAT), psikotik 
bozuklukların tedavisindeki zorluklar nedeni ile sıklıkla günde-
me gelmektedir.[11] Tedavi cevabı yetersizliği ve klozapine ya-

Tablo 2. Hastaların tanı dağılımları

Tanı n %

Şizofreni 528 60.5
Şizofreniform bozukluk 46 5.3
Şizoaffektif bozukluk 64 7.3
Sanrısal bozukluk 72 8.2
Kısa psikotik bozukluk 55 6.3
Genel tıbbı duruma bağlı psikotik bozukluk 3 0.3
Madde kullanımına bağlı psikotik bozukluk 6 0.7
BTA psikotik bozukluk 99 11.3

BTA: Başka türlü adlandırılamayan.

Tablo 3. Hastaların kullandığı psikotropların dağılımı

İlaçlar n %

Antipsikotik sınıfı
 Atipik antipsikotik 365 44.6
 Klasik antipsikotik 248 30.2
 Çoklu antipsikotik 207 25.2
Antipsikotikler
 Haloperidol 225 25.7
 Risperidon 137 15.7
 Olanzapin 107 12.2
 Klozapin 59 6.8
 Amisülpirid 47 5.4
 Ketiapin 42 4.8
 Sülpirid 42 4.8
Diğer psikotroplar
 Anksiyolitik 243 27.6
 Antidepresan 160 18.1
 Duygudurum dengeleyici 89 10.4
 Biperiden 439 50.2
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nıtsız vakalarda sıklıkla ÇAT kullanımı görülmektedir.[15] ÇAT’ın 
klinik yararları tartışmalıdır. Ülkemizde yapılan bir araştırmada 
ÇAT kullanan vakalarda, daha sık yan etki görüldüğü ve daha 
kötü işlevsellikleri olduğu bildirilmiştir.[16] Bizim araştırmamız-
da, ÇAT verilen hastaların çoğunluğu bekar, erkek hastalardan 
oluşuyordu. Bu hastaların işlevsellik puanlar daha kötü, has-
taneye yatış sayıları daha fazlaydı. Bu durumu, bu gruptaki 
hastaların daha ağır klinik seyirleri nedeni ile ÇAT verilmesi 
gerektiği şeklinde yorumluyoruz. Bu sonuç ayrıca, ÇAT’ın etkili 
olup olmadığı şüphelerini güçlendirmektedir. Geçmiş yıllara 
göre, günümüzde, çoklu ilaç kullanımı eğiliminin artığı bildiril-
miştir.[15] Benzer araştırmalar, bizim araştırmamıza göre, daha 
fazla oranda ÇAT kullanım oranı bildirirken,[4–6] araştırmamızın 
13 yıllık bir geriye dönük hasta grubunu incelediği göz önüne 
alındığında, güncel benzer araştırmalara göre çoklu ilaç kul-
lanımı daha düşük oranda çıkmış olabilir.[10] ÇAT alan grupta 
erkek cinsiyetin daha fazla olması literatürle de uyumludur.
[17,18] Araştırmacılar, bu durumu, erkek psikotik bozukluk has-
talarının hastalık belirtilerinin daha şiddetli olması şeklinde 
yorumlamışlardır.[17]

Bu araştırma, geri dönük bir araştırmadır, sonuçları tüm evre-
ne genellenemez, bilgilerin hatalı girilmesi, eksik olması gibi 
araştırma yönteminin özelliklerinin içerdiği bazı kısıtlılıkları 
bünyesinde barındırmaktadır. Araştırmanın sonuçları değer-
lendirilirken, bunlar gözünden bulundurulmalıdır. Ancak uzun 
süredir kayıt altına alınmış, görece yüksek sayıda psikoz hasta-
larının verilerini paylaşması açısından literatüre katkısı olacağı 
kanaatindeyiz.

Ülkemizdeki psikiyatrik tedavi hizmetlerinin planlanmasında, 
mevcut kaynakların kullanımının daha verimli hale getirilebil-

mesi için yatarak tedavi gören psikotik bozukluk hastalarının, 
bilgilerinin toplanması ve değerlendirilmesi, geleceğe yönelik 
sağlık hizmetlerinin planlanması açısından önemlidir. Bu çalış-
ma sonuçlarının; on üç yıl gibi uzun bir süre kliniğimizin yataklı 
servis hizmetlerinin sonuçları ortaya koyarak, ülke genelinde 
yürütülen ruh sağlığı hizmetlerinin iyileştirilmesine yön gös-
termesi, yapılan yeni planlamaların, etkinliklerinin araştırılma-
sında geriye dönük veri sağlaması açısından katkısı olabilir.

Sonuç
Çalışmamız psikotik bozukluk hastalarının yatış sürelerini, tek-
rarlayıcı yatışlarını ve antipsikotik kullanım özelliklerinin araş-
tırılmasının önemini vurgulamaktadır. Psikotik bozuklukta, 
yatan hastaların sosyodemografik ve kullanılan tedavi özellik-
lerinine yönelik uzunlamasına izlem çalışmalarının yapılması, 
sağlık politikalarının geliştirilmesi için yol gösterici olabilir. 

Teşekkür: Doç. Dr. Almıla Erol ve Doç. Dr. Levent Mete’ye araştır-
ma aşamasındaki katkıları için teşekkür ederiz.

Çıkar çatışması: Bildirilmemiştir.
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Cerrahi girişim uygulanacak çocukların babalarının ameliyat 
hakkında bilgi ve anksiyete düzeylerinin belirlenmesi

Determination of knowledge and anxiety levels of the fathers
of the children who will undergo surgical intervention

Amaç: Cerrahi girişim, çocuk hasta ve ebeveynleri için stres oluş-
turmaktadır. Araştırma cerrahi girişim geçirecek çocukların babala-
rının ameliyata ilişkin bilgilerini ve anksiyete düzeylerini belirlemek 
amacıyla kesitsel ve tanımlayıcı olarak yapıldı.
Gereç ve Yöntem: Araştırmanın evrenini Karabük ilinde bulunan 
bir üniversite hastanesinde 1 Mart-31 Haziran 2017 tarihleri arasın-
da araştırmaya katılmayı kabul eden 180 baba oluşturdu. Veriler ta-
nıtıcı bilgi formu ve Durumluk-Sürekli Anksiyete Ölçeği kullanılarak 
toplandı. Verilerin analizinde sayı, ortalama, standart sapma, Anova 
ve t testi kullanıldı.
Bulgular: Çalışmada babaların %73,3’ünün 31–40 yaş arasında, 
%57,2’sinin lise mezunu, %89,4’ünün 1–3 arası çocuğa sahip ol-
duğu, çocukların %35,5’inin 3. çocuk olduğu, %34,4’ünün çocuk-
larına adenoid ve tonsillektomi uygulanacağı belirlendi. Babaların 
%84,4’ünün daha önce hastane deneyimi yaşadığı, %66,7’sine 
cerrahi sürece ait bilgilendirmenin cerrah tarafından yapıldığı 
saptandı. Babaların %42,8’inin cerrahi girişimin başarısız olması 
%28,9’unun evde bakımında yetersizlik hissetme nedeniyle endişe 
yaşadığı belirlendi. Babaların durumluk ölçek puan ortalamasının 
56,57±13,11, sürekli ölçek puan ortalamasının ise 50,99±10,36 
olduğu ve orta düzeyde anksiyete yaşadıkları saptandı. Babala-
rın yaşları ile ölçek puanları arasında anlamlı fark bulunmazken 
p>0.05), çocukların cinsiyeti ile babaların durumluk ve sürekli ank-
siyete puan ortalamaları arasında anlamlı ilişki bulundu (p<0.05). 
Babaların ameliyat öncesi bilgilendirme durumu ile durumluk ve 
sürekli anksiyete ölçek puanları arasında anlamlı bir fark belirlen-
medi (p>0.05).
Sonuç: Cerrahi girişim geçiren çocukların babalarının anksiyeteli 
olduğu görüldü. Bu bağlamda aile merkezli yaklaşım çerçevesinde 
babaların da anksiyetesini gidermeye yönelik hemşirelik girişimle-
rinin yapılması önerilmektedir.
Anahtar Sözcükler: Anksiyete; baba; cerrahi girişim; çocuk.

Introduction: Surgical intervention is a stressful for the children and 
their parents. The study was carried out in to determine information 
and anxiety levels of the father of the children who will undergo sur-
gical intervention.
Methods: The population of the study comprised 180 fathers who 
accepted to attend this study between 1 March – 31 June 2017 in 
university hospital in Karabük. The data were collected with the de-
scriptive data form and State-Trait Anxiety Inventory. Number, mean, 
standard deviation, Anova and t tests were used in the analysis.
Results: The study determined that 73,3% of the fathers were aged 
between 31–40, 57,2% of the fathers were high school graduates, 
89,4% had 1–3 children, 35,5% of the children were the 3rd children, 
adenoid and tonsillectomy were performed in 34,4% of their children. 
It was determined that 84,4% of the fathers had a previous hospital 
experience, and the information about the surgical process was pro-
vided to the fathers by surgeon at 66,7%. The study determined that 
42,8% of the fathers experienced anxiety for unsuccessful surgical in-
tervention, while 28,9% of the fathers anxiety for not knowing home 
care. The state scale point average of the fathers was 56,57±13,11, trait 
scale point average was 50,99±10,36 with a medium level anxiety. 
While there was no significant difference between the ages of the fa-
thers and the scale points (p>0.05), there was a significant difference 
between the gender of the children and the state and trait anxiety 
point averages of the fathers (p>0.05). There was no significant dif-
ference found between pre-operative information of the fathers and 
State-Anxiety Scale scores (p>0.05).
Discussion and Conclusion: The father of the children who under-
went surgical intervention was anxious. It is recommended to per-
form nursing interventions so as to eliminate fathers’ anxiety within 
the framework of a family-centered approach for the children that 
undergo surgical intervention.
Keywords: Anxiety; father; surgical intervention; child.
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Cerrahi girişim, çocuklar ve aileleri için stres oluşturan du-
rumlardır. Bu stresin çocuğa yansıması çocukta korku, kay-

gı, huzursuzluk, kızgınlık, sevgi yoksunluğu, depresyon, geriye 
dönüş gibi duygulara neden olabilmektedir.[1–16] Diğer yandan 
cerrahi girişim kavramı, girişim sonrası ağrı yaşama korkusu, 
kötü sonuç beklentisi, anestezi uygulamasına yönelik yaşanan 
gerginlik, endişe, kaygı ve korku gibi duyguları da tetiklemek-
tedir. Yine, hastalık ve ölüm gibi soyut kavramları algılamada 
zorluk yaşayan çocuk hastalar, hastaneye gitme kavramını bile 
travmatik bulabilmektedirler. Çocukların yaşı ile birlikte daha 
önce hastanede yaşamış oldukları deneyimler de kaygı düze-
yini etkilemektedir. Çocuklarda oluşan kaygı durumu aynı za-
manda ebeveyni olan anne ve babaların da kaygı yaşamasına 
neden olmaktadır. Çocukları cerrahi girişim geçirecek olan ai-
leler, cerrahi girişimin başarısız sonuçlanacağı ya da çocuğun 
acı duyacağı endişesiyle ciddi düzeyde anksiyete ve çaresizlik 
duygusu yaşamaktadırlar.[1,12,17–23] Çocuğuna cerrahi girişim 
uygulanan anne ve babaların anksiyete durumlarına ilişkin 
yapılan çalışmalarda, anne ve babaların cerrahi girişime ilişkin 
ön yargılarının olması nedeniyle üzüntü ve stres yaşadıkları, 
cerrahi girişim öncesi anne ve babanın şiddetli düzeyde ank-
siyetesi olduğu, yaşanılan anksiyetenin çocukta da anksiyete 
yarattığı belirlenmiştir.[17–23] Yine literatürlerde ebeveynlerin 
yaşadığı anksiyetenin çocuğun anksiyete düzeyi üzerinde et-
kili olduğu ve ebeveynlere verilen desteğin çocukların anksi-
yetesini azaltacağı vurgulanmıştır.[20–27]

Çocuğu hastaneye yatan ve cerrahi girişim geçiren babaların 
korku, kaygı ve girişimden kaynaklanan anksiyeteyi en aza 
indirebilmek için babanın kendini ifade edebilmesine olanak 
verecek ortamın sağlık bakım profesyonelleri tarafından sağ-
lanması gerektiği vurgulanmaktadır.[19] Profesyonel hemşirelik 
bakımının amacı, hasta ve ailelere tedavi sürecinde rehberlik 
etmek ve psikolojik destek sağlamaktır. Özellikle cerrahi girişim 
sürecinde yaşanılan anksiyete, hastanın cerrahi travmaya ver-
diği stres yanıtını olumsuz yönde etkilemekte, yara iyileşme-
sini geciktirmekte, hastanın hastanede kalış süresini ve yaşam 
kalitesini azaltmaktadır. Bu nedenle sağlık bakım profesyo-
nellerinin bu konuda daha bilinçli yaklaşım sergilemesi önem 
taşımaktadır.[3,6,7,28–33] Literatürde cerrahi girişim öncesi bilgilen-
dirmenin ameliyat öncesi dönemde kaygı düzeyini azalttığı, 
iyileşme sürecinin daha hızlı olduğu belirtilmektedir.[28–36]

Çocuğu ile ilgili bir rahatsızlıktan dolayı hastaneye başvu-
ran ebeveynin çocuğunun sağlığı ile ilgili bilgi sahibi olması 
önemlidir. Ebeveynin cerrahi girişim öncesi doğru bir şekilde 
bilgilendirilmesi, multidisipliner bir yaklaşımla eğitim verilme-
si gereklidir. Özellikle cerrahi hemşiresinin cerrahi girişim ge-
çirecek çocukların ebeveynlerine yönelik vereceği psikolojik 
destek ve doğru bilgilendirme, ebeveyn ile çocuğun yaşadı-
ğı korku, endişe ve tedirginliğini azaltmaktadır. Hemşirelerin 
çocuk hasta ve ebeveynlerinin anksiyetesinin farkında olma-
sı, anksiyetenin nedenlerini belirlemesi, koruyucu önlemle-
ri alması, tedavi planını uygulayabilmesi için uygun ortam 
hazırlaması, bütüncül ve aile merkezli yaklaşım sergilemesi 
hastaneye yatmanın ve cerrahi girişim geçirmenin çocuk ve 
ebeveyn üzerindeki olumsuz etkilerini azaltmasında oldukça 

önemlidir. Yapılan çalışmaların, çocukların anneleri ya da ebe-
veynleri üzerine odaklandığı, sadece cerrahi girişim geçirecek 
çocukların babalarını ele alan çalışmaların sınırlı sayıda oldu-
ğu görülmüş ve bu babaların anksiyetelerinin de belirlendiği 
çalışmaların yapılması gerekliliğini düşündürmüştür.[13,14,17,19] 
Araştırmanın amacı, cerrahi girişim geçirecek çocukların ba-
balarının ameliyat hakkında bilgi ve anksiyete düzeylerini sap-
tamak, anksiyete durumuna etki eden faktörleri belirlemektir. 

Gereç ve Yöntem
Araştırma, cerrahi girişim uygulanacak çocukların babalarının 
ameliyat hakkında bilgi ve anksiyete düzeylerini belirlemek 
amacıyla tanımlayıcı ve kesitsel tipte yapıldı. Araştırmanın ev-
renini, 1 Mart – 31 Haziran 2017 tarihleri arasında Batı Kara-
deniz Bölgesi'nde bir üniversitenin Eğitim ve Araştırma Hasta-
nesi Çocuk Cerrahisi ve diğer kliniklere cerrahi girişim nedeni 
ile başvuran 18 yaş altı çocukların babaları oluşturdu. Araştır-
manın örneklemine araştırmaya katılmayı kabul eden, iletişim 
sıkıntısı olmayan (Türkçe bilen, işitme ve konuşma sorunu 
bulunmayan) babalar alındı. Araştırmanın yapıldığı tarihte 
araştırmayı kabul eden 200 babadan 20’si eksik cevap verdiği 
için çalışma dışı bırakıldı. Araştırmanın örneklemini 180 baba 
oluşturdu. Araştırmada kullanılan verilerin elde edilmesinde 
araştırmacılar tarafından literatürler[1–30] doğrultusunda gelişti-
rilen; çocuk ve babaların sosyodemografik özelliklerini ve cer-
rahi girişim sürecine yönelik bilgilerini belirleyen anket formu 
ile babaların anksiyetesini belirlemeye yönelik Durumluk-Sü-
rekli Anksiyete Ölçeği kullanıldı. Durumluk-Sürekli Anksiye-
te Ölçeği Spielberger ve arkadaşları tarafından 1970 yılında 
geliştirilmiş, Öner ve Le Compte tarafından 1983 yılında Türk 
Toplumu için geçerlik ve güvenirliği belirlenmiş bir öz değer-
lendirme formudur.[37] Ölçeğin güvenirlik katsayıları durumluk 
anksiyete için 0,94 ile 0,96 arasında, sürekli anksiyete için 0,83 
ile 0,87 arasında değişmektedir. Araştırmada durumluk anksi-
yete ölçeği Cronbach alfa katsayısı 0,92 olarak, sürekli anksiye-
te ölçeği Cronbach alfa katsayısı 0,85 olarak bulundu.

Araştırma formlarının doldurulması, yüz yüze görüşme tekni-
ği ile yaklaşık 20 dakika sürede tamamlandı. Araştırmada elde 
edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 18 
paket programında sayı, ortalama, standart sapma ve t testi ile 
değerlendirildi.

Araştırmanın yürütülmesi için kurum izni ve yerel Etik Kurul 
İzni alındı. 

Araştırmanın sınırlılıkları
Araştırma bir üniversitenin eğitim ve araştırma hastanesinin 
çocuk cerrahisi ve diğer kliniklerine cerrahi girişim nedeni ile 
başvuran çocukların babaları ile sınırlıdır.

Bulgular
Araştırmada çocukların %57,8’inin kız, %35’inin 7-9 yaş aralı-
ğında, %35,5’inin ikinci çocuk, %1,7’sinin yedinci çocuk, ço-
cukların %89,4’ünün 1–3 arasında kardeş sayısının olduğu, ço-
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cukların %34,4’üne adenoid/tonsillektomi, %33,3’üne sünnet 
uygulanacağı belirlendi (Tablo 1).

Araştırmada babaların %73,3’ünün 31–40 yaş aralığında, 
%57,2’sinin lise mezunu, %84,4’ünün daha önce hastane de-
neyimi olduğu, %86,1’ine ameliyata yönelik bilgilendirilme 
yapıldığı, %66,7’sine bilginin cerrah tarafından verildiği ve 
%76,7’sinin yapılan bilgilendirmeyi yeterli bulduğu belirlen-
di (Tablo 2).

Babaların %42,8’sinin cerrahi girişimin başarısız olmasından, 
%28,9’unun cerrahi girişim sonrası evde bakım konusunda 
kendini eksik hissetmesinden, %4,1’inin cerrahi girişim sonrası 
komplikasyon gelişme olasılığı ile ilgili endişe duyduğu sap-
tandı (Tablo 3).

Çalışmaya katılan babaların sürekli anksiyete puan ortalama-
larının 50,99±10.36, durumluk anksiyete puan ortalamalarının 
56.57±13.11 olduğu ve babaların orta düzeyde anksiyete ya-
şadıkları belirlendi (Tablo 4).

Çalışmada babaların durumluk ölçek puan ortalaması 20–30 
yaş ile 31–40 yaş aralığında, sürekli ölçek puan ortalaması ise 
31–40 ile 41–50 yaş aralığında anlamlı farklılık gösterdi (p<.05). 
Yine babaların durumluk ölçek puan ortalaması ilköğretim-li-

se, ilköğretim-üniversite düzeyinde, sürekli ölçek puan ortala-
ması ilköğretim-lise, lise-üniversite düzeyinde anlamlı farklılık 
gösterdi. Kız çocuk sahibi olan babaların durumluk anksiyete 
düzeyinin daha yüksek olduğu görüldü (p<.000). Çalışmada 
babaların durumluk anksiyete puan ortalamsı ile hastane de-
neyimi varlığı arasında anlamlı bir ilişki bulunmamasına karşın 
(p<.676), sürekli anksiyete puan ortalamsı ile hastane deneyi-
mi varlığı arasında anlamlı ilişki bulundu (p<.030). Babaların 
durumluk ve sürekli anksiyete puan ortalamaları ile bilgilen-
dirmeyi yeterli bulma durumu arasında anlamlı fark gözlen-
medi (p<.139; p<.381) (Tablo 5).

Tartışma
Cerrahi girişim, çocuklar ve aileleri için stres oluşturan durum-
lardan biridir. Bu stresin çocuğa yansıması, istenmeyen duy-
guların yaşanmasına neden olabilmektedir.[4–13] Çocuklarda 
görülen kaygı durumuna paralel olarak anne ve babalar da 
anksiyete ve endişe yaşamaktadır.[18–23] Ebeveynin yaşadığı 
anksiyete ve endişe, cerrahi girişimin başarısız sonuçlanması 
ya da çocuğun acı duyması gibi düşüncelerinden kaynakla-
nabilmektedir.[19,22] Cerrahi hemşirelerinin ebeveyn ile çocuk-
larda anksiyete oluşturacak faktörleri ve anksiyete düzeylerini 

Tablo 1. Çocukların tanıtıcı özellikleri

Tanıtıcı özellikler n %

Cinsiyet
 Kız 104 57,8
 Erkek 76 42,2
Yaş
 0–2 19 10,6
 3–6 48 26,7
 7–9 63 35,0
 10 ve üzeri 50 27,8
Ailenin kaçıncı çocuğu 
 1. 46 25,5
 2. 64 35,5
 3. 41 22,8
 4. 15 8,3
 5. 11 6,2
 7. 3 1,7
Kardeş sayısı
 1–3  161 89,4
 4–6  15 8,3
 7–10  3 1,7
 10 ve üzeri 1 0,6
Çocuğun geçireceği cerrahi girişim türü
 Apandisit 11 6,1
 Kitle çıkarılması 5 2,8
 Göz cerrahisi 2 1,1
 Ftık  40 22,22
 Adenoid/ tonsillektomi 62 34,4
 Sünnet  60 33,3

Tablo 2. Babaların tanıtıcı özellikleri

Tanıtıcı özellikler n %

Yaş
 20–30  16 8,9
 31–40  132 73,3
 41–50  23 12,8
 51–60  9 5,0
 Eğitim durumu
 Okuryazar değil 3 1,7
 Lise mezunu 103 57,2
 Üniversite mezunu 38 21,1
 İlköğretim mezunu 36 20
Meslek
 Memur 41 22,8
 İşçi 130 72,2
 Emekli 9 5,0
Daha önce hastane deneyimi 
 Var 152 84,4
 Yok 28 15,6
Bilgilendirme yapılma durumu
 Evet  155 86,1
 Hayır  25 13,9
Bilgilendirmeyi yapan sağlık profesyoneli
 Cerrah 120 66,7
 Anestezist 46 25,6
 Hemşire 14 7,8
Bilgilendirmeyi yeterli bulma 
 Evet 138 76,7
 Hayır 42 23,3
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bilmesi, yardım girişimlerini planlayarak uygulaması, bakımın 
sonuçlarını değerlendirmesi gerekmektedir. Çocuğu hastane-
ye yatan ve cerrahi girişim geçiren babaların da anksiyetesini 
en aza indirebilmek için babanın kendini ifade edebilmesine 
olanak sağlayacak bir ortamın oluşturulması önemlidir.[6,13,14,19]

Araştırmada çocuk hastaların %57,8’inin kız, %35’inin 7–9 yaş 
aralığında, %35,5’inin ikinci çocuk, çocukların %89,4’ünün 1–3 
arasında kardeş sayısına sahip olduğu bulunmuştur. Turan ve 
Acaroğlu (2012) cerrahi girişim geçiren çocukların %48’inin 
10–13 yaş aralığında, Gürol ve Binici (2017) çocukların yaş 
ortalamasının 5.67±2,91 ve %81,3’ünün erkek, Oğuzalp ve 
ark.’nın (2010) çalışmasında da çocukların yaş ortalamasının 
1–192 (79,19) ay olduğu belirlenmiştir.[26,36,38]

Çocukların %34,4’ü adenoid/tonsillektomi, %33,3’ü sünnet, 
%22,2’si fıtık, %6,1’i apandisit gibi cerrahi girişimleri geçireceği 
belirlenmiştir. Gürol ve Binici (2017)’nin çalışmasında çocukla-
rın %63,4’ünün sünnet, %21,5’inin inguinal herni, %7,7 inme-
miş testis nedeniyle ameliyat edildiği görülmüştür.[38] Adenoi-
dektomi, tonsillektomi, sünnet ve herni çocukluk döneminde 
en sık yapılan cerrahi girişimler arasındadır. 
Çalışmada babaların %73,3’ünün 31–40 yaş aralığında, 
%57,2’sinin lise mezunu olduğu, %72,2’sinin işçi olduğu görül-
mektedir. Gürol ve Binici (2017)’nin çalışmasında, annelerin yaş 
ortalamasının 29.69±6.10 olduğu, %34,2’sinin lise, %68,7’sinin 
bir işte çalışmadığı ve %39,1’inin en az iki çocuğa sahip oldu-
ğu, Çalbayram ve ark. (2016) babaların ortalama yaşının 39.29, 
%33,5'inin lise mezunu olduğu bulunmuştur.[19,38] Babaların 
çoğunluğunun genç yaş grubunda yer alması ve lise mezunu 
olmaları cerrahi girişime yönelik bilgilendirmeye ve yapılacak-
lara karşı daha bilinçli olacaklarını da akla getirmektedir.

Çalışmada babaların %84,4’ünün daha önce hastane deneyimi 
olduğu bulunmuştur. Gürol ve Binici (2017)’nin anneler üze-
rinde yaptığı bir çalışmada annelerin %76,4’ünün daha önce 
hastaneye yatma deneyiminin olmadığı belirlenmiştir.[38] Ba-
baların çoğunluğunun hastane deneyiminin olması hastane 
prosedürüne yönelik bilgilerinin olduğunu, ameliyatı daha sa-
kin karşılamalarına ve bu nedenle anksiyetenin azaltılmasında 
yaşanılan deneyimin etkisinin olabileceğini düşündürmüştür. 
Babaların %86,1’i cerrahi girişime yönelik bilgilendirme ya-
pıldığını, bu bilgilendirmeyi çoğunlukla hekimin yaptığı ve 
%76,7’sinin bilgilendirmeyi yeterli bulduğu belirlenmiştir. 
Gürol ve Binici (2017)’nin yaptığı çalışmada bilgilendirmenin 
%83 oranında doktor tarafından yapıldığı, grubun %64,4’ünün 
bilgilendirmeyi yeterli bulduğu belirlenmiştir.[38] Diğer ilgili ça-
lışmalarda ebeveynlere bilgilendirmenin hekimler tarafından 
verildiği belirlenmiştir.[17,38,39] Hastaların cerrahi girişime yö-
nelik bilgilendirmeleri hekimlerin sorumluluğundadır. Hasta 
bakımına temellenmiş olan hemşirelerin bilgilendirme yapma 
oranının düşük olması beklenen bir bulgudur. Diğer yandan 
babaların çoğunluğuna bilgilendirme yapılması ve bu bilgi-
lendirmeyi yeterli bulmaları kurum memnuniyeti açısından 
olumlu bir durum olarak değerlendirilmektedir.
Babaların endişe nedenleri cerrahi girişimin başarısız olması, 
evde bakımını bilememe, cerrahi girişime ilişkin bilgi eksikli-
ği, cerrahi girişim sonrası uyanamama, komplikasyon gelişme 
olasılığı ile ölüm korkusudur. Akdağ ve ark. (2014)’nın çalışma-
sında ebeveynlerin endişeleri arasında cerrahi sonrası uyan-
mama olasılığı ve ameliyat sonrası ağrı olduğu belirtilmiştir.
[30] Gürol ve Binici’nin (2017) ve Turan ve Acaroğlu’nun (2012) 
çalışmalarında benzer olarak annelerin yaşadığı endişelerin, 

Tablo 3. Babaların endişe yaşama durumu ve nedenleri

Endişe durumu ve nedenleri n %

Cerrahi girişim ile ilgili endişe duyma
 Evet 149 82,8
 Hayır 31 17,2
Endişe nedeni*
 Cerrahi girişime ilişkin bilgi eksikliği 21 14,1
 Evde bakım konusunda kendini eksik hissetme  43 28,9
 Cerrahi girişimin başarısız olma olasılığı 64 42,8
 Cerrahi girişim sonrası uyanamama durumu  12 8,1
 Cerrahi girişim sonrası komplikasyon gelişme olasılığı 67 4,1
 Çocuğu kaybetme korkusu 3 2,1
Toplam 149 100

*Seçenekler n üzerinden değerlendirilmiş ve birden fazla seçenek işaretlenmiştir.

Tablo 4. Babaların durumluk sürekli anksiyete ölçeği puanları

Ölçek alt boyutları Alt ve üst değerler Minimum Maximum Toplam puan Standart sapma Test ve p değeri

Durumluk 20–80 20 78 56,57 13.11 
t=3.203, p=0.001

Sürekli 20–80 26 68 50,99 10.36
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cerrahi girişimin başarısız olması, uyanamama, evde kompli-
kasyon gelişmesi, evde ağrıyı kontrol edememe, evde bulan-
tı-kusmayı kontrol edememe ve ağrı yaşama olasılığı olduğu 
bulunmuştur.[36,38] Yine literatürlerde hastane ortamı, ebeveyn 
görevinde değişim, ailelerinin stresini arttıran durumlar ve 
cerrahi girişim kavramının bile ebeveynlerde endişe ve anksi-
yeteye neden olduğu vurgulanmaktadır.[8,10,13,14,22,23,34] Babala-
rın yaşadığı endişe yaşamaları ve endişe nedenleri beklendik 
bir sonuçtur.

Çalışma kapsamına alınan babaların orta düzeyde anksiyete 
yaşadıkları belirlenmiştir. Yapılan benzer çalışmalarda, ebevey-
nlerin genellikle orta düzeyde anksiyete yaşadığı bulunmuş-

tur.[10,19,26,35,36] Ebeveyn ve çocuğun yaşam kalitesi hastaneye 
yatma ile değişmeye başlamakta, çocuğun davranışlarında 
olumsuz değişiklik görülmekte, bununla birlikte ebeveynlerin 
de stres ve anksiyeteleri artmakta, sorumluluklarını yerine ge-
tirmekte zorluk yaşamakta, çocuğun bakımında kontrol kaybı 
yaşamaktan korkmaktadırlar.[7,20] Bu nedenle cerrahi girişim 
geçirecek çocukların babalarının orta düzeyde anksiyete yaşa-
malarının beklendik bir sonuç olduğu düşünülmektedir. 
Araştırmada babaların yaşı ile durumluk sürekli anksiyete 
ölçek puanları arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulun-
muştur (p<0.05). Yapılan ilgili çalışmalarda ebeveynlerin yaş-
ları ile yaşanılan anksiyete arasında anlamlı ilişki bulunmuştur.
[10,19,25,26,38] Çalışmada lise mezunu babalarda üniversite mezu-
nu olanlara göre daha yüksek ve istatiksel olarak anlamlı ilişki 
olduğu belirlenmiştir. Yapılan çalışmalarda eğitim düzeyi dü-
şük olan ebeveynlerin anksiyete düzeylerinin yüksek olduğu 
belirlenmiştir.[10,19,27,30,36,38] Oğuzalp ve ark. (2010) ise anne ve 
babaların eğitim düzeyi ve durumluk anksiyete ölçeği ara-
sında anlamlı bir fark olmadığı, eğitim düzeyi üniversite olan 
anne ve babaların sürekli anksiyete ölçek puanlarının daha 
düşük olduğu, Franck ve Spencer (2005)’ın çalışmasında da 
eğitim düzeylerinin ebeveynlerin anksiyete düzeylerini etkile-
mediği bulunmuştur.[22,26] Eğitim seviyesi düşük olan babaların 
çocuklarına yönelik yapılacakları tam olarak anlayamamaları 
ile hastalıkla ilgili verilen bilgileri kavramada zorluk yaşamaları 
anksiyete puanlarının daha yüksek olmasını etkilemiş olabilir. 
Diğer yandan eğitim düzeyi arttıkça hastalık ve işlemler hak-
kında sorgulama nedeniyle, bilinçli kararlar alınmasının, etkili 
başetme yöntemlerini kullanmalarının anksiyete puanlarının 
düşmesine katkı sağlamış olabileceğini akla getirmiştir.
Araştırmada kız çocuk sahibi babaların durumluk sürekli 
anksiyete puan ortalamalarının, yüksek olduğu saptanmış-
tır. Çalışmalarda kız çocuğu olan anne- babaların anksiyete 
düzeyinin erkek çocuk sahibi olan anne babalara göre daha 
yüksek bulunmuştur.[26,36,38] Literatürde çoğu ebeveynlerin kız-
larının oğullarına göre daha sevimli, daha yumuşak ve daha 
narin olduklarını düşündükleri, kızlarının güzelliği ve narinliği, 
oğullarının ise güçlülüğü, hareketliliği üzerinde durdukları ve 
ebeveynlerin kız ve erkek çocuktan beklentilerinin de değişti-
ği belirtilmektedir.[40] Türk toplumu düşünüldüğünde kız çocu-
ğa sahip olan babaların kız çocuklarının erkek çocuklara göre 
daha nazik, kırılgan ve hassas olduğunu düşünmelerinden 
kaynaklanmış olabileceğini düşündürmektedir. Çalışmada 
daha önce hastane deneyimi olan babaların sürekli anksiyete 
puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmış-
tır. Çalbayram ve ark.(2016) çalışmasında çocukları daha önce 
hastaneye yatmış babaların anksiyete ölçek puanının, çocuk-
ları ilk kez hastaneye yatan babalardan daha yüksek olduğu, 
Akdağ ve ark. (2014)’nın çalışmasında daha önce cerrahi giri-
şim geçmişi olan çocukların ebeveynlerinin endişelerinin daha 
az olduğu, Gürol ve Binici’nin (2017) çalışmasında ise hastane 
deneyimi olmayan annelerin anksiyete düzeyinin hastane de-
neyimi olan anne babalara göre daha yüksek olduğu saptan-
mıştır. Hastane deneyimi olan babaların durumluk anksiyete 
puan ortalamasının düşük olmasının nedeninin deneyimli 

Tablo 5. Babaların bazı tanıtıcı özellikleri ile durumluk-
sürekli anksiyete ölçek puanları arasındaki ilişki 

Ölçek alt boyutları  X±SD Test ve p değeri

  Yaş
Durumluk 20-30 44,3±8,93
  31-40 59,0±12,65 

F=8.33, p=0.000
  41-50 53,8±13,01
  51-60 49,4±11,71
Sürekli 20-30 48,2±9,80
  31-40 53,0±9,67 

F=7.58, p=0.000
  41-50 43,7±9,15
  51-60 44,8±13,72
  Eğitim durumu
Durumluk Okuryazar değil 53,67±7,51
  İlköğretim 43,94±11,47 

F=18.48, p=0.000
  Lise 60,35±11,07
  Üniversite 58,53±12,95
Sürekli Okuryazar değil 53,33±12,50
  İlköğretim 45,28±8,40 

F=11.13, p=0.001
  Lise 54,45±9,97
  Üniversite 46,87±9,37
  Çocuğun cinsiyeti
Durumluk Kız (104) 59,34±10,14 

t=3,41, p=0,000
  Erkek (76) 52,77±15,62

Sürekli  Kız 52,58±9,41 t=2,44, p=0,012

  Erkek 48,81±11,23

  Hastane deneyimi

Durumluk Var (152) 57,44±12,84  
t=2,105, p=,676

  Yok (28) 51,82±13,79

Sürekli  Var 51,94±10,45 
t=2,913, p=,030

  Yok 45,85±8,27

  Bilgilendirmeyi 
  yeterli bulma

Durumluk Evet (138) 58,50±13,17 
t=3,713, p=,139

  Hayır (42) 50,21±10,81

Sürekli Evet 52,16±10,45 
t=2,802, p=,381

  Hayır 47,14±9,1
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babaların hastane ortamını, yapılan işlemleri bilmesinden ya 
da sağlık ekibi üyeleri tarafından yapılan bilgilendirme ile yak-
laşımlarının yeterli ve etkili olduğunu, sürekli anksiyete puan 
ortalamalarının yüksek olmasının da cerrahi girişim zamanı 
yaklaştıkça endişelerinin artmasından kaynaklanabileceğini 
akla getirmiştir.
Cerrahi girişim uygulanacak çocuklar ve ebeveynlerine bilgi 
verilmesinin, anksiyete ve stresin azaltılmasında etkili oldu-
ğu, bakım ve tedaviye olumlu katılımın sağlandığı ve çocu-
ğun iyileşme sürecini hızlandırdığı vurgulanmaktadır.[3,6,8,20] 
Çalışmamızda, babaların durumluk anksiyete puanları ile bil-
gilendirmeyi yeterli bulma durumu arasında anlamlı bir fark 
bulunmuştur. Yapılan benzer araştırmalarda, ameliyat önce-
si hazırlıkta ameliyat ve anestezi hakkında bilgilendirmenin 
ebeveynlerin anksiyete düzeyini azalttığı belirlenmiştir.[19,26,38] 
Çalbayram ve arkadaşlarının (2016) çalışmasında da hekim ta-
rafından bilgilendirilen babaların anksiyete düzeyininin daha 
düşük olduğu, Turan ve Acaroğlu’nun (2012) çalışmasında 
bilgilendirmenin anksiyete üzerinde bir değişiklik yaratmadı-
ğı saptanmıştır.[19,36] Çalışma kapsamına alınan babaların ço-
ğunluğunun hekim tarafından yapılan bilgilendirmeyi yeterli 
bulmaları, durumluk ve sürekli anksiyete puan ortalamasını 
olumlu yönde etkilemiş olduğu düşünülebilir.

Sonuç
Cerrahi girişim geçirecek çocukların babalarına uygulanacak 
cerrahi işlem, hastane ve ameliyathane ortamı ve işlemler hak-
kında cerrahi ekip üyeleri tarafından bilgi verilmesi, çocuk cer-
rahisi ve diğer çocuk kliniklerinde çalışan hemşirelerin cerrahi 
girişim geçirecek çocukların babalarının anksiyete nedenine 
yönelik danışmanlık, bilgilendirme ve eğitici rollerini kullan-
ması önerilmektedir. 

Çıkar çatışması: Bildirilmemiştir.
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Early fasciotomy due to compartment syndrome
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sinir fonksiyonlarının kademeli iyileşmesi
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The overall incidence of arterial injury following penetrat-
ing injury to the extremities is approximately 10%.[1] Lower 

extremity artery injuries may lead to adverse outcomes like 
pseudoaneurysm, arteriovenous fistula, dissection, throm-
boemboli, stenosis. If not properly managed, these injuries 
can cause compartment syndrome, eventual limb loss or 
death.[2]

In this article, we present the successful surgical treatment of a 
traumatic left anterior tibial artery (ATA) complicated by com-
partment syndrome despite rapid diagnosis/surgical treat-
ment and eventual resolution of neural sequela.

Case Report 
A 35-year-old male patient was admitted to Emergency Depart-
ment with a one hour history of left lower extremity pain and 
paresthesia following a penetrating gunshot wound. A large, 
tense hematoma below the knee joint and bullet tract close to 
the anterior tibial artery were apparent in the clinical exam, how-
ever all lower extremity pulses were normal. Motor and sensory 
examinations were also normal. Within the first hour of observa-
tion, the lower extremity swelling progressed. Lower-extremity 
computed tomographic (CT) angiography showed ATA injury 
approximately 15 cm distal to the knee joint (Figure 1a–d). 

The incidence of gunshot wounds reported in the literature is 
higher than those reported for motor vehicle accidents, sports in-
juries, or industrial accidents. Vascular trauma of the lower extrem-
ities may lead to acute arterial insufficiency which requires rapid 
diagnosis and treatment. Compartment syndrome following vas-
cular injury may also further complicate the process, increasing the 
risk of limb loss. In this article, we present the successful surgical 
treatment of a traumatic left anterior tibial artery complicated by 
compartment syndrome and eventual resolution of neural sequela. 
All effort should be made to minimize ischemia time in acute ar-
terial injuries. Compartment syndrome may follow surgical repair 
even when ischemia time is low and the pulses were palpable 
during the entire clinical course. Clinical diagnosis and surgical 
exploration may be preferable instead of compartmental pressure 
recordings and observation in selected cases.
Keywords: Acute artery injury; gunshot wound; Drop foot; com-
partment syndrome.

Literatürde bildirilen ateşli silah yaralanmalarının insidansı motorlu 
araç kazaları, spor yaralanmaları veya endüstriyel kazalar için bildiri-
lenlerden daha yüksektir. Alt ekstremitelerin vasküler travması, hızlı 
tanı ve tedavi gerektiren akut arteryel yetersizliğe neden olabilir. 
Vasküler yaralanmayı takiben kompartman sendromu da prosedürü 
daha komplike hale getirebilir ve ekstremite kaybı riskini arttırır. Bu 
makalede, kompartman sendromu ile komplike olan travmatik bir 
sol ön tibial arterin başarılı cerrahi tedavisini ve sonuçta nöral sekelin 
çözümünü sunuyoruz. Akut arteriyel yaralanmalardaki iskemi süre-
sini en aza indirgemek için çaba göstermeliyiz. Kompartman send-
romu, iskemi süresi düşükken bile cerrahi onarımı takip edebilir ve 
tüm klinik seyir boyunca nabızlar palpabl olabilir. Seçilmiş vakalarda 
kompartman basınç ölçümü yerine klinik tanı ve cerrahi eksplorasyon 
tercih edilebilir.

Anahtar Sözcükler: Akut arter hasarı; ateşli silah yaralanması; düşük 
ayak; kompartman sendromu.

ÖzetAbstract
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Decision for surgical repair was made after appropriate in-
formed consent. ATA was exposed through a longitudinal 
incision over the gunshot holes via retraction of the tibialis 
anterior and extensor digitorum longus muscles anteriorly. 
Proximal and distal control of the ATA was obtained and pri-
mary repair was performed. 

Clinical examination in postoperative 4th hour revealed in-
creased pain and rigidity in the involved extremity with new 
motor (drop foot) and sensory defect. Compartment syn-
drome was determined clinically and lower extremity fas-
ciotomy was performed (Figure 2) after appropriate informed 
consent. Patient was discharged on postoperative day 7 after 
primary closure of fasciotomy defects. First week Doppler ul-
trasound revealed normal arterial flow, electromyelography 
showed no conduction in peroneal nerve. At 6th month con-
trol electromyelography was concurrent with partial chronic 
axonal damage in the peroneal nerve and the patient was 
doing well with complete resolution of drop foot on the in-
volved side.

Discussion

Lower extremity vascular trauma is a major risk factor for 
lower leg compartment syndrome. The diagnosis and deci-
sion to perform a fasciotomy procedure is still done largely 
on clinical basis as there is no consensus for threshold in-
tracompartmental pressure.[3] Pressures over 30 mmHg 

are considered critical for collapse of capillary perfusion, 
leading to nerve and muscle necrosis.[4–6] Some reports are 
more permissive for this occurrence like 40 mmHg in[7] and 
50 mmHg in.[8]

Palpable pulses never rule out compartment syndrome as 
shown in the study of Mubarak et al, with all but one patient 
demonstrated palpable pulses and capillary refill, since the 
compartment pressures rarely rise above levels that would 
occlude a major artery.[6] Therefore, clinical examination 
(pain worsening with passive stretch, motor/sensory deficits, 
swelling, etc.) and intracompartmental pressure recordings 
are important in regards to diagnosis.

Speedy diagnosis and surgical treatment for compartment 
syndrome is necessary as the timing is shown to be a strong 
predictor of long lasting sequeal and function loss.[9] The 
complete settlement of clinical picture usually results in 
tissue loss and inferior prognosis.[10] Fasciotomies executed 
within 12 hours of clinical symptoms are considered “early 
fasciotomies” and eventual normalization of extremity func-
tions were demonstrated in 68% of the patients, whereas 
late fasciotomies only 8% of patients were able to gain nor-
mal functions. Serious complications, including bone and 
soft tissue infections, amputation, renal failure were seen in 
4.5% and 54% in early vs late fasciotomies, respectively.[11]

In this case, compartment syndrome was unlikely, owing to 
the small size of the arterial injury, early diagnosis and an 
uncomplicated primary repair. Compartment syndrome was 
diagnosed clinically, fasciotomy and postoperative physical 
therapy/rehabilitation resulted in complete recovery of the 
motor functions at 6th month of surgery.

The aim of vascular injury repairing must be not only to save 
limbs, but also to decrease compartment syndrome and ad-
ditional morbidities. All effort should be made to minimize is-
chemia time and all patients should be monitored for further 
complications. Clinical diagnosis and surgical exploration may 
be preferable instead of compartmental pressure recordings 
and observation in selected cases.

To conclude, low clinical suspicion threshold for complica-
tions is essential for treating limb/life threatening situations. 
Neural damage can be alleviated for minimal functional loss in 
the long term if the diagnosis/treatment were done in a timely 
fashion.

Figure 2. Fasciotomy defect and congested muscle tissue in postop-
erative day 1.

Figure 1. (a) Bullet entry site. (b) Damaged fibular head. (c) Intact 
anterior and posterior tibial arteries after popliteal bifurcation. (d) 
Bullet exit site, muscular damage and absent ATA, intact posterior 
tibial artery. Vascular structure (arrows) which is seen in A and B was 
not observed in C and D.

(a) (b)

(d)(c)
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Endoskopik torakal sempatektomide
prilokaine bağlı methemoglobinemi

Methemoglobinemia due to prilocaine under
endoscopic throcal sympathectomy

Prilokain çok sık kullanılan bir lokal anestezik olup methemoglobi-
nemiye neden olmaktadır. 22 yaşında palmar hiperhidrozis tanısı 
ile sedoanaljezi eşliğinde bilateral endoskopik torakal sempatek-
tomi (ETS) yapılan kadın hastada prilokainin infiltrasyon anestezisi 
sonrası 5. dakikada perioral ve tırnak yataklarında siyanoz gelişti. 
6 lt/dk maske O2 desteğine rağmen dirençli hipoksemi (SpO2: %80 
ve PO2: 93 mmhg) gelişen hastada methemoglobinemi düşünü-
lerek yoğun bakım ünitesine alındı. Kantitatif Glukoz-6-fosfat-de-
hidrogenaz (G6PD) enzim düzeyi, laboratuar değerleri ve akciğer 
grafisi normal olan hastanın hidrasyonu %5 dekstroz ile sağlandı. 
4 lt/dk maske O2 ile oksijenasyonu sağlanan hastaya intravenöz 
(iv) kullanıma uygun metilen mavisi bulunmadığından iv askorbik 
asit infüzyonu başlandı. Takiplerinde arteryal kan gazlarında pO2 
ve methemoglobin (MetHb) düzeylerinde düzelme görülen hasta-
nın postoperatif 8. saatinde periferik ve perioral siyanozu yok oldu. 
MetHb düzeyi %4,5 ve pO2: 169 mmhg idi. Lokal anestezik kullanı-
mı sonrası açıklanamayan siyanoz ve hipoksemi gelişmesine rağ-
men, farmakolojik antagonizma ve destekleyici medikal tedavilerin 
erken dönemde uygulanması ile hastanın tedavisi sağlandı.
Anahtar Sözcükler: Askorbik asit; methemoglobinemi; prilokain.

Prilocaine is a common local anesthetics that has been used for many 
procedures. However, it can cause methemoglobinemia which is a 
rare and fetal complication. Twenty two years old patient who was 
undergone bilateral endoscopic throcal sympathectomy (ETS) under 
sedoanalgesia, developed cyanosis at perioral and nail fold region, 5 
minutes after the administraion of prilocaine. Resistance hypoxemia 
(SpO

2
:80% and PO

2
:93 mmhg) persisted despite 6 lt/min O

2
 support via 

face mask and patient was taken to Intensive Care Unit with a prediag-
nosis of methemoglobinemia. Glucose-6-phosphate dehydrogenase 
enzyme levels, other labarotary evaluations and chest radiography re-
vealed normal. Patient was hydrated with 5% dextrose. Patient was oxy-
genated with 4 lt/min O

2
 oxygen via face mask. Intravenous methylene 

blue could not be provided, therefore ascorbic acid infusion was ad-
ministered. Arterial blood PO

2
 and methemoglobinemia levels were im-

proved during follow up period. Peripheral and perioral cyanosis were 
disappeared and MetHb levels were %4.5 and pO

2
 were 169 mmhg, 8 

hours after the operation. As a result, succesfull treatment of the patient 
was accomplished through early recognition of methemoglobinemia 
with the symptoms of cyanosis and resistance hypoxemia.
Keywords: Ascorbic acid; methemoglobinemia; prilocaine.
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Özet Abstract

Prilokain ameliyathanede çok sık kullanılan amid tipi bir 
lokal anesteziktir. Terapötik dozda bile siyanoz olmadan 

methemoglobinemi yapabilir.[1] Akut methemoglobinemi na-
dir ancak potansiyel olarak hayatı tehdit eden komplikasyon-
ların olduğu ciddi yoğunbakım takibi gerektiren klinik bir du-
rumdur.[2] Bu yazıda terapötik dozda yapılan prilokain sonrası 
siyanoz gelişen ve iv askorbik asit ile başarı ile tedavi ettiğimiz 
bir hastayı sunmayı amaçladık.

Olgu Sunumu

Sedoanaljezi eşliğinde ETS yapılan 60 kg 22 yaşındaki kadın 
hastaya operasyon bitiminde cerrah tarafından infiltrasyon 
anestezisi amaçlı cilt insizyonu ve interkostal aralığa olmak 
üzere toplam 10 ml prilokain (Citanest® %2 flakon, AstraZene-
ca Türkiye) yapıldı. 5 dakika sonra perioral (Şekil 1) ve tırnak ya-
taklarında siyanoz gelişen hastanın 6 lt/dk maske O2 desteğine 

Bu olgu sunumu 'Türk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Derneği 51. Ulusal Kongresi, TARK 2017, Antalya'da poster bildiri olarak sunulmuştur.
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rağmen saturasyonu (SpO2) %80 idi. Arteryal kan gazında pO2: 
93 mmHg ve methemoglobin (MetHb) düzeyi %18,8 olması 
üzerine takip ve tedavi amaçlı Anesteziyoloji ve Reanimasyon 
Yoğun Bakım Ünitesine alındı. Kalıtsal methemoglobinemiyi 
ekarte etmek adına Kantitatif Glukoz-6-fosfat-dehidrogenaz 
(G6PD) enzim düzeyi için dış merkeze kan örneği gönderildi. 
Enzim eksikliği saptanmadı. Tam kan sayımı, biyokimyasal de-
ğerler ve akciğer grafisi normaldi. Hastanemizde intravenöz 
(iv) kullanıma uygun metilen mavisi bulunmadığından askor-
bik asit (Vıtabıol-C 5 ml 500 mg, İbrahim Etem Ulagay Türkiye) 
300 mg/kg dozunda 30 dk içinde iv infüze edildi. Takiplerinde 
arteryal kan gazlarında pO2 ve MetHb düzeylerinde düzelme 
görülen hastanın (Tablo 1) postoperatif 8. saatinde periferik 
ve peroral siyanozu yok oldu. 8. Saatin sonunda MetHb düzeyi 
%4,5 ve pO2: 169 mmhg idi. Klinik stabilite sağlanan hasta Gö-
ğüs Cerrahisi servisine devredildi.

Tartışma 

Prilokain toluidin derivesi olup amid tipi bir lokal anestezik-
tir. Yüksek miktarlarda MetHb seviyesi üretmesine rağmen 
nadiren Methemoglobinemi yapar. Prilokain terapötik dozda 
(1–2 mg/kg) bile siyanoz olmadan sınırlı methemoglobinemi 
yapabilir. Tek enjeksiyonda maksimum yapılabilecek dozu 8 
mg/kg (maksimum of 600 mg) dır.[1] Laboratuar olarak arter-
yal kan gazında normal arteryal PaO2’e rağmen klinik olarak 
siyanoz varlığında Methemoglobinemiden şüphelenilmelidir.
[3] Methemoglobinemide klinik bulgular kan methemoglo-
bin düzeylerine bağımlı olarak değişkenlik gösterir. Siyanoz, 
methemoglobin seviyesi 1,5 g/dl veya toplam hemoglobinin 
%8-%12’sini aştığında belirgin hale gelir ve oksijen desteğine 
rağmen iyileşme görülmez. Methemoglobin yüzdesi %30–
%50 arasında olduğunda yorgunluk, konfüzyon, takipne ve 
taşikardi, %50’nin üzerinde koma, konvülziyon, aritmi ve asi-

doz olur ve %70’in üzerindeki konsantrasyonlar ise ölümle so-
nuçlanabilir.[2] MetHb düzeyi yükseldikçe arteryal kan gazında 
PaO2 ve SpO2 düzeyi düşmekte, nabız oksimetrede gözlenen 
SpO2 düzeyi ile kolerasyon gösterilememektedir. Bu yüzden 
tanıda nabız oksimetrede gözlenen SpO2 düzeyi yanıltıcı olup 
kan gazı ölçümleriyle oksijenizasyonun belirlenmesi daha 
önemlidir.[4] Bizim hastamızda yapılan Prilokain dozu herne-
kadar terapötik doz aralığında (200 mg) olsa da lokal anes-
tezi yapıldıktan hemen sonra perioral siyanozun ve tırnak 
yataklarında siyanozun görülmesi, oksijen desteğine rağmen 
SPO2’nin düşük seyretmesi ve dirençli hipoksemi gelişmesi, 
methemoglobinemiyi düşündürdü. Nitekim arteryal kan gazı 
analizindeki MetHb düzeyi yüksekliği ve klinik semptomların 
varlığı ile de tanı kesinleşti.
İlaçların neden olduğu methemoglobinemide ilk basamak te-
davi maruziyetin kesilmesidir. Eğer MetHbnemi %20 ‘nin altın-
daysa ilacın kesilmesi ile spontan iyileşme görülecektir.[1] Fakat 
baş dönmesi, baş ağrısı, anksiyete, dispne, düşük kalp debisi, 
somnolans, inme gibi önemli klinik durumlarda metilen ma-
visi tedavide kullanılmaktadır. Bazı yazarlar semptomların var 
olup olmamasına bakılmaksızın kan MetHb düzeyi >%30 ol-
ması durumunda metilen mavisi kullanılması gerektiğini sa-
vunmuşlardır. Bu görüş özellikle genel anestezi uygulanmış 
veya derin sedasyon altında veya kafa travması geçirip şuur 
kaybı yaşayan hastalarda önerilmektedir.[5] Diğer tedaviler 
arasında ise askorbik asit, kan değişimi ve hiperbarik oksijen 
tedavisi bulunmaktadır. Ayrıca bu hastaların yoğun bakım ser-
vislerinde solunum ve dolaşım desteği açısından yakın takibi 
de gerekmektedir.[5] İnvitro insan ve hayvan eritrositlerinde 
non enzimatik yol ile MetHb düzeyini azaltması methemoglo-
binemi tedavisinde askorbik asiti aday yapmaktadır.[6] Priloka-
ine bağlı toksik methemoglobinemi gelişen (MetHb düzeyini 
%54 ve %31) ve iv askorbik asit tedavisi uygulanan iki hastanın 
değerlendirildiği bir çalışmada, metilen mavisi bulunamadı-
ğında veya G6PD eksikliği şüphesi varsa, intravenöz askorbik 
asit kullanımının etkin olduğu bildirilmiştir.[6] Bizim hastamız-
da klinik olarak sadece siyanoz ve SpO2 düşüklüğü mevcuttu. 
Sistemik muayenelerin ve laboratuar değerlerinin normal ol-
masına rağmen gelişebilecek ek komplikasyonlar açısından, 
klinik düzelme ve MetHb düzeyinde stabilite sağlanana kadar 
yoğun bakım ünitesinde takibi yapıldı. Fakat hastanemizde iv 
kullanıma uygun metilen mavisi olmadığından tedavide as-

Şekil 1. Perioral siyanoz.

Tablo 1. Arteryal kangazı ölçümleri

Zaman 11:49* 13:12 14:06 15:04 19:05 20:00
Ph  7,34 7,34 7,36 7,38 7,41 7,39
PCO2 (mmHg) 35,4 32,8 32 29 25,8 28
PO2 (mmHg) 93 92,3 93,3 100 110 169
SPO2 80 82 85 97,4 98,5 94,4
MetHb düzeyi (%) 18,8 19,1 17,3 14,4 11,6 4,5
  *5.  YBÜ YBÜ YBÜ YBÜ SERVİS
  dakikada
  (intraoperatif )
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korbik asit kullanıldı. Nitekim hastanın hem kliniğinde hem de 
arteryal kan gazı takiplerinde 8 saat içinde düzelme sağlandı.
Sonuç olarak lokal anesteziklerin terapötik dozda da olsa tok-
sisite yapabileceği akılda tutulmalıdır. Anestezi pratiğinde; 
lokal anestezi öyküsü olan, siyanoz gelişen, ve oksijen tedavi-
sine dirençli hipoksemi saptanan hastada methemoglobine-
mi düşünülmeli ve erken dönemde farmakolojik antagonizma 
sağlanmalıdır. Bu hastalar kliniğin ağırlaşması, hipoksemi ve 
gelişebilecek ek komplikasyonlar açısından da yoğun bakım 
ünitelerinde izlenmelidirler.

Çıkar çatışması: Bildirilmemiştir.
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Sjögren sendromunda nörolojik tutulum:
Olgular temelinde gözden geçirme 

Neurological involvement in sjögren's syndrome:
Literature review based on cases

Sjögren sendromu (SS), gözyaşı ve tükürük bezlerini tutan kronik 
otoimmün vaskülitik bir hastalıktır. SS’de santral sinir sistemi %1.5–
20, periferik sinir sistemi ise %10 oranında etkilenebilmektedir. Bu 
çalışmada santral sinir sisteminin farklı bölümlerinin etkilendiği SS 
tanılı beş kadın olgunun klinik -nöroradyolojik bulguları ile tedavi-
ye yanıtları güncel literatür bilgileri eşliğinde sunulmuştur. 
Anahtar Sözcükler: Ağrı; bağ dokusu; gabapentin; Sjögren; vas-
külit.

Sjögren's syndrome (SS) is a chronic autoimmune vasculitic disease 
involving the lacrimal and salivary glands. The central and peripheral 
nervous system can be affected by the ratio of 1.5–20% and 10%, in 
SS, respectively. In this study, clinical-neuroradiological findings and 
response to treantment of five female patients with SS who were 
affected by different parts of the central nervous system were pre-
sented in the context of current literature.
Keywords: Pain; connective tissue; gabapentin; Sjögren’s, vasculitis.
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Özet Abstract

Sjögren sendromu (SS), gözyaşı ve tükürük bezlerini tutan 
kronik otoimmün bir hastalıktır. Prevalansı % 0,5–5 arasın-

da değişmektedir. Kadınlarda erkeklere göre dokuz kez daha 
sıktır. SS’nin iki klinik formu vardır. Primer form; kuru göz ve/
veya kuru ağız ile karakterizedir. Sekonder form diğer bağ do-
kusu hastalıklarına eşlik eder. Nörolojik tutulum santral ya da 
periferik olabilir ve sıklığı %10 ile % 60 oranında değişmekte-
dir. Nörolojik tablolar; optik nörit, multipl kranial nöropatiler, 
transvers miyelit, aseptik menenjit, ensefalomiyelit, epilepsi, 
inme, polinöropati ve kognitif etkilenme şeklinde geniş bir yel-
pazede ortaya çıkar. SS’de santral sinir sistemi %1.5–20, perife-
rik sinir sistemi ise %10 oranında etkilenebilmektedir. Olguların 
%39’unda hastalık nörolojik bulgular ile başlayabilmektedir.[1,2]

Bu çalışmada primer ve sekonder SS tanısı olan, değişik nöro-
lojik tablolar ile başvuran beş olgu sunulmuştur. 

Olgu Sunumu
Olgu 1 – Dört yıldır SS tanısı olan 41 yaşında kadın hasta po-
likliniğimize mandibular bölgede lokalize, çene hareketleri ile 

artan ağrı ile başvurmuştur. Tıbbi geçmişinde SS tanısının, ağız 
ve göz kuruluğu şikayeti ile gittiği romatoloji uzmanını tara-
fından Anti Ro, Anti La pozitifliği ve dudak biyopsisinde aktif 
kronik lenfositik infiltrasyon saptanarak konulduğu öğrenildi. 
Nörolojik muayenesinde dil ağız içinde sola deviye idi ve dilin 
sol yarısında atrofi mevcuttu. Beyin manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG)’sinde vaskülit ile uyumlu; ak maddede çok sa-
yıda dağınık, küçük, hiperintens kontrast tutmayan lezyonlar 
saptandı. Hastanın kullandığı deksametazon tedavisine gaba-
pentin eklenerek semptomatik düzelme sağlandı. 

Olgu 2 – İki yıldır romatoid artrit (RA), Kaplan sendromu (RA 
ile ilintili nödüler akciğer hastalığı) ve SS tanıları ile izlenen 28 
yaşında kadın hasta, temporal bölgeden çeneye yayılan kro-
nik ağrı ile polikliniğimize başvurdu. Nörolojik muayenede 
çene hareketleri ile artan ağrı ve yukarı bakış kısıtlılığı dışında 
özellik saptanmadı. MRG’de beyin sapı ve periventriküler böl-
gelerde kontrast tutmayan yaygın vaskülitik lezyonlar izlendi. 
Hastanın kullandığı deksametazon tedavisine gabapentin ek-
lenerek şikayetlerde kısmi rahatlama sağlandı. 
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Olgu 3 – On yıldır SS ve skleroderma tanısı ile izlenen 56 yaşın-
daki kadın hastanın tıbbi kayıtlarında Anti Ro (+), Anti La (+), 
ANA (+), Anti sentromer antikor (+) idi. Sağ mandibular bölge-
de ağrı ve sağ vücut yarısında bir yıl içerisinde yavaş yavaş ge-
lişen güç kaybı yakınması ile başvurdu. Nörolojik muayenede 
sağ üst ve alt ekstremitelerde 3/5 düzeyinde kas gücü kaybı 
saptandı. Beyin MRG’de sol frontal subkortikal bölgelerde ha-
kim iki yanlı kronik iskemik gliotik değişikliler izlendi. Hastanın 
kullandığı deksametazon ve kolşisin tedavisine, asetilsalisilik 
asit ve gabapentin eklenerek, fizyoterapi önerildi. 
Olgu 4 – On yıldır SS tanısıyla izlenen 68 yaşında kadın has-
ta, unutkanlık yakınması polikliniğimize başvurdu. Hastanın 
SS tanısı sicca fenomeni, Anti Ro, anti La pozitifliği, dudak 
biyopsisinde aktif lenfositik kronik infiltrasyon ile tanısı doğ-
rulanmıştı. Kısa mental durum testi hafif bilişsel bozukluğa 
işaret ediyordu (27/30 puan üzerinden). Bellek ve dikkat ku-
suru mevcuttu. Nörolojik muayenede gövde ataksisi saptandı. 
Beyin MRG’ de T2 ‘de yaygın subkortikal vaskülitik lezyonlar ve 
bazal gangliyonlar bölgesinde hipointensiteler saptandı. 
Olgu 5 – Unutkanlık yakınması ile nöroloji polikliniğine başvu-
ran 43 yaşında kadın hastanın beş yıldır RA ve SS tanıları ile iz-
lendiği öğrenildi. Tıbbi kayıtlarında sicca fenomeni (+), Anti Ro 
(+), Anti La (+), romatoid faktör 48 IU/ml, dudak biyopsisinde 
aktif lenfositik kronik infiltrasyon saptandığı görüldü. Muaye-
nede yürütücü işlevlerde ve bellekte kısmi bozulma saptandı. 
Günlük işlevlerini kendisi yürütmekteydi. Kısa mental durum 
testi hafif bilişsel bozukluğa işaret ediyordu (26/30 puan üze-
rinden). Beyin MRG’de pakimenenjial kalınlaşma tespit edildi. 
Olguların genel özellikleri Tablo 1’de özetlenmiştir (Tablo 1).

Tartışma
Sjögren sendromu (SS), sadece ekzokrin bezlerin tutulumun-
dan, sistemik organ tutulumlarına yol açabilen formlara kadar 
geniş bir yelpazede ortaya çıkabilmektedir. Ekstraglandüler 
bulguların nedeni yol açtığı lenfositik vaskülittir.[1,2]

Hastalığın tanısı ve sınıflandırılmasına yönelik kabul gören 
son ölçütler; 2016’da Amerikan Romatoloji Birliği ve Avrupa 

Romatoloji Birliği (ACR/EULAR) tarafında belirlenen ve bulgu-
ların ağırlık derecelerinin hesaplandığı sette yer almaktadır. 
Buna göre ağırlık skoru ≥4 olan olgularda SS tanısı koyulması 
önerilmiştir. Tükürük bezi biyopsisi ve anti SS-A Ro, La ağırlık 
derecesi en yüksek olan faktörler olarak dikkat çekmektedir.[3] 
Periferik ve santral sinir sisteminde dağınık nörolojik bulgulara 
neden olan bu hastalığın patojenezinde iki hipotez ileri sürül-
mektedir. Birincisi, sinir sisteminin mononükleer hücrelerle 
infiltrasyonu, ikincisi ise anti-Ro ve antinöronal antikorlarla ili-
şikili vaskülopatidir.[1,2]

Primer SS’de; Tip A (Ro) ve Tip B (La) plazmada yükselen oto-
antikorlardır. Erken dönemde %20–30, geç dönemde %62–80 
oranında pozitif bulunurlar. Sistemik lupus eritematosus, ro-
matoid artrit, primer sistemik skleroz ve primer bilyer siroz gibi 
diğer otoimmün hastalıklarda da bu antikorlar pozitif buluna-
bilmektedir.[4] Bizim hastalarımız geç dönem SS hastalarıdır ve 
%80 oranında bu antikorlar pozitif bulunmuştur. 
SS tanısında sikka sendromu olan hastaların tükürük ve göz-
yaşı bezlerinde periduktal lefositik infiltrasyon saptanması 
histopatolojik bir işarettir ve duyarlılığı %63–94, özgüllüğü 
%61–100 olarak belirtilmiştir. Tükürük bezi biyopsisinde fokus 
skoru açısından standart değerlendirmeler önem taşımakta-
dır.[5] Olgu 4’te sekonder SS hastamızda dudak biyopsisinde 
fokus skoru <1 saptanmıştır. 
Standart serolojik testler (anti-SS-A, SS-B) tükürük bezi biyop-
sisine göre daha az duyarlıdır. Tükürük bezi biyopsisinin, ste-
roid kullanmadan ve ileri atrofik değişiklikler olmadan önce 
yapılması anlamlıdır. Tanıda parotis sintigrafisi, sialografi ve 
uyarılmamış tükürük salgısı testleri tanıyı desteklese de gün-
lük pratikte rutin olarak uygulanmamaktadır. Pozitif tükürük 
bezi biyopsisi (Evre 3–4 inflamasyon) ve klinik bulgular SS ta-
nısı koymada en etkin yöntemler olarak belirtilmektedir.[1–5]

Escudero ve ark. SS’de santral sinir sistemi bulguları olarak 
kronik baş ağrısı %52, temporomandibuler eklem ağrısını ise 
%80 oranında bildirilmişlerdir.[6] Bizim de ilk üç olgumuzda 
mandibüler bölgede belirgin ağrılar mevcuttu. Ayırıcı tanı için 
temporomandibuler eklem grafisi çekildi. Ancak olgularda be-
lirgin eklem dejenerasyonu gösterilemedi. Beyin MRG tetkiki 

Tablo 1. Olguların klinik ve radyolojik özellikleri

Olgu no Form Yaş Atipik yüz ağrısı Ek nörolojik Dudak Anti Ro-La Beyin MRG Sikka Konnetif doku 
    /çene ağrısı bulgu biyopsisi   sendromu hastalığı tanısı

1  Primer 41 + Dilde ağız içinde + + Vaskülitik + – 
     sola deviasyon   lezyonlar
2  Sekonder 28 + Yukarı bakış + – Vaskülitik + Romatoid artrit 
     kısıtlılğı   lezyonlar
3  Sekonder 56 + Sağ hemiparezi – + Vaskülitik + Skleroderma 
        lezyonlar
4  Primer 68 – Kognitif + + Bazal ganglion + – 
     etkilenme   tutulumu
5  Sekonder 43 – Kognitif + + Pakimenengial + Romatoid artrit 
     etkilenme   tutulum

MRG: Manyetik rezonans görüntüleme.
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ile de sekonder baş ağrısı olmadığı gösterildi. Ağrı; atipik yüz 
ağrısı olarak yorumlandı. Olgularımızın üçünün ağrısı da litera-
tür ile uyumlu olarak[7] gabapentine yanıt verdi. 
Birnbaum ve ark. SS olgularında farklı semptomlar olarak otal-
ji, fasial güçsüzlük ve hemifasial spazm tanımlamıştır. Otaljinin 
7 ve 8. ci siniri etkileyen nöropatik ağrıya bağlı olduğunu be-
lirtmiştir.[8] Olgu 1’de izole 12. sinir etkilenimi bulgusu (dilde 
deviasyon), Olgu 2’de yukarı bakış kısıtlılığı ve Olgu 3’te sağ 
hemiparezi saptanmıştır. Ancak hiçbir hastada beyin görün-
tüleme bulgusu ile klinik bulgu arasında net bağlantı kurula-
mamıştır. Bu durum altta yatan mikrovaküler lenfositik infilt-
rasyonun MRG’ye yansıyacak kadar büyük olmaması şeklinde 
yorumlanmıştır. 
Hipertrofik pakimenenjit nadir bir hastalık olup, dura materin 
diffüz veya bölgesel kalınlaşmasıdır. Kan damarlarına ve sinir-
lere bası yaparak kranial sinir felçleri, ataksi, oftalmik komp-
likasyonlara yol açabilir. İnfeksiyon, malignite ve otoimmün 
hastalıklara bağlı olarak gelişebilir veya idiyopatik olabilir. 
Sjögren sendromu ile birlikte çok nadir görülür.[9] Olgu 5’te pa-
kimenengial tutulum MRG’de gösterilmiştir. 
Bilişsel fonksiyonlarda etkilenme SS hastalarında %44–50 
oranlarında bildirilmiştir. Yürütücü fonksiyonlar, işleyen bellek, 
görsel ve sözel bellek, görsel mekânsal algılama, reaksiyon za-
manı gibi bilişsel fonksiyonlarda bozulma gösterilmiştir. Meka-
nizma olarak küçük damarlarda immün aracılıklı inflamasyon 
ve kronik inflamatuar hücrelerle beyin dokusunun infiltrasyo-
nu ileri sürülmüştür.[10] Olgu 4 ve Olgu 5 bilişsel etkilenme ile 
başvurmuşlardır. Bilişsel değerlendirmede hafif bilişsel bozuk-
luk saptanmıştır. 
Primer SS’de beyin MRG’de ak madde lezyonları %49 oranın-
da görülebilmektedir. En yaygın saptanan lezyonlar; ventrikül 
etrafında ve subkortikal beyaz maddede, ayrı ayrı bazen bir-
leşmiş olarak hiper yada hipointens lezyonlar olarak tanımlan-
mıştır.[6,10] Bizim olgularımızdan ilk üçünde iskemik natürde, 
izole ve birleşik subkortikal, periventriküler hiperintens T2 lez-
yonları saptanmıştır. Olgu 4’te bazal gangliyonlarda simetrik 
hipointesite saptanmıştır. 
Sonuç olarak SS seyri sırasında, nörolojik bulguların ortaya çık-
ma oranı yüksektir. Özellikle atipik baş ağrısı ve bilişsel bozul-
ma olgularda sıktır. Ağrının gabapentine yanıt verdiği akılda 

tutulmalıdır. Daha çok olgu içeren geniş serilerin ayrıntılı de-
ğerlendirmelerine ihtiyaç vardır.
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ve yumuşak doku enfeksiyonu: Bir olgu sunumu

 Mustafa Enes Demirel,1  Salad Mohamud Mohamed,1  Yusra Bashir Ali2

1Department of Emergency Medicine, Somalia-Turkey Education and Research Hospital, Mogadishu, Somalia
2Benadir University School of Medicine, Mogadishu, Somalia

Skin and soft tissue infections in the pediatric age group is 
quite common and it is a condition that causes the appli-

cation to outpatient polyclinic and emergency services.[1] This 
very common condition serve clinical finding with the spread 
of infection along skin folds and lymphatics after deteriora-
tion of skin integrity.[2] Infections due to animal injuries, which 
can be a cause of skin and soft tissue infections, is an impor-
tant public health problem in the world.[3] It can be seen due 
to the deterioration of the integrity of the skin result from bite. 
It is most frequently seen with dogs, less frequently with cats, 
humans, snakes, scorpions, centipedes, horses, sea animals 
(such as dogfish, piranha), monkeys, and bees.[3,4] As a result 
of deterioration in the integrity of the skin, various harmful 
agents can spread to the body. A 7-year-old boy was brought 
to our emergency department by his relatives complaining of 

edema at the wound site and continuous bleeding due to bit-
ing by the monkey. It was learned that the patient was taken 
to many centers and then brought to our side. In this case; we 
will present a case of soft tissue infection which is the result of 
not being able to perform well in wound care.

Case Report
A 7-year-old boy was brought to our emergency room with 
a complaint of redness and swelling on his left ankle. It was 
learned that he was bitten by a monkey over his left ankle 7 
days ago. It was stated that the patient had applied to several 
different health care providers before coming to our hospital 
and the tetanus vaccination was performed where the patient 
first applied and the antibiotic was started but not regularly 

One of the reasons of skin and soft tissue infections are infections 
due to animal bites. People who live in places where wild animals are 
found or travelers visiting these places are more likely under the risk 
of animal bites. These people should be careful about animal biting 
and after exposure should take appropriate treatment and use regu-
larly. Interruption of treatment and poor wound cause to soft tissue 
infections. We aim to present this soft tissue infections due to animal 
bites for those who are living in areas where the wild animal popu-
lation is and that could create risk for travelers to those area. In this 
case, we presented a seven years old child with a monkey bite and his 
delayed wound recovery due to insufficient public health conditions.
Keywords: Animal bite; emergency; public health; soft tissue infec-
tions; wound healing.

Deri ve yumuşak doku enfeksiyonlarının bir nedeni de hayvan ısırıkla-
rı sonucu olan enfeksiyonlardır. Yabani hayvanların yaşadığı bölgede 
yaşayan veya bu bölgeye ziyaret edenler hayvanlar tarafından ısırılma 
riski altındadır. Bu kişiler hayvan ısırığına karşı dikkatli olmalı, maruziyet 
sonrası gerekli tedaviyi almalı ve düzenli kullanmalıdırlar. Biz; yabani 
hayvan popülasyonun olduğu bölgede yaşayan ve bu bölgeye ziya-
rete gidenler için risk oluşturabilecek hayvan ısırığına bağlı yara yeri 
enfeksiyonlarını sunmayı amaçladık. Bu vakamızda yedi yaşındaki bir 
çocuğun maymun ısırığı sonrası yetersiz halk sağlığı koşullarından do-
layı gecikmiş yara yeri iyileşmesini sunduk.
Anahtar Sözcükler: Hayvan ısırığı; acil; halk sağlığı; yumuşak doku en-
feksiyonları; yara iyileşmesi.
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used. After 2 days, due to bleeding he went to the pharmacy 
where Vitamin K was injected and the patient was discharged 
after dressing with compression. The patient was sutured 
again at another health center due to on continuing bleeding 
in the next day. When the patient come to us, when we looked 
at the wound site of the patient, we observed that it was su-
tured and there were edema and heat increase.
By starting animal bite treatment, rabies vaccine is adminis-
tered to the patient because it was learned that vaccination 
was not done before. Ceftriaxone (Unacefin) 1000 mg, metron-
idazole (Flagyl) and paracetamol (Parol) 10 ml/kg were given. 
According to blood tests of the patient; WBC: 9.17, HGB: 8.0, PLT: 
96270. INR of 1.96, other coagulation kidney and liver function 
tests were found to be normal. HBV, HCV and HIV were negative. 
The patient was consulted with pediatrics and plastic surgery. 
Afterwards, he was discharged for daily dressing and follow-up.

Discussion
Animal bites are some important public health problems in 
children and adults around the world.[3,5] The effects of animal 
bites depend on the type and size of the animal species and 
health condition of the bitten person and also the availabil-
ity of appropriate health care.[6] Many animal species have the 
potential to bite human beings; however, the most impor-
tant ones are the snakes, the dogs, the cats and the monkeys. 
Although dog or cat bites frequently seen in Turkey, bites with 
apes and other predators can be seen at Africa with more mis-
cellaneous wildlife areas.[7]

Monkey bites makes %2–3 of all animal bite injuries.[3,5,8] Mon-
key bites pose a significant risk among travelers and are the 
second most animal bite risk for travelers after dog bites. 
Factors that are transmitted to humans by animals are called 
zoonoses. Most of these diseases are spread because of expo-
sures to animal spitting or nasal secretions after the bite. Also 
it can be transmitted by the faeces of animals such as mon-
keys. These other infections transmitted from animals include 
tuberculosis, HAV, HBV, amebiasis, tetanus, human herpes B 
virus, rabies.[4] Treatment depends on the health condition of 
the patient, Sort of animal and presence of rabies. The basic 
principle for the care of animal bites is: early medical inter-
vention including wound cleanup is required. Although our 
patient was sutured in the health center he applied, because 
of the disability of the patient's dressing and the use of an-
tibiotics he should use, he applied to the health center many 
times and wound healing was delayed. In order to us this de-
lay should be caused due to inadequate health services and 
insufficient wound care rather than child’s age.

Treatment should be initiated with prophylactic antibiotics 
for reducing the risk of infection and evaluated with the vac-
cine status of the animal for the rabies risk. Tetanus vaccina-
tion should also be performed if the person is not vaccinated 
sufficiently.[9,10] Despite the initiation of tetanus vaccination 
and prophylactic antibiotics in our clinic, rabies prophylaxis 
could not be initiated because there is no anti-rabies in the 
health center due to insufficient public health conditions in 
the region. Communities and travelers should be informed 
about monkey bites and protection techniques. Health per-
sonnel should be trained in the proper management of these 
injuries. Health authorities and government officials should 
provide rabies control in animal populations and appropriate 
wound care, rabies treatment and antibiotic prophylaxis for 
biting people.[10,11]

Conflict of interest: There are no relevant conflicts of interest to 
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Whipple operasyonunun ikinci yılında gelişen
Wernicke ensefalopatisi olgusu

A case of Wernicke encephalopathy in the second year after whipple surgery

Wernicke ensefalopatisi, tiamin eksikliğine bağlı, mortalitesi ve 
morbiditesi yüksek, nadir görülen nörolojik bir hastalıktır. Hastalı-
ğın klinik triadı konfüzyon, ataksi ve oftalmoparezidir. Klasik olarak 
alkol bağımlılarında görülmekle birlikte son yıllarda alkol bağımlılı-
ğı olmayan kişilerde de malignite, hiperemesis ve geçirilmiş cerrahi 
operasyonlara bağlı vakalar bildirilmiştir. Biz de, alkol bağımlılığı ol-
mamasına karşın, pankreas malignitesi nedeniyle 2 yıl önce Whipp-
le cerrahisi geçiren ve son zamanlarda alkol tüketmeye başlayan, 
Wernike Ensefalopatisi gelişmesine bu iki faktörün bir arada sebep 
olduğunu düşündüğümüz bir olgu sunmayı amaçladık.
Anahtar Sözcükler: Alkolizm; ataksi; genel cerrahi; konfüzyon; of-
talmopleji; tiamin; Wernicke ensefalopatisi; Whipple.

Wernicke encephalopathy is a rare neurological condition caused 
by tiamin deficiency and it has high morbidity and mortality rate. 
The disease is characterized by classical triad; confusion, ataxia and 
ophthalmoplegia. Although it is classically seen in alcoholic patients, 
some cases were reported due to malignity, hyperemesis and surg-
eries in patients who did not have any alcohol addiction. In this paper, 
we aimed to report a case who had no alcohol addiction despite he 
started to consume some in recent months, but who had history of 
Whipple surgery.
Keywords: Alcoholism; ataxia; general surgery; confusion; ophthal-
moplegia; thiamine; Wernicke encephalopathy; Whipple.

 Cem Bölük,  Banu Özen Barut,  Ülkü Türk Börü

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Dr. Lütfi Kırdar Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İstanbul, Turkey

Özet Abstract

Wernicke ensefalopatisi (WE), tiamin eksikliğine bağlı, 
mortalitesi ve morbiditesi yüksek, nadir görülen nöro-

lojik bir hastalıktır. Hastalığın klinik triadı bilinç bozukluğu, 
postür-yürüme dengesizliği ve nistagmus-oftalmopleji’dir.[1] 
Fakat klasik triad hastaların yalnızca %16’sında bir arada bu-
lunmaktadır.[2] Son yıllarda WE konusunda farkındalık artışı 
olmasına karşın erişkin ve çocuklarda tanı hâlâ hiç de az olma-
yan oranlarda atlanmaktadır.[3] Otopsi serilerinde klinik çalış-
malardan çok daha yüksek oranda WE sıklığı belirtilmiştir.[2] Ta-
nının gecikmesi Korsakoff sendromuna sebep olabilmekte ve 
%20 oranında mortal seyredebilmektedir.[1] Klasik olarak alkol 
bağımlılarında görülmekle birlikte son yıllarda alkol bağımlılı-
ğı olmayan kişilerde de malignite, hiperemesis, açlık grevleri 
ve geçirilmiş cerrahi operasyonlara bağlı vakalar bildirilmiştir.
[4,5] Karbonhidrattan zengin beslenme ve yüksek kalori alımı 
tiamin ihtiyacını arttırmaktadır. Önerilen tiamin alımı günlük 
ortalama 1.4 mg ya da her 1000 kcal alımı için 0.5 mg tiamin 
şeklindedir.[6] 

Bu yazıda, alkol bağımlılığı olmamasına karşın son birkaç ayda 
alkol tüketmeye başlayan (3–4 bira 75–100 gr/gün etanol) ve 
2 yıl öncesinde pankreas malignitesi nedeniyle Whipple cer-
rahisi geçiren, WE gelişmesine bu iki faktörün bir arada sebep 
olduğunu düşündüğümüz bir vaka sunmayı amaçladık.

Olgu Sunumu

46 yaş erkek hasta, çift görme anlamsız konuşmalar ve yürüye-
meme nedeniyle acil servise getirildi. Özgeçmişinde, 2 yıl önce 
pankreas malignitesi (adenokarsinom) nedeniyle Whipple cer-
rahisi geçirmiş olması dışında özellik yoktu. Nörolojik muaye-
nesinde hasta konfüze idi, horizontal göz hareketleri kısıtlı ve 
vertikal nistagmusu mevcuttu. Hasta ataksisi nedeniyle yürü-
tülemedi. Ateş ve ense sertliği yoktu. Diğer sistem muayenele-
ri ve vital bulguları doğaldı. Çekilen kranial Manyetik Rezonans 
(MR) T2, flair ve difuzyon ağırlıklı görüntülemesinde bilateral 
talamus medial yüzlerinde ve periventriküler bölgede hiperin-
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tensite saptandı (Şekil 1, 2).
Hastanemizde tiamin düzeyi bakılamadığından serum tiamin 
düzeyi ölçülemedi. Diğer biyokimyasal ve laboratuar incele-
meleri normal saptandı. Beyin omurilik sıvısında (BOS) hücre 
görülmedi, protein 40mg/dl, glukoz 70 mg/dl bulundu. Diğer 
BOS parametreleri normal saptandı. Öykü derinleştirildiğinde 
hastanın son aylarda günde 3–4 bira (75–100 gr/gün etanol) 
tüketimi olduğu öğrenildi.
1 hafta boyunca günde 3 defa 200 mg dozundan tiamin te-
davisi uygulandı. Ülkemizde tiamin preparatı bulunmadığın-
dan Bemiks Kompoze® (25 mg tiamin, 2 mg riboflavin, 5 mg 
piridoksin, 50 mg niasinamid ve D-pantenol içermektedir) 3x8 
ampül intravenöz olarak uygulandı. Hastanın göz hareketleri 
ve konfüzyonu ikinci günden itibaren dramatik düzelme gös-
terdi. Bir haftanın sonunda koridorda tek taraflı destekle yü-
rüyebilir hale gelen hasta 100 mg/gün oral tiamin tedavisi ile 
taburcu edildi.

Tartışma

Beslenme ile yeterli tiamin alımı sağlandığında kronik alkol 
tüketimi Wernicke Ensefalopatisine sebep olmamaktadır.[7] Al-
kolik kişilerde yapılan post-mortem incelemede, WE yalnızca 
%12 oranında görülmüştür.[8] Erişkinlerde 1 aya kadar yeterli 
olabilecek tiamin rezervi bulunmaktadır ve günlük gereksi-
nim yalnızca 1.2 mg’dır.[9] Tiamin çoğunlukla duedonum ve 
mideden emilmektedir.[10] Gastrointestinal cerrahi işlemler ise 
emilim bozukluğu yarattığından WE gelişmesi için önemli risk 
faktörleridir.[11]

Pankreas kanserleri arasında en sık görülen tür, vakamızda ol-
duğu gibi adenokarsinomdur. Ameliyat tek kür şansıdır. Öpere 
edilebilen hastalarda üç yıllık sağ-kalım %30 civarında bildi-
rilmiştir.[12] Whipple ameliyatı sırasında pankreasın başı, safra 
kanalının bir kısmı, safra kesesi ve duodenum çıkarılır.[13] Opere 
olmamış hastalar arasında WE olgusu bildirilmemiştir. Litera-
türde gastrointestinal cerrahiler sonrası WE gelişen olguların 
büyük kısmının operasyon sonrası 2 hafta ile 18 ay arasında 
gelişmiş olduğu gösterilmekle birlikte, 13 yıla kadar uzamış 
sürelerde WE olguları bildirilmiştir.[14,15]

MR görüntüleme tanıda en güvenilir yöntem olarak kabul edil-
mektedir. WE tanısında MR %93 spesifisite ve %53 sensitivite 
oranına sahiptir.[16] Tipik olarak T2, FLAIR ve Difüzyon sekans-
larda bilateral medial talamus, mamiller cisimler, hipotalamus 
gibi üçüncü ventrikül çevresindeki orta hat yapılarında hipe-
rintensite gözlenmektedir.[17] Olgumuzda da tipik MR bulguları 
görülmüştür. 
WE şüphesi durumunda, özellikle klasik semptomların 1 ya 
da fazlası mevcut ise mümkün olduğunca hızlı şekilde tiamin 
replasmanı yapılması önerilmektedir.[18] Hastalar günde 2 ya 
da 3 defa 100–500 mg dozunda intravenöz tiamin replasma-
nı alabilir. İlk günler içerisinde hızlı klinik düzelme görülmesi 
durumunda tedavi 5 gün ya da daha uzun olacak şekilde de-
vam ettirilip sonrasında oral replasman ile takip edilir.[18,19] Ol-
gumuzda da tedaviye hızlı yanıt gözlenmiş ve klinik bulgular 

günler içerisinde düzelmiştir.

Sonuç olarak WE, nadir görülmesi ve ayırıcı tanıda Miller Fisher 
Sendromu gibi diğer hastalıklarla karışması nedeniyle tanı-
sında ve tedavisine gecikmeye neden olabilen ciddi bir has-

Şekil 1. Difüzyon ağırlıklı görüntülemede bilateral talamus medial 
yüzlerinde hiperintensite.

Şekil 2. T2 ağırlıklı görüntülemede bilateral talamus medial 
yüzlerinde hiperintensite.
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talıktır. Etiyolojik faktörler arasında geçirilmiş gastrointestinal 
cerrahi varlığı unutulmamalıdır. Son yıllarda giderek yaygınla-
şan malignite ve obezite cerrahisi sonrasında WE ve benzeri 
komplikasyonlar önem kazanmaktadır. Tedaviye erken başlan-
ması kalıcı nörolojik defisitlerin azalması için önemlidir.

Yazar katkıları: Bu çalışma hazırlanırken tüm yazarlar katkı sağ-
lamıştır.

Çıkar çatışması: Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması veya finan-
sal destek bildirmemiştir.
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