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Editorial / Editörden
2010 yılında DNT Ortadoğu yayıncılık bünyesinde yayın hayatına başlayan Turkish Journal of  Clinics and Laboratory dergisi bir 
yılı daha geride bırakıyor. 

Geçen yıl sonunda teslim aldığımız editörlük görevinin bayrak yarışında ilk dönemimizi tamamlamış oluyoruz. 

Uluslararası yapısıyla sağlık bilimlerinin her alanında yenilikler içeren yüksek kalitede bilimsel makaleler yayınlamak hedefiyle, ret-
rospektif/prospektif klinik çalışmalar ve laboratuvar çalışmaları, ilginç olgu sunumları, derlemeler, editöre mektuplar, orijinal gö-
rüntüler, kısa raporlar ve cerrahi teknik yazıları ile verimli olduğuna inandığımız 2018 yılını bitirip artık önümüzdeki yıla başlıyoruz. 

Editörlük görevine başladıktan sonra yayın/editörler kurulu ve hakem listesini güncelledik. Ekibimizi biraz daha farklı branşlar-
dan/kurumlardan gelen bilim insanlarıyla zenginleştirmeye çalıştık. Sonraki hedeflerimiz için uluslararası editörler kurulu ve 
hakem eklemeleri gerçekleştirdik. Türk Tıp Dizini sisteminin yeni gerekliliklerine paralel olarak makale değerlendirme süreçlerini 
standardize ettik. Uluslararası indekslere ait üyeliklerimizi güncelledik. Yeni indekslere üye olduk. Özellikle ISI İndeksi ile bağlan-
tıya geçerek impakt faktör tayini yaparak Pubmed Central/Index Medicus yolundaki bütün engelleri kaldırmış olduk.   

Dergimizin ulusal/uluslararası tanınırlığının artması için sosyal medya hesaplarımız oluşturuldu. Pek çok olumlu geri dönüşler 
aldık. Bu konuya daha fazla önem vermemiz gerektiğini görmüş olduk.  

2018 yılı boyunca planlandığı şekliyle dört sayı yayınladık. Toplam 69 araştırma makalemiz  Acil Tıp, Anesteziyoloji ve Reanimas-
yon, Çocuk Cerrahisi, Diş Hekimliği, Göğüs Cerrahisi, Göğüs Hastalıkları, Halk Sağlığı, Kalp ve Damar Cerrahisi, Kardiyoloji, Mikro-
biyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji, Patoloji, Pediatri, Psikiyatri gibi alanlardan geldi. Özellikle bu yıl ilk kez hemşirelik, biyoistatistik, 
diyetetik ve biyokimya, farmakoloji gibi temel bilimlere ait araştırmalar dergimizde yer buldu. Deneysel araştırmalar ve uluslara-
rası indekslerde görünürlüğümüzün artması yabancı kurumlara ait çalışmaların dergimize gönderilmesine yol açarak hedefimiz 
olan pubmed/indexmedicus gibi alanlara sıçramamızı kolaylaştırdı. 

2018 yılı içerisinde dergimizde bilime katkıları olacak çok sayıda makale yayınlandı. Bunlar içerisinde; Ergur ve arkadaşları nutrisyo-
nel boy kısalığı olan adolesanlarda uzun süreli oral nutrisyonel destek ürünlerinin büyüme faktörleri üzerine olumlu etkilerini bizle-
re gösterdi [1]. Çaycı ve arkadaşlarının çalışmasında çağımızın en büyük sorunlarından biri olan sigaranın bireylerde orta derecede 
egzersiz ile birlikte ciddi bir oksidatif stres maruziyeti yarattığını öğrendik [2]. Modern tıbbın yanında tamamlayıcı tıp uygulama-
larının önemini Sığ ve arkadaşlarının Lucilia sericata larvalarının tüm vücut ekstraktlarının antibakteriyel etkileri olduğunu destek-
leyen çalışmaları ile hatırlamış olduk [3]. Hastaların hastane tercihlerinde hekimlerden ve hastane fiziki olanaklarından duydukları 
memnuniyet düzeyinin önemli bir parametre olduğunun istatistiki kanıtı Yörübulut ve arkadaşları tarafından yapıldı [4]. Ağadayı 
ve arkadaşları ülkemizde sağlık hizmeti alan çok sayıda Suriyeli bireyin aile hekimleri tarafından yakından takip edilebilmelerinin 
maliyet açısından daha etkili olacağı fikrini ortaya koydular [5]. Günaydın ve arkadaşları sekiz yaşayan çocuğu olan ve siyam ikizine 
gebe bir annenin genel anestezi altındaki sezaryen operasyonu sırasında yaşadıkları tecrübeyi bizlerle paylaştı [6]. Türkiye’nin en 
büyük ve yoğun travma merkezlerinden biri olan Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nden dergimize gelen bir yazıda 
Günertem ve arkadaşları çoklu travma olgusunda hastane içi multidisipliner yaklaşımın önemini vurguladılar[7]. 

Yeni yıla elbette ki yeni hedeflerle giriyoruz. Öncelikle dergimizin yapısının uluslararası yayınlara benzer şekilde kurumsallaşması 
değişmez çabamız olacak. Yayın içeriğimizin kalite standartlarının yükselmesi daha ileri indeks yolumuza ışık tutacak. Ulusal/
uluslararası tanınırlığımızın yükselmesi, atıf sayımızın artması saygınlığımızın daha da kabul göremesine destek olacak. 

2018 yılı boyunca dergimize yayınlarıyla, fikirleriyle, önerileriyle katkı veren siz okuyucularımıza; desteklerini bizden esirgeme-
yen DNT Ortadoğu Yayıncılık Yönetim Kurulu’na ve birlikte çalışmaktan büyük mutluluk duyduğumuz yazı işlerinde arkadaşları-
mıza sonsuz teşekkürler ederim. 

Saygılarımla,
Prof. Dr. Serdar Günaydın

Başeditör
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Single-port thoracoscopic talc pleurodesis for malignant pleural effusion

University of Health Sciences, Antalya Training and Research Hospital, Antalya/TURKEY

ABSTRACT
Aim: The aim of this study was to evaluate the efficacy of single-incision thoracoscopic surgery (SITS) talc pleurodesis for 
malignant pleural effusion.

Material and Methods: We examined the medical records of all consecutive patients with malignant pleural effusion who 
underwent single port thoracoscopic pleurodesis from 2014 to 2018 at the Health Sciences University Antalya Practice 
and Research Center. There were 30 males (54.5%) and 25 females (45.4%), ranging in age from 35 to 88 years (mean age: 
64.0 years). Pleurodesis was achieved by insufflation of 4g of sterile asbestos-free talc; the chest tube was left in place a 
minimum of 3 days and was removed when fluid drainage was less than 100 ml/24 h. Patients were discharged the day 
after chest tube removal and a return visit was scheduled on the 30th post-operative day, for clinical evaluation and for a 
new chest radiograph. Pleurodesis was regarded as successful if the amount of the fluid on chest radiograph on the 30th 
post-operative day showed a pleural effusion occupying less than one-fourth of the pleural space.

Results: The main causes of malignant pleural effusion were non-small cell lung carcinoma and breast cancer. Major 
symptoms were dyspnea, chest pain and radiographic findings of pleural fluid. The effusion was on the right side in 40 
patients (72.7%) and on the left side in 15 (27.2%). There was no intraoperative mortality. The postoperative complication 
rate was 10.9% (6 patients), and included fever in 1.8% (one patient) and chest pain in 9.0% (5 patients) of the patients. 
Duration of postoperative pleural drainage ranged between 3 and 13 days (mean: 3.36 days). The postoperative hospital 
stay ranged from 3 to 15 days (mean: 5.6 days). A successful pleurodesis was achieved in 34 of 55 patients (61.8%).

Conclusion: SITS talc pleurodesis is an effective and safe treatment for the management of malignant pleural effusion.

Key Words: malignant; pleural effusion; pleurodesis

Malign plevral efüzyonlarda tek port torakoskopik plöredez

Turkish Journal of Clinics and Laboratory

Corresponding Author*: Muharrem Özkaya, University of Health Sciences, Antalya Training and Research Hospital, Antalya/TURKEY
E-mail: muharrem.ozkaya@sbu.edu.tr
Received: 9.4.2018 accepted: 16.7.2018
Doi: 10.18663/tjcl.413937 

Muharrem ÖZKAYA

254

To cite this article: Özkaya M. Single-port thoracoscopic talc pleurodesis for malignant pleural effusion. Turk J Clin Lab 2018; 9(4): 254-259.

Original Article



Öz
Amaç: Malign plevral efüzyonda tek port üzerinden yapılan torakoskopik cerrahi (SITS) ile plörodezin etkinliğini 
değerlendirmek.

Gereç ve Yöntemler: 2014 ila 2018 yılları arasında, Sağlık bilimleri Üniversitesi Antalya Sağlık Uygulama ve Araştırma 
Merkezinde malign plevral efüzyon nedeniyle tek port torakoskopik plöredez uygulanan hastaların medikal kayıtları tarandı. 
Hastaların 30’u (%54,5) erkek ve 25’i (%45,4) kadın olup, yaşları 35 ila 88 yaş (ort. 64 yaş) arasında değişmekteydi. Hastalara 
tek port üzerinden 4 gr asbestsiz steril talk insuflasyonu ile plöredez yapıldı. En az üç gün süre ile göğüs dreni takılı kalan 
hastalarda günlük drenaj miktarı 100 ml altına düşmesi ile drenleri çekildi. Drenleri çekilerek taburcu edilen hastalara ameliyat 
sonrası otuzuncu güne klinik değerlendirme ve son akciğer grafilerini görmek amacıyla poliklinik randevusu verildi. Ameliyat 
sonrası 30. günde kontrole gelen hastaların çekilen göğüs radyografileri değerlendirilerek, kontrol grafisinde o taraf plevral 
boşluğun dörtte birini doldurmayan mayisi olan hastalarda plöredez başarılı olarak kabul edildi.

Bulgular: Hastalarda en sık malign plevral efüzyonu nedeni olarak küçük hücreli dışı akciğer kanserleri ve meme kanseri 
tespit edildi. En sık gözlenen belirti ve bulgular dispne, göğüs ağrısı ve radyolojik plevral sıvı bulgularıydı. Efüzyon 40 
(%72,7)  hastada sağ ve 15 (%27,2) hastada sol tarafta gözlendi. Hiçbir hastada intraoperatif mortalite gözlenmedi. 
Postoperatif komplikasyon oranı %10,9 (6 hasta) olup bunlar %1,8 (bir hasta) ile ateş ve %9,0 (5 hasta) göğüs ağrısı olarak 
belirlendi. Postoperatif drenaj süresi 3 ila 13 gün (ort. 3,36 gün) ve hastanede kalış süresi 3 ila 15 gün (ort. 5,6 gün) arasında 
değişmekteydi. Toplamda 55 hastanın 34’ünde (%61,8) plöredez başarısının sağlandığı görüldü.

Sonuç: SITS ile talk plörodezis malign plevral efüzyonların tedavisinde etkili ve güvenli bir yöntemdir.

Anahtar Kelimeler: malign; plevral efüzyon; plörodezis
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Introduction
The discovery of malignant cells in pleural fluid and/or parietal 

pleura signifies disseminated or advanced disease and a 

reduced life expectancy in patients with cancer[1] . Annual 

incidence of malignant pleural effusion in Europe is estimated 

to between 375000 and 400000 per year [2]. Lung cancer is 

the most common metastatic tumor to the pleura in men and 

breast cancer in women so that both malignancies together 

account for 50-65% of all malignant effusions [3].

Observation, therapeutic pleural aspiration, intercostal tube 

drainage and instillation of sclerosant, thoracoscopy and 

pleurodesis or placement of an indwelling pleural catheter 

are the management options for malignant pleural effusions. 

Current guidelines recommend pleurodesis to prevent the 

recurrence of effusion in patients with symptomatic malignant 

pleural effusions [4].

Among sclerosing agents, talc has been shown to have the 

highest efficacy.

Instead of classical VATS which is performed with three ports, single-

incision thoracoscopic surgery (SITS) is becoming increasingly 

popular and is now preferred procedure in many thoracic surgery 

centers in the management of pleural effusions [5,6].

The aim of this study was to report the results of a consecutive 

series of pleurodesis for malignant pleural effusion performed 

by SITS in our department.

Material and Methods
Medical records of 119 patients who were referred to our 

Thoracic Surgery Department for suspicion of malignant 

pleural effusions from 2014 to 2018 at the Health Sciences 

University Antalya Practice and Research Center were reviewed, 

with 55 cases fitting for inclusion criteria. Patients were 

included if they initially had a diagnostic thoracentesis before 

SITS pleurodesis, if patients were symptomatic or if pleural 

effusions were recurrent or refractory to medical treatment. 

Effusions of patients with recent myocardial infarction or 

cardiac failure, clotting disorders, poor performance status 

(Karnofsky performance index≤30) or life expectancy less than 

2 months, were managed by other than SITS. Management 

options for these patients included therapeutic pleural 

aspiration, intercostal tube drainage and pleurodesis. In nine 

terminally ill patient therapeutic pleural aspirations provided 

transient relief of symptoms. Four-teen patients with central 

pulmonary lesion were taught to be with trapped lung were 

managed by insertion of a tunnelled pleural 
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catheter. Intercostal chest tube drainage and pleurodesis was 

the management option for the remaining fourty-one patient. 

Diagnoses of malign pleural effusions were established either 

preoperatively by cytological examination of thoracentesis 

fluid (51 patients) or peroperatively by frozen-section (4 

patients). There were 30 males (54.5%) and 25 females (45.4%), 

ranging in age from 35 to 88 years (mean age: 64.0 years). A 

complete blood count, clotting tests, and routine biochemical 

tests were performed preoperatively. 

A written consent was obtained for the SITS pleural drainage, 

biopsy and pleurodesis procedure from each patient. The 

study was conducted in accordance with the principles of 

the Declaration of Helsinki. This study was approved by our 

Institutional Ethics Committee (2018-143).

SITS was performed either under general anesthesia with a 

double-lumen endotracheal tube for ipsilateral lung collapse or 

under local anesthesia, sedation and spontaneous ventilation 

depending on the patients’ performance status. Patients 

were positioned and draped as for a standard posterolateral 

thoracotomy. The safest point for thoracentesis was planned 

preoperatively according to the chest radiograph, tomography 

or thoracic ultrasound. In most cases, intersection of the 

midaxillary line and the fifth or sixth intercostal space was the 

site of thoracentesis and eventually the site of thoracoport 

entry. After local anesthesia was obtained with10 ml lidocaine 

injected in the planned intercostal space; a thoracentesis 

was performed from the pleural effusion for biochemical, 

microbiological, and pathological examination. A 10.5-mm 

single thoracoport was used to enter the thorax after single 

skin incision. A 10-mm thoracoscope with a 6-mm working 

channel was used for the procedure. First the pleural effusion 

was aspirated with a suction catheter. After the aspiration 

was accomplished, the pleura and the lung were inspected. A 

simple pleural biopsy with a forceps through the thoracoscope 

was performed in patients with the unknown primary 

cancer and those with pleural nodules or any case of pleural 

abnormality. Additional injection of lidocaine was applied at 

the site of pleural biopsy required for a diagnostic purpose in 

patients with sedation. Fro patients under general anesthesia, 

the degree of lung expansion was ascertained with sustained 

positive pressure ventilation. If re-expansion of the lung was 

not proper, partial lung decortication was performed. Care 

was taken in order to aspirate all the pleural fluid in the pleural 

cavity. If pleural fluid aspiration was satisfactory, pleurodesis 

was produced by instillation of 4 g of sterile asbestos-free 

talc (Steritalc, Novatech, France) which was insufflated with 

a disposable atomizer under direct vision. At the end of the 

procedure a 32-F single thorax drain was placed through 

the thoracoport incision. The chest tube was left in place a 

minimum of 3 days and was removed when fluid drainage 

was less than 100 ml/24 h. Patients were discharged the day 

after chest tube removal and a return visit was scheduled on 

the 30th post-operative day, for clinical evaluation and a new 

chest radiograph. Pleurodesis was regarded as successful if 

the amount of the fluid on chest radiograph on the 30th post-

operative day showed a pleural effusion occupying less than 

one-fourth of the pleural space.

Results
Fifty-five consecutive patients who underwent SITS (26 

patients under general anesthesia with a double-lumen 

endotracheal tube and 29 patients under local anesthesia 

and sedation) talc pleurodesis for symptomatic or recurrent 

malignant pleural effusions were enrolled in this study. There 

were 30 males (54.5%) and 25 females (45.4%), ranging in age 

from 35 to 88 years (mean age: 64.0 years). Dyspnea was the 

main symptom in patients with malignant pleural effusions, 

which was observed in 46 patients (83.6%). Of the 55 patients, 

34 (61.8%) patients showed successful pleurodesis, while 21 

(38.1%) patients showed failed pleurodesis. 

There was no intraoperative mortality. The postoperative 

complication rate was 10.9% (6 patients), and included fever 

in 1.8% (one patient) and chest pain in 9.0% (5 patients) of the 

patients. Duration of postoperative pleural drainage ranged 

between 3 and 13 days (mean: 3.36 days). The postoperative 

hospital stay ranged from 3 to 15 days (mean: 5.6 days).

Table 1 shows the definitive diagnoses of the patients. 24 

(43.6%) patients had lung cancer (22 patients with Non-small 

Cell lung cancer vs. 2 patients with Small Cell lung cancer). 

Other cancers included: breast cancer (12 patients), prostate 

(3 patients), stomach (3 patients), mesothelioma (2 patients), 

lymphoma (2 patients), colorectal (2 patients), nasopharynx 

(one patient), cholangiosarcoma (one patient), thyroid (one 

patient), skin (one patient), pancreas (one patient), ovary (one 

patient) and undetermined (one patient). 
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Table 1 Patient demographics
Demographic variables Total patients n(%)
Age, mean (range) 64.0 years (35 to 88 years)
Gender
     Male 30 (54.5%)
     Female 25 (45.4%)
Cancer
     Lung 24 (43.6%)
         Non-small Cell
         Small Cell

22 (40.0%)
2   (3.6%)

Breast
Prostate

12 (21.8%)
3   (5.4%)

Stomach
Mesothelioma
Lymphoma
Colorectal
Nasopharynx
Cholangiosarcoma
Thyroid
Skin
Pancreas

3   (5.4%)
2   (3.6%)
2   (3.6%)
2   (3.6%)
1   (1.8%)
1   (1.8%)
1   (1.8%)
1   (1.8%)
1   (1.8%)

Ovarian
Undetermined

1   (1.8%)
1   (1.8%)

Total 55 (100%)

Discussion
Median survival following diagnosis of malignant pleural 

effusions ranges from 3 to 15 months and is dependent on 

the stage and type of the underlying malignancy [1]. The 

most effective management of malignant pleural effusions 

includes complete drainage of the effusion and instillation of 

a sclerosant to promote pleurodesis and prevent recurrence of 

the effusion. Treatment options are observation, therapeutic 

pleural aspiration, intercostal tube drainage and instillation of 

sclerosant, thoracoscopy and pleurodesis or placement of an 

indwelling pleural catheter. Current guidelines for malignant 

pleural effusions recommend

VATS talc poudrage for pleurodesis in patients with good 

performance status [4]. 

Sixty-four patients managed by treatment options other than 

SITS were not included to our study because most of these 

patients were seen on emergency department or intensive 

care units with severe dyspnea and the main aim of these 

procedures were urgent relief of symptoms. 

Recent reports also support VATS talc pleurodesis in the 

aspects of efficacy and safety [7,8]. SITS on the other hand is 

actually a uniportal VATS. In contrast to conventional three-

port VATS, SITS has the advantages of a single incision, which 

minimizes the transmission of infection to the incision line and 

infiltration of the tumor to the skin, subcutaneous tissues, and 

chest wall in cases of malignant disease such as mesothelioma 

[6,9]. Reducing the number of access ports allows to avoid 

multiple skin incisions thus could also decrease the risk of 

intercostal nerve damage and postoperative chest pain[10].

 SITS is not always performed in a patient under general 

anesthesia with selective intubation but also in a patient under 

moderate sedation with local anesthesia and spontaneously 

breathing, which is also named as medical thoracoscopy. By 

this way SITS can also be performed in patients with poor lung 

function or those with a high anesthetic risk associated with 

an open procedure.

Pleurodesis is generally used as a palliative procedure 

in malignant pleural effusions to prevent recurrent fluid 

accumulation. Many sclerosing agents have been used to carry 

out an adhesion in the pleural cavity, including tetracycline 

hydrochloride and its derivatives (doxycycline, minocycline), 

bleomycin, quinacrine, sodium hydroxide, silver nitrate and 

Corynebacterium parvum. Talc was found to be the best 

sclerosant according to the American Thoracic Society and 

European Respiratory Society Task force consensus statement 

for the management of malignant pleural effusion [11]. 

Although there is an uncertainty whether the technique 

for administering talc affects the outcome, a meta-analysis 

showed that thoracoscopic insufflation of talc was more 

effective in achieving non-recurrence of the effusion as 

compared to bedside instillation of talc slurry through a chest 

tube [12]. Furthermore in a recent meta-analysis in which 

twenty trials involving 1,525 patients with malignant pleural 

effusion were included, the success rate of talc pleurodesis was 

found to be significantly higher than that of control therapies 

with similar adverse events. In addition, thoracoscopic talc 

poudrage was more effective than bedside talc slurry [13]. In 

our study, we used single port thoracoscopic talc insufflation 

of in our patients with malignant pleural effusion. Either under 

local or general anesthesia video thoracoscopic visualization 

of pleural cavity allows complete aspiration of pleural fluid 

and eventually dissemination of talc to all dry pleural surfaces.

Pleural effusions are more common in old population with 

several co-morbidities that often preclude the possibility to 

perform surgery under general anesthesia[14]. Patients with 

ASA score three or higher were candidates for SITS under 



local anesthesia and sedation, in our study. We performed 

non-intubated SITS in 52.7% (n=29) of our study patients 

whereas intubated SITS ratio was 47.2 %( n=26). Compared 

with intubated SITS, the major advantage of non-intubated 

SITS is its cost-effectiveness for patients with poor tolerance 

for general anesthesia[15]. 

Despite less invasive methods, which are, limited in their 

therapeutic effectiveness as fibrous septa and dense viscous 

liquid, SITS has the ability to merge pouches, aspirate 

fibrin debris, and, when necessary, easily perform partial 

decortication to ensure lung expansion.  It was also reported 

that VATS was found to be a safe, effective, and well-tolerated 

surgical procedure in patients who have failed to resolve with 

initial treatment with fibrinolytics [16].

Successful pleurodesis rates ranging between 77-100% has 

been reported in studies regarding treatment outcomes for 

patients undergoing VATS talc pleurodesis for malignant 

pleural effusion [17–25]. In our study 61.8% of patients showed 

successful pleurodesis. This lower success rate may be related 

to the one-month follow up time in our study. We accepted 

procedure as unsuccessful in case of any effusion more than 

one fourth of the same hemithorax in one-month follow up.

The most common major complications associated with 

thoracoscopic talc poudrage are empyema and acute 

respiratory failure secondary to infection or re-expansion 

pulmonary edema [26–28].In our study, we had a 10.9% 

postoperative complication rate which included fever in one 

patient (1.8%) and chest pain in 6 patients (9.0%). None of our 

patients experienced empyema or acute respiratory failure.

Study Limitations 
Our present study was retrospective, and therefore subject to 

bias. It is also limited in that it was conducted in a single center 

with a small sample size. Data collection was limited by the 

completeness of the available patient records. 

Conclusion 
SITS talc poudrage is a safe and well-tolerated procedure and also 

has the ability to obtain a diagnosis, drain the effusion and perform 

a pleurodesis in selected patients with malignant pleural effusion.
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Comparison of  metabolic effects of del Nido cardioplegia, blood 
cardioplegia, and St. Thomas cardioplegia solutions in adult patients 
undergoing isolated minimally invasive aortic valve replacement surgery 
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Anesthesiology, Ankara/TURKEY
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Cardiovascular Surgery,  Ankara/TURKEY
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ABSTRACT
Aim: Cardiac arrest during cardiopulmonary bypass (CPBP) is achieved using cardioplegia solutions for myocardial 
protection. There are limited data about the systemic biochemical effects of cardioplegia solutions. This study aimed to 
compare the biochemical effects of del Nido cardioplegia, blood cardioplegia, and St. Thomas cardioplegia solutions.

Material and Methods: This retrospective study included patients that underwent isolated Aortic valve replacement 
between 1 August 2017 and 31 July 2018. The medical records of patients reviewed after ethical approval of the protocol. 
Patients were divided into 3 groups according to the cardioplegia solution used during surgery, as follows: the del Nido 
cardioplegia group (dNC group); the blood cardioplegia group (BC group); the St. Thomas cardioplegia group (STC group). 
Perioperative clinical outcomes and laboratory findings were compared between groups. 

Results: The study included 26 patients that underwent minimally invasive aortic valve replacement. Fewer patients in 
the dNC group required inotropic agents than in the other 2 groups, but the difference was not significant (P = 0.844). 
There wasn’t a significant difference between the groups in the change in the troponin t level from the preoperative to 
postoperative period (P = 0.148). The difference in the arterial glucose and insulin levels was similar in all 3 groups (P = 
0.372 and P = 0.258, respectively). Thyroid, liver, and renal function were also similar in all 3 groups. 

Conclusion: dNC solution is a safe alternative to BC and STC solutions during isolated minimally invasive aortic valve 
replacement surgery, in terms of myocardial protection and biochemical parameters. 

Keywords: Minimally invasive; aortic valve replacement; del Nido cardioplegia solution; blood cardioplegia solution; St. 
Thomas cardioplegia solution.

Minimal invaziv aort kapak replasmanı yapılan erişkin hastalarda del 
Nido kardiyopleji solüsyonu, kan kardiyoplejisi  ve St. Thomas kardiyopleji 
solüsyonunun metabolik etkilerinin karşılaştırılması
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Introduction
Use of cardiopulmonary bypass (CPBP) and elective cardiac 
arrest during open cardiac surgery offers surgeons a blood-
free surgical field. During aortic cross-clamping, however, 
myocardial injury of varying extent can occur, but can 
be prevented via appropriate protective techniques. All 
cardioplegia methods are used for cardioprotective purposes. 
Cardioplegia solutions contain various chemical agents that 
rapidly arrest the heart at diastole. Many myocardial protection 
methods are used in adults, especially St. Thomas cardioplegia 
(STC) solution and blood cardioplegia (BC) [1-3]. del Nido 
cardioplegic (dNC) solution, which has been used in recent 
years, is increasing in popularity for use in adult patients. 
dNC solution differs from other cardioplegia solutions, as it 
is not only non-glucose-based and calcium free, but is also 
inexpensive and usually administered as a single dose [4,5].

Regarding the cardioprotective effects of dNC solution 
in pediatric patients, it increases tolerance to an elevated 
intracellular calcium level that causes irreversible myocyte 
injury [6]. In adults, dNC solution was suggested to distribute 
to the myocardium uniformly, providing adequate protection 
with a single dose [7-9]. When used during mitral and aortic 
valve surgery (as a non-glucose-based solution), dNC solution 
improves intraoperative blood glucose control and decreases 
the need for insulin [10]. Despite these reports, data on the 
effects of cardioplegia solutions on the blood insulin level 
are limited. Use of dNC solution in adults is not as common 
as in pediatric patients and therefore, little is known about 
its metabolic and biochemical effects in adults, especially on 
thyroid, liver, and kidney function. As such, the present study 

aimed to compare the biochemical and metabolic effects of 
dNC, BC, and STC, solutions in adults.

Material and Methods
This retrospective cohort study included patients that 
underwent minimal invasive aortic valve replacement and 
received dNC, BC, or STC solution between 1 August 2017 and 
31 July 2018 at tertiary care hospital. Patients with unavailable 
or incomplete data were excluded. 

Patients were divided into 3 groups according to the 
cardioplegia solution used during surgery, as follows: the 
dNC group; the BC group; the STC group. The premedication 
and anesthesia protocols were the same in all 3 these groups: 
All patients received oral diazepam 5 mg 8 h before surgery 
and intramuscular morphine 0.1 mg kg–1 30 min before 
surgery. ECG leads II and V, pulse oximetry, bispectral index, 
and invasive arterial blood pressure were used to monitor the 
patients. Orotracheal intubation was performed following 
induction of anesthesia via midazolam 0.04 mg kg–1, fentanyl 
10 µg kg–1, propofol 1 mg kg–1, and rocuronium 0.5 mg kg–1. 
Anesthesia was maintained using sevoflurane 0.5%-2% and a 
mixture of 50% oxygen and 50% air. Rocuronium and fentanyl 
were administered as intravenous bolus every 45 min.

All patients underwent standard surgery. CPBP was performed 
using a roller pump with a non-pulsatile flow of 2.4 L⋅m–2⋅min–1. 
Patients received heparin 300 IU kg–1 to ensure an activated 
clotting time >400 s. Systemic hypothermia during CPBP was 
provided at 30-32 °C. Following placement of aortic cross-clamp, 
cardiac arrest was achieved via anterograde administration of 
dNC, BC, or STC solution, all of which were routinely used at our 
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ÖZ
Amaç: Kardiyopulmoner baypas (CPBP) sırasında kardiyak arrest, miyokardiyal koruma için kardiyoplejik solüsyonlar 
kullanılarak sağlanır. Kardiyopleji solüsyonlarının sistemik biyokimyasal etkileri hakkında sınırlı veri bulunmaktadır. 
Bu çalışma, del Nido kardiyopleji, kan kardiyopleji ve St. Thomas kardiyopleji solüsyonlarının biyokimyasal etkilerini 
karşılaştırmayı amaçlamıştır.

Gereç ve Yöntemler: Bu retrospektif çalışma, 1 Ağustos 2017 – 31 Temmuz 2018 tarihleri arasında minimal invaziv aort 
kapak replasmanı yapılan hastaları içermektedir. Etik kurul onayı alındıktan sonra hastaların tıbbi kayıtları gözden geçirildi. 
Hastalar ameliyat sırasında kullanılan kardiyoplejiye göre 3 gruba ayrıldı: del Nido cardioplegia grubu (dNC grubu); kan 
kardiyopleji grubu (BC grubu); St Thomas kardiyopleji grubu (STC grubu). Perioperatif klinik sonuçlar ve laboratuvar 
bulguları gruplar arasında karşılaştırıldı.

Bulgular: Çalışmaya minimal invaziv aort kapak replasmanı yapılan 26 hasta dahil edildi. DNC grubundaki hastalar, diğer 
2 gruptan daha az inotropik ajan gerektirdi, ancak fark anlamlı değildi (P = 0.844). Preoperatif  ve postoperatif troponin 
t düzeyi değişikliklerinde gruplar arasında anlamlı fark yoktu (P = 0.148). Arteryel glukoz ve insülin düzeylerindeki fark 3 
grubun hepsinde benzerdi (sırasıyla P = 0.372 ve P = 0.258). Tiroid, karaciğer ve böbrek fonksiyonları da 3 grupta benzerdi.

Sonuç: dNC solüsyonu, minimal invaziv aort kapak replasmanı ameliyatında miyokardiyal koruma ve biyokimyasal 
parametreler açısından kan kardiyopleji ve St. Thomas kardiyopleji solüsyonlarına güvenli bir alternatiftir.

Anahtar Kelimeler: Minimal invaziv; aort kapak replasmanı; del Nido kardiyopleji solüsyonu; kan kardiyopleji solüsyonu; 
St. Thomas kardiyopleji solüsyonu.



clinic. The composition of each cardioplegia solution is shown 
in Table 1. dNC solution [4] and BC solution [4] were prepared 
at our hospital, whereas the STC solution used was as a ready-
to-use preparation (Plegisol® 1000 mL; Pfizer, New York, US). In 
patients in which the duration of cross-clamping did not exceed 
120 min dNC solution was administered as a single dose. BC and 
STC solutions were administered every 20 min. Patients were 
warmed to 37 °C following removal of cross-clamp.

Table 1: The composition of dNC, BC, and STC solutions
dNC BC STC

Formulation Plasma-Lyte A Mixed 4:1 BC
Total volume 1000 mL 1000 mL 1000 mL
Additive
Mannitol 3.26 g 10 g
K+ 26 mEq 46 mEq 16 mmol L–1
Mg2+ 2 g 2.5 g 16 mmol L–1
Lidocaine 130 mg 40 mg
NaHCO3- 13 mEq 1 mEq
Na+ 110 mmol L–1
Ca2+ 1.2 mmol L–1

Age, gender, body mass index (BMI), New York Heart Association 
(NYHA) classification, Euroscore II, the preoperative ejection 
fraction, comorbidities, and smoking status were obtained 
from the patients’ medical records and anesthesia forms. CPBP 
time and cross-clamp time, and any ventricular fibrillation 
during the intraoperative period were recorded. Perioperative 
use of positive inotropic agents, insulin infusion, erythrocyte 
suspension (RBC), platelet suspension, and fresh frozen plasma 
(FFP) was recorded. The troponin T level before and after aortic 
cross-clamping was recorded. Preoperative and postoperative 
hematocrit values were also recorded. In addition, the plasma 
glucose, potassium, urea, creatinine, AST, ALT, LDH, insulin, TSH, 
T3, and T4 levels were recorded at the pre- and post-surgery. The 
need for an intra-aortic balloon pump (IABP) or extracorporeal 
membrane oxygenation (ECMO) was noted. The number re-
exploration for bleeding in each patient was recorded. The 
study protocol was approved by the Hospital Ethics Committee.     

Statistical analysis
Data were analyzed using IBM SPSS Statistics for Windows 
v.20.0 (IBM Corp., Armonk, NY). A two-sided P value ≤0.05 
was considered statistically significant. The normality of each 
continuous variable was determined using the Shapiro-Wilk 
test. Variance homogeneity between groups was determined 
using the Levene test. Kruskal-Wallis test was used to compare 
continuous variables between groups and the results are 
shown as median (range). Pearson’s chi-square test was used 
to compare categorical variables between groups and the 
results are shown as frequency (percentage).

Results
In total, 26 patients were analyzed: 9 in the dNC group, 8 in 

the BC group, and 9 in the STC group. Baseline characteristics 
of the patients are presented in Table 2. There weren’t any 
differences in age, gender, BMI, NYHA class, Euroscore II, 
comorbidity, smoking status, or the left ventricular ejection 
fraction between the groups (Table 2).

Table 2: Patient characteristics
dNC Group

(n = 9)
BC Group

(n = 8)
STC Group

(n = 9) P

Mean age, years 
(range) 66 (57-71) 64.5 (45-71) 62 (52-70) 0.675a

Male, n (%) 5 (56) 6 (75) 7 (78) 0.542bFemale, n (%) 4 (44) 2 (25) 2 (22)
Mean BMI, kg 
m–2 (range) 2 (1.64-2) 2 (1.77-2) 1.9 (1.6-2.03) 0.274a

NYHA class, n (%)
   I 1 (11) 1 (12) 0 (0)

0.860b   II 6 (67) 5 (63) 6 (67)
   III 2 (22) 2 (25) 3 (33)
   IV 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Arterial hyper-
tension, n (%) 6 (67) 7 (88) 6 (67) 0.543b

Dyslipidemia, n (%) 6 (67) 4 (50) 5 (56) 0.543b
Diabetes mel-
litus, n (%) 3 (33) 5 (63) 4 (44) 0.480b

History of atrial 
fibrillation, n (%) 2 (22) 2 (25) 1 (11) 0.739b

Chronic pulmo-
nary disease, n (%) 4 (44) 2 (25) 3 (33) 0.699b

Peripheral vascu-
lar disease, n (%) 8 (89) 8 (100) 8 (89) 0.618b

Chronic kidney 
disease, n (%) 3 (33) 1 (13) 1 (11) 0.413b

Smoking, n (%) 5 (56) 4 (50) 5 (56) 0.966b
Left ventricular ejection fraction, n (%)
   <30 0 (0) 0 (0) 0 (0)

0.355b   30-50 6 (67) 7 (88) 5 (56)
   >50 3 (33) 1 (12) 4 (44)
Euroscore II, (range) 2 (0.62, 8.05) 1.82 (1, 10) 1.79 (0.84, 5.08) 0.975a
Note: Pa: Obtained via the Kruskal-Wallis test; Pb: Obtained via 
Pearson’s chi-square test.
Values are displayed as median (range) or number (%).

Perioperative clinical data according to group are shown in 
Table 3. Median CPBP time was 99 min in the dNC group (range: 
55-132 min), 101.5 min (range: 76-130 min) in the BC group, 
and 98 min (range: 63-106 min) in the STC group; the difference 
between groups was not significant (P = 0.479). Median aortic 
cross-clamp time was shorter in the dNC group than in the BC 
and STC groups, but not significantly (P = 0.931). Only 1 (11%) 
patient in the dNC group developed ventricular fibrillation after 
removal of the aortic cross-clamp, versus 4 (50%) in the BC 
group and 6 (67%) in the STC group. Fewer patients in the dNC 
group required inotropic agents than in the BC and STC groups, 
but the difference was not significant (P = 0.844). The number 
of perioperative RBC, platelet, and FFP transfusions was similar 
in all 3 groups (P = 0.433, P = 0.403, and P = 0.423, respectively).
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Table 3: Patient perioperative clinical data
dNC Group 

(n = 9)
BC Group

 (n = 8)
STC Group 

(n = 9)
P 

value
Cardiopulmonary 
bypass time, min 99 (55-132) 101.5 (76-130) 98 (63-106) 0.479a

Aortic cross-clamp 
time, min 82 (46-113) 84.5 (47-135) 87 (44-120) 0.931a

Ventricular fibrilla-
tion, n (%) 1 (11) 4 (50) 6 (67) 0.051b

Length of ICU stay, h 66 (50-85) 64 (48-80) 56 (48-84) 0.682a
Need of inotropic 
agents, h 10 (0-48) 24 (0-45) 24 (0-48) 0.844a

Need for intrave-
nous insulin, n (%) 8(89) 7(88) 7(78) 0.779b

Re-exploration for 
bleeding, n (%) 1(11) 2(25) 2(22) 0.739b

Intra-aortic bal-
loon pump, n (%) 1(11) 0(0) 0(0) -

ECMO, n (%) 0/9 0/8 0/9 -
RBC transfusions 4 (0, 10) 4 (2, 6) 6 (2, 9) 0.433a
Platelet transfusions 0 (0, 1) 0 (0, 0) 0 (0, 3) 0.403a
FFP transfusions 8 (0, 16) 6.5 (3, 13) 6 (3, 14) 0.423a
Note: Pa: Obtained via the Kruskal-Wallis test; Pb: Obtained via Pear-
son’s chi-square test.
Values are displayed as median (range) or number (%).

There wasn’t a significant difference between the groups in the 
change in the troponin T level from before to after aortic cross-
clamping (P = 0.148). The difference between preoperative 
and postoperative arterial blood glucose and insulin levels was 
similar in all the groups (P = 0.372 and P = 0.258, respectively). 
In addition, preoperative-postoperative change in thyroid, 
liver, and kidney function did not differ significantly between 
the groups (P < 0.05), although the decrease in the glomerular 
filtration rate was greater in the STC group (Table 4). 

Discussion
The present findings show that dNC solution is as safe as BC and 
STC solutions in adult patients undergoing minimally invasive 
aortic valve replacement. To the best of our knowledge the present 
study is the first to compare the effects of these 3 cardioplegia 
solutions on myocardial protection and biochemical parameters 
in adults. Mishra et al.,[1] studied adult patients undergoing open 
heart surgery and reported that dNC solution provides better 
myocardial protection than STC solution. They also reported 
that the left ventricular ejection fraction decreased from 53.80% 
± 9.60% preoperatively to 52.00% ± 10.41% postoperatively in 
their STC group, whereas it increased from 50.00% ± 12.86% 
preoperatively to 51.25% ± 11.02% preoperatively in their dNC 
group, which is a significant difference (P < 0.05). Yerebakan 
et al.[8] reported that the myocardial protective effect of dNC 
and BC solutions was similar. Their patients were high-risk 
CABG patients and they did not observe any negative inotropic 
effects associated with dNC solution. Moreover, they noted that 
dNC solution was more effective than BC solution in terms of 

eliminating contractions and elevating intracellular calcium in 
isolated aged cardiomyocytes during ischemic arrest. This effect 
was posited to be due to the high potassium concentration and 
lidocaine in dNC solution [5].

Studies that compared dNC and BC solutions reported that 
they offer similar myocardial protection [6,12] or that dNC 
solution was provides greater myocardial protection [9]. Kim 
et al.[9] studied patients undergoing open heart surgery, 
reporting that spontaneous defibrillation occurred in 94.9% 
of patients administered dNC solution, versus in 30.8%  of 
those administered BC solution. In addition, the incidence 
of postoperative atrial fibrillation in their study was 35.9% 
and 30.8% in the dNC and BC groups, respectively—not a 
significant difference (P = 0.804). In the present study, 11% 
of patients in the dNC group had had ventricular fibrillation, 
as compared to 50% and 67% in the BC and STC groups, 
respectively. Furthermore, the need for inotropic agents was 
50% lower in the dNC group than in the BC and STC groups. 
The lower incidence of ventricular fibrillation and need for 
inotropic agents in the present study’s dNC group might have 
been due to dNC solution’s more robust myocardial protection. 

Single-dose administration of dNC solution appears to be 
advantageous in terms of aortic cross-clamp time, yet there 
may be delays due to other factors prolonging the duration of 
surgery. Some studies reported that aortic cross-clamp time 
was shorter in patients receiving dNC solution than in those 
receiving other conventional cardioplegic solutions [1, 2]. In 
contrast, a recent study showed that dNC solution did not 
decrease aortic cross-clamp time [12].

Charette et al.[13] compared dextrose-based cardioplegic 
solution (5% dextrose in water) to dNC solution in a 2011 study 
that included 34 pediatric patients undergoing congenital 
heart surgery. The mean blood glucose level was 314.12 ± 
102.92 mg dL–1 and 209.65 ± 61.48 mg dL–1 in the dextrose-
based and dNC groups, respectively, and the difference was 
significant. Similarly, a study that compared dNC solution and 
modified Buckberg cardioplegia solution reported that dNC 
solution provided better blood glucose regulation due to the 
fact that Buckberg cardioplegia solution contains dextrose 
and dNC solution does not [7]. 

Mick et al.[10] observed a significant difference in the intraoperative 
blood glucose level between adult patients undergoing aortic 
valve surgery that received Buckberg cardioplegia solution (240 
± 41 mg dL–1) and dNC solution (170 ± 31 mg dL–1) (P < 0.0001). 
The researchers also noted that in patients undergoing mitral 
valve surgery the blood glucose level was significantly higher and 
more patients required insulin in the Buckberg cardioplegia group 
than in the dNC group. Another study observed that there wasn’t 
a significant difference in the intraoperative and postoperative 
blood glucose levels in adult patients undergoing minimal 
invasive aortic valve surgery that received dNC solution versus 
Ringer lactate-based BC solution [12]. In the present study none 
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Table 4: Preoperative-postoperative change in laboratory findings, according to group
Hemoglobin (gL–1) P-value Hematocrit (%) P-value Glucose (mgdL–1) P-value

dNC Group
(n = 9)

Pre 13.2 (8.8-16)

0.421

39.3 (25.6-45)

0.304

125 (95-180)

0.372

Post 9.2 (8.7-13) 27.4 (25.6-38) 187 (128-259)
Change –3.3 (–6-–0.1) –9.5 (–16-0) 42 (–11-110)

BC Group
(n = 8)

Pre 13.6 (12-15.3) 41 (36-43) 156.5 (93-230)
Post 9.45 (8-11) 27.45 (25-32) 195 (103-221)
Change –4 (–6-–1) –14.3 (–16-–4) 33.5 (–19-97)

STC Group
(n = 9)

Pre 13.4 (8.9-15.3) 39.2 (25.9-44) 132 (96-246)
Post 8.8 (8-9.5) 25.5 (23.2-27.6) 177 (132-316)
Change –3.9 (–7-–0.2) –12.3 (–20.2-–0.9) 47 (–20-134)

Insulin (µUmL–1) Troponin T (ngmL–1) LDH (UL–1)

dNC Group (n = 9)
Pre 3.04 (1.27-156)

0.258

0.06 (0-0.18)

0.148

224 (172-408)

0.570

Post 21 (7.33-87) 2.13 (0-9.27) 415 (182-858)
Change 15.97 (–69-44.98) 2.07 (0-9.11) 193 (10-522)

BC Group (n = 8)
Pre 4.5 (2-171) 0 (0-4) 190.5 (151-513)
Post 36.07 (18-62) 1.02 (0-4) 417.5 (219-686)
Change 29.5 (–109-40) 0.5 (0-2.07) 202.5 (–172-493)

STC Group (n = 9)
Pre 8 (1.39-167.2) 0.09 (0-0.25) 186 (114-272)
Post 21.52 (5.25-90.91) 0.36 (0.09-1.04) 290 (224-487)
Change 13.87 (–124.47-84.1) 0.32 (0.02-1) 133 (–48-261)

TSH (µIUmL–1) T3 (ngdL–1) T4 (pgmL–1)

dNC Group (n = 9)
Pre 1 (0-3.42)

0.679

3 (2.4-3.72)

0.218

1 (0.91-1.5)

0.665

Post 0.11 (0-0.95) 2.76 (1.47-3) 1.21 (0.83-2)
Change –0.95 (–2.98-0) –0.57 (–2.25-0.43) 0 (–0.09-1)

BC Group (n = 8)
Pre 1.38 (0-4) 3.48 (3-4) 1 (0.97-1.65)
Post 0.27 (0-4) 2.57 (2-3) 1.14 (1-2)
Change –0.5 (–3.43-1) –1 (–2-0) 0 (–0.28-1)

STC Group (n = 9)
Pre 1.12 (0.84-1.78) 3.32 (2.86-4) 0.91 (0.78-1.05)
Post 0.34 (0-1.39) 2.69 (1.99-3) 1.15 (0.79-1.58)
Change –0.96 (–1.11-–0.39) –0.84 (–1.21-–0.17) 0.37 (–0.12-0.53)

AST (UL–1) ALT (UL–1) Potassium (mmolL–1)

dNC Group (n = 9)
Pre 17 (12-106)

0.814

15 (7-70)

0.558

4.03 (3.9-4.95)

0.077

Post 60 (43-150) 20 (10-148) 4 (3-4.33)
Change 41 (–29-110) 3 (–9-78) 0 (–1-0.4)

BC Group (n = 8)
Pre 19.5 (11-46) 18.5 (7-45) 4 (3-5)
Post 39.5 (19-187) 22 (11-50) 4 (3-4.52)
Change 23.5 (–10-172) 4 (–13-25) 0 (–1-0.54)

STC Group (n = 9)
Pre 19 (17-60) 22 (13-43) 4.08 (3.53-4.5)
Post 61 (12-222) 31 (16-53) 4.27 (4-5.66)
Change 30 (–8-204) 7 (–4-36) 0.21 (–0.3-1.39)

Urea (mgdL–1) Creatinine (mgdL–1) GFR

dNC Group (n = 9)
Pre 38 (27-76)

0.067

1 (0.73-1.88)

0.111

70 (28.46-78)

0.047

Post 50 (29-102) 1 (0.8-2.52) 70 (20.29-81)
Change 11 (2-47) 0 (–0.14-1) –3 (–31-10)

BC Group (n = 8)
Pre 40.5 (27-63) 1 (1-2) 80 (43-89)
Post 46 (30-59) 1 (0.97-2) 76.5 (45-99)
Change 2.5 (–13-19) 0 (–0.11-0.22) –1.5 (–13-10)

STC Group (n = 9)
Pre 38 (32-67) 1.02 (0.74-1.45) 80 (51.75-89)
Post 58 (36-88) 1.25 (0.77-1.87) 59 (38.59-85)

21 (–7-41) 0.11 (–0.08-0.42) –15.78 (–31.82-10)
Note: Data are shown as median (range) for continuous variables.P values were obtained via the Kruskal-Wallis test, which was performed 
to compare change in the corresponding variables between groups.
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of the 3 cardioplegia solutions used contained dextrose and the 
3 groups did not differ significantly in preoperative-postoperative 
change in the blood glucose level. The need for insulin infusion 
and preoperative-postoperative blood insulin level change were 
also similar in the 3 groups. Based on the present findings, we 
think that peaks in the blood glucose level can be prevented and 
that blood glucose regulation can be established if dextrose-
based cardioplegia solutions are not used.

In pediatric patients undergoing CPBP during elective repair 
of congenital heart defects T3, T4, and TSH levels were lower 
post surgery than presurgery [14]. Similarly, T3, T4, and TSH 
levels were lower postoperatively than preoperatively in all 3 
of the present study’s groups, but not significantly. An earlier 
study reported that the plasma ALT, AST, and LDH levels were 
similar in patients that underwent open heart surgery for valve 
replacement that received STC solution versus and warm BC 
solution [15]. In the present study patients in all 3 groups had 
elevated ALT, AST, and LDH levels at the postoperative period.

Renal injury varying in degree can develop secondary to such 
factors as hypothermia, inflammatory response, and decreased 
renal perfusion during CPBP [17]. Kim et al.[9] reported that 
the incidence of acute renal failure (10.3%) during the early 
postoperative period in adult patients that underwent open 
heart surgery was similar in those that received dNC solution 
and BC solution. In the present study urea and creatinine were 
higher postoperatively than preoperatively in all 3 groups, 
and did differ significantly between groups. In addition, the 
decrease in the GFR was significantly greater in the present 
study’s STC group than in the dNC and BC groups (P < 0.05).

dNC solution is less expensive and more cost effective than BC and STC 
solutions, because unlike BC and STC solutions, which are repeatedly 
administered every 20 min, dNC solution is used as a single dose when 
aortic cross-clamp time does not exceeding 120 min [12].

The present study has some limitations; its retrospective 
design and small sample size. 

Conclusion
dNC solution provides effective myocardial protection 
comparable to that of BC and STC solutions, with similar effects 
on blood biochemical parameters in adult patients undergoing 
isolated minimally invasive aortic valve replacement surgery.
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Diagnostic value of basic laboratory parameters for simple and 
perforated acute appendicitis

University of Health Sciences, Antalya Training And Research Hospital, Department of Emergency 
Medicine, Antalya/TURKEY

ABSTRACT

Aim: The aim of the present study was to investigate the efficacy of simple laboratory parameters including neutrophil-

to-lymphocyte ratio (NLR), leukocyte count (WCC), C-reactive protein (CRP)  and red cell distribution width (RDW) values 

in both diagnosing simple appendicitis and predicting complicated appendicitis.

Material and Methods: A database of 413 patients who underwent surgery was appreciated. Based on postoperative 

histopathological examination, the patients were divided into two groups: negative appendectomy (G1) and positive 

appendectomy (G2). Patients in the positive appendectomy group were further divided into two subgroups: simple 

appendicitis (G2a) and complicated (gangrenous and perforated) appendicitis (G2b).

Results: WCC and NLR were significant parameters for the diagnosis of acute appendicitis. Cut-off values were 11950/

mm3 for WCC (sensitivity: 71.7%; specificity: 50%; OR: 2.53) and 3.7 for NLR (sensitivity: 75.1%; specificity: 42.8%; OR:2.25). 

WCC, CRP and NLR were independent variables for the diagnosis of complicated appendicitis. Cut-off values were 14450/

mm3 for WCC (sensitivity: 66.7%; specificity: 59%; OR: 2.87), 25.5 mg/dl for CRP (sensitivity: 63.8%; specificity: 58.2%; OR: 

2.47) and 6.94 for NLR (sensitivity: 61.1%; specificity: 61%; OR: 2.51).

Conclusion:  As a result, preoperative NLR is a useful parameter to aid in the diagnosis of acute appendicitis and 

differentiate between simple and complicated appendicitis and can be used as an adjunct to the clinical examination.

Keywords: Appendicitis; neutrophil-to-lymphocyte ratio; laboratory parameters
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Introduction
Acute appendicitis (AA) is one of the most common causes 
of acute abdomen. The lifetime incident of this disease is 
approximately 7%, with perforation rates of 17-20% [1]. 
Generally the mortality risk is less than 1%, but in elderly risk 
rise to 50% among [2,3]. This presence has some well-known 
signs and symptoms, like increased leukocyte count and right 
lower quadrant pain. However, these predictors are not fixed 
and their precision is debatable.

Complicated AA (perforation, gangrenous appendicitis, 
intraabdominal abscess, plastron formation and generalized 
peritonitis) may be perceived in 20 to 30% of all appendicitis 
patients.  It is related with increased risk of morbidity and mortality. 
Complicated appendicitis is associated with increased rate of 
wound infection, intraabdominal abscess and postoperative ileus 
[4]. Due to these serious problems, early diagnosis of appendicitis 
is essential in order to prevent these complications.

The aim of the present study was to evaluate the predictive 
value of simple laboratory parameters including WCC , NLR, 
RDW and CRP  in the diagnosis of acute appendicitis and its 
complications.

Material and Methods
The current retrospective study was approved by local ethical 
committee and all procedures were performed according to 
Helsinki declaration. Records of patients who underwent open 
or laparoscopic appendectomy between January 2017 and 
December 2017 were reviewed. All of 413 patients aged ≥18 
years with clinically suspected AA admitted  to the emergency 
depertmant with abdominal pain and nausea who underwent 

urgent laparotomy or  laparoscopy and were pre-diagnosed 
with acute appendicitis. Patients with incomplete medical 
records, known hematological disease, allergic disease, 
malignant or inflammatory disease or receiving drugs that 
can affect hematological parameters were excluded from the 
study. Patients’ ages, genders, laboratory results (including 
neutrophil-to-lymphocyte ratio from total blood count), and 
intraoperative findings were collected. 

Blood tests were conducted within 1 hour of the patient's 
application for emergency services. The clinical diagnosis of 
AA was established preoperatively by means of clinical history, 
physical examination, traditional laboratory tests, and in some 
patients, by imaging studies like ultrasonography.

Totally, the data of 413 patients were analyzed. Pathology reports 
were used to define whether the appendix was inflamed or normal. 
According to pathology reports, patients were grouped into two 
as negative appendectomy (G1) and positive appendectomy (G2) 
groups. For subgroup analysis, G2 was divided into two as non-
complicated (G2a) and (G2b) complicated appendicitis according 
to the intraoperative findings. Complicated appendicitis was 
defined as gangrenous and/or perforated appendicitis.

Statistical analysis
Statistical analysis was conducted using the Statistical Package 
for the Social Sciences 18.0 program (SPSS Inc.; Chicago, 
USA). In univariate analysis, normally distributed continuous 
variables were expressed as mean± standard deviation and 
compared using t-test. Variables not normally distributed 
were expressed as median (range) and compared using Mann-
Whitney U test. Nominal data were expressed as case numbers 
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı  nötrofil-lenfosit oranı (NLR), lökosit sayısı (WCC), C-reaktif protein (CRP) ve kırmızı kan hücre 

dağılım genişliği (RDW) gibi değerleri içeren basit laboratuar parametrelerinin basit apandisit ve komplike apandisit tanısı 

koyma etkinliğini araştırmaktı.

Gereç ve Yöntemler: Ameliyat edilen 413 hastanın postoperatif histopatolojik incelemesine göre  hastalar negatif 

apendektomi (G1) ve pozitif apendektomi (G2) olmak üzere iki gruba ayrıldı. Pozitif apendektomi grubundaki hastalar, 

basit apandisit (G2a) ve komplike (gangrenöz ve perfore) apandisit (G2b) olmak üzere iki alt gruba ayrıldı.

Bulgular: WCC ve NLR akut apandisit tanısında önemli parametrelerdir. Cut-off değerleri WCC için 11950 / mm3 

(duyarlılık:% 71.7, özgüllük:% 50; OR: 2.53) ve NLR için 3.7 (duyarlılık:% 75.1, özgüllük:% 42.8; OR: 2.25) bulundu. WCC, CRP 

ve NLR komplike apandisit tanısında bağımsız değişkenlerdi. Cut-off değerleri WCC için 14450 / mm3 (duyarlılık:% 66.7, 

özgüllük:% 59; OR: 2.87), CRP için 25.5 mg / dl (duyarlılık:% 63.8; özgüllük:% 58.2; OR: 2.47) ve 6.94 NLR (duyarlılık:% 61.1, 

özgüllük:% 61; OR: 2.51).

Sonuç: Sonuç olarak preoperatif NLR, akut apandisit tanısında, basit ve komplike apandisitleri ayırt etmede yararlı bir 

parametredir ve klinik muayene için  yardımcı olarak kullanılabilir.

Anahtar kelimeler: Apandisit; nötrofil-lenfosit oranı; laboratuvar parametreleri
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and percentages, and were compared using Fisher’s exact test. 
Logistic regression analysis was performed as multivariate 
analysis on parameters with significant differences observed 
in univariate analysis. Diagnostic accuracy was evaluated 
using receiver operating characteristic (ROC) curve analysis. 
Appropriate cut-off values were identified, and sensitivity, 
specificity, positive predictive value, negative predictive value, 
positive likelihood ratio, and negative likelihood ratio were 
calculated for parameters with an area under the curve (AUC) 
of above 0.600. All tests were two-sided. A value of p<0.05 was 
considered statistically significant.

Results
The data of 413 patients were analyzed. The mean age of the 
analyzed group was 33.92±14.2 and 66.2% of the patients were 
male. There were 28 patients in G1 and 385 patients in G2. In 
subgroups, there were  313 patients in G2a and  72 patients in G2b.

Negative laparotomy was more common in females. WCC and 
NLR values were significantly different between Groups 1 and 
2 in univariate analyses. These parameters were independent 
variables for the diagnosis of AA in multivariate logistic regression 
analysis. Comparison between Groups 1 and 2 is detailed in Table 
1. In ROC curve analyses of these independent variables, AUC was 
above 0.600 for WCC  and NLR (Figure 1). Proposed cut-off values 
and performance characteristics for these variables are shown 
in Table 2. Each parameter considered (WCC, NLR and CRP) 
were significantly different between patients with complicated 
and non-complicated appendicitis. Each parameter was an 
independent variable for recognition of complicated appendicitis 
in multivariate logistic regression analysis. Comparison of 
groups is detailed in Table 3. In ROC curve analyses of these 
independent variables, AUC above 0.600 was found in WCC, CRP 
and NLR (Figure 2). Proposed cut-off values and performance 
characteristics for these  variables are shown in Table 4.
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Table 1. Comparison of the two groups
Univariate analysis                                                   Multivariate analysis                                        ROC curve analysis

Parameters Group 1 Group 2 p OR 95% CI (min-max) p AUC 95%CI (min-max) p
Number of cases 28 385
Age (years)† 30(18-79) 30(18-89) 0.47
Gender (n) 0.74
Male (%) 13(46.4%) 244(63.4%)
Female (%) 15(53.6%) 141(36.6%)
WCC(x10³/mm³‡ 12.3±4.5 14.4±4.5 0.016 1.05 0.94-1.17 0.016 0.639 0.531-0.748 0.014
NLR† 4.9±3.1 8.2±6.8 0.005 1.15 1.00-1.32 0.014 0.665 0.561-0.77 0.004
RDW (%) 13.7±1.3 13.9±1.4 0.905
CRP ( mg/dL)‡ 59.1±109.5 46.6±61.2 0.73
†Median (range); ‡Mean (±standard deviation). OR: Odds ratio; AUC: Area under the curve; WCC: White cell count;  NLR: Neutrophil-to-
lymphocyte ratio ;RDW : red cell distribution width ; CRP: C-reactive protein

Table 3. Comparison of the subgroups of Group 2
Univariate analysis                                                   Multivariate analysis                                        ROC curve analysis

Parameters Group 2A Group 2B p OR 95% CI (min-max) p AUC 95%CI (min-max) p
Number of cases 313 72
Age (years)† 32.5±13.1 40.9±17.4 <0.001
Gender (n) 0.046
Male (%) 191(61%) 53(73.6%)
Female (%) 122(39%) 19(26.4%)
WCC(x10³/mm³)‡ 13.8±4.1 17.1±5.2 <0.001 1.06 0.99-1.14 <0.001 0.67 0.601-0.739 <0.001
NLR† 4.9±3.1 7.6±6.4 <0.001 1.00 0.96-1.05 <0.001 0.645 0.554-0.716 <0.001
RDW(%) 13.7±1.3 13.9±1.4 0.789
CRP (mg/dl) 40.6±54.9 72.6±78.3 <0.001 1.00 1.00-1.01 <0.001 0.602 0.528-0.676 0.007
†Median (range); ‡Mean (±standard deviation). OR: Odds ratio; AUC: Area under the curve; WCC: White cell count;  NLR: Neutrophil-to-
lymphocyte ratio ;RDW : red cell distribution width ; CRP: C-reactive protein

Table 2. Proposed cut-off values for significant parameters in diagnosis of acute appendicitis
Cut-off value Sensitivity (%) Specificity (%) PPV NPV OR pLLR nLLR AUC

WCC (x10³/mm³)‡ 11.95 71.7 50 0.95 0.11 2.53 1.43 O.56 0.639
NLR 3.7 75.1 42.8 0.94 0.11 2.25 1.31 0.58 0.665
WCC: White cell count; NLR: Neutrophil-to-lymphocyte ratio; PPV: Positive predictive value; NPV: Negative predictive value; OR: Odds ratio; 
pLLR: Positive likelihood ratio; nLLR: Negative likelihood ratio; AUC: Area under the curve.



Figure 1. Receiver operating characteristic curve (ROC) for for 
negative and positive appendectomies (WBC: white blood cell; NLR: 
Neutrophil-to lymphocyte ratio ).

Figure 2. Receiver operating characteristic curve (ROC) ROC curve 
for complicated and non-complicated appendectomies. (WBC:white 
blood cell; NLR: Neutrophil-to lymphocyte ratio; CRP: Creactive protein).

Discussion
AA is one of the most common causes of emergency surgery. 
About 7.0% of the general population suffers from appendicitis 
during their lifetime. The diagnosis of AA is still a problem even 
in this modern period. The combination of history, physical 

examination, laboratory tests, and imaging studies are used 
for an accurate diagnosis. Several diagnostic tests are used for 
appendicitis including leucocyte count, neutrophil percentage, 
CRP, d-dimer, and procalcitonin [5-8]. Thus the potential of 
simple laboratory parameters to support in diagnosis of AA and 
prediction of perforations has attracted interest of surgeons. In 
the present study, simple, well-studied parameters were given 
particular consideration, and comprehensive and reliable data 
from a very large case series was provided.

 Leucocyte count is the most frequently used laboratory test in 
diagnosing appendicitis. It is found easily in every medical center. 
According to the present results, WCC is a significant parameter 
for the diagnosis of AA. However, it is not a perfect indicator, due 
to relatively low sensitivity and specificity. With a cut-off value of 
11950/mm3, 71.7% sensitivity and 50% specificity were found. 
In several clinical reports, the range of sensitivity and specificity 
of WCC in the diagnosis of AA have been reported to be 67%-
97.8% and 31.9%-80%, respectively [9,10]. In this study, both 
sensitivity and specificity of leucocyte count was found low for 
the diagnosis of AA, being 71.7% and 50%, respectively. The very 
low ratio of specificity may be explained by small sample size of 
the negative appendectomy group.

NLR is a simple, cheap and effective biomarker that has 
been studied properly in the literature in order to predict 
morbidity, mortality and survival rates of multiple diseases, 
including inflammatory conditions, neoplastic diseases like 
gastric cancer, thyroid cancer, breast cancer, and solid tumors. 
NLR, as a single parameter, showed important promise in the 
diagnosis of AA with an admissible sensitivity and specificity 
[11-15]. The significance of neutrophil/lymphocyte ratio  in  
emergency, evaluation of scoring systems is not always easy. 
A study by Yavuz et al. revealed that NLR with a cut-off value of 
3.93 has 92.5% sensitivity and 59.3% specificity [16]. Another 
study by Shimizu et al. suggest a NLR cut-off value of 5.0 for the 
diagnosis of acute appendicitis, with 44% sensitivity and 22% 
specificity [17]. Another study by Kahramanca et al. suggested 
that the preoperative neutrophil-to-lymphocyte ratio could be 
a useful parameter to discriminate complicated appendicitis 
under a cut-off value of 5.72, with a sensitivity of 70.8% and 
specificity of 48.5% [18]. Another study by Ishizuka et al. 
showed that a NLR over 8 had a significant association with 
gangrenous appendicitis respectively [19]. According to the 
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Table 4. Proposed cut-off values for significant parameters in prediction of perforation
Cut-off value Sensitivity (%) Specificity (%) PPV NPV OR pLLR nLLR AUC

WCC (x10³/mm³)‡ 14.45 66.7 59 0.25 0.89 2.87 1.62 0.56 0.67
NLR 6.94 61.1 61 0.25 0.88 2.51 1.56 0.63 0.645
CRP 25.5 63.8 58.2 0.24 0.88 2.47 1.52 0.62 0.602
WCC: White cell count; NLR: Neutrophil-to-lymphocyte ratio; PPV: Positive predictive value; NPV: Negative predictive value; OR: Odds ratio; 
pLLR: Positive likelihood ratio; nLLR: Negative likelihood ratio; AUC: Area under the curve.
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present results, NLR cut-off values were 3.7 (75.1% sensitivity, 
42.8% specificity) and 6.94 (61.1% sensitivity, 61% specificity) 
to discriminate AA from normal appendix and complicated 
appendicitis from non-complicated appendicitis, respectively 
(Tables 2 and 4). There are very few studies on this subject, 
but all reported that NLR appears to have greater diagnostic 
accuracy than traditional diagnostic laboratory tests (either 
WCC or CRP alone). It is also reported that NLR on admission 
to the hospital is an independent predictor of positive 
appendicitis histology [20]. Since the NLR may increase in many 
cases of intraabdominal inflammation, the specificity may be 
very low. In spite of conflicting suggestions regarding cut-off 
values, the authors believe that NLR is a significant parameter 
for diagnosing AA and differentiating complicated cases. 
Another interesting finding is that the female to male ratio is 
significantly higher in the negative appendectomy group. This 
may be attributed to gynecological diseases mimicking AA

 The accurate diagnosis of AA and its severity can be elusive. 
Negative appendectomy rates of >20% have been reported in 
the past, but in recent years, this has reduced significantly [21-
22]. The use of biomarkers like NLR could further reduce this, 
while helping to delinate those requiring urgent surgery due 
to complicated/severe appendicitis. 

RDW is thought to be a marker for many pathological 
conditions (rheumatoid arthritis, inflammatory bowel disease, 
colon cancer, celiac disease, etc.) [23-26]. Some reports have 
argued that RDW as a marker like other inflammatory markers 
such as CRP and WBC [27,28]. Ertekin et al. found  RDW values 
were found to be higher in the AA group than in the control 
group and therefore RDW is a marker of inflammation and 
might have predictive value [29]. In our study there was no 
significant relationship between RDW and AA.

CRP is a sensitive acute-phase protein of which the 
level increases according to the duration and severity of 
inflammation [28]. Hallan and Asberg  stated that WCC, CRP, 
and neutrophil levels increase the accuracy of the diagnosis 
of AA [30]. They also reported a sensitivity of 40%-99% and 
a specificity of 27%-90%. Asfar et al. claimed that normal 
CRP levels most probably indicated a non-inflamed normal 
appendix [28]. In the present study there was no significant 
difference in CRP levels between negative and positive 
appendectomy groups (p=0.73) but CRP levels significantly 
higher in complicated appendicitis (p<0.001).

Complicated appendicitis is associated with perforation, 
gangrene and intraabdominal abscess formation. The main 
event to occur in complicated appendicitis is the perforation of 
the appendix. In a study performed by Barreto et al. found that  
male and old patients over the age of 60 are at significantly 
increased risk of developing perforated appendicitis , 
neutrophil count and  CRP levels were also detected as an 

important marker associated with perforation [31]. In our 
study complicated appendicitis rate was significantly higher 
in male patients. WCC, NLR and CRP were found another 
parameter associated with complicated appendicitis.

There are many scoring systems used in the diagnosis of 
AA based on signs and symptoms.  These scoring systems 
utilize routine clinical and laboratory assessments and are 
simple to use in a variety of clinical settings [9,10,20]. Scoring 
systems represent an inexpensive, non-invasive and easy to 
use diagnostic aid. The use of NLR with parameters used in 
these score systems could increase sensitivity of these score 
systems. Prospective study is needed in this regard.

This study has several limitations. First, this retrospective study 
was carried out without estimating adequate sample size, so 
for it to have adequate power. The cohort was relatively small 
and its results should be regarded with caution. Second, 
symptom onset to blood test time interval was not considered 
in this study. Last, laboratory findings such as symptoms 
and physical examinations were not investigated in this 
study. Especially as the duration of inflammation increases, 
it is expected to progress to complication. For this reason, 
prospective studies are needed to examine the effect of the 
onset of symptoms on laboratory parameters.

Conclusion
In conclusion, it was demonstrated that no simple yet perfect 
test currently exists for diagnosing AA and its complications. 
However, increases in WCC  and NLR can be considered 
moderately reliable indicators for the diagnosis of acute 
appendicitis. WCC ,CRP and NLR are useful indicators for the 
recognition of complicated appendicitis.
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Effect of hearing aid on balance

Guven Hospital, Department of Audiology, Ankara/TURKEY 

ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to investigate the effects of hearing aid usage on balance system in individuals older than 

60 years of age who use hearing aid due to presbiacusia.

Materials and Methods: Individuals (>60 years of age) with at least 25 dB age-related sensorineural hearing loss in both 

ears and who were given bilateral hearing aid for 3 months were included to our study. The data obtained by evaluating 

balance system with cVEMP and Romberg on foam test prior to the usage of hearing aid and 3 months after individuals 

used bilateral hearing aid (without device condition) were compared. 

Results: While P1-N1 responses were not taken from 21 of the tested ears, they were taken from 39 of the tested ears. Even 

though remarkable improvement was found in Romberg on foam test done after 3-month usage of hearing aid (p=0.001), 

no significant change was observed in cVEMP findings (p>0.05) other than the N1 latencies (p=0.03).  

Conclusion: With the usage of hearing aid due to presciacusia, an increase is seen in the ability of keeping balance parallel 

with the increase in auditory inputs. 

Key Words: Balance; Hearing aid; Presbiacusia; Romberg; VEMP.
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Introduction
The main duty of vestibular system is to ensure that the posture 
of body remains stable in space and to provide balance. For 
this, it is necessary to evaluate information from vestibular, 
visual and proprioseptive systems together and the organism 
should give responses compatible with this [1]

Along with ageing, weakness also occurs in our senses that 
have roles in ensuring hearing and balance, same as all 
systems. Presbiacusia and balance disorder are diseases that 
affect quality of life negatively, take long time to be treated 
and require expensive equipment like hearing aid. Balance 
disorder and hearing loss have become a widespread public 
health problem due to the gradually increasing elderly 
population and they grow in importance. Fractures, which 
cause severe morbidity, and even deaths can be seen in elderly 
people since they cannot keep their balance and fall [2,3].

Vestibular system and hearing organs have the same 
embryologic root. Thus, a disorder that occurs in function 
of a region may affect the other region developing from the 
embryologic same root [4].

In a the study which was conducted by Rumella et.al. within 
this scope, Romberg on foam test and the tandem stance test 
were performed for 14 patients above 65 years of age who had 
been using hearing aid for at least 3 months and it was stated 
that hearing aid provides improvement in ability of keeping 
balance [5]. 

We also planned this study to evaluate whether hearing aids 

have effect on balance or not. We studied on the effect of 
hearing aid usage on balance system by evaluating balance 
system in individuals above 60 years of age who use hearing 
aid due to presbiacusia prior to the usage of hearing aid and 
3 months after they use bilateral hearing aid (without device 
condition) with cVEMP and Romberg on foam test.

Material and Methods
Individuals (>60 years of age) with at least 25 dB age-related 
sensorineural hearing loss in both ears and who were given 
bilateral hearing aid were included in this study between June 
2015 and March 2016. Our study was approved by the local 
ethics committee, and conducted in accordance with the 
ethical principles of Declaration of Helsinki. Informed consent 
form was obtained from all participants before the study 
(Project No: 99950669/45).

Patients with cerebrovascular disease, degenerative neurologic 
disease, uncontrolled hypertension and arrhythmia and 
diseases related to balance were not included in the study.

 The pure-tone audiometric (PTA) evaluation was performed 
using an AC-40 clinical audiometer (Inter acoustics, Assens, 
Denmark). The test of SDS was done with the usage of 
monosyllable phonetic balanced word lists (FD-300). In their 
audiometric tests, PTA thresholds in 500, 1000, 2000 and 4000 
Hz frequencies, and a hearing aid fitting process was applied.

Cervical vestibular evoked myogenic potential (cVEMP) test 
was performed with Interacoustics Eclipse EP25 (Assens, 
Denmark) ABR equipment. Etymotic Research (ER-3A) insert 
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı presbiakuzi nedeniyle işitme cihazı kullanan 60 yaş üstü bireylerde işitme cihazı kullanımının 

denge sistemi üzerine olan etkilerini araştırmaktır.

Gereç ve Yöntemler: Çalışmamıza her iki kulağında en az 25 dB yaşa bağlı sensörinöral işitme kaybı olup 3 ay bilateral 

işitme cihazı verilen 60 yaş üzeri bireyler dahil edildi. Bireylerin işitme cihazı kullanmaya başlamadan önce ve bilateral işitme 

cihazı kullandıktan 3 ay sonraki cihazsız koşullarda cVEMP ve Romberg on foam test ile denge sistemini değerlendirerek 

elde edilen veriler karşılaştırıldı.

Bulgular: Test edilen kulakların 21’inden P1-N1 cevabı alınamazken, 39’undan P1-N1 cevabı alınmıştır. Üç ay işitme cihazı 

kullanımı sonrası yapılan Romberg on foam test de belirgin derecede düzelme saptanmasına rağmen (p= 0.001), N1 

latansları (p = 0.03) dışında cVEMP bulgularında anlamlı bir değişiklik izlenmedi (p > 0.05). 

Sonuç: Presbiakuzi nedeniyle işitme cihazı kullanımı ile işitsel inputların artmasına paralel olarak dengeyi sağlama 

becerisinde de artış görülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Denge; İşitme cihazı; Presbiakuzi; Romberg; VEMP.
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earphones were used in cVEMP test. Tonic activation of 
sternocleidomastoid muscle (SCM) was ensured with head 
rotation through contralateral side of tested ear while patient 
was in sitting position. Following site isolation, reference 
(invert) electrodes were placed to 1/3 middle superior side of 
sternocleidomastoid muscle; active electrode (non-invert) was 
placed on the sternoclavicular joint where sternocleidomastoid 
muscle attaches to sternum. Ipsilateral SCM responses to 
monaural stimulation were recorded. Stimulation time was 5 
ms, rise/fall time was 1 ms, high pass filter was 10 Hz, low pass 
filter was 3000 Hz. c-VEMP records were obtained at level of 
500 Hz tonal stimulant and 5.1 pps rate at level of 100 dB HL 
with 60 ms analyze time and 200 sweep.   Next, P1 and N1 
wave controls were done at the lowest level with threshold 
screening method.  Romberg on foam test was performed on 
an 8-cm thick foam floor for the patient, as eyes closed, feet 
together, arms placed as a cross on shoulders. Patient was 
expected to wait maximum 30 seconds in this position. In case 
of extreme swaying, moving arm or foot to maintain balance, 
opening eyes or falling, test was accepted as positive or 
symptom of Romberg and the standing time was recorded [5]

Balance system of individuals was evaluated prior to usage 
of hearing aid and 3 months after the usage (without device 
condition) with cVEMP and Romberg on foam test and the 
obtained data were compared. 

NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, 
Utah, USA) program were used for statistical analyses. When 
study data was evaluated, definitive statistical methods; mean, 
standard deviation, median, frequency, rate, minimum and 
maximum values, were used. Student T test was used for two-
group comparison of variables showing normal distribution.  
Evaluation of changes in measurements of variables consistent 
with normal distribution before and after the usage of device 
was done with Paired Samples test.   Significance level was 
assigned as p<0.01 and p<0.05. 

Results
Our study was conducted on total 30 patients, 43.3% of whom 
(n=13) were female and 56.7% of whom (n=17) were male. 
Age of patients range from 60 years to 76 years (median age = 
64.37±3.58 years). VEMP measurements were done on total 60 
ears as right and left ears of patients.

Patients pure tone thresholds of hearing range between 26 
dB and 45 dB (mean = 32.18±4.88 dB). While P1-N1 responses 
were not taken from 35.0% (n=21) of the tested ears, they 
were taken from 65.0% of the tested ears (Table 1).

Table 1: Distribution of Definitive Features

Age (years)
Min - Max (Median) 60-76 (63,5)

Mean±SD 64,37±3,54

Gender; n (%)
Female 13 (%43,3)

Male 17 (%56,7)
Pure tone, threshold dB 
(n=60)

Min - Max (Median) 25-45 (31,5)
Mean±SD 32,18±4,88

P1-N1 response (n=60); n (%)
None 21 (%35,0)

Present 39 (%65,0)

Results for the Romberg on foam test, and mean P1 and N1 
latencies and amplitudes of cVEMP are shown in Table 2. P1 
latency measurements are 17.81±4.47 ms on average prior to the 
usage of device while this value is 17.62±4.31 ms on average after 
the usage of device. Mean 0.19±1.30 ms change occurred in P1 
latency measurements after the usage of device in comparison 
with the measurements prior to the usage of device and this is 
statistically non-significant (p=0.368; p>0.05) (Table 2).

Table 2: Evaluation of Latency, Amplitude and Romberg 
Durations According to Device Usage

n=39
Device usage

p
Before After

P1 
Latency 
(ms)

Min – Max 
(Median) 10,4-25,4 (17,4) 9,7-26,8 (17,8)

0,368
Mean±SD 17,81±4,47 17,62±4,31

N1 
Latency 
(ms)

Min – Max 
(Median) 18,6-37,2 (25,2) 18,6-36,0 (24,4)

0,030*
Mean±SD 25,53±4,53 25,11±4,52

P1-N1 
ampli-
tude (μV)

Min – Max 
(Median) 9,7-58,8 (27,6) 10,0-54,1 (30,6)

0,373
Mean±SD 31,75±13,28 32,15±12,41

Romberg 
duration 
(sn)

Min – Max 
(Median) 13,0-30,0 (20,0) 17,0-30,0 (23,5)

0,001**
Mean±SD 19,90±4,29 23,33±3,40

Paired Samples Test *p<0,05  **p<0.01

While N1 latency measurements are 25.53±4.53 ms on average 
before the usage of device, this value is 25.11±4.52 on average after 
the usage. Mean 0.42±1.15 ms decrease in N1 latency measurements 
after the usage of device comparing to before the usage of device is 
statistically significant (p=0.030; p<0.05) (Table 2 and Figure 1).

While P1-N1 amplitude measurements are 31.75±13.28 μV on 
average before the usage of device, this value is 32.15±12.41 
μV on average after the usage. Mean 0.40±2.78 μV change 
occurred in P1-N1 amplitude measurements after the usage 
of device in comparison with the measurements prior to 
the usage of device and this is statistically non-significant 
(p=0.373; p>0.05) (Table 2).
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Figure 1: Change in N1 latency measurements

While Romberg on foam testing measurements are 19.90±4.29 
sn on average before the usage of device, this value is 
23.33±3.40 s on average after the usage. Mean 3.43±2.40 s 
increase in Romberg on foam testing measurements after the 
usage of device comparing to before the usage of device is 
statistically significant (p=0.001; p<0.01) (Table 2 and Figure 2).

Discussion
Although a remarkable improvement was found on Romberg 
on foam test in individuals above 60 years of age who suffer 
from age-related hearing loss after the bilateral usage of 
hearing aid for 3 months, no significant change occurred in 
cVEMP findings other than N1 latencies. This result shows that 
ability to keep balance increases parallel with the increase of 
auditory inputs with the usage of hearing aid. 

The organs of auditory and vestibular system located in 
internal ear are remarkably similar to each other by means of 
both origin and function. The relation between hearing loss 
and vestibular system disorder is complicated and has not 
been completely solved yet. 

It is known that saccule is tender to some kinds of auditory 
stimulants [6]. Although there is no predisposing factor which 
causes vestibular disorder to support this information, it has 
been stated that there can be decrease in vestibular functions 
in patients with age-related sensorineural hearing loss [4]. 

On a study conducted on individuals with noise-related hearing 
loss, abnormal VEMP findings have been found in 50% of them [7] 

On another study, it has been stated that in children with advanced 
sensorineural hearing loss (SNHL), VEMP amplitudes decrease, 
however no significant change occurs in P1 and N1 latencies and 
vestibular system disorder exists in children with hearing loss [8]. 

On the other hand, the study conducted by Buchman et. al. 
has shown that patients for whom bilateral cochlear implant 
was placed significantly keep balance better than the patients 
with unilateral cochlear implant [9]. This study is very striking 
to understand that bilateral auditory inputs have much more 
significant role in keeping balance. 

The study conducted by Rumella et. al. on this subject has 
made a major contribution to the literature. On the study, they 
evaluated the abilities of patients who use hearing aid for at 
least 3 months with and without the device by using Romberg 
on foam test and the tandem stance test. They made patients 
to close their eyes to prevent benefiting from visual clues and 
they gave the patients 65 dB wide-band white noise (0-4 kHz) 
during the test to determine the changes in balance ability 
with only auditory perception.  As a result of the studies, they 
stated that hearing aid usage can be used as a new therapy 
modality in elderly patients with balance disorder [5]. 

We, on our study, evaluated the vestibular functions of patients 
with age-related hearing loss who have no vestibular complaint 
after a 3-month hearing aid usage with Romberg on foam test 
and cVEMP test. Apart from the conducted studies, we used 
cVEMP, which is an objective method, in evaluation of balance. 
We found out that patients keep their balance for longer time 
during the Romberg on foam test, similar to the literature. 

On a recent study, N1 latency values range between 22.28-47.30 
ms in patients with age-related hearing loss [4]. On our study 
this N1 latency value is in the range of 18.6-37.2 ms. Thus, even 
though the mean 0.42 ms decrease is statically significant for 
N1 latency value that can change in this wide range, we think 
that there is no clinically significant difference.  We did not see 
a remarkable difference in P1 latency and amplitude changes 
after the usage of device comparing to before the usage. We 
observed that these values are consistent with normal values 
obtained in literature [10]. The reason of obtaining these 
results can be that a 3-month duration is a short time to obtain 
changes in cVEMP findings. The improvements obtained from 
Romberg on foam test scores, on the other hand, give raise 
to thoughts that the improvement in keeping balance is not 
ensured solely by the saccule functions but maybe the vision, 
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proprioceptive system, other parts of vestibular system and an 
improvement at cortex level (cortex processes this data and 
mainly ensures balance after usage of hearing aid), which all 
form this sysyem, also provide this. 

Conclusion
In this study, we found out that hearing aid has positive effects 
on individuals who use bilateral hearing aid due to age-related 
sensorineural hearing loss. New studies to be performed with 
prospective control, multicenter approach, more patients and 
longer follow ups and with different balance tests will shed 
light on this subject.
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ABSTRACT
Aim: One of the most frequent and reliable methods for determining phototoxicity is to monitor the minimal erythema 
dose(MED) related to UVA after using the drug.

In our study, it was aimed to determine whether dihydropyridine-derived calcium channel blockers cause phototoxicity.

Material and Methods: Eight open areas of 1 cm2 were left on the backs of the patients. Eight different doses of UVA were 
applied to these 8 areas starting at 2 j / cm2 and increasing to 16 j / cm2; After 24 hours, the first area which had significant 
erythema was checked. This value is defined as minimal erythematous dose (MED). MED values of patients were measured 
before treatment and on the 7th day of treatment.

Results: Thirty-nine hypertensive patients, 20 female and 19 male, were included in the study. 

Conclusion: Dihydropyridine-derived calcium channel blockers did not cause a change in MED for UVA and therefore did 
not cause phototoxicity.

Keywords: minimal erythema dose; phototoxicity; calcium channel blocker; nifedipine; amlodipine

ÖZ
Amaç:  Bir ilaca bağlı fototoksisitenin belirlenmesinde en sık ve güvenilir yöntem ilacı kullanmaya başladıktan sonra 
özellikle UVA’ya ait minimal eritem dozu (MED) değişimini gözlemektir. Çalışmamızda fotosensitiviteye yol açabileceği 
belirtilen hipertansiyon ilaçlarından dihidropiridin türevi kalsiyum kanal blokerlerinin fotosensitiviteye sebep olup 
olmadıklarının saptanması amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntemler: Hastaların sırtlarında 1 cm2 lik 8 adet açık alan bırakılmıştır. Bu 8 alana 2 j/cm2 dozundan başlanarak 
16 j/cm2’ye kadar artan 8 farklı dozda UVA uygulanmış; 24 saat sonra ilk hangi alanda sınırları belirgin eritem oluştuğuna 
bakılmıştır. Bu değer minimal eritem dozu(MED) olarak belirlenmiştir. Hastaların tedavi öncesi ve tedavinin 7. gününde 
MED değerleri ölçülmüştür.

Bulgular: Çalışmaya 20’si kadın, 19’u erkek olmak üzere 39 hipertansiyon hastası dahil edilmiştir.

Tartışma: Dihidropiridin türevi kalsiyum kanal blokerilerinin UVA için MED değerinde değişiklikliğe neden olmadığı 
dolayısıyle fototoksisiteye sebep olmadığı görülmüştür.

Anahtar kelimeler: minimal eritem dozu; fototoksisite; kalsiyum kanal blokeri; nifedipin; amlodipin



Introdcution

Light-skin relationship is very complex and wide-ranging in 
physiopathological sense and is a concept intersected by deep 
structural features, general immunology, skin immunology, 
light physics, light biology and carcinogenesis[1]. Among the 
undesirable effects of the light is the light sensitivity. Photosensitivity 
is an abnormal response that occurs within minutes, hours, or days 
against the sunlight and lasts for weeks, months, or even longer.
(2). It is tried to be explained by the light wavelength in the solar 
spectrum (ultraviolet (UVA), Ulltraviyole B (UVB))[3]. 

The lowest radiance leading to a perceptible erythema with 
UVA or UVB is called minimal erythema dose(MED) and is 
measured in J / cm2[4]. The most common and reliable method 
of identifying a causative phototoxicity is to monitor the 
change of MED, especially with UVA, after using the drug[4].

The photosensitivity induced by drugs or chemicals has 
become increasingly common due to the use of a greater 
number and variety of therapeutic agents[5]. It is aimed to 
determine whether dihydropyridine-derived calcium channel 
blockers cause photosensitivity from hypertension drugs 
which called phototoxic.

Material and Methods

Due to the Phase 4 drug study, from the Clinical Research 
Ethics Committee of Adnan Menderes University (Protocol: 
2012/05) and from the Department of Turkey Pharmaceutical 
Affairs  (Number: 144 297, E-no: 1011149) has been allowed. 
Informed consent was obtained from the patients included 
in the study. For the significance of the study, a minimum of 
30 patients had to be included in the study in order for the 
alpha value to be 0.95 and the beta value to be 0.80. Patients 
who were decided to use dihydropyridine-derived calcium 
channel blocker (nifedipine, amlodipine) as monotherapy by 
cardiology and nephrology physicians due to hypertension 
were included in the study. The volunteers to participate 
in the study were provided from the outpatient clinics of 
cardiology and nephrology. People who use drugs other than 
dihydropyridine-derived calcium channel blockers for any 
other reason, those with claustrophobia, those with known 
photosensitivity, those with light-triggered dermatosis, those 
with cataracts, those with skin malignancy were excluded.

The cardiologist or nephrology specialist has identified the 
drug and dose to be given due to the hypertension. Nifedipine 
30 mg tb, amlodipine 5 mg tb, and amlodipine 10 mg tb were 
used as oral monotherapy

In the study, phototherapy cabinet named Waldmann UV 7002 
was used. The head, trunk and upper extremities of the patients 
were covered with a special garment. Eight open areas of 1 cm2 
were left on the backs of the patients. Eight different doses of 
UVA were applied to these 8 areas, increasing from 2 j / cm2 
to 16 j / cm2; After 24 hours, the first area was checked which 
had significant erythema.(Figure 1) This value was determined 
as minimal erythema dose (MED1). MED values for UVA were 
measured before treatment and on day 7 of treatment to 
determine the early phototoxic  response (MED2) .

Figure 1: A patient with a MED value of 2 j / cm2 (increasing 2 j / cm2 

from the top left) after 24 hours of UVA administration.

Statistical analysis was performed using SPSS 21.0 software package. 
In comparisons between MED1 and MED2, the student’s t-test was 
applied to numerical data that followed a normal distribution, while 
the Mann-Whitney U test was applied to data that did not follow 
a normal distribution. The Pearson correlation test was applied to 
normally distributed measurements, and the Spearman correlation 
test was applied to data that did not follow a normal distribution. 
The statistical significance value was accepted as p<0.05.

Results

Thirty-nine hypertensive patients, 20 female and 19 male, were 
included in the study. The ages of the patients ranged from 
49 to 65 and the median was 57.According to the Fitzpatrick 
classification, 27 of the patients were skin type 3, 12 of them were 
skin type 2. 27 patients received amlodipine, and 12 patients 
received nifedipine treatment. A difference between MED1 and 
MED2 values was found in 7 of 39 patients.(Table 1) There was a 
decrease in MED (MED2) value in 5 patients, an increase in MED 
(MED2) value in 2 patients, and no difference between MED 1-2 
values in 32 patients. The mean value of MED 1 values was 10.62, 
while the mean value of MED 2 values was 10.36. There was no 
significant difference between MED 1-2 values (p=0,206). Three 
out of 20 females and 4 out of 19 males had MED changes. There 
was no gender effect in the MED change (p=0.695). The median 
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age of those with MED changes was 57, and the median age of 
those without MED changes was 58. Age did not seem to have 
any effect on MED change (p=0,164). There were differences 
between MED 1-2 in 2 of 27 patients with skin type 3 and 
between MED1-MED2 in 5 of 12 patients with skin type 2. The 
skin type had no effect on MED changes (p= 1,00).

There was no effect on MED change of active drug (p = 0,105) 
and drug dose (p = 0,222) when same active ingredient was used.

Table 1: MED values of patients before and after treatment

MED1 MED2

6 j/cm2(n) 1 2
8 j/cm2(n) 6 8
10 j/cm2(n) 19 16
12 j/cm2(n) 8 9
14 j/cm2(n) 3 2
16 j/cm2(n) 2 2
Abbrevations; J: Joule, cm: centimeter, n: number of individual

Discussion

Light sensitivity may vary depending on the person's 
skin phototypic (DFT), immunological status, genetic 
predisposition, solar exposure, topical or systemic drugs or 
nutrients used.

Increased light sensitivity with drug / chemistry describes the 
interaction of ultraviolet radiation in the skin with a drug / 
chemical [1,2]. Light sensitivity due to exogenous agents such as 
drugs manifests itself as cytotoxicity and photoallergic reaction. 
The most common of these is phototoxicity[1,2]. Phototoxic 
reactions do not engage in immunological mechanisms; are 
photochemical reactions due to dose [1,2]. Phototoxicity occurs 
in everyone when appropriate irradiation and exposure of the 
drug is sufficient [1,2]. Different agents are blamed for linked 
photosensitization. Some of these drugs have been evaluated 
clinically in a large number of patients or healthy volunteer 
studies and their photosensitivity properties have been proven. 
Some medicines are accused on the basis of cases. In terms of 
photosensitivity, fluoroquinolone group antibiotics, NSAIDs 
(non-steroidal anti-inflammatory) drugs, hypersecin and 
tenidap have been studied for a few cases [6-11].

It is argued that dihydropyridine derivative and other group of 
calcium channel blockers may cause photosensitivity in basic 
dermatology sources[12]. The issue of whether photosensitivity 
occurs in all of the patients using dihydropyridine-derived 
calcium channel blocker or rarely in the idiosyncratic anomaly 
has not been addressed.

In the study conducted by the Photobiology Unit of 

Dermatology Department of Dundee University, 401 people 

were evaluated; the average of the MED values of those 

who used a single drug or multiple drugs was compared 

to the MED values of those who did not use any drugs [13]. 

Photosensitization was detected in people using calcium 

channel blockers, NSAIDs and phenothiazines. However, the 

active ingredients of the drug groups used by the patients are 

not mentioned in this study. Phototype of the skin as well as 

our study did not cause statistically significant difference in 

photosensitivity. In this study UVB was used but UVA was used 

in our study. The phototoxic reaction occurs more frequently 

with UVA. Therefore our study seems more rational [13,14]. 

The mean MED values were compared in this study.In our 

study, we compared the pre-and post-drug MED averages as 

well as individual measurements for each patient.

Ferguson and Leeming's; In study investigating the 

phototoxicity of tenidap, 6 different wave lengths of light 

including UVA and visible light were used[9]. Only UVA was 

used in our study. This may be one of the missing aspects 

of our study, although the expected light spectrum of 

phytotoxicity is UVA, but some drugs are thought to cause 

photosensitivity with UVB and visible light [8,13]. Another 

difference in our study from this study is that patients' weights 

were not measured. When phototoxicity is thought to be 

related to the plasma level of the drug and the dose, it may 

be useful to measure the patients' weights and compare them 

to the drug dose. Non-measurement of the weight of patients 

can be counted as a limitation of our study.

In a study conducted by Ferguson and Dawe comparing the 

photosensitivity of grepafloxacin with ciprofloxacin, sudden 

phototoxicity and late phototoxic response were evaluated; it 

has not been evaluated in our work [9]. Failure to follow the 

sudden erythema response; lack of long-term follow-up of 

UVA-applied skin areas of patients in terms of milia formation 

and pigmentation increase can be counted as the limitation of 

our study. In addition, while the placebo group in this study, 

our study had no placebo group. However, our study provided 

a comparison with the normal population, which had MED 

values measured before drug use. In this case, the placebo 

group may not be necessary.

In phototherapy treatments, all medicines and herbal 

products used in determining the MED for the patients and in 

the course of the dose increase during the treatment should 
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be questioned. In addition, physicians may be informed about 

the seasonal variation or preference of drugs that cause 

photosensitivity [15].

Conclusion

Detection of photosensitizing agents may not be easy. 
Diagnosis tests such as the detection of MED value are 
important when considering the use of multiple drugs and the 
difficulty of obtaining the drug story. The half-life of the drug 
and whether the patient uses other photosensitizer drugs 
affects the reliability of the tests. In our study, it was concluded 
that the photosensitizing properties of dihydropyridine-
derived calcium channel blockers were absent. A 7 day period 
is sufficient for an early phototoxic response, but a 7 day 
period may not be enough for a late phototoxic response. 
This is the lack of study. Although 39 patients seem to be 
statistically significant enough, dihydropyridine-derived 
calcium channel blockers may be insufficient to reflect the 
characteristics of the whole population when considering the 
number of hypertensive patients using it. Studies with more 
patients can be done in this regard. It is open to investigate 
what may happen when these drugs are used concurrently 
with other medicines, what will be the effect in different age 
groups and over time.
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ABSTRACT

Aim: To evaluate the microtensile bond strength (μTBS) and microhardness of glass carbomer cement in comparison to 

conventional glass ionomer cement and compomer.

Material and Methods: The bonding strength test involved 60, second deciduous molar teeth. The dentine bonding strength 

of the restorative materials was evaluated by a μTBS test. Failure modes were determined by light microscopy. Plexi-glass 

molds of 5 × 2 mm (diameter × depth) were used for Vickers’ microhardness analysis. Seventy-five samples were evaluated, 

considering twenty-five samples for each material. The data were statistically analyzed by the Kruskal-Wallis test, at p≤0.05.

Results: There was no significant difference between the μTBS of the glass carbomer (2.0 MPa) and glass ionomer (1.7 

MPa) (p>0.05). However, the μTBSof the compomer (9.4 MPa) was higher than the glass carbomer and glass ionomer 

(p<0.001). No significant difference was found among the three materials, regarding adhesive, cohesive and mixed failure 

modes (p>0.05). The compomer presented the highest microhardness value, followed by the glass ionomer and finally, 

the glass carbomer (p<0.001). 

Conclusion: The glass carbomer cement showed a lower μTBSto the dentine than the compomer. Furthermore, the 

microhardness of the carbomer was lower than the compomer and glass ionomer.

Keywords: Pediatric dentistry; Glass carbomer cement; Compomers; Glass ionomer cements.



Introduction
In recent years, resin-based composites, resin-modified 
glass ionomers, polyacid-modified resin-based composites 
(compomers), and glass ionomers have emerged as restorative 
materials in the restoration of milk teeth. Glass ionomer cement 
(GIC) is today often preferred as a restorative material in 
pediatric dentistry because its thermal expansion coefficient is 
comparable to that of the tooth structure. Within this context, 
the enamel, dentin, and cement are chemically bonded; and 
GICis biocompatible, has anticariogenic properties after fluoride 
release, and shows less sensitivity to moisture than resins[1,2].
However, GIC also has disadvantages, such as long workability 
for completion of hardening, difficulty in applying to the cavity, 
susceptibility to scratching, dehydration in early stages of 
hardening and finishing, poor finishing and polishing process, 
roughness of the final surface, as well as poor mechanical 
properties because of the powder-to-liquid ratio[3,4].

An excellent restorative material should be able to adhere the 
dentin and the enamel structure. The absence of a material 

with this feature and the presence of positive and negative 
attributes of all existing materials, have led to the search 
for innovative materials. Glass carbomer cement is a new 
generation monomer-free restorative material, containing glass 
and aqueous polyacrylic acid, which is similar to conventional 
GIC, as well as nano-sized fluorapatite and hydroxyapatite [HAp: 

Ca10 (PO4) 6 (OH) 2] [5,6]. HAp has excellent biocompatibility, and 
both its composition and chemical composition are similar 
to dental structure and bone tissue [7]. For the first time in 
1984, Yamamoto evidenced improved biocompatibility of 
conventional GIC by the addition of HAp. Compared to glass 
carbomer cement, which is a resin-free material, the mechanical 
properties of GICs are strengthened by the HAp crystals in 
the material[8]. Glass carbomer cement is manufactured by 
GCP Dental (The Netherlands) and the term “glass carbomer” 
has been adopted in the scientific literature, despite being 
a brand name and a type of glass ionomer. However, 
unlike conventional GIC, glass carbomer aims to provide 
remineralization in the oral environment, as particles in the 
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı; cam karbomer simanın mikrogerilim bağlanma dayanımı ve mikrosertlik değerlerinin 

geleneksel cam iyonomer siman ve kompomerle karşılaştırılarak değerlendirilmesidir.

Gereç ve Yöntemler: Bağlanma dayanımı testinde 60 adet süt 2. molar dişi kullanılmıştır. Bu amaçla dentine uygulanan 

restoratif materyallerin dentine bağlanma kuvveti ''mikrogerilim bağlanma dayanımı testi'' ile değerlendirilmiştir. Kopma 

tipleri 20X büyütmede ışık mikroskobu altında belirlenmiştir. Mikrosertlik testi için 5 mm çapta ve 2 mm derinlikte 

pleksi-glass kalıplar kullanılmıştır. Her materyal için 25 örnek olacak şekilde 75 örnek değerlendirilmiştir ve materyal 

mikrosertlikleri ‘Vicker’s testi’ ile incelenmiştir. Elde edilen veriler Kruskal Wallis testiyle değerlendirilmiştir. İstatistiksel 

anlamlılık düzeyi p≤0,05 olarak kabul edilmiştir.

Bulgular: Cam karbomer (2,0 MPa) ve cam iyonomerin (1,7 MPa) dentine bağlanma değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık olmadığı, kompomerin ise (9,4 MPa) istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek mikrogerilim 

bağlanma dayanımı gösterdiği belirlenmiştir (p<0,001). Cam karbomer siman, cam iyonomer siman ve kompomer 

restorasyon materyalleri arasında adeziv, koheziv ve karışık kopma tipleri oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

görülmemiştir (p=0,409).

Restoratif materyallerin mikrosertlik değerleri arasında ise istatistiksel anlamlı fark tespit edilmiştir (p<0,001). Mikrosertliği 

en yüksek dolgu materyali kompomer; mikrosertliği en düşük materyal ise cam karbomer olacak şekilde materyal sertlikleri 

kompomer>cam iyonomer>cam karbomer olarak belirlenmiştir. 

Sonuç: Cam karbomer siman dentine kompomerden daha düşük mikrogerilim bağlanma dayanımı göstermiştir. Ayrıca 

mikrosertlik değeri kompomerden ve cam iyonomer simandan daha düşük olarak tespit edilmiştir.

Anahtar kelimeler: Çocuk diş hekimliği, Cam karbomer siman, Kompomer, Cam iyonomer siman.



material help to remineralize decayed enamel and dentin 6,9]. It 
is claimed that the glass carbomer contains calcium fluorapatite 
nanocrystals that can act as a core for remineralization and 
initiate fluorapatite formation[9]. Based on the characteristics 
of this nanotechnologic approach and process, glass carbomer 
cement contains less matrix and more filler than GIC[10]. To 
fluorapatite conversion, the glass particles in the contents are 
smaller in size than the GIC[11]. The liquid of glass carbomer 
cement is polyacrylic acid. Similar to high-viscosity GICs, 
incorporation of the nanoparticles may also provide improved 
compressive strength and might wear resistance[12].

The clinical application of glass carbomer cement is similar to 
conventional GIC. However, in order to set the glass carbomer, 
dentists must use a high-energy light device in the final 
step[12-14]. It has been reported by specialists that through the 
application of heat, the compression strength of the material 
is increasedand the clinical outcome is improved[12-15]. 
Furthermore, the chair time is shortened because of the 
accelerated curing reaction with heat application[15].

Application of a surface protector may improve the surface 
and insulation properties of the glass carbomer cement  
should be applied before the light-curing stage[12,13]. The 
GCP glass carbomer surface protector is a monomer-free, 
silicone-based material that protects the restoration from 
the initial curing reaction, moisture as well as saliva exposure 
the second pahes’s dehydration. It furthermore facilitates the 
shaping and polishing of the filler[14].

Due to the lack of published data regarding the clinical use 
of glass carbomer cement, laboratory tests are gaining 
importance in the evaluation of its physical properties. This 
study, compared the microtensile bond strength (μTBS) of a 
glass carbomer cement, GIC and compomer.

Material and Methods
μTBS Test

Sixty, second deciduous molar teeth with no caries, cracks or 
defects were used. Their use in research was approved by the 
Ankara University Ethics Committee (2015/12-11). The teeth 
were stored at room temperature in a 0.2% thymol solution 
for 3 months maximum. The buccal enamel surfaces were 
sanded with a silicon carbide abrasive (600, 800, and 1200 
grit) under water cooling in a horizontal rotary sander (Gripo 
2V GrinderPolisher, Metkon Instruments Ltd, Bursa, Turkey), 
to obtain flat dentin surfaces. The teeth were divided into 
three groups: (n=20):(1) compomer (Dyract Extra, Dentsply, 

Konstanz, Germany) + bond (Prime&BondNT, Dentsply Sirona, 
NY, USA);(2) conventional GIC (SDİRiva Self Cure, Bayswater, 
Australia); and(3)glass carbomer cement (Glass Carbomer 
Products, GCP Dental, Leiden, The Netherlands).

In the first group, a double bond (Prime & Bond NT) was 
applied to the dentin surfaces. All samples were treated with 
a GCP CarboLED CL-02lamp (1850 mW cm2) (GCP Dental) 
for 10 s, to standardize the dentin surfaces in the compomer 
group. Subsequently, the compomer, conventional GIC, and 
glass carbomer cement was applied with a thickness of 2 
mm, by using transparent plastic molds of 5 mm length and 
diameter. The compomer was polymerized for 20 s and the 
glass carbomer cement for 90 s,with the high-energy LED 
device. The specimens were stored in artificial saliva (mmol/L): 
CaCl2.2H2O (0.7), MgCl2.6H2O (0.2), KH2PO4 (4.0), KCL (30), HEPES 
solution (20), NaN3 (3.0) at 37°C for 24 h, as recommended by 
the manufacturer (GCP Glass Carbomer). For the μTBS test, the 
samples were cut to obtain approximately 1.0×1.0 mm sticks 
and mounted in a universal testing machine (Micro Tensile 
Tester, Bisco Inc., Schaumburg, IL, USA) at a crosshead speed of 
1 mm/min, creating fracture at the interface of the restorative 
materials and dentin. The rupture force was recorded (N), and 
then the units of the measured μTBS values were converted to 
megapascal (MPa) (N/surface area = MPa). The failure modes 
were evaluated, with a digital stereomicroscope (LeicaMZ12, 
Meyer Instruments, Houston, TX, USA) at 20× magnification 
and classified asadhesive, cohesive and mixed.

Vicker’s Microhardness Test

Twenty-five disk‐shaped specimens of each material were 
prepared using a split plexi-glass mold (5 ×2 mm). The plexi-
glass molds were placed on transparent bands on glass (SNA, 
Universal Strips, Germany). The glass carbomer samples were 
light-cured with the LED device for 90 s, and the compomer 
samples were light-cured for 20 s. The specimens were stored 
in artificial saliva. The microhardness test was conducted on 
the top surface of the samples, using Vicker’s microhardness 
tester (Zwick/Roell ZHV 10, Germany), with 200 g load and 
17 sdwell time. The hardness was measured at three different 
points on a single surface of the restorations, and the average 
value was calculated afterwards. The formed traces were also 
examined by light microscopy at 200× magnification.

Statistical Analysis
Data was statistically analyzed by the Kruskal-Wallis test 
atp≤0.05. During this process, a Bonferroni correction was made 
to control the Type I error in all possible multiple comparisons.

283

TATLI et al.
Properties of glass carbomer cement



284

Results
μTBS

While the μTBS values of the test groups (Table 1) revealed no 
significant difference between the glass carbomer and glass 
ionomer (p>0.05), the compomer presented the highest μTBS 
(p<0.001). There was no statistically significant difference found 
among the glass carbomer cement. As well as, no significant 
difference was found among the three materials, regarding 
adhesive, cohesive and mixed failure modes (p>0.05). 

Table 1: Microtensile bond strength of Compomer, Glass 
Ionomer and Glass Carbomer  restorative materials.

Group Microtensile bond strength (MPa)

Compomer 9.4 (14.12)

Glass ionomer 1.7 (1.05)

Glass carbomer 2.0 (1.19)
† Kruskal Wallis test, a: The difference between the compomer 
group and the glass ionomer group was statistically significant 
(p<0,001), b: The difference between the compomer group and 
glass carbomer group was statistically significant (p<0,001).

 

 
* 

 
* 

 

Vicker’s Microhardness

Significant differences were found in the Vicker’s surface 
microhardness values of the three types of material (p<0.001) (Table 
2). The compomer displayed the highest microhardness value, 
followed by the glass ionomer and, finally, the glass carbomer.

Table 2: Microhardness values of Compomer, Glass Ionomer 
and Glass Carbomer restorative materials.

Group Microhardness (VHN)

Compomer 118.7 (8.67)

Glass ionomer 92.3 (9.83)

Glass carbomer 66.0 (4.50)
†Kruskal Wallis test, a: The difference between the compomer 
group and the glass ionomer group was statistically significant 
(p<0,001), b: The difference between the compomer group and the 
glass carbomer group was statistically significant (p<0,001), c: The 
difference between the glass carbomer group and the glass iono-
mer group was statistically significant (p<0,001).

  

 
* 

 
* 

 
* 

Discussion
GICs and compomers are frequently used as restorative 
materials in deciduous teeth[16,17]. The GIC has various 
advantages, such as chemical bonding to the dentine and 
fluoride release. These physical and chemical properties make 
the glass ionomer the ideal restorative material in pediatric 
dentistry[18]. Consequently, the compomer and GIC have 
been preferred as control materials for understanding the 
physical and mechanical properties of glass carbomer cement. 

Stress occurs between the tooth surface and the restorative 
material, due to the effects of temperature changes in 
the mouth throughout the day. This stress affects the 
interconnection of the material and the tooth surface. 
Therefore, when evaluating the suitability of a material 
presented in clinical dental practice, the bonding strength 
to dental enamel becomes very important. When the μTBS 
values of the restorative materials were examined, it was found 
that the compomer had the highest bond strength, while 
the glass carbomer and the GIC had similar bond strengths. 
There are no current publications that have tested the μTBS 
of glass carbomer cement. However, previous studies have 
evaluated the bond strength of the glass carbomer cement to 
dentine,using various methods.

Koenraads et al. (2009) compared the compressive strengths 
of glass carbomer cement, composite and reinforced GIC 
and reported higher values for the composite than GIC and 
glass carbomer cement, and found no significant difference 
between the GIC and glass carbomer cement[19]. Lucas et al. 
(2003) assessed the shear bond strength of HAp-reinforcedGIC 
to dentine in comparison with conventional GIC and reported 
results consistent with this study. The bonding was measured 
from 15 min to 56 days, and no difference was found between 
the two materials[11]. The bonding strength of the GIC to 
dentine is thought to be higher under invivothan invitro 
conditions because the vital tooth contains moisture and it 
supports dentin-GICbonding[20].

In glass ionomer-based materials no acid or bonding 
application is used. Therefore, after the application of the 
material to the flat dentin surface as a part of the μTBS test 
deterioration of the dentin and GIC connection occurred, in 
addition to the loss of the sample. Hence, this may explain 
why no previous study has evaluated the bonding of glass 
carbomer cement to dentine with the GIC, by using the 
μTBStest. Although there was no statistically significant 
difference between the μTBS values of the glass carbomer 
cement and GIC, more GIC samples were lost than the glass 
carbomer cement group during the testing stages, which 
implies that the glass carbomer cement shows better bonding 
to dentin than GIC. Similarly, Glavina et al. (2009) found that 
the shear bond value of the glass carbomer was significantly 
superior to the conventional glass ionomer, and therefore, the 
glass carbomer could be used safely in the clinic[21].

One of the most crucial physical properties that contribute 
to the clinical success of restorative materials is surface 

Volume 9 Number 4  p: 281-286



microhardness and the mechanical properties of restorative 
materials. Surface microhardness enhances resistance to 
scratching and abrasion and also affects clinical success by 
preventing the material from ready deformation against 
various forces[22]. In this study, the compomer had the 
highest microhardness value, followed by the GIC and glass 
carbomer, respectively. These results concur with Menne-
Happ and Ilie (2013), whom investigated the influence of 
heat and surface protective application on the mechanical 
properties of glass carbomer cement compared to the resin-
modified GIC. Furthermore, in their study, the hardness of the 
glass carbomer cement ranged from 62.3−67.4 VHN, which is 
comparable to that found in the current work[14]. Although 
Yap et al. (2002) showed that the addition of HAp increased the 
hardness of GIC, this conflicts with the results of this study[23]. 
Although the glass carbomer cement has been reported to 
increase the pressure and wear sresistance of nano-sized filler 
particles [24], in the present study, the glass carbomer cement 
had a lower microhardness value than the control materials. 

The differences in hardness values can be attributed to the 
physical characteristics, chemical composition, and filler content 
properties of each material[25]. Chung and Greener (1990) 
observed that high surface hardness values were measured in 
materials with a high filler content[26]. In result of this study, 
compomer showed considerably high surface hardness values 
compared to the other tested restoration materials. This result 
can be explained in relation to the filler content of the material. 
Although the filler content of the glass carbomer cement is 
higher than the GIC, the hardness value was lower, due to other 
chemical properties of the material or to the smaller-sized glass 
particles present in the contents relative to the GIC.

During the microhardness measurement of our study, crack lines 
were detected in the glass carbomer cement samples when 
examined under the light microscope (figure1,2). Likewise, Chen 
et al. (2010), Çehreli et al. (2013), and Menne-Happ and Ilie (2013) 
also reported that in the glass carbomer group, catastrophic 
internal and surface crack lines, resembling ice cracks, were 
evident in specimens[12,14,27]. Besides micro-leakage along the 
cavity walls and the pulpal floor, Çehreli et al. (2013) evidenced 
dye penetration within the crack lines, suggesting the severity of 
the loss of integrity[12].  In our study, it was thought that these 
broken lines were caused by the low hardness of the material.

Also, the only in-vivo study about the glass carbomer cement 
was recently published. After 12 months follow up, glass 

carbomer cement showed lower survival rates compared 
to two different high-viscosity glass ionomer cement [28].  
This result is an important indicator for the success of glass 
carbomer cement.

Conclusion
Within the limitations of this study, the following conclusions 
were drawn;

1.Microtensile bond strength values of compomer was higher 
than glass carbomer and glass ionomer.

2.The microhardness and μTBS values of the glass carbomer 
were lower than both, the compomer and glass ionomer, 
highlighting two major disadvantages of this material. 

3.Also use of a high-energy CarboLED device for an extended 
period limits the clinical utilization of the glass carbomer, by 
increasing the chair time.

In order to ensure a routine use process, of the glass carbomer 
in pediatric dentistry clinics, other mechanical properties 
should further be tested in future in-vivo and in-vitro studies.
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ÖZ

Amaç: Karotid arter stenozu ileri yaş olgularda görülen bir hastalıktır. Karotid stenozu tedavisinde uygulanan karotis 

stentlemede peroperatif morbidite ve mortalitenin yaşa bağlı arttığı belirtilmektedir. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 2017 Ocak ve 2018 Ağustos tarihleri 

arasında karotis stentleme yapılan 106 olgu analiz edilmiş olup yaş ve risk faktörleri ile peroperatif morbidite ve mortalite 

ilişkisi araştırılmıştır. 

Bulgular: 106 olgunun analiz edildiği bu çalışmada 55 yaş altı görülen olgularda 2 olguda görülen hipotansiyon dışında 

herhangi bir morbidite gözlenmemiştir. 75 yaş ve üzeri olgularda ise hipotansiyon görülmemiş olup 55 yaş altı gruba göre 

daha fazla morbidite mevcuttur. 55-65 yaş arası yer alan grupta ise 1 olguda afazi, 1 olguda sol homonim hemianopsi, 1 

mortalite olmuştur. 65-75 yaş arası grupta ise 2 olguda kısmi parezi, 1 olguda disfazi gözlenmiş ve 1 olguda postoperatif 

eksitus olmuştur. 75 yaş üzeri grupta ise 1 olguda silik hemiparezi, 1 olguda kranial sinir parezisi ve gözlerde deviasyon 

görülmüş olup postoperatif dönemde nöbet görülen 1 olgu ise eksitus olmuştur. Yaş artışı ile birlikte peroperatif morbidite 

ve mortalite oranlarında artış olduğu oransal olarak görülse de anlamlı bir istatistiksel sonuç elde edilememektedir. 

Hipotansiyonun ise yaşla birlikte azaldığı görülmektedir.

Sonuç: 55 yaş altı karotis stentlemede risk minimal olup hipotansiyon oransal olarak fazla görülmekte, 75 yaş üzeri grupta 

da hipotansiyon görülmeyip komplikasyonlar artış göstermektedir. 

Anahtar kelimeler: yaş; karotid arter stentleme; peroperatif morbidite



Giriş
Karotid arter stenozu genel olarak geriatrik hasta grubunda 
görülen bir hastalıktır [1,2]. Karotid stenozu tedavisinde 
gerek endarterektomi ve stentleme etkin bir yöntem olup 
karşılaştırmalı pek çok çalışma mevcuttur [3,4]. Karotid 
stenozu tedavisinde stent ile tedavinin getirdiği morbidite ve 
mortalite riskinde yaşa bağlı bir artış olup olmadığı hakkında 
randomize ve çift kör çalışmalar oldukça kısıtlıdır. Ancak şu 
bir gerçektir ki ileri yaş olgularında aterosklerozdaki artış ve 
damarların tortiyositesi peroperatif morbiditeyi arttıran bir 
unsur olarak karşımıza çıkmaktadır [5,6]. Ayrıca yaş ilerledikçe 
artan komorbidite gibi pek çok faktör bu olgularda stentleme 
sırasında görülebilen komplikasyon riskini arttırmaktadır. Bu 
çalışmada Ankara Numune Hastanesinde 2017 Ocak ve 2018 
Ağustos tarihleri arasında karotid arter stenozu nedeniyle 
stentleme yapılan 106 işlem ve 104 olgunun yaşa bağlı olarak 
morbidite ve mortalite riski analiz edilmektedir. Bu olguların 
peroperatif morbidite ve mortalitesi ile yaş ilişkisi arasındaki 
ilişkinin araştırıldığı bu çalışmada istatistiksel olarak bu 4 yaş 
grubu arasındaki fark analiz edilmektedir.

Gereç ve Yöntemler
Çalışma grubunda SBÜ Ankara Numune Hastanesi Nöroloji 
kliniği tarafından Nöroşirürji-Radyoloji kliniği ile birlikte klinik 
takip ve tedavisi gerçekleştirilen 106 karotis stent olgusunu 

içermektedir. Olguların başvuru tarihleri ele alınarak 2017 Ocak 
ve 2018 Ağustos tarihleri arasında tedavi edilen 106 stentleme 
analiz edilmektedir. Olguların en önemli risk faktörleri arasında 
hipertansiyon, diabetes mellitus, koroner arter hastalığı ve 
daha önce inme veya TIA (transient iskemik atak) benzeri bir 
atak geçirip geçirmediği yer almaktadır. Olgular yaşa göre 55 
yaş altı, 55-65 yaş arası, 65-75 yaş arası grup ve 75 yaş üstü 
olmak üzere 4 gruba ayrılmaktadır. 

Bu çalışmada yer alan tüm olgularda Protege RX karotis 
stent (Medtronic Inc., USA) karotis stent endovasküler 
olarak femoral arterden gönderilen bir uzun kılavuz kateter 
(sıklıkla Neuron MAX 088 guiding sheath, Penumbra Inc., 
USA) içerisinden gönderilmektedir. Femoral arterden 
sağlanan erişim ile lokal anestezi altında gerçekleştirilen tüm 
işlemlerde monitorizasyon ve gerektiğinde medikal müdahale 
uygulanacak şekilde hazırlık yapılmıştır. Hastaların büyük 
bir kısmında Spider FX embolik koruma sistemi (Spider FX 
embolic protection device, Medtronic Inc., USA) ve balon ile 
pre ve postdilatasyon uygulanmıştır.

İstatistiksel Analiz
İstatistik analizler OpenEpi istatistik programı kullanılmıştır (8). 
Kategorik değişkenlerin gösteriminde sayı ve yüzde dağılımlar 
kullanılmıştır. Yüzdeler arası farkın değerlendirilmesi için 
Binomial Oranlar için Tek Örneklem Testi kullanılmıştır. p<0,05 
değeri istatistiksel anlamlılık sınırı olarak kabul edilmiştir.
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ABSTRACT

Aim: Carotid artery stenosis is a geriatric population disease. It was considered that advanced age is related to increased 

peroperative morbidity and mortality during carotid stenting. 

Material and Methods:The study population includes 106 patients who were treated with carotid stenting at Ankara 

Numune Education and Research Hospital between January 2017 and August 2018 The aim of the study is to find the 

correlation between age and perioperative morbidity and mortality rates.  

Results: The group of patients below 55 years of age didn’t develop any morbidity except marked hypotension in 2 

patients. Patients aged over 75 did not develop any hypotension and morbidity in this group is relatively high compared 

to patients below 55 years of age. Age group between 55 and 65 developed 1 aphasia, 1 homonymous hemianopia and 

1 mortality. There were 1 dyspasia, 2 hemiparesis and 1 mortality in patients between 65 and 75 years of age. Morbidity 

over 75 years of age included 1 hemiparesis, 1 cranial nerve paresis and 1 mortality. No correlation was found between age 

groups except patients below 55 years of age. An increased morbidity and mortality rate was noted with advanced age 

though a statistical correlation can not be applied. Hypotension was noted to decrease with advanced age.

Conclusion: The risk of carotid stenting below 55 years of age is minimal except hypotension risk however perioperative 

morbidity and mortality is more pronounced with advanced age without any hypotension.

Keywords: age; carotid artery stenting; perioperative morbidity 



Bulgular
104 olgudaki 106 stentlemenin analiz edildiği bu çalışmada 
semptomatik ve semptomatik olmayan olgular bir arada 
analiz edilmektedir. 

Karotis stentleme yapılan vakaların 11’i (%9,8) koroner arter 
hastalığı tanısı alarak medikal tedavi almakta iken, 8’inin (%7,1) 
koroner stent öyküsü, 20’sinin (%17,9) ise koroner bypass 
cerrahisi geçmişi bulunmaktadır. Vakaların 59’unda (%52,7) ise 
hipertansiyon, DM ve diğer risk faktörleri mevcuttur. Vakaların 
14’ünde (%12,5) ise herhangi bir risk faktörü mevcut değildir. 
Toplam 104 olguda 112 risk faktörü (aynı olguda birden 
fazla risk faktörü görülebilmesi sebebiyle) analiz edilmiştir. 
Hipertansiyon, DM ve diğer risk faktörlerine sahip olma, risk 
faktörü olmamasına göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde 
fazla iken (p<0,001), diğer komorbidite sıklıkları ile risk faktörü 
olmama durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
olmadığı bulunmuştur (Tablo 1).

Tablo 1: Karotis Stentleme Yapılan Vakaların Komorbidite 
Görülme Sıklıkları

Sayı Yüzde p 
değeri

Koroner arter hastalığı olup medikal 
tedavi alan 11 9,8 0,391

Koroner stent öyküsü olan 8 7,1 0,086
Koroner bypass cerrahisi olan 20 17,9 0,086
Hipertansiyon, DM ve diğer risk faktörleri olan 59 52,7 <0,001
Risk faktörü olmayan 14 12,5
Toplam karotis stentleme yapılan vaka 112 100,0

Karotis stentleme yapılan vakaların 35’inde (%33,0) inme 
hikâyesi bulunmamakta iken, 10’unda (%9,4) ilk 24 saatte inme 
hikayesi, 27’sinde (%25,5) 6 haftadan kısa süreli inme hikayesi 
ve 34’ünde (%32,1) 6 haftadan uzun süreli inme hikayesi 
mevcuttur. Buna göre; ilk 24 saatte inme geçiren hastaların 
sıklığının inme-TIA öyküsü olmayanlara göre istatistiksel 
olarak anlamlı şekilde daha az prezente olduğu saptanmıştır 
(p<0,001). Bununla birlikte 6 haftadan daha az süreli inme 
hikâyesi olma sıklığında ve 6 haftadan uzun süreli inme öyküsü 
olma sıklığında inme-TIA öyküsü olmama sıklığına göre anlamlı 
bir fark saptanmamıştır (sırasıyla p=0,098 ve p=0,836) (Tablo 2).

Tablo 2: Karotis stentleme yapılan vakalarda inme ve TIA hikâyesi
İnme 
0-24 
saat

İnme 
<6 

hafta

İnme 
>6 

hafta

İnme-TIA 
hikâyesi yok

Toplam Karotis 
Stentleme Yapılan 

Vaka
Sayı 10 27 34 35 106
Yüzde 9,4 25,5 32,1 33,0 100,0
p değeri <0,001 0,098 0,836

Karotis stentleme yapılan vakalardaki peroperatif minör morbidite 
geçirenlerin 1’i 55-65 yaş arasında, 1’i 65-75 yaş arasında ve 1’i 
75 yaş üzerinde iken, majör morbidite geçirenlerin 1’i 55-65 yaş 
arasında, 2’si 65-75 yaş arasında ve 1’i 75 yaş üzerindedir. Mortalite 
gelişen vakaların 1’i 55-65 yaş arasında, 1’i 65-75 yaş arasında ve 
1’i 75 yaş üzerindedir. Ayrıca derin hipotansiyon gelişen vakaların 
2’si 55 yaş altında, 5’i 55-65 yaş arasında ve 2’si 65-75 arasındadır 
(Tablo 3). Burada görülme sayılarının azlığı nedeniyle istatistiksel 
olarak arada fark değerlendirilememektedir.

55 yaş altı görülen olgularda 2 olguda görülen hipotansiyon 
dışında herhangi bir morbidite gözlenmemiştir. 55-65 yaş 
arası yer alan grupta (32 olgu) ise 1 olguda afazi, 1 olguda 
sol homonim hemianopsi, 1 olgu ise akut inme ile gelerek 
GCS 11 olan skoru postoperatif dönemde GCS 5 olmuştur. 
Bu olgu sonrasında eksitus olmuştur. Toplam 5 olguda ise 
hipotansiyon görülmüştür. 65-75 yaş arası grupta (42 olgu) ise 
2 olguda kısmi parezi, 1 olguda disfazi gözlenmiş ve 1 olguda 
postoperatif eksitus olmuştur. 75 yaş üzeri grupta ise 1 olguda 

silik hemiparezi, 1 olguda kranial sinir parezisi ve gözlerde 
deviasyon görülmüş olup postoperatif dönemde nöbet 
görülen 1 olgu ise eksitus olmuştur

Tartışma
Bu çalışmada kliniğimizde karotid arter stenozu nedeniyle 
stentleme yapılan olgularda yaşa bağlı olarak morbidite 
ve mortalitenin ilişkisi araştırılmaktadır. Özellikle karotis 
stentleme yapılan olgularında risk faktörlerinden bağımsız 
olarak yaşın getirdiği morbidite ve mortalite riski önemlidir. 
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Tablo 3: Karotis stentleme yapılan vakalardaki peroperatif morbidite ve mortalitenin yaş gruplarına göre dağılımı
Yaş Dağılımı

<55 yaş 55-65 yaş arası 65-75 yaş arası >75 yaş Toplam
Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde

Minör morbidite 0 0,0 1 33,3 1 33,3 1 33,3 3 100,0
Majör morbidite 0 0,0 1 25,0 2 50,0 1 25,0 4 100,0
Mortalite 0 0,0 1 33,3 1 33,3 1 33,3 3 100,0
Derin hipotansiyon 2 22,2 5 55,6 2 22,2 0 0,0 9 100,0
Toplam Vaka 8 7,7 32 30,8 42 40,4 22 21,2 104 100,0



Karotid arter hastalığı olan olgularda geçirilmiş inme ve TIA 
benzeri semptomların mevcudiyeti ve bunların peroperatif 
morbidite ve mortalite ile ilişkisi önemlidir. Stentleme yapılan 
olgularda özellikle koroner arter hastalığı mevcudiyetinin 
endarterektomi riskini arttırdığı bilinmektedir [8,9]. Özellikle 
80 yaş ve üzeri grupta bu risk maksimum olarak bildirilmektedir 
[10]. Benzer şekilde hipertansiyon, diabetes mellitus ve benzeri 
komorbiditelerin karotis stentlemede peroperatif morbiditeyi 
arttırdığı düşünülmektedir. 

Bu çalışmada yapılan yaşa bağlı analizde özellikle 55 yaş 
altında hemen hiçbir morbidite gözlenmeyip yaşın artması ile 
peroperatif morbidite ve mortalitenin arttığı gözlenmektedir. 
Yaşa bağlı morbidite ve mortalite riskinde artış olmakla 
birlikte yaş gruplarına göre yapılan analizde yaş artışı ile risk 
artışı arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Yaşa bağlı risk 
faktörlerinin artışında özellikle arkus aorta, ana karotid arter 
ve diğer vasküler yapılarda kalsifikasyon ve aterosklerozda 
artışın peroperatif komplikasyonlardaki artış ile ilişkisi olduğu 
söylenebilir [5,6] Diğer yandan yaş arttıkça kardiyovasküler ve 
serebrovasküler olaylara karşı hassasiyetin arttığı söylenebilir. 
Benzer bir şekilde daha önce geçirilen inme veya TIA (geçici 
iskemik atak) benzeri bir tablo nedeniyle serebral rezervde 
yaşa bağlı düşme buna sebebiyet verebilir [11].  Karotis 
stentlemede yaş artışı ile riskin arttığına dair literatürde 
yapılan çalışmalar özellikle 75 yaş üzeri riskin arttığını işaret 
etmektedir [12-15]. Yaşı 55 ve altında olan karotis stentleme 
olgularında komplikasyonların oldukça az ve 75 yaş üstü 
olgularda ise peroperatif morbidite ve mortalitenin oransal 
olarak artması artan yaşın riski stentlemede riski arttırdığını 
göstermekle birlikte istatistiksel olarak anlamlı değildir. Tüm 
bunlara karşın artan yaş ile diabetes mellitus, hipertansiyon 
ve koroner hastalığı gibi pek çok komorbiditenin de arttığı 
düşünülerek bu komorbiditelerden bağımsız bir şekilde yaşa 
bağlı bir risk hesaplanması da ayrıca güçtür. 

Karotis stentlemede postoperatif dönemde hipotansiyon 
önemli bir morbidite nedenidir [16-18]. Kontralateral karotis 
stenozu ve diabetes mellitusu olan olgularda hipotansiyonun 
daha fazla görüldüğü bildirilmiştir [17]. Preoperatif 
hipertansiyonu olup 2 ve daha fazla antihipertansif tedavi alan 
olgularda postoperatif hipotansiyonun daha çok görüldüğü 
saptanmıştır [16]. Ama tüm bunlara karşın literatürde 
postoperatif hipotansiyon ile diğer risk faktörleri arasında 
bir ilişkinin bulunamadığı çalışmalar da mevcuttur [19]. Bu 
çalışmada karotis stentleme işlemi sonrasında erken dönemde 

görülen hipotansiyonun 75 yaş üstü olgularda görülmemesi 
dikkat çekicidir. Özellikle 55 yaş altı grupta yer alan 8 olgunun 
2’sinde (%25) görülmesi, 55-65 yaş arası %16 ve 65-75 yaş arası 
grupta ise %4.8 oranında görülmesi yaşla birlikte hipotansiyon 
riskinin azaldığını göstermektedir. Bu bulgu daha önceki 
çalışmalarda yaşla birlikte artan ateroskleroz ve karotid 
arter duvar kalsifikasyonu gibi risk faktörlerinin de önemli 
olmadığını bildiren önceki çalışmaları kısmen destekleyen bir 
bulgudur [17,18]. Yaşta artış ile birlikte karotid arter duvarının 
elastisite ve hassasiyetinin azaldığı söylenebilir. 

Sonuç
Karotis stentlemede yaşla birlikte peroperatif morbidite ve 
mortalite oranlarında artış görülmektedir. Özellikle 55 yaş 
ve altı olgularda risk minimal olup 75 yaş ve üzerinde ise 
peroperatif morbidite ve mortalite riski belirgin olarak artar. 
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Surgical treatment in cyst hydatic cases: Analysis of 32 patients

 Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, Kirikkale/TURKEY

ÖZ

Amaç: Kist hidatik hastalığı ülkemizde halen yaygın bir sağlık sorunudur. Bu çalışmada cerrahi tedavi uygulanan kist 
hidatik olgularının demografik özelliklerinin, ameliyat öncesi biyokimya laboratuar bulgularının ve tedavi sonuçlarının 
incelenmesi amaçlandı.

Materyal ve Metodlar: Çalışmaya 2014-2018 yılları arasında kist hidatik hastalığı nedeniyle ameliyat edilen hastalar 
alındı ve bunlara ait yaş, cinsiyet, kistin yerleşim yeri, kist sayısı, kist boyutu, uygulanan cerrahi yöntem ve cerrahiye ikincil 
komplikasyonlar, hastanede kalış süresi bilgileri ve rutin kan biyokimyasal parametreler incelendi.

Bulgular: Çalışmaya toplam 32 hasta (24 kadın, 8 erkek) alındı. Olguların 30 tanesinde karaciğer yerleşimli kist hidatik 
saptandı. Hastaların 20 tanesinin kistlerin karaciğerin sağ lobuna, 7 tanesinde sol lobuna, 3 tanesinde karaciğerin her iki 
lobuna birden yerleştiği bulundu. Karaciğerde kist yerleşiminin olmadığı 2 hastadan birinde izole kemik ve diğerinde izole 
dalak yerleşiminin olduğu görüldü. Cinsiyet, kistin boyutu, kist sayısı, kistin yerleşim yeri bakımından hastalar gruplara 
ayrıldığında ameliyat öncesi biyokimya laboratuar değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel farklılık saptanmadı. 
Korelasyon analizinde cinsiyet, kistin boyutu, kist sayısı, kistin yerleşim yeri ile ameliyat öncesi biyokimya laboratuar 
değerleri arasında korelasyon bulunamadı. Ameliyat sonrası 23 hastada komplikasyon görülmezken 3 hastada safra 
fistülü, 3 hastada akciğer embolisi ve 3 hastada yara enfeksiyonu görüldü.

Sonuç: Kist hidatiğin sıklıkla kadınlarda görüldüğü ve karaciğere yerleştiği bulundu; ancak diğer organlara da 
yerleşebileceği düşünüldü. Cinsiyetin, kistin boyutunun, sayısının ve yerleşim yerinin biyokimya laboratuar değerlerini 
etkilemediği görüldü. 

Anahtar kelimeler: kist hidatik; cerrahi tedavi; komplikasyon
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ABSTRACT

Aim: Hydatid cyst is still a common health problem in Turkey. The aim of this study was to investigate the demographic characteristics, 
preoperative biochemistry  findings and treatment results of the patients with hydatid cysts.

Material and Methods: The patients operated due to hydatid cyst in 2014-2018 were included in the study. Age, gender, cyst site, 
cyst number, cyst size, surgical method and complications, duration of hospital stay and routine blood biochemistry findings of all 
patients were analyzed. 

Results: Thirty two patients (24 female, 8 male) were included in the study. Twenty patients had cysts located in right lobe of liver, 
7 in left lobe, and 3 in both lobes. One of 2 patients without cyst hydatid in liver had isolated bone involvement and the other 
had isolated spleen involvement. When patients were divided into groups in terms of gender, cyst size, cyst number and cyst site, 
preoperative blood biochemistry findings were not different between groups. No correlation was found between gender, cyst 
size, number of cysts, cyst site and preoperative blood biochemistry findings. Bile fistulae in 3 patients, pulmonary embolism in 3 
patients and wound infection were found in 3 patients. 

Conclusion: It was found that hydatid cyst was frequently found in females and settled in liver. Gender, cyst size, cyst number and 
cyst location did not affect the blood biochemistry findings. 

Key words: hydatid cyst; surgical treatment; complication

PEHLİVANLI ve ark.
Kist hidatik olgularında cerrahi tedavi

Giriş
Kist hidatik hastalığı halen dünyanın birçok bölgesinde endemik 
olarak görülmekte olup ülkemizde de yaygın bir sağlık sorunu 
olarak önemini korumaya devam etmektedir [1]. Echinococcus 
granulosus’un larva sestodlarının neden olduğu zoonozdur [1]. 
Kistlerin yaklaşık %50-70’i karaciğerde yerleşir [1, 2]. Kist hidatik 
genellikle asemptomatik seyrettiği ve klinik bulgu vermediği 
için tanı çoğu zaman radyolojik görüntüleme işlemleri sırasında 
tesadüfen konmaktadır [1]. Semptom veren olgularda karaciğer 
kapsülün gerilmesine bağlı sağ üst kadran ağrısı en sık görülen 
yakınma olup klinik tabloya halsizlik, ateş gibi hastalığa özgün 
olmayan bulgular da eşlik edebilmektedir. Komplike olgularda 
ise anafilaksi reaksiyonuna kadar gidebilen bir klinik tablo 
ortaya çıkabilmektedir [1, 3, 4]. Karaciğer kist hidatiğinin temel 
tedavisi planlı cerrahi girişim ile kist(ler)in çıkarılması olup kist 
rüptürü, anafilaksi reaksiyonu sonrası şok, kist enfeksiyonu gibi 
durumlarda ise acil cerrahi girişim gerekebilmektedir [1, 2].

Bu retrospektif klinik çalışmada, cerrahi yöntemler ile tedavi 
edilen kist hidatik olgularının demografik özellikleri, ameliyat 
öncesi biyokimya laboratuar bulguları ve tedavi sonuçlarının 
incelenmesi amaçlandı.

Materyal ve Metodlar
Çalışma Klinik Çalışmalar Yerel Etik Kurulu onayı alındıktan 
sonra yapıldı (Karar tarihi ve numarası: 29.05.2018/ 13/01).  

Çalışmaya 2014-2018 yılları arasında genel cerrahi kliniğinde 
kist hidatik hastalığı nedeni ile ameliyat edilen hastalar alındı. 
Dosya verilerine ulaşılamayan, cerrahi tedavi uygulanmayan 
ve 18 yaş altı hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

Hastalara ait bilgiler geriye dönük olarak hastane dosyalarının 
incelenmesi ile elde edildi. Hastalara ait yaş, cinsiyet, kistin 
yerleşim yeri, kist sayısı, en büyük kist boyutu, uygulanan cerrahi, 
cerrahi sonrası komplikasyon, hastanede kalış süresi bilgileri 
kaydedildi ve incelendi. Ayrıca hastalardan ameliyat öncesi 
venadan alınan kan örneklerinden lökosit, nötrofil, lenfosit, 
eozinofil, bazofil, trombosit, ortalama trombosit hacmi (MPV), 
total bilirubin, direkt bilirubin, aspartat transaminaz (AST), alanin 
transaminaz (ALT), nötrofil-lenfosit oranı (NLO), trombosit-
lenfosit oranı (TLO) değerleri de kaydedildi ve incelendi. 

Cerrahi işlem
Karaciğer yerleşimli kist hidatiklere laparotomi sonrası kist 
drenajı ile beraber kapitonaj yapıldı. Dalak yerleşimli kist 
hidatik olgularına splenektomi uygulandı. Böbrek yerleşimli 
kiste laparoskopik yöntemle dren konuldu ve kemik yerleşimli 
kiste ise açık cerrahi uygulanarak dren yerleştirildi ve eksternal 
drenaj uygulandı. Hastalara cerrahi tedaviden iki hafta önce 
10 mg/kg dozunda albendazol tedavisi başlandı ve operasyon 
sonrası üç ay süreyle bu dozda ilaç tedavisine devam edildi. 
Akciğer yerleşimli kist hidatik olan hastada akciğerdeki 
lezyona yönelik herhangi bir cerrahi girişim yapılmadı.

Biyokimyasal analiz
Çalışmaya dahil edilen hastaların ameliyat öncesi venadan 
alınan kan örneklerinde serum ALT (referans aralığı 5-41 U/L), 
AST (referans aralığı 5-40 U/L), total bilirubin (referans aralığı 
0.3-1.1 mg/dL) ve direkt bilirubin (referans aralığı 0.1-0.4 mg/
dL) düzeyleri orijinal kitleri (Roche) kullanılarak analizör cihazda 
(Roche Diagnostic COBAS c501) “immunoturbidimetrik” 
yöntem kullanılarak çalışıldı. Ayrıca kanda trombosit (150,000-
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500,000/uL), lökosit (referans aralığı 4,400-11,300/uL), nötrofil 
(1,100-9,600/uL), lenfosit (500-6,000/uL), eozinofil (0-1000/
uL), bazofil (0-300/uL) sayıları ve MPV (7-11 fL) analizör cihaz 
(Mindray BC-6800, Shenzen, Çin) kullanılarak belirlendi.

İstatistiksel analiz
Demografik ve laboratuar verilerine ait ortalama, medyan, standart 
sapma, minimum, maksimum ve yüzde değerleri hesaplandı. 
Hastalara ait parametrik olmayan verilerin gruplar arası farkını 
değerlendirmeye yönelik Mann Whitney U testi kullanıldı (p<0.05). 
Parametrik olan veriler ise Independent Samples t testi ile analiz 
edildi (p<0.05). korealsyon analizi için Spearman’ s rho Correlation 
testi ve Pearson Correlation testi kullanıldı (p<0.05)

Bulgular
Çalışmaya toplam 32 hasta dahil edildi. Hastaların 24 (%75) tanesi 
kadın, 8 (%25) tanesi erkek idi. Ortalama yaşları 45.93±16.60 
(20-80 yaş arası) idi. Hastalara ait demografik bulgular Tablo 1’ 
de ve biyokimya laboratuar sonuçları Tablo 2’ de sunuldu. 

Tablo 1: Hastaların demografik verilerine ve klinik 
bulgularına ait tanımlayıcı tablo (SS: standart sapma, N: 
hasta sayısı)
Değişken Ortalama±SS/

(minimum-
maksimum)/
N (%)

Yaş (yıl) 45.93±16.60/ 
(20.00-80.00)

Cinsiyet kadın 24 (%75)
erkek 8 (%25)

Karaciğer yerleşimi yok 2 (%6.3)
sağ lob 20 (%62.5)
sol lob 7 (%21.9)
sağ ve sol lob 3 (%9.4)

Karaciğer dışı 
yerleşim

dalak 2 (%6.3)
böbrek 1 (%3.1)
akciğer 1 (%3.1)
kemik 1 (%3.1)

Kist Sayısı  1.87±1.21/ (1-5)
Kist Sayısı 1.00 17 (%53.1)

2.00 8 (%25.0)
3.00 3 (%9.4)
4.00 2 (%6.3)
5.00 2 (%6.3)

Kist çapı (cm)  8.53±3.08/ (4-15)
Komplikasyon yok 23 (%71.9)

safra fistülü 3 (%9.4)
akciğer embolisi 3 (%9.4)
yara yeri enfeksiyonu 3 (%9.4)

Hastanede yatış 
süresi (gün)

 9.32(±4.86)/ 
(3-24)

Tablo 2: Hastaların rutin biyokimya tetkiklerinin bulgularına 
ait tanımlayıcı tablo (SS: standart sapma, N: hasta sayısı)
Değişken Ortalama±SS/

(minimum-maksimum)/
N (%)

Lökosit (/uL) 9,900±3.34/ (4,200-16,800)
Nötrofil (/uL) 7,370±3.05/ (2,400-14,800)
Trombosit (/uL) 273,78±88.12/ (132-458,000)
Lenfosit (/uL) 1,610±0.74/ (500-3,200)
Eozinofil (/uL) 40±0.13/ (0-800)
Bazofil (/uL) 540±0.74/ (0-3,000)
MPV (fL) 9.37±1.25/ (7.50-12.10)
Nötrofil-lenfosit oranı 6.15±5.04/ (1.59-24.67)
Trombosit-lenfosit oranı 205.42±170.50/ (62.86-

658.33)
Total Bilirübin (mg/ dL) 1.30±2.70/ (0.12-15.30)
Direkt Bilirübin (mg/ dL) 0.83±2.50/ (0.04-13.80)
Aspartat transam-
inaz (U/ L)

46.77±57.49/ (9-307)

Alanin transaminaz 
(U/L)

43.46±47.91/ (0-238)

İndirekt Hemaglüti-
nasyon

yapılmadı 8 (%25.0) 
negatif 19 (%59.4) 
pozitif 5 (%15.6) 

Olguların 30 (%93.7) tanesinde karaciğer yerleşimli kist hidatik 
saptandı. Kistlerin 20 (%62.5) tanesinin karaciğerin sağ lobuna, 
7 (%21.9) tanesinin sol lobuna, 3 (%9.4) tanesinin her iki lobuna 
birden yerleştiği bulundu. Karaciğerde kist yerleşiminin 
olmadığı 2 (%6.3) hastadan birinde izole kemik, diğerinde ise 
izole dalak yerleşiminin olduğu görüldü. Karaciğere yerleşime 
ek olarak bir hastada akciğer, bir hastada dalak ve bir hastada 
böbrek yerleşimli kistin olduğu da tespit edildi. Bir (%3,12) 
hastada tıkanma sarılığının etiyolojisi araştırılırken karaciğer 
sağ lobda kist hidatik tanısı konuldu. Bir (%3,12) hastada ise 
kist patlaması sonrası kist hidatik tanısı konuldu. 

Hastaların 17 (%53.1) tanesinde tek kist varken, 15 (%46.9) 
tanesinde birden fazla (2-5 adet) sayıda kist vardı. Kistlerin 
ortalama çapı 8.53±3.08 cm (4-15 cm) ölçüldü. 

Cinsiyet, kistin boyutu, kist sayısı, kistin yerleşim yeri 
bakımından hastalar gruplara ayrıldığında ameliyat öncesi 
biyokimya laboratuar değerleri bakımından gruplar arasında 
istatistiksel anlamlı fark olmadığı bulundu. Yapılan korelasyon 
analizi sonunda cinsiyet, kistin boyutu, kist sayısı, kistin 
yerleşim yeri ile ameliyat öncesi biyokimya laboratuar değerleri 
arasında anlamlı bir korelasyon saptanamadı. 

Ameliyat sonrası dönemde 23 (%71.9) hastada komplikasyon 
görülmezken geriye kalan 3 hastada safra fistülü, 3 hastada 
akciğer embolisi ve 3 hastada yara yeri enfeksiyonu görüldü. 
Safra fistülü gelişen hastalardan bir tanesine nazobiliyer drenaj, 
bir hastaya ERCP ve sfinkterotomi yapıldı ve bir hastada ise 
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yara yeri dren takibi sonrası fistülün kendiliğinden kapandığı 
görüldü. Akciğer embolisi gelişen 1 (%3,12) hasta tedaviye 
cevap vermeyerek öldü. Hastaların ortalama hastanede kalış 
süresi 9.32±4.86 gün (3-24 gün) saptandı.

Tartışma
Türkiye' de kist hidatik görülme sıklığının 100.000 kişide 87-400 
kişi kadar olduğu ileri sürülmektedir [5, 6]. Literatürde kistlerin 
%50-70 oranında karaciğere, %11-17 oranında akciğere, %2.4-
5.3 oranında yumuşak dokulara, %0.5-3 oranında kalbe, %5 
oranında perikarda, %0.5-4.7 oranında kas ve/ veya cilt altı 
dokulara yerleşebildiği gösterilmiştir [7-10].

Literatür incelendiğinde karaciğer yerleşimli kist hidatik 
hastalığının kadınlarda daha sık görüldüğü (yaklaşık %51-77 
oranında) rapor edilmiştir [1, 8, 11]. Albayrak ve arkadaşları, 
ülkemizde yapmış oldukları bir çalışmasında kadınlarda kist 
hidatik görülme oranının yaklaşık %55 olduğunu bildirmişlerdir 
[11]. Yine Küçük ve arkadaşlarının 276 olgudan oluşan kist hidatik 
çalışmasında da kadınlarda kist hidatik görülme oranı yaklaşık %55 
rapor edilmiştir. Ayrıca bu çalışmada olguların yaş ortalamasının 
yaklaşık 42 (18-77) yıl olduğu belirtilmiştir [6]. Bizim çalışmamızda 
cerrahi tedavi uygulanan hastalarda kadınların oranının %75 
ve olguların yaş ortalamasının yaklaşık 46 (20-80) yaş olduğu 
bulundu. Ancak kist hidatiğin neden kadınlarda erkelere göre bu 
kadar sık görüldüğü bu çalışmada ortaya konamadı. 

Kist hidatik, hastaların yaklaşık %40-60 kadarında herhangi bir 
klinik bulgu saptanamayabilmektedir [6, 12]. Hastalığa yönelik 
bulgular ise çoğu zaman tutulan organa, kistin lokalizasyon 
yerine, kist tarafından yerleştiği doku üzerine uygulanan baskıya, 
komplikasyonlara ve oluşan immün reaksiyonlara bağlı olarak 
ortaya çıkabilmektedir [6].  Bizim çalışmamızda iki hastada kist 
hidatiğe ikincil gelişen komplikasyonlar (bir hastada tıkanma 
sarılığı, bir hastada da kist perforasyonuna bağlı anaflaktik 
reaksiyon gelişmesi) sonrası kist hidatik tanısı konuldu.

Karaciğer kist hidatiğinin yaklaşık %80 kadarının karaciğerde 
tek ve sağ loba yerleşimli olduğu bildirilmektedir. Gelişimleri 
tamamlandığında kistlerin çapı 30 cm veya daha fazla çapa 
ulaşabilmektedir [6, 13]. Küçük ve arkadaşları, karaciğerde 
yer alan kistlerin %70.5 kadarının karaciğer sağ lobuna, %17 
kadarının sol lobuna, %12.5 kadarının ise her iki karaciğer 
lobuna da yerleşebildiğini bildirmişlerdir. Ayrıca olguların 
%67.5 kadarında tek kist, %32.5 kadarında ise birden fazla 
sayıda kist olduğunu saptamışlardı [6]. Albayrak ve arkadaşları 
ise kistlerin %70 kadarının karaciğer sağ lob yerleşimli 
olduğunu bildirmişlerdir [1]. Bizim çalışmamızda kistlerin 
%62.5 (20 hasta) oranında sağ lobda, %21.9 (7 hasta) oranında 
sol lobda ve %9.4 (3 hasta) oranında ise her iki karaciğer 
lobunda da yerleştiği bulundu. Hastaların %6.3 (2 hasta) 
kadarında ise kistlerin karaciğerde yerleşmediği gözlendi. 
Karaciğerde kist hidatik yerleşiminin olmadığı bu hastalardan 
bir tanesinde izole kemik tutulumunun ve bir tanesinde ise 

izole dalak yerleşiminin olduğu saptandı. Üç olguda karaciğer 
yerleşimine ek olarak akciğer, dalak ve böbrek yerleşimli kist 
hidatiğin olduğu saptandı. Hastaların 17 (%53.1) tanesinde tek 
kist saptanırken 15 (%46.9) tanesinde birden fazla (2-5 adet) 
sayıda kistin olduğu bulundu. Çalışmada kistlerin ortalama 
çapı 8.53 cm (4-15 cm) olarak tespit edildi.

Serolojik testler ve radyolojik görüntüleme yöntemleri kist 
hidatik hastalığının tanısında sıklıkla kullanılan laboratuar 
yöntemleridir. Ancak serolojik testler kist lokalizasyonu ve 
boyutu hakkında bilgi vermediğinden ve zaman zaman yanlış 
pozitif sonuçlar verebildiğinden dolayı çoğunlukla hastalığın 
tanısından çok takibinde kullanılmaktadır [6]. Bizim çalışmamızda 
tanıda serolojik testlerden indirekt hemaglütinasyon (İHA) test 
sonuçları çalışmaya dahil edildi. Çalışmada 19 hastada İHA 
testi sonucu negatif saptanırken 5 hastada pozitif bulundu 
ancak 8 hastada bu testin sonuçlarına ulaşılamadı. Çalışma 
sonunda elde edilen bu sonuçlarla İHA testinin kist hidatik tanısı 
konulmasında güvenilir bir test olamayacağı düşünüldü. 

Literatürde kist hidatik tedavisinde perkütan drenaj 
uygulamalarının başarılı sonuçlar verebileceği bildirilmektedir 
[13, 14]. Bununla birlikte karaciğer kist hidatik tedavisinde 
cerrahi tedavi yöntemlerinin halen en sık tercih edilen 
tedavi seçeneği olduğu bilinmektedir  [15, 16]. Kist hidatik 
hastalığında cerrahi tedavinin temel amaçları kist içeriğinin 
batın içerisine yayılmasını önleyerek canlı parazitlerin 
temizlenmesi, “germinatif membran”ın çıkarılması ve karaciğer 
fonksiyonlarının korunmasıdır [1, 13, 17]. Cerrahi seçenekler 
arasında kist poşunun eksternal drenajı, parsiyel kistektomi, 
kapitonaj, marsupializasyon, “unroofing”, kistle birlikte parsiyel 
karaciğer rezeksiyonu, lobektomi gibi tedaviler yer almaktadır. 
Ayrıca kistin sıvı içeriğinin emilmesi ve enfeksiyon riskinin 
azaltılması için kist boşluğuna omentumun yerleştirilmesi 
uygulanabilecek ek yöntemlerdendir. Safra yollarına açılmış 
olan kistlerde ise koledok eksplorasyonu, T-tüp uygulanması ve 
koledokoduedonostomi tedavileri uygulanabilmektedir [1, 4]. 
Çalışmamızda karaciğer yerleşimli kistler için eksternal drenaj 
ve kapitonaj yöntemi uygulandı. Dalak yerleşimli kist hidatik 
hastalarına ise splenektomi yapıldı. Kemik ve böbrek yerleşimli 
kist hidatik hastalarına ise eksternal drenaj uygulandı.

Yapılan çalışmalarda cerrahi tedavi sonrası komplikasyon 
oranları %8-80 arasında bildirilmekte olup en sık olarak karın içi 
enfeksiyon ya da apse, kanama, kist kavitesinin enfekte olması, 
safra fistülü ve cerrahi alan enfeksiyonu komplikasyon olarak 
rapor edilmektedir [18, 19]. Küçük ve arkadaşlarının çalışmasında 
safra fistülü oranı %3.2 olarak bildirilmiş olup [6],  Kayaalp 
ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise bu oran %9.3 olarak 
kaydedilmiş ve hastalardaki bu safra fistülünün %64 oranında 
kendiliğinden kapandığı gösterilmiştir [20]. Bizim çalışmamızda 
hastaların yaklaşık %9.4 (3 hasta) kadarında safra fistülü geliştiği 
ve yine %9.4 kadarında da yara yeri enfeksiyonu oluştuğu 
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görüldü. Safra fistülü gelişen iki hastaya ek girişim (ERCP gibi) 
uygulandı fakat bir hastada fistül kendiliğinden kapandı.

Kistin büyüklüğü ile safra yolları arasındaki ilişki kesin olmamakla 
birlikte Atlı ve arkadaşları 14.5 cm çapın üzerindeki kistlerde, 
multiloküle ve dejenere kistlerde safra yolları ile ilişkiden 
şüphelenilmesi gerektiğini vurgulamaktadırlar [21]. Bizim 
çalışmamızda üç olguda safra fistülü gelişmiş olup kist çapları 
sırasıyla 15 cm, 12 cm ve 11 cm civarında idi. Ancak kistin 
büyüklüğü ile büyük safra yollarına yakın yerleşmiş olması 
arasında ilişkiyi destekleyen az sayıda çalışma literatürde yer 
almıştır. Kayaalp ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada kistin 
yerleşim yeri ile safra fistülü arasında ilişki saptanmamıştır [20]. 
Bizim çalışmamızda safra fistülü gelişen hastalarda kistlerin iki 
hastada karaciğer sağ lobda ve bir hastada karaciğerin her iki 
lobunda yerleşmiş olduğu görüldü. Ancak kist büyüklüğü ile safra 
fistülü gelişmesi arasında bir istatistiksel korelasyon bulunamadı. 

Cerrahi tedavi sonrası nüksün önlenmesi amacıyla albendazol 
tedavisinin 6 ay süre ile yapılması önerilmektedir [4]. Küçük ve 
arkadaşlarının çalışmasında bu süreyi üç ay olarak belirlemişler ve 
bu sürenin yeterli olacağını öne sürmüşlerdir [6]. Çalışmamızda tüm 
hastalara ameliyattan 2 hafta önce 10 mg/kg dozunda albendazol 
tedavisi başlandı ve operasyon sonrası üç ay süreyle devam edildi.

Sonuç
Bu çalışma sonunda aşağıdaki sonuçlara ulaşıldı:

- Kist hidatik hastalığının kadınlarda daha sık görülebileceği 
düşünüldü. 

- Kistlerin sıklıkla karaciğerde ve karaciğer sağ lobda yerleştiği 
bulundu; ancak diğer organlara da yerleşebileceği düşünülerek 
tüm vücutta kistlerin aranması ve hastanın genel durumu, 
mevcut kistlerin sayısı ve boyutu, lokalizasyonu dikkate 
alınarak tedavi yönteminin belirlenmesi gerektiği savunuldu.

- Cinsiyet, kistin boyutu, kist sayısı, kistin yerleşim yeri ile 
ameliyat öncesi ölçülen biyokimyasal laboratuar değerleri 
arasında korelasyon bulunamadı.

- Hastalığın tanısını koymada serolojik testlerin ya da rutin biyokimya 
parametrelerinin yeterliğinin ve güvenilirliğinin halen tartışmalı 
olduğu, ek tanı metotlarına ihtiyaç duyulduğu düşünüldü.

Çıkar çatışması / finansal destek beyanı
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur ve 
yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.
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ÖZ

Amaç: Temporomandibular eklem düzensizlikleri (TMD) oral ve maksillofasiyal bölgede sıklıkla karşılaşılan 

problemlerdendir. TMD’nin meydana gelmesi ile ilgili pek çok teori mevcuttur. Anatomik koşulların da hastalığın etiyolojik 

sebeplerinden olabileceği düşünülmektedir. Bu çalışmada, TMD semptomu olan ve herhangi bir TMD semptomu 

göstermeyen hastalarda mandibular kondil, ramus uzunlukları ve birbirlerine olan oranları ölçülerek, etiyolojik faktör 

olarak değerlendirilip değerlendirilemeyeceği araştırmak amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntemler: Çalışma kliniğimize başvuran yaşları 15–60 arası 59 hasta (n=40; semptomatik, n=19; asemptomatik) 

üzerinde yapılmıştır. Semptomlu hastalar her iki tarafta (bilateral) temporomandibuler bölgede krepitasyon, kliking ve ağrı 

şikâyetlerinden en az biri için kliniğimize başvuran hastalar arasından seçilmiştir. Kontrol grubunda yer alan hastalar ise 

temporomandibuler eklem bölgesinde herhangi bir şikâyeti olmayan semptomsuz hastalar arasından seçilmiştir. Ramus 

ve kondil uzunlukları standart panaromik radyografiler üzerinden değerlendirilmiştir. 

Sonuç:  Her iki grup arasında yapılan değerlendirmeler sonucunda TMD olan hastaların kondil ve ramus boyu uzunluklarının 

TME bölgesinde şikayeti olmayan hastalara göre daha uzun olduğu istatistiksel olarak tespit edilmiştir. Ancak kondil/ramus 

oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Sonuç: Kondil ve ramus uzunluklarının TMD olan hastalarda daha uzun olduğu, etiyolojik faktör olarak belirtilebileceği söylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular eklem; kondil uzunluğu; ramus uzunluğu; predispozan



Giriş
Temporomandibular eklem (TME) dış kulak yolunun hemen 
önünde, temporal kemiğin altındaki mandibular fossa ile 
mandibula kondili arasında yer almaktadır. Morfolojik olarak 
kişiden kişiye ve aynı kişide sağ ve sol eklemlerin birbirlerine 
göre değişkenlik gösterdiği, menteşe ve kayma hareketi yapan, 
kayma eksenli bileşik bir eklemdir. TME mandibula, temporal 
kemik, artiküler disk gibi osseöz komponentin yanında 
ligament, eklem kapsülü ve kas bağlantılarını içeren yumuşak 
doku komponentlerinden oluşan diartrodial bir eklemdir [1].

Yale ve arkadaşlarına göre bütün kondillerin %97,1’i 
frontal profillerine bağlı olarak dört gruptan birine dâhil 
edilmektedir. Bunlar ya düz, dışbükey, köşeli ya da yuvarlak 
olarak tanımlanmaktadır[2]. Eklem yüzeylerine gelen yükler 
kondil şekillenmesine etki etmektedir. Kondilin şekli, Schüller 
projeksiyonu ile alınan radyografik görüntüleme yöntemi 
ile tespit edilmektedir. Kondil tiplerinin TME hastalıklarında 
etiyolojik rol oynadığı tespit edilmemiş olup bazı in vitro 
çalışmalar osteoartritis sonucu kondil başının morfolojik 
değişikliğe uğrayabileceği gösterilmiştir [3].

TME’nin artiküler yüzeyleri fibröz konnektif dokudan oluşmuştur. 
Fibröz konnektif doku zamanla gelişen aşınmaya, hyalin kartilaja 
göre daha az meyilli olup, dejeneratif değişikliklere daha 
dirençlidir ayrıca fibröz dokunun yenilenme kabiliyetinin hyalin 
kartilajdan daha iyidir. Eklemin artikülâsyon yüzeyleri değişen 
miktarlarda kondrosit, proteoglikan, esnek lifler ve oksitalan 
lifleri içeren yoğun bir bağ doku ile kaplıdır [4]. Baskılayıcı yükleri 

soğurup dağıtabilen kıkırdaklar yapısal olarak fazla miktarda su 
bulundurur ve tip II kollajen ağı içinde yüksek molekül ağırlıklı 
kondroitin sülfat içerir [5]. Eklem üzerinde düşük seviyedeki 
fonksiyonel ihtiyaçlar tip I kollajen miktarında artış ve tip II 
kollajen miktarında azalmaya yol açar [6]. 

Aşındırıcı değişikliklere uğrayan eklemlerdeki trabeküler kemik 
oranı (%21) ve toplam kemik miktarı (%54), bu tip değişikliklere 
uğramamış benzer kondillerin kemik hacimlerine (%15-
%40) göre belirgin derecede fazladır. Bu nedenle dejeneratif 
değişimler çoğunlukla eklem yüzeylerine gelen ve fizyolojik 
olmayan yükler ile ilişkilidir [7]. 

TME, vücudun diğer eklemlerinden farklı özellikleri olan, 
kompleks bir yapıdır. Her iki eklem ayrı birer fonksiyonel birim 
gibi hareket etse de, bu iki eklem mandibula ile birbirine bağlı 
olduğu için birindeki hareket veya fonksiyonel değişiklikler 
diğerini de etkileyerek temporomandibular eklem düzensizlikleri 
(TMD) oluşmasına neden olmaktadır. Dolayısıyla TME'nin normal 
fonksiyonu için bilateral senkronizasyon şarttır [8].

TMD etyolojisi hakkında önceden sunulan teoriler mekanik 
yer değiştirme teorisi, travma teorisi, biyomedikal teori, 
osteoartritik teori, kas teorisi gibi biyomedikal model 
üzerine kurulmuştur. Fakat bu teoriler TMD sistematiğini ve 
yapısal unsurlarını tam olarak açıklamaktan uzak kalmıştır. 
Bunun üzerine daha genişletilmiş olarak maloklüzyon, 
kötü alışkanlıklar, travma, psikolojik faktörler, postüral 
faktörler, gelişimsel ya da kazanılmış bozuklukları kapsayan 
biyofizikososyal teori ortaya atılmıştır [9].
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ABSTRACT

Aim: TMJ disorders are one of the most common problems in oral and maxillofacial region. There are many theories 

about the emergence of the temporomandibular disorders (TMD). Anatomic structures may be predisposing factors. The 

purpose of the present study is to consider the evaluation of the length of condyle, ramus and condyle/ramus ratio by 

using panoramic radiograph as an etiological factor for TMD.

Material and Methods: The research consisted of 59 patients aged 15 to 60 (n=40; symptomatic, n=19; asymptomatic). 

The study group which constituted with the patients who had at least one of the TMD symptoms as; crepitation, clicking 

and pain. The control group consisted with individuals with no TMD symptoms. Ramus and condyle heights were evaluated 

with the panoramic radiograph measurements.

Results: The results showed that, the condyle and ramus heights were statistically significant longer in the study group 

than the control group. Nevertheless there were no statistically significant difference between the ratios of condyle and 

ramus heights. 

Conclusion: Condyle and ramus heights, which assessed longer in the patients with TMD, may indicate as an aetiological factor. 

Keywords: Temporomandibular joint; Height of Condyl; Height of Ramus,; Predisposing Factor 



Habets ve arkadaşları kondiler asimetri ve TMD arasındaki 
ilişkiyi tanımlamak için bir teknik tanımlamışlardır. Bu 
teknikte sağ ve sol mandibular kondil ve ramus yükseklikleri 
incelenmektedir [10].

Bu çalışmanın amacı mandibulanın yaptığı sınıf-3 kaldıraç 
hareketinden yola çıkarak, direnç kolunun (ramus-kondil 
uzunlukları) uzun ya da kısa olmasının, gerekli olan kas 
gücü miktarında bir değişime yol açacağını değerlendirerek; 
genetik olarak miras bırakılan morfolojik yapı ve uzunlukların 
TMD için bir etiyolojik faktör olabileceğini istatistiksel açıdan 
ortaya koymak ve bilimsel literatüre katkı sağlamaktır.

Gereç ve Yöntemler
Çalışma, Selçuk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Girişimsel 
Olmayan Klinik Araştırmalar Değerlendirme Komisyonu’nun 
2016/07 sayılı toplantısında alınan izin ile yapılmıştır. Çalışmaya 
ait kuvvet analizi “Power and Precision Sotfware” (Biostat, 
Anklewood, NJ, ABD) isimli yazılımla yapılmıştır. Bu analizin 
sonuçlarına göre çalışmanın gücünün 0,8 (α=0,05) olması 
kaydıyla her iki grupta toplam denek sayısının 60 adet olması 
ön görülmüştür. Çalışma grubu 40 hastadan, kontrol grubu ise 
20 hastadan oluşturulmuştur. Çalışma kliniğimize başvuran 
yaşları 15–60 arası değişen 40’ı semptomlu 20’si semptomsuz 
toplam 60 hasta üzerinde yapılmıştır. Semptomlu hastalar her 
iki tarafta (bilateral) temporomandibuler bölgede krepitasyon, 
kliking ve ağrı şikâyetlerinden en az biri için kliniğimize 
başvuran hastalar arasından seçilmiştir. Kontrol grubu olan 
hastalar ise temporomandibuler bölgesinde herhangi bir 
şikâyeti olmayan semptomsuz hastalar arasından seçilmiştir. 

Düzgün maksiller ve mandibular ark yapısına sahip olan, 
üçüncü molar dişleri dışında diğer dişleri ağızda bulunan, 
klinik olarak düzgün fasiyal simetrisi bulunan, mandibulada 
deviasyonu olmayan hastalar çalışma grubuna dahil 
edilmiştir. Çift taraflı eklem rahatsızlığının olan, TMD belirti 
veya bulgulardan en az birinin bulunan hastalar çalışma 
kapsamındadır. Daha önce herhangi bir eklem tedavisi 
görmemiş olan, geçmişte travma hikayesi olmayan, ortodontik 
ve protetik tedavi görmemiş, maksillofasiyal ve plastik cerrahi 
operasyonu geçirmemiş, herhangi bir sistemik rahatsızlığının 
olmayan hastalar çalışmaya dahil edilmiştir.

Hatalı pozisyonlanan, ölçüm yapılırken kullanılan anatomik 
noktaları net olarak belli olmayan radyografiler çalışma ve 
kontrol gruplarına dahil edilmemiştir. 

Hastalardan fakültemizde rutin olarak alınan dijital panoramik 
radyografi üzerinde ölçümler yapılmıştır. Panoramik radyograf 

standart koşullarda ve aynı operatör tarafından çekilmiştir. 
Panoramik radyograf dudaklar rahat pozisyonda iken ve 
kafa Frankfurt horizontal düzlemine paralel hale getirilerek 
çekilmiştir. Bu tekniğe göre mandibula üzerinde belirli anatomik 
noktalar belirlenmiş ve belirlenen noktalar arası mesafe 
dijital ortamda ölçülerek veriler elde edilmiştir. Radyografiler 
Instrumentarium Dental; Tuusula, FİNLAND(57-85 kV/2-16 mA-
CCD 96 μm, magnifikasyon değeri 1.14.1), PAX UNI 3-D Vatech; 
Seoul,KOREA(60-80 kV/8-10 mA-CMOS 100 μm, magnifikasyon 
değeri 1.32.1) panoramik radyografi cihazlarıyla alınmıştır. 
Ölçümler aşağı belirtilen yöntem ile yapılmış olup tekniğin 
tasarımında kullanılan anatomik noktalar şunlardır (Resim 1):

Resim 1: Panoramik radyografi üzerinde belirlenen anatomik noktalar

CO: Kondilin en yüksek noktası 

MN: Mandibuler notch 

RL: Ramal line (mandibulanın en posterior iki noktasını 
birleştiren izafi doğru) 

ML: Mandibular line (mandibula korpusunun en inferior iki 
noktasını birleştiren izafi doğru) 

RGo: Relative gonion 

RL doğrusuna dik, kondil başının tepe noktasından geçecek 
şekilde bir doğru daha çizilerek bu doğruyla RL doğrusun 
kesişim noktası N1 olarak belirlendi(Resim 2). 
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Resim 2: Kondil uzunluğunu ölçmek amacıyla belirlenen N1-N2 noktaları

RL doğrusuna dik, MN(mandibular notch)'den geçecek şekilde 
bir doğru çizilerek ve bu doğruyla RL doğrusunun kesişim 
noktası N2 olarak belirlendi(Resim 2).

N1 - N2 noktaları arası kondil uzunluğu, N2 - RGo noktaları 
arası ise ramus uzunluğu olarak hesaplanmıştır. 

Bu çalışmada parametrik olmayan verilerin değerlendirilmesinde 
ve iki ayrı grubun belli bir değişkene ait ortalamalarını 
karşılaştırmak için kullanılan Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. 

Bu veriler, SPSS 15.0 paket programıyla değerlendirilmiştir. 
Gruplar arası farklılık incelenirken; anlamlılık seviyesi olarak 
0,05 kullanılmış olup p<0,05 olması durumunda gruplar arası 
anlamlı farklılığın olduğu, p>0,05 olması durumunda ise 
gruplar arası anlamlı farklılığın olmadığı belirtilmiştir.

Bulgular
Kondil boyu incelendiğinde çalışma grubundaki ölçümler 
ortalama 18.02 ±3.54, kontrol grubunda 15,98 ±3,43 olarak 
bulunmuştur. Bu farklılık istatistiksel olarak anlamlıdır 
(p=0,009) (Tablo 1).

Ramus boyu incelendiğinde çalışma grubundaki ölçümler ortalama 
39.68 ±4.58, kontrol grubunda 15,98 ±4,73 olarak bulunmuştur. Bu 
farklılık istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,027) (Tablo 1).

Kondil/Ramus oranları incelendiğinde ise çalışma grubundaki 
ortalama 0.46 ±0.11 olarak bulunmuştur. Bu farklılık istatistiksel 
açıdan anlamlı bulunmamıştır (p=0,241) (Tablo 2).
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Tablo-1 Kondil boyu ve Ramus boyu ölçümlerinin istatistiksel verileri
Gruplar Mann Whitney U Testi

Sayı Ortalama Ortanca En Az En Çok SS Sıra Ort. U p

Kondil
Semptomlu 80 18.02 17.85 11.60 31.30 3.54 65.14

1068.5 0.009Semptomsuz 40 15.98 16.40 7.30 22.60 3.43 47.62
Toplam 120 17.36 17.50 7.30 31.30 3.62

Ramus
Semptomlu 80 39.68 38.90 26.50 50.70 4.58 64.29

11365 0.027Semptomsuz 40 37.41 37.80 24.70 45.30 4.73 49.41
Toplam 120 38.95 38.70 24.70 50.70 4.73

Tablo-2 Kondil/Ramus oranının istatistiksel verileri
Grup Mann Whitney U Testi

Sayı Ortalama Ortanca En Az En Çok SS Sıra Ort. U p

Kondil /Ramus
Semptomlu 80 0.46 0.44 0.29 0.7 0.11 62.04

1316.5 0.241Semptomsuz 40 0.43 0.435 0.24 0.57 0.08 54.14
Toplam 120 0.45 0.44 0.24 0.7 0.10
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Tartışma
TMD oluşmasında çevresel ve genetik faktörler rol 
oynamaktadır. Hastalık etiyolojisinde travma, enfeksiyonlar ve 
gelişimsel anomaliler rol oynamaktadır [11]. TMD etiyolojisinin 
multifaktöriyel olduğu düşünülmektedir. Kas hiperaktivitesinin 
ve parafonksiyonel alışkanlıkların TMD’nin oluşmasında en 
önemli faktörler arasında yer almaktadır. Kondiler asimetri 
eklem artiküler yüzeylerin aşırı yüklenmesine bağlı olarak 
yumuşak ve sert doku yüzeyinde özellikle farklılaşmayan 
mezenşimal hücrelerinin bulunduğu tabakada meydana 
gelen değişikliklere bağlı olarak oluştuğu gözlenmiştir[8]. Kas 
hiperaktivitesine bağlı olarak artiküler yüzeylerde meydana 
gelen aşırı yüklenme, hastalarda osteoartrit oluşmasına 
neden olmaktadır. Artiküler yüzeyinde meydana gelen aşırı 
yük eklem yumuşak doku komponentlerinde kalınlaşmaya 
neden olmakta ve kondiler asimetri kas hiperaktivitesine bağlı 
olarak oluşmaktadır. Eklem bölgesinde meydana gelen bu 
değişiklik adaptasyon kapasitesini aşana kadar semptomsuz 
devam ederken adaptasyon kapasitesi aşıldığı andan itibaren 
hastalarda semptomlar ortaya çıkmaktadır[8].

Panoramik radyografi, 1960 yılında diş hekimliği alanında 
kullanıma sunulduğu andan itibaren günümüze kadar 
mandibulada sağ ve sol taraftaki kondil ramus ve total yükseklik 
farkını ve asimetrisini ve TMD tanımlamada kullanılmıştır. 
Birçok çalışma TMD’nin ilk değerlendirmesi yapmak için bu 
tekniğin kullanılması gerektiğini vurgulamıştır. Panoramik 
radyografiler asimetri değerlendirmesinde kabul edilebilir 
sonuçlar sunmaktadır ayrıca yapılan inceleme minimal invaziv 
sayılmakta ve hastalar düşük doz radyasyona tabi tutularak 
elde edilen veriler TMD hakkında detaylı bilgi vermektedir [12].

TMD, etiyolojisi, morfolojisi, tedavisi yönünden çok kapsamlı bir 
konudur. Bu çalışmada kondil-ramus uzunlukları ve kondil/ramus 
oranı radyolojik veriler üzerinden değerlendirilmiştir. Yapılan 
literatür taramasında, TMD ve kondil-ramus boyu arasında, 
etiyolojik ilişki yönünden değerlendirme yapan bir çalışmaya 
rastlanılmamıştır. Benzer çalışmaların da sayısı kısıtlı olup, aşağıda 
örnekleri verildiği üzere bu çalışmalar daha çok radyografi 
üzerinde yapılan ölçümlerin güvenirliği konusundadır. 

TMD olan hastalarda kondilin yer değiştirmesini değerlendirilerek 
yapılan bir çalışmada; çalışma grubunda yer alan hastalarda 
kontrol grubuna göre kondilin vertikal ve horizontal olarak 
anlamlı derecede yer değiştirdiği tespit edilmiştir [13]. 

Posterior çapraz kapanış bulunan hastaların kondiler 
asimetrileri baz alınarak yapılan bir diğer çalışmada ise; genel, 
cinsiyet ve taraf bazlı değerlendirmelerde istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark bulunmamıştır [14].

Tronje ve arkadaşlarının panoramik radyografinin 
doğruluğunu değerlendirmek üzere yaptığı çalışmada 
panoramik radyografilerin vertikal değerlendirmeler için 
kullanılabileceği ancak horizontal değerlendirmelerde 
kullanılmaması gerektiğini vurgulamışlardır. Panoramik 
radyografide yapılan vertikal ölçümlerin doğruluğunun ± %10 
olduğunu belirtmişlerdir [15].

Habets ve arkadaşlarının asemptomatik TMD bulunan hastalar 
üzerinde yaptığı çalışmada hastalarda kondiler asimetri 
olduğunu saptamıştır. Kondil yüksekliğinin ölçmeye yönelik 
yaptığı bu çalışmada mandibulanın orijinal pozisyonundan 
10mm ya da daha az hareket ettirilmesi sonucunda sağ ve 
sol taraftaki kondil yükseklik farkı %6’dan az bulunmuştur. 
Sonuç olarak sağ ve sol kondil yükseklik farkı %6’dan az ise bu 
panoramik radyografi çekiminden kaynaklanan teknik hata 
olarak nitelendirilirken %6’dan fazla fark saptanırsa kondiler 
asimetri varlığı düşünülmelidir [16].

Bezuur ve arkadaşlarının miyojen kökenli TMD hastalar ile 
artrojen kökenli TMD hastalarının kıyaslanmasına dayalı olarak 
yaptığı çalışmada kas kökenli TMD bulunan hastalarda vertikal 
kondil yüksekliğinin daha fazla olduğu belirlenmiştir [17].

Son yıllarda, manyetik rezonans (MR) ile yapılan çalışmalarda, 
spesifik TMD grubunda, kondil yüksekliğinin azaldığı, disk 
yapısının da kısaldığı bildirilmektedir. Ancak çalışmanın MR 
ile yapılması kemiksel ölçümlerin hassasiyetini azaltacağını 
düşündürmektedir[18].  

Yapılan bu çalışmada ise 80'i semptomlu, 40'ı semptomsuz 
toplam 120 TME değerlendirilmiş olup semptomlu TME'lerin 
kondil ve ramus uzunluklarının, semptomsuz TME'lere 
göre istatistiksel olarak daha uzun olduğu, semptomlu 
ve semptomsuz TME'lerdeki kondil/ramus oranlarında ise 
istatistiksel olarak bir farklılık olmadığı saptanmıştır. 

Tüm yapılan değerlendirmeler ve klinik çalışmalar sonucunda 
TME hastalarının kondil ve ramus uzunlukları sağlıklı bireylere 
göre daha uzun olduğu söylenebilir. Bu bulgu, TMD’nin 
oluşmasında etkili olan etiyolojik faktörlerden biri olarak 
düşünülebilir. Fakat teorinin desteklenebilmesi için örnek 
sayısı arttırılmış; semptom, klinik ve radyografik görünüm 
olarak karşılaştırılmış çalışmalara gereksinim vardır.
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Orjinal Makale

Subjektif tinnitusun depresyon, anksiyete ve vücut kitle indeksi ile ilişkisi

Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi, Nöroloji Anabilim Dalı, Sakarya/Türkiye 

ÖZ

Amaç: Subjektif tinnitus, yaşam kalitesini bozabilen ve birtakım psikiyatrik-somatoform hastalıklarla birlikte görülebilen 
bir klinik durumdur. Bu psikiyatrik bozukluklar arasında depresyon, anksiyete ve insomnia yer alır. Vücut kitle indeksi (VKİ) 
yüksek olan hastalarda da tinnitus sıklığının daha fazla olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur. Bu çalışmada tinnitusun 
depresyon, anksiyete ve VKİ arasındaki ilişkiyi incelemek istedik. 

Gereç ve Yöntemler: Bu çalışmaya Ocak 2016-Temmuz 2017 tarihleri arasında  nöroloji polikliniğimize yönlendirilen 
tüm subjektif tinnituslu hastalar ile yaş ve cinsiyetleri eşleştirilmiş sağlıklı gönüllüler dahil edildi. Tüm katılımcıların VKİ 
hesaplandı, Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği (HADÖ) anketleri de yapılarak 
sonuçlar istatistiksel olarak karşılaştırıldı.

Bulgular: Subjektif tinnitus tanılı 40 hastanın (17'si erkek) yaş ortalaması 39.6 idi. 50 sağlıklı kontrol  grubunun (18'i erkek) 
yaş ortalaması 37 idi. Her iki grupta da yaş ve cinsiyet açısından anlamlı fark saptanmadı. VKİ ortalaması hasta grubunda 
31.7±7.0, kontrol grubunda 27.4±4.4 idi ve her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede fark vardı (p=0.005). 
BDÖ ortalama skoru hasta grubunda 24.2±12.4 olup kontrol grubunda 8.3±6.9 idi ve her iki grup arasında istatistiksel 
olarak anlamlı derecede fark saptandı (p<0.001). HADÖ ortalama skoru hasta grubunda 7.0±5.3 olup kontrol grubunda 
1.8±2.2 idi ve her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede fark saptandı (p<0.001).

Sonuç: Çalışmamızda, depresyon ve anksiyete varlığı ile artmış VKİ'nin, subjektif tinnitus ile anlamlı olarak ilişkili olduğu 
saptanmıştır.  Bu parametrelerin, henüz tam olarak aydınlatılamamış olan hastalık etyopatogenezindeki rolünü inceleyecek 
ve ayrıca tedavideki etkisini değerlendirilebilecek ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.

Anahtar Kelimeler: Tinnitus; vücut kitle indeksi; depresyon; anksiyete

Relationship between subjective tinnitus, depression, anxiety and body mass index
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ABSTRACT

Aim: Subjective tinnitus is a clinical condition that can disrupt the quality of life and be seen with some psychiatric-
somatoform diseases. These psychiatric disorders include depression, anxiety and insomnia. There are also studies 
showing that the frequency of tinnitus is higher in patients with high body mass index (BMI). The aim of this study is to 
investigate the relationship between tinnitus depression, anxiety and BMI.

Material and Methods: All subjective tinnitus patients who were referred to our neurology outpatient clinic between 
January 2016 and July 2017 and age and sex matched healthy volunteers were involved to this study. BMI of all participants 
was calculated; Beck Depression Scale (BDS), Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS) questionnaires were also performed 
and the results were compared statistically.

Results: The mean age of 40 patients (17 men) with subjective tinnitus was 39.6. The mean age of 50 healthy control subjects 
(18 males) was 37. There was no significant difference in age and gender in both groups. The mean BDS score was 24.2 ± 12.4 
in the patient group and 8.3 ± 6.9 in the control group and there was a statistically significant difference between the two 
groups (p<0.001). In the case group, the mean BMI was 31.7 ± 7.0 and in the control group it was 27.4 ± 4.4 and there was a 
statistically significant difference between the two groups (p=0.005). The HARS mean score was 7.0 ± 5.3 in the patient group 
and 1.8 ± 2.2 in the control group and there was a statistically significant difference between the two groups (p<0.001).

Conclusion: In our study, increased VKI with depression and anxiety was found to be significantly associated with 
subjective tinnitus. These parameters need further work to examine the role of the disease in the etiopathogenesis of the 
illness that has not yet been fully elucidated and also to assess the effect of treatment.

Key Words: Tinnitus; body mass index; depression; anxiety

Giriş
Subjektif tinnutus herhangi bir ses kaynağı olmaksızın sadece 
hasta tarafından hissedilen ve insanların yaklaşık %1-2 
sinde yaşam kalitesini bozabilen ve halen nedeni tam olarak 
aydınlatılamamış olan klinik bir antitedir [1]. Objektif tinnitusa 
oranla çok daha yaygın olarak görülen subjektif tinnitusun 
görülme sıklığı yaş ile birlikte artış gösterir ve 65 yaşın üzerinde 
%9 sıklıkta görülür [2].

Nörogörüntüleme yöntemlerinin son yıllardaki gelişmeleri 
sayesinde, tinnitusta santral işitsel yollarla ilişkili olmayan 
anatomik yapıların tutulumu gösterilmiştir [3,4]. Birtakım 
psikiyatrik hastalıklar ve insomnianın patogenezinde rol aldığı 
öne sürülen bu alanların tinnitusla olan ilişkisinin rastlantısal 
olmadığı düşünülmektedir. Özellikle depresyon, anksiyete ve 
psikoz gibi psikiyatrik bozukluklarla tinnitus arasındaki ilişki 
%15-75 arasında değişmektedir [5]. 

Depresyonun gelişiminde, nörotransmitterlerin, nörodejeneratif 
ve inflamatuar faktörlerin rolü bilinmekte olup ve bu faktörlerin 
aynı zamanda beslenme durumunu da modifiye etmelerinden 
dolayı, VKİ ile depresyonu bazı ortak mekanizmalarla 
ilişkilendiren birkaç çalışma da mevcuttur [6,7].

Bu çalışmada, subjektif tinnitus ile depresyon, anksiyete, ve 
VKİ arasındaki ilişkiyi incelemek istedik. 

Gereç ve Yöntemler
Bu çalışmada, Ocak 2016-Temmuz 2017 tarihleri arasında 
Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesinde (SÜEAH), 
tinnitus  yakınması ile kulak burun boğaz kliniğinde muayene 
edilerek tetkik edilmiş ve özellikle odiyometri testinde herhangi 
bir patoloji  saptanmayan ve subjektif tinnitus tanısıyla 
kliniğimize yönlendirilen hastalar çalışmaya  dahil edildi. 

Dahil edilme kriterleri: Bilateral tinnitus şikayeti olan, nörolojik 
ve otolojik muayenesi, odiyometrik incelemesi ve  kliniğimize 
başvurduğu sırada mevcut nörogörüntüleme tetkiki normal 
olan hastalar çalışmaya dahil edildi.

Dışlama kriterleri: Hipertansiyon (HT) ve diyabetes mellitus 
(DM), antidepresan kullanımı, kafa travması öyküsü ve 
endokrin bozuklukları olan hastalar  çalışmaya dahil edilmedi.

Anketler, hastalarla yüz yüze görüşme ile tamamlandı. Hastaların 
tamamına Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), Hamilton Anksiyete 
Değerlendirme Ölçeği (HADÖ) uygulandı. VKİ hesaplandı.

BDÖ: 0-9: Normal düzey, 10-18: Hafif düzeyde depresyon, 19-29: 
Orta düzeyde depresyon, 30-63: Majör depresyonu göstermektedir.

HADÖ: 0-5: Anksiyete yok, 6-14: Minör anksiyete, ≥15: Majör 
anksiyete ile uyumludur.

VKİ: <24,9: Normal, 25-29,9: Hafif kilolu, 30-34,9: Obez, >35: 
Morbit obez olarak sınıflandırıldı.
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Bulgular
Hastaların tamamı bilateral tinnitus idi. Vaka grubunda 17 erkek, 
23 kadın hasta olup yaş ortalaması 39.6 idi. Kontrol grubunda 18 
erkek, 32 kadın olup yaş ortalaması 37 idi. Her iki grup arasında 
yaş ve cinsiyet açısından istatistiksel olarak fark yoktu. Vaka 
grubunda BDÖ değerlendirmesinde hastaların %15'i normal, 
%22,5'i hafif depresyon, %30'u orta depresyon ve %32,5'i 
majör depresyon; HADÖ değerlendirmesinde hastaların %45'i 
normal, %42,5'i minör anksiyete, %12,5'i majör anksieyete, 
VKİ ölçümünde %17,5'i normal, %27,5'i hafif kilolu, %15'i obez 
ve %40'ı morbit obez olarak saptandı. Kontrol grubunda BDÖ 
değerlendirmesinde hastaların %70'i normal, %22'si hafif 

depresyon, %6'sı orta depresyon ve %2'si majör depresyon; 
HADÖ değerlendirmesinde hastaların %90'ı normal, %10'u 
minör anksiyete, VKİ ölçümünde %22'si normal, %48'i hafif 
kilolu, %24'ü obez ve %6'sı morbit obez olarak saptandı.

 Vaka grubunda VKİ, 31.7±7.0 olup kontrol grubunda 27.4±4.4 
idi ve her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede 
fark vardı (p=0.005). Vaka grubunda BDÖ skoru 24.2±12.4 
olup kontrol grubunda 8.3±6.9 idi ve her iki grup arasında 
istatistiksel olarak anlamlı derecede fark saptandı (p<0.001). 
Vaka grubunda HADÖ skoru 7.0±5.3 olup kontrol grubunda 
1.8±2.2 idi ve her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 
derecede fark saptandı (p<0.001) (Tablo 1).

İstatistiksel Analiz
Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart 
sapma, medyan en düşük, en yüksek, frekans ve oran değerleri 
kullanılmıştır. Değişkenlerin dağılımı kolmogorov simirnov 
testi ile ölçüldü. Nicel bağımsız verilerin analizinde bağımsız 
örneklem t testi, mann-whitney u testi kullanıldı. Nitel bağımsız 
verilerin analizinde ki-kare testi kullanıldı. Analizlerde SPSS 
22.0 programı kullanılmıştır.

Tartışma
Tinnitusun etyolojisinde nörootolojik birtakım bozukların yer 
alabileceği bilinmekle birlikte oldukça heterojen bir hastalık 
olup etyopatogenezi tam olarak aydınlatılamamıştır [8]. Büyük 
epidemiyolojik araştırmalar, tüm popülasyonun %10-20’sinin 
tinnitus yakınmasının olduğunu ancak çok az bir kısmında 
tinnitusun yaşam kalitesini etkilediğini göstermektedir [9]. 
Tinnitus hastalarında eşlik eden depresyon ve anksiyete 
belirtileri ile ilgili yapılan çalışmalarda ise oranlar sırasıyla 
%45-60 ve %19-45 arasında değişmektedir [10]. Belli ve 
arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, tinnitus hastalarında 
en az bir psikiyatrik bozukluk olabileceği (anksiyete %28, 
somatoform bozukluklar %15, davranışsal bozukluklar 

%3) gösterilmiştir[11]. Salviati ve arkadaşlarının yaptığı bir 
çalışmada tinnitusun etyopatogenezine yönelik çok az bilgi 
olduğunu ve tinnitusun depresyon ve anksiyete gibi psikolojik 
hastalıklarla ilişkili olabileceği vurgulanmıştır[12]. 

Yapılan epidemiyolojik bir çalışmaya göre, majör depresyon  
yaygınlık oranı %5,2 bulunmuştur. [13]. Toplum tabanlı yapılan 
bir çalışmada anksiyete sıklığı %19 olarak saptanmıştır [14].  Bu 
çalışmada ise majör depresyon sıklığı vaka grubunda %32.5, 
kontrol grubunda ise %2, anksiyete sıklığı vaka grubunda %55, 
kontrol grubunda %10 saptanmış olup sağlıklı kontrol grubundaki 
değerler literatürde belirtilen değerlere yakın olup, vaka grubunda 
bu oranların daha yüksek olması, tinnitus hastalarında depresyon 
ve anksiyetenin daha sık görülmesi ile açıklanabilir. 

Depresyon ve anksiyete durumunun tinnitusu mu tetiklediği 
yoksa tinnitusun mu bu psikiyatrik bozuklukları ortaya çıkardığı 
tam olarak bilinmemektedir. Yapılan bir çalışmada stressin 
immun sistem, iç kulak ve endokrin sistemde değişiklikler 
oluşturabileceği ve bunun da psikiyatrik hastalıklara yok 
açabileceği belirtilmiştir [15]. Çalışmamızda, subjektif tinnitus 
hastalarının kontrol grubuna göre depresyon ve anksiyete 
skorları belirgin olarak daha yüksek bulunmuştur.

Tablo 1: Hasta ve kontrol grubunun demografik verileri, VKİ, BDÖ ve HADÖ skorlarının karşılaştırılması
Kontrol Grubu Vaka Grubu

p
Ort.±s.s./n-% Medyan Ort.±s.s./n-% Medyan

Yaş 37,0 ± 8,6 37,0 39,6 ± 13,6 38,5 0,282 *

Cinsiyet
Kadın 32  64, 

%  23  57,5
%  0,530 **

Erkek 18  36,0- 
%  17  42,5

%  

VKİ 27,4 ± 4,4 28,0 31,7 ± 7,0 32,0 0,005 ***
BDÖ 8,3 ± 6,9 6,0 24,2 ± 12,4 21,5 <0,001 ***
HADÖ 1,8 ± 2,2 1,0 7,0 ± 5,3 6,0 <0,001 ***
* T testi / ** Ki-kare testi/ *** Mann-whitney u testi
(VKİ: Vücut kitle indeksi, BDÖ: Beck depresyon ölçeği, HADÖ: Hamilton anksiyete değerlendirme ölçeği)
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Çalışmamızdaki bir diğer amaç, tinnitus hastalarında VKİ’nin 
önemini araştırmaktı. Obezite sıklığını araştırmak için yapılan 
bir çalışmada yetişkinlerin %29.5’inde VKİ’nin≥30  olduğu 
gösterilmiştir[16]. Hoffman ve arkadaşlarının yaptığı bir 
çalışmada ise kötü sağlık durumunun tinnitus prevalansı ile 
ilişkili olduğu ve VKİ’nin yüksekliğinin tinnitus etyolojisinde yer 
alabileceği vurgulanmıştır [17].  Bizim çalışmamızda da VKİ’nin 
≥30 olma sıklığı, vaka grubunda %55, sağlıklı kontrol grubunda  
%30 olup vaka grubunda belirgin oranda daha yüksekti. 

Xiang ve arkadaşlarının yaptığı altı yıllık genişletilmiş bir 
çalışmada fazla kilolu ve obez olmanın, orta ve yaşlılarda 
depresif belirtilerin başlayabileceğini öngörebildiği 
belirtilmiştir [18]. Başka bir çalışmada ise çocukluk ve genç 
erişkin dönemdeki obezitenin yetişkin dönemdeki depresyon 
gelişimi ile ilgili yüksek risk oluşturduğu belirtilmiştir [19]. Bu 
çalışmalar ışığında VKİ yüksek olan kişilerde, özellikle depresyon 
belirtilerinin daha fazla görülebileceği öngörülebilir ancak 
bunun bağımsız bir risk faktörü olup olmadığının belirlenmesi 
açısından daha fazla sayıda vaka grubu ile çoklu değişken 
analizi yapılması gerekebilir.

Tarayabildiğimiz kadarıyla tinnitus hastalarında VKİ ile 
depresyon ve anksiyete düzeylerinin birlikteliğini araştıran 
bir çalışma bulunmamaktadır. Bizim çalışmamızda tinnitus 
hastalarında VKİ yüksekliğine depresif bulgular ve anksiyete 
belirtileri de eşlik etmekteydi. 

Sonuç
Bu çalışmada, tinnitus yakınması olan hastalarda, VKİ 
yönünden değerlendirme yapmak ve obezite mevcut olan 
kişilerde depresyon ve anksiyete belirtilerinin artabileceği, bu 
psikiyatrik bozuklukların da ayrıca tinnitusu tetikleyebileceği 
vurgulanmak istenmiştir. Daha geniş katılımlı hasta ile 
yapılacak ilave çalışmalar bu birlikteliğin mekanizması 
hakkında da bilgi verebilir.

Çıkar çatışması / finansal destek beyanı
Bu yazıdaki hiçbir yazarın herhangi bir çıkar çatışması yoktur. 
Yazının herhangi bir finansal desteği yoktur
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ABSTRACT
Aim: The Syrian citizens mass-migrated mostly to Turkey along with Lebanon, Jordan, and Iraq because of internal 
conflicts. Having access to health care is of great importance in such crisis situations. The aim of this study is to reveal 
the characteristics and the frequency of admission to health services of Syrian refugee patients, who have admitted to a 
tertiary hospital in Ankara.

Material and Methods: The patients of Syrian nationality who have admitted to Ankara Numune Training and Research 
Hospital between 03.2014 - 02.2017 were included irrespective of their age in this descriptive retrospective study. 
Medical records were reviewed for available information such as the registered province, age, gender, number of patients, 
outpatient clinic, number of hospital admissions and emergency applications, the frequency of the diagnosis international 
classification of diseases (ICD) code, surgery status, surgery type, and the frequency of imaging requests. 

Results: The total number of Syrian citizens was 2,205. The top three ICD diagnosis codes are “Symptoms, signs, and 
abnormal clinical and laboratory findings, not elsewhere classified (R00-R99)”, “Factors influencing health status and 
contact with health services (Z00-Z99)” and “Diseases of the musculoskeletal system and connective tissue (M00-M99)”. 
The most frequented clinic was the emergency medicine.

Conclusion: Most of the applications are the problems that could be diagnosed and treated in primary care. It is thought 
to be more effective that Syrian patients could be followed closely by family physicians, in term of patients and cost. 

Keywords: Refugee; healthcare; asylum seeker
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Öz
Amaç:  Suriyeliler iç çatışmalar sebebiyle, başta Türkiye olmak üzere; Lübnan, Ürdün ve Irak’a yoğun ve toplu göçler 
gerçekleştirmişlerdir. Sağlık hizmetlerine erişebilirlik kriz durumlarında büyük bir öneme sahiptir. Bu çalışmada amacımız, 
Ankara ilinde bulunan üçüncü basamak bir hastaneye başvuran Suriyeli mülteci hastaların özelliklerini ve sağlık 
hizmetlerine erişim sıklıklarını ortaya koymaktır.

Gereç ve Yöntemler: Retrospektif tanımlayıcı araştırmamıza, Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ne 03.2014-
02.2017 tarihleri arasında başvuran Suriye uyruklu hastalar, yaş sınırı aranmaksızın dahil edilmiştir. Hastaların; kayıtlı 
oldukları iller, yaş, cinsiyet, hasta sayısı, poliklinik, yatış ve acil başvuru sayısı, ICD (Hastalıkların Uluslararası Sınıflaması) tanı 
kodu sıklığı, ameliyat olma durumu, ameliyat grubu ve görüntüleme istenme oranları incelenmiştir.

Bulgular: Başvuran toplam Suriyeli sayısı 2205’tir. İlk 3 ICD tanı kodu grubu “Semptomlar ve anormal klinik ve laboratuvar 
bulguları (R00-R99)”, Sağlık durumu ve sağlık hizmetlerinden yararlanmayı etkileyen faktörler (Z00-Z99)” ve “Kas-iskelet ve 
bağ dokusu hastalıkları (M00-M99)”dır. En sık başvurulan klinik Acil Tıp’tır.

Sonuçlar: Başvuruların çoğu birinci basamakta tanı ve tedavi edilebilecek problemlerdir. Suriyeli hastaların hasta ve 
maliyet açısından aile hekimleri tarafından yakından takip edilebilmelerinin daha etkili olacağı düşünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Mülteci; sağlık hizmeti; sığınmacı

AGADAYI et al.
Health record review of Syrian immigrants

Introduction
The recent internal conflicts that begun in 2011 and worsened 
ever since in Syria, a bordering neighbor of Turkey in the 
south, have forced Syrians to internal and external migrations. 
The Syrian citizens mass-migrated mostly to Turkey along with 
Lebanon, Jordan, and Iraq [1].

In addition to the basic needs, such as shelter and healthcare 
in the temporary accommodation centers established in the 
border regions of Turkey, various psychological and physical 
needs of the victims of the Syrian crisis are also supplied 
[2]. However, most of those Syrians prefer to live outside 
these accommodation centers, among those are the Syrians 
who entered the country illegally, who have good financial 
condition, who wish to live with their relatives, or who have 
some other reasons [1]. The terms "refugee" or "asylum seeker" 
are not appropriate legal terms to define the Syrians who are 
present in Turkey due to the internal turmoil in their country. 
The legal status of the Syrian nationals in Turkey is "temporary 
protection". However, here we chose to use the term "refugee" 
in accordance with the international literature.

The refugees who had to survive in unsuitable conditions carry 
the risk of developing various health problems; especially trauma, 
malnutrition, anemia, infectious diseases, unwanted and risky 
pregnancies, psychological disturbances, and of aggravation of 
chronic illnesses already present [3]. Having access to health care 
is of great importance in such crisis situations.

According to the Temporary Protection Regulation, there is no 
copayment for basic and emergency medical services for the 
Syrian refugees. Secondary and tertiary healthcare services are 

also covered under the Health Practice Statement provided 
that they have a referral from a public hospital.

The aim of this study is to reveal the characteristics and the 
frequency of admission to health services of Syrian refugee 
patients, who have admitted to a tertiary hospital in Ankara, 
a city quite far away from the border and yet has a substantial 
Syrian refugee population. It is thought that this study, 
defining the current situation, will contribute to the further 
planning of project areas and priorities.

Material and Methods
The patients of Syrian nationality who have admitted to 
Ankara Numune Training and Research Hospital (ANTRH) 
between 10.03.2014 - 15.02.2017 were included irrespective 
of their age in this descriptive retrospective study.

Medical records were reviewed for available information 
such as the registered province, age, gender, number of 
patients, outpatient clinic, number of hospital admissions and 
emergency applications, the frequency of the ICD (Diagnosis 
International Classification of Diseases) diagnostic code, 
surgery status, surgery type, and the frequency of imaging 
requests. These data were obtained from the hospital’s 
information system. Duplicate records were distinguished 
using the patients’ temporary identity numbers. 

The ICD diagnostic code version 10 was used in our study. 
The ICD diagnostic code are; Infectious and parasitic diseases 
(A00-B99); Malignant neoplasms (C00-D48); Diseases of blood, 
blood-forming organs, immune mechanism (D50-D89); 
Endocrine, nutritional, and metabolic disease (E00-E90); 
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Mental and behavioral disorders (F00-F99); Diseases of the 
nervous system (G00-G99); Diseases of the eye and adnexa 
(H00-H59); Diseases of the ear and mastoid process (H60-H95); 
Diseases of the circulatory system (I00-I99); Diseases of the 
respiratory system (J00-J99); Diseases of the digestive system 
(K00-K93); Diseases of skin and subcutaneous tissue (L00-L99); 
Diseases of the musculoskeletal system and connective tissue 
(M00-M99); Diseases of the genitourinary system (N00-N99); 
Pregnancy, childbirth, and the puerperium (O00-O99); Certain 
conditions originating in the perinatal period (P00-P96); 
Congenital malformations, deformations, and chromosomal 
abnormalities (Q00-Q99); Symptoms, signs, and abnormal 
clinical and laboratory findings, not elsewhere classified 
(R00-R99); Injury, poisoning, and certain other consequences 
of external causes (S00-T98); External causes of morbidity and 
mortality (V01-Y98); Factors influencing health status and 
contact with health services (Z00-Z99).

The institutional review board permissions for the study were 
obtained from the Ethics committee of the Ankara Numune Training 
and Research Hospital on 29.03.2017 with number E-17-1326.

Statistical analyses were performed with SPSS for Windows 
Version 18. The descriptive statistics were given in terms of 
frequency (n), percentage (%), mean, and lower (min) and 
upper (max) limits. Shapiro-Wilk test was used to determine 
whether the continuous variables were normally distributed.

Results
The total number of Syrian citizens who have admitted to the 
ANTRH between the above-mentioned dates was 2,205; the 
number of applications was 7,942. Of these patients, 962 (43.6%) 
were female and 1,243 (56.4%) were male. The mean age of the 
patients was 29.9 ±0.37 years (range: 0-116). Of the patients 
younger than 18 years, 194 (41.1%) were female and 277 (58.8%) 
were male. Of those 18 years old and older, 768 (44.3%) were 
female and 966 (55.7%) were male (Figure 1).  Of these patients, 
1,910 (86.6%) were registered in the province of Ankara. 

Figure 1. The gender distribution of the patients. 

The average number of applications per patient was 3.6 (range: 
1-84). Of the applications, 5,727 (72.1%) were for outpatient 
treatment, 1,376 (17.3%) were for emergency treatment, and 839 
(10.6%) were hospitalized. The average number of applications 
per patient was 3.4 for outpatients, 1.6 for emergency patients, 
and 2.0 for inpatients. The average number of applications per 
patient for citizens of the Republic of Turkey (T.C.) in the same 
period was 2.2; this number was 2.2 for outpatients, 2.2 for 
emergency patients, and 2.4 for inpatients.

The most frequently applied medical specialties were 
Emergency Medicine (15.17%), Orthopedics and Traumatology 
(9.22%), Ophthalmology (8.55%), Obstetrics and Gynecology 
(6.77%), and Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery 
(5.84%). The most frequent hospitalizations were in Plastic, 
Reconstructive and Aesthetic Surgery (14.89%), Ophthalmology 
(14.51%), Orthopedics and Traumatology (13.47%), General 
Surgery (12.80%), and Intensive Care (5.97%) (Table 1). 

Table 1. The most common ICD diagnosis codes for the 
most frequent hospitalizations
Hospitalized service and ICD Diagnosis Percentage
1. Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery
    1.1. (Z00) Encounter for general examination 
without complaint, suspected or reported diag-
nosis - (R68) Other general symptoms and signs

14.6%

    1.2.   (T95)  Sequelae of burns, corrosions and frostbite 5.9%
    1.3.   (S61)  Open wound of wrist and hand 5.2%
2. Ophthalmology 
     2.1. (Z00) Encounter for general examination 
without complaint, suspected or reported diag-
nosis - (R68) Other general symptoms and signs

30.0%

    2.2.   (H35) Other retinal disorders 10.0%
    2.3.   (H26) Other cataract 9.5%
3. Orthopedics and Traumatology
    3.1. (Z00) Encounter for general examination 
without complaint, suspected or reported diag-
nosis - (R68) Other general symptoms and signs

21.4%

    3.2.   (M25) Other joint disorders, not else-
where classified 13.6%

    3.3.   (K21) Gastro-oesophageal reflux disease 10.7%
4. General Surgery
     4.1.   (R10) Abdominal and pelvic pain 13.6%
     4.2.   (K80) Cholelithiasis 7.9%
     4.3.   (Z00)  Encounter for general examination 
without complaint, suspected or reported diag-
nosis - (R68) Other general symptoms and signs

7.9%

5. Intensive Care
    5.1.   (Z00)  Encounter for general examination 
without complaint, suspected or reported diag-
nosis- (R68) Other general symptoms and signs

15.8%

    5.2.   (R07) Pain in throat and chest 5.6%
    5.3.    (I25) Chronic ischaemic heart disease 5.1%

Volume 9 Number 4  p: 307-312
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A total of 570 Syrian nationals had undergone surgery in the 
hospital and the most frequent operations were group C 
major operations (Table 2).

Table 2. The surgery groups and numbers
Surgery 
groups

Number of patients’ n 
(%)

Number of applications 
n (%)

A 36 (6.3%) 36 (5.6%)
B 116 (20.3%) 131 (20.5%)
C 144 (25.3%) 171 (26.8%)
D 134 (23.5%) 148 (23.2%)
E 140 (24.6%) 149 (23.3%)

Total 570 638
A: Specific operations and procedures, B: Special operations and 
procedures, C: Major operations and procedures, D: Mid-opera-
tions and procedures, E: Minor operations and procedures.

The first 5 most common ICD diagnostic codes when looking at 
the distribution of applications grouped by ICD diagnostic code; 
R00-R99, Z00-Z99, M00-M99, J00-J99 and S00-T98 (Figure 2).

Figure 2.The distribution of the top five ICD diagnosis codes over the years

A total of 4 patients received “B55.Leishmaniasis” diagnosis in 
3 years. No patient was diagnosed with Tuberculosis.

A total of 83,966 diagnostic test and 5,936 medical imaging 
orders were made for Syrian nationals. The numbers (and 
frequencies) of ordered imaging modalities were as follows: 
3,373 (56.8%) for X-ray radiography, 1,050 (17.6%) for 
ultrasonography, 819 (13.7%) for computerized tomography, 
375 (6.3%) for magnetic resonance imaging, and 319 (5.3%) 
for Doppler ultrasonography.

Discussion
The number of Syrian refugees in Turkey continuously 
increases. This also means an increasing burden on the 
healthcare system [4]. Understanding the behavior of Syrian 
refugees regarding the demand for the healthcare will guide 
the related government policies.

According to the data obtained from the Directorate General 
of Migration Management, the number of Syrian nationals 
registered in Ankara within the scope of temporary protection 
is 87,794. This corresponds to 1.6% of Ankara’s population. 

On average, 2.5% of Syrians nationals living in Ankara have 
presented to the ANTRH at least once in this three-year 
period. The number of Syrians nationals registered in Turkey 
within the scope of temporary protection is 3,222,000, of 
which 1,496,121 (46.4%) are female and 1,725,879 (53.6%) are 
male. Of the Syrian patients presented to the ANTRH, 56.4% 
were male, which is consistent with the higher proportion of 
male Syrian refugees in Turkey. Similarly, the proportion of 
male Syrian refugees in hospital applications was higher in 
a previous study by Tahirbegolli et al. (64.1%) [5]. However, 
percentages of male patients were 44.2% in the study of 
Aygün et al. and 44.8% in the study of Gülaçtı et al [6,7]. There 
are 1,500,408 registered Syrian refugees under the age of 18, 
of which 716,299 (47.7%) are female and 784,109 (52.3%) are 
male. Of the Syrian patients under 18-year-old admitted to 
the ANTRH, 59% were male. There are no pediatric inpatient 
clinics in the ANTRH; only outpatient services are provided for 
children. In their study of Syrian patients under the age of 18 
applying to a children’s hospital in Ankara and its emergency 
room, Oğuz et al. found that 56.2% of the patients were male 
[8]. In the study of Aygün et al., all of the applications are 
for different people [6]. In our study, a patient presented to 
the ANTRH for 3.6 times on average. The average number of 
applications per patient for Turkish citizens in ANTRH was 2.2 
in the same period. The outpatient applications were more 
common for Syrian patients, while emergency visits were more 
common for Turkish citizens. This may be because the Syrian 
citizens might have visited the affiliated district clinics in their 
neighborhoods. In our study, applications to hospital services 
were categorized as outpatient, inpatient, and emergency 
care; the applications to affiliated district clinics and central 
clinics were not examined separately. The future studies may 
be expanded to include these categories.

Emergency medicine was the medical specialty that was most 
frequently applied to. The top five most frequent diagnoses 
by the ICD diagnosis code were R00-R99 (symptoms, signs, 
and abnormal clinical and laboratory findings, not elsewhere 
classified), Z00-Z99 (factors influencing health status and 
contact with health services), M00-M99 (diseases of the 
musculoskeletal system and connective tissue), J00-J99 
(diseases of the respiratory system), and S00-T98 (injury, 
poisoning, and certain other consequences of external 
causes). Emergency medicine was also the most utilized 
medical specialty in the study by Tahirbegolli et al.; the most 
frequent ICD diagnosis code was J00-J99 [5]. Other studies 
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have not categorized the diagnoses by the ICD code [6-10]. 
Infectious diseases were the most frequent diagnosis in the 
studies by Aygün et al. and by Oğuz et al.; upper respiratory 
tract infections in the studies by Gülaçtı et al. and Yurtseven 
et al [6-9]. In a health screening study done by Mockenhaupt 
et al. in Berlin, the most common diseases in refugees were 
intestinal parasites, eosinophilia, abnormal urinalysis, anemia, 
and schistosomiasis in any location [10]. Although these 
studies were conducted in different cities and countries in 
different years, the most common diagnoses are almost always 
infections. It is not surprising that infectious diseases are the 
most common diagnosis, given the current living conditions 
for the Syrian refugees.

When the variation of the diagnosis frequencies over the years 
was considered, respiratory system diseases (J00-J99) tend to 
increase while injuries, poisoning, and other conditions related 
to external causes (S00-T98) tend to decrease in our study. The 
refugees might have focused on the emergencies for visiting 
the hospitals at the initial periods of immigration but visited the 
hospitals more for non-communicable diseases as they settle 
down and have more information about insurance services.

In a study conducted at the surgical units in Kilis Public 
Hospital, Şimşek et al. found that the most frequent reasons 
for surgery were firearm injuries (83%) and explosive and 
shrapnel injuries (15%) [11]. In our study, the reasons for 
surgery for the operated patients were not explored; however, 
the most frequent hospitalizations were in surgical wards and 
the most frequent operations were group C major operations.

It was reported in the study by Doğru et al. in Hatay province 
bordering Syria that tuberculosis was frequently observed 
among the Syrian refugees and its overall frequency in the 
province has increased after the internal conflict has started 
in Syria [12]. In our study, no patient was diagnosed with 
tuberculosis within the three-year period. A total of 4 patients 
have been diagnosed with Leishmaniasis, an endemic disease 
in Syria, in the same period [13,14].

Conclusion
It has been found in our study that there have been a 
substantial number of applications by the Syrian nationals in 
three years to a tertiary hospital at an approximate distance of 
750 km to the Syrian border. It is obvious that, with increasing 
immigration to Turkey, the applications to healthcare services 
will continue to increase. Our results showed that the Syrian 
nationals most frequently admitted to the hospital for 

emergency care and that the most frequent diagnoses in 
these patients were those related to the infectious diseases. 
The fact that refugees have to survive in unsuitable conditions 
means that they are at risk of various problems such as 
malnutrition, anemia, trauma, and in particular infectious 
diseases. The results of our study support that it is necessary to 
take measures for improving the living conditions of refugees. 
In addition, it is very important for patients to have easy 
access to health services for these diseases. In this context, it 
is of great importance that the Syrian patients are followed-
up by family physicians for the treatment of diseases that can 
be easily managed in the primary healthcare facilities, so that 
they benefit from preventive care services and the burden of 
secondary and tertiary healthcare facilities are reduced.

We also conclude that; the cost of healthcare services provided 
to the Syrian refugees should be evaluated separately 
and, future studies should be directed at investigating the 
disproportionately higher number of hospital visits in more 
detail to prevent abuse of services.
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The status of testicular self-examination of male students taking health 
education and the factors affecting 

Necmettin Erbakan Üniversitesi, Hemşirelik  Fakültesi, Konya / TÜRKİYE

ÖZ

Amaç: Testis kanserinin erken teşhisi hastalarda tedavi sürecinin olumsuz etkilerini, tedavi maliyetini ve cerrahi müdahale 
gerekliliği azaltacak, doğurganlıkla ilgili problemler önlenebilecek, yaşam kalitesi artacak, iyileşme süresi kısalarak, 
mortalite önlenebilecektir. Testis kanserinin erken teşhisi için kendi kendine testis muayenesi yapılması önemlidir. Bu 
çalışma, sağlık eğitimi alan erkek öğrencilerin kendi kendine testis muayenesi yapma durumlarını ve etkileyen faktörleri 
belirlemek amacıyla gerçekleştirilmiştir. 

Gereç ve Yöntemler: Bu tanımlayıcı araştırma bir üniversitenin sağlık alanında eğitim veren bölümlerinde okuyan 
ve gönüllü olarak katılan 107 erkek öğrenci ile tamamlanmıştır. Verilerin analizinde sayı, yüzde, ortalamalar, ki kare ve 
Spearsman’s korelasyon testleri kullanılmıştır. Araştırma için ilgili kurum, etik kurul ve öğrencilerin onamları alınmıştır. 

Bulgular: Öğrencilerin %10,3’ünün ailesinde kanser öyküsü bulunmaktadır. Öğrencilerin %33.6’sı kendi kendine testis 
muayenesi yapmayı bilmekte ve %21,5’i düzenli yapmaktadır. Lisans düzeyinde ve hemşirelik eğitimi alanların (%82,6) 
kendi kendine testis muayenesi yapma düzeylerinin diğer bölümlerde eğitim alanlardan anlamlı şekilde yüksek olduğu, 
muayene yapmamalarının en önemli nedeninin bu konuda bilgilerinin olmaması (%51,4) olduğu saptanmıştır.

Sonuç: Sağlık profesyoneli olmaya aday olan bu öğrencilerin kendi kendine testis muayenesi yapmayı bilmesi ve düzenli 
yapması topluma rol modeli olmaları açısından önemlidir.  

Anahtar kelimeler:  Erken teşhis; erkek; kendi kendine testis muayenesi; testis kanseri
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ABSTRACT
Aim: Early diagnosis of testicular cancer will reduce the adverse effects of the treatment process reduce the cost of treatment and 
the need for surgical intervention, prevent problems related to fertility, increase the quality of life, shorten the healing time and may 
be prevent mortality in patients. It is important to perform a self-testicular examination for the early diagnosis of testicular cancer. 
This study was conducted to determine the status of self-testicular examination of health-educated male students and the factors 
that affect them.

Material and Methods: This descriptive study was completed with 107 male students studying at a university's health education 
departments and voluntarily participating. Numbers, percentages, averages, chi square and Spearsman's correlation tests were 
used in the analysis of the data. The relevant institution and Ethics Committee approvals and participants' informed consent were 
taken before the research.

Results: There is a family history of cancer of 10.3% of the participants. 33.6% of the students knew to do testicular self-examination 
and 21.5% of their had regular it. It was determined that in the undregraduate and nursing education areas (82.6%) were found to 
be significantly higher than those of the other departments at the testicular self-examination levels and the most important reason 
for not doing was the lack of information on this subject (51.4%).

Conclusion: It is important be a role-model for the community of students who are candidates for health professional that know 
how to do testicular self-examination and do it regularly.

Keywords: Early diagnosis; men; testicular cancer; testicular self-examination

FAYDALI
Sağlık eğitimi alan erkek öğrenciler ve kendi kendine testis muayenesi

Giriş
Testis kanseri (TK) 15-44 yaş arası erkeklerde en sık görülen kanser 
türüdür [1-4]. TK’nin optimal tedavi olanaklarının henüz mevcut 
olmadığı, düşük ve orta gelirli ülkelerde daha yaygın hale geldiği 
bulunmuştur [2]. 2005 yılından 2025 yılına kadar %24 artışla 
Avrupa’da her yıl 23.000 yeni TK vakası olacağı ve her 100 erkekten 
birine TK teşhisi konulacağı tahmin edilmektedir [1]. 

TK bir veya iki testiste ortaya çıkabilir. TK’nin etiyolojisi tam 
olarak bilinmemekle birlikte, TK gelişimi için doğumsal ve 
edinsel risk faktörleri tanımlanmıştır [4]. TK ile en ilişkili 
kabul edilen risk faktörü geçirilmiş kriptorşidizm öyküsüdür. 
Orşiopeksi’den sonra bile TK riski devam etmektedir. Daha 
sonra perinatal riskler; intrauterin hayatta özellikle östrojen 
düzeyi, ikiz olma, annede kanama, yakın akrabalık risk olarak 
sıralanabilir. TK’nin diğer risk faktörleri; babada ve kardeşte TK 
olması, testis travması, inguinal herni, kabakulak ve orşittir[5].

Birleşmiş Milletler Gelişme Programı’nda yer alan ve uzun 
ve sağlıklı yaşam, eğitim ve gelir düzeyi gibi değişkenler 
dikkate alınarak hesap edilen İnsani Gelişme Göstergesi 
(Human Development Index) raporunda TK oldukça 
yüksek puana sahiptir [6]. TK olan hastalarda doğurganlığın 
korunması ve yaşam kalitesinin artırılması konusunda sağlık 
profesyonellerine önemli roller düşmektedir [5]. Cinsel 
kaygılar, işlev bozuklukları ve hastalığın yaşam kalitesine etkisi 
büyük olduğundan önlemek, erken teşhis etmek ve tedavi 
etmek çok önemlidir [7]. Erken teşhis ile tedavi maliyeti ve 
cerrahi müdahale gerekliliği azalacak, iyileşme süresi kısalarak, 
ölümler önlenebilecektir [1-5]. Literatüre göre TK %95 oranında 

tedavi edilebilir, sağ kalım oranı yüksek kanserlerdendir [5-8].  
Erken teşhis edilirse prognozu çok iyidir ve I. evrede 5 yıllık 
yaşam süresi %99’dur. TK’nin ileri evrelerinde tespiti tedavinin 
olumsuz etkilenmesi ve ölümle sonuçlanabilir [9]. 

TK’nin en yaygın belirtisi testislerde ağrısız, sert şişlik ya 
da testisin büyümesidir [10]. Belirtilerin saptanabilmesi ve 
TK’nin erken teşhisi için kendi kendine testis muayenesinin  
(KKTM) önemi gün geçtikçe artmaktadır. KKTM TK’nin erken 
teşhisi için en kolay ve ucuz yoldur [4,11,12]. Erkekler KKTM 
yaparak skrotal anormalliklerin daha çok farkında olabilirler 
[13]. Kanser hastalarında tedavi sonrası %1-2 oranında 
ikinci bir kanser olasılığı ortaya çıkabilir. Bu nedenle tedavi 
sonrası bile hastaların aylık düzenli KKTM yapmalarının 
teşvik edilmesi gerekir [5,10]. 1970’lerden beri çalışılan KKTM 
konusunda başarılı olunamadığı görülmektedir [11,12,14-
22]. Bu çalışma, sağlık eğitimi alan erkek öğrencilerin kendi 
kendine testis muayenesi yapma durumlarını ve etkileyen 
faktörleri belirlemek amacıyla gerçekleştirilmiştir. Bu çalışma 
sağlık alanında bir meslek sahibi olmak amacı ile eğitim alan 
erkek öğrencilerin konuya ilişkin bilinçli, uygulayıcı, eğitici ve 
toplum için rol model olmaları açısından yol gösterici olacaktır. 
Ayrıca erkeklerin KKTM yapma düzeylerinin artırılmasına ilişkin 
çalışmalara da katkıda bulunacağı düşünülmüştür. 

Gereç ve Yöntemler
Bu tanımlayıcı ve ilişki arayıcı çalışma, bir üniversitenin sağlık 
yüksekokulunda okuyan erkek öğrencilerin KKTM yapma 
durumlarını ve etkileyen faktörleri saptamak amacı ile tanımlayıcı 
olarak gerçekleştirilmiştir. Araştırma verileri TK ve KKTM ile ilgili 



315

literatür dikkate alınarak araştırmacı tarafından geliştirilen soru 
kağıdı kullanılarak ve yüzyüze görüşme yöntemi ile Aralık 2013’te 
toplanmıştır [3,7-11,16-23,29,31,34]. Soru kağıdı öğrencilerin 
sosyo-demografik bilgilerini, KKTM yapma durumlarını ve bunu 
etkileyen faktörleri soran 32 sorudan oluşmuştur. 

Araştırmanın evrenini 197 erkek öğrenci oluşturmuştur. 
Evrenin tamamının örnekleme alınmasına karar verilmiştir. 
Araştırmanın ön uygulaması soruların anlaşılırlığını test etmek 
amacıyla 10 erkek öğrenciyle gerçekleştirilmiş, ön uygulama 
sonrasında görüş sorulan sorular alınan yanıtlar doğrultusunda 
maddelendirilmiş ve diğer seçeneği ile açık uçlu olarak da 
görüşlerini yazabilmeleri sağlanmıştır. Ön uygulamada yer 
alan öğrenciler araştırmaya dahil edilmemiştir. Araştırmanın 
uygulaması çalışmaya katılmaya gönüllü olan 107 erkek 
öğrenci ile gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya katılmayı reddeden 80 
öğrenciye “neden reddettikleri?” sorulmuş; öğrenciler “Konuyu 
ayıp/utanç nedeni görüyorum, bu nedenle soruları yanıtlamak 
istemiyorum”, “Ailemde böyle bir sorun yok. O nedenle 
katılmak istemiyorum”, “İnternetten bu konuda her türlü bilgiye 
ulaşılabilirim”, “Görüşmeye katılmayı istemiyorum”, “Uygulama 

için ayıracak zamanım yok” gibi gerekçeler sunmuşlardır. 
Tanımlayıcı verilerin analizinde sayı, yüzde, ortalamalar; ilişki 
arayışında ise %95 güç ve %5 yanılma payı öngörülerek ki-kare 
ve Spearsman’s korelasyon testleri kullanılmıştır. 

Araştırmanın gerçekleştirilmesi için ilgili Üniversite 
Rektörlüğü’nden ve Etik Kurulu’ndan onam alınmıştır. Araştırma 
için gönüllülük esas alınmış ve erkek öğrencilere bilgilendirilmiş 
onam formu açıklanarak yazılı ve sözlü onamları alınmıştır. 

Bulgular 
Çalışmaya katılan 18-26 yaş arasındaki 107 erkek öğrencinin 
yaş ortalaması X: 21,0±1,7’dır. Öğrencilerin %39,3’ü önlisans, 
%60,7’si lisans eğitimi almaktadır. %45,8’i hemşirelik %15,9’u 
tıbbi dökümantasyon ve sekreterlik, %15,0’i sağlık kurumları 
yöneticiliği, %14,0’ü tıbbi laboratuvar ve %9,3’ü yaşlı bakımı 
bölümlerinde okumaktadır. Öğrencilere gelir düzeyleri 
sorulduğunda  %12,1’i düşük, %67,3’ü orta ve %20,6’sı 
yüksek gelir düzeyinde olduklarını belirtmiştir. Öğrencilerin 
%10,3’ünün ailesinde kanser öyküsü bulunmakta sadece 
birinin ailesinde TK öyküsü bulunmaktadır (Tablo 1). 
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Tablo 1. Öğrencilerin KKTM yapma durumlarını etkileyen faktörler (n:107)
Etkileyen faktörler KKTM yapan KKTM yapmayan Toplam İstatistiksel analiz

n % n % n %
Yaş (X: 21,0±1,7)
18 yaş
19 yaş
20 yaş
21 yaş
22 yaş
23 yaş
24 yaş
26 yaş

2
1
7
6
1
3
2
1

8,7
4,4

30,4
26,1
4,4

13,0
8,7
4,4

1
12
29
18
11
6
5
2

1,2
14,3
34,5
21,4
13,1
7,1
6,0
2,4

3
13
36
24
12
9
7
3

2,8
12,1
33,6
22,4
11,2
8,4
6,5
2,8

X2:7,510
p:0,378*

Eğitim düzeyi
Önlisans
Lisans

4
19

17,4
82,6

38
46

45,2
54,8

42
65

39,3
60,7

X2:6,411
p:0,011

Bölüm
Hemşirelik
Tıbbidökümantasyon/sekreterlik
Sağlık kurumları yöneticiliği 
Tıbbi laboratuvar
Yaşlı bakımı

19
4
-
-
-

82,6
17,4

-
-
-

30
13
16
15
10

35,7
15,5
19,0
17,9
11,9

49
17
16
15
10

45,8
15,9
15,0
14,0
9,3

X2:27,387
p:0,000

Gelir düzeyleri
Düşük
Orta
Yüksek

2
16
5

8,7
69,6
21,7

11
56
17

13,1
66,7
20,2

13
72
22

12,1
67,3
20,6

X2:0,353
p:0,838

Ailede kanser öyküsü
Kanser var**
Kanser yok 

3
20

13,0
87,0

8
76

9,5
90,5

11
96

10,3
89,7

X2:0,230
p:0,631

Toplam 23 21,5 84 78,5 107 100,0
* Ki-kare testi 18-21 yaş ve 22-26 yaş grupları arasında yapılmıştır. Toplam sütunu ile verilen araştırmanın frekans dağılımları ayrı bir tabloda 
verilmeyip bu tabloda yer aldığından yaşlara göre dağılım açık olarak verilmiştir. 
** Öğrencilerden birinin ailesinde testis kanseri öyküsü bulunmaktadır. 
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Çalışmada öğrencilerin %21,5’inin KKTM yaptıkları, %78,5’inin 
ise hiç KKTM yapmadığı belirlenmiştir. Lisans düzeyinde eğitim 
alanların (%82,6) / hemşirelik eğitimi alanların (%82,6) KKTM yapma 
düzeylerinin diğer bölümlerde eğitim alanlardan anlamlı şekilde 
yüksek olduğu ortaya konmuştur (p<0,05). Yaş, sosyo-ekonomik 
düzey ve ailesinde kanser öyküsü olma durumları ile KKTM yapma 
durumları arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 1).

Tablo 2’de öğrencilerin TK ve KKTM ile ilgili bilgi ve 
uygulamalarına ilişkin soruların yanıtları toparlanmıştır. 
Öğrencilerin sadece %15,0’i TK’nin 15-44 yaş arası genç-yetişkin 
erkeklerde görüldüğünün farkındadır. Öğrencilerin %29,9’u 
yenidoğan testis muayenesini bilmektedir. Öğrencilerin 
%33,6’sı TK belirtilerinden en az birini sıralayabilmiş ve yine 
%33,6’sı KKTM’nin nasıl yapıldığını tanımlayabilmiştir. 

Tablo 2. Öğrencilerin TK ve KKTM ile ilgili bilgi ve 
uygulamasına ilişkin özellikler (n:107)
Özellik n %
TK için riskli yaş grubunu bilen 16 15,0
Yenidoğan testis muayenesini bilen 32 29,9
TK belirtilerini bilen 36 33,6
KKTM nasıl yapıldığını tanımlayabilen 36 33,6
KKTM ile ilgili bilgi kaynağı*
Öğretim elemanı
Erkek akran
Kendim araştırdım/ internet, kitap vb
Kız arkadaş/partner
Anne/baba

30
18
13
7
4

28,0
16,8
12,1
6,5
3,7

Bir başkasına testis muayenesini öğretir mi?
Evet
Hayır

60
47

56,1
43,9

Başkasına testis muayenesi yapar mı?
Evet
Hayır

35
72

32,7
67,3

KKTM yapma sıklığı 
Ayda bir düzenli
Her duşta, haftada bir kez
KKTM yapmayan

14
9

84

13,1
8,4

78,5
KKTM yapma şekli*
Elle muayene
Ayna karşısında görerek
Doktor yapmalı
Ereksiyon sırasında

23
11
8
2

21,5
10,3
7,5
1,9

KKTM yapmama nedeni* 
Nasıl yapılacağını bilmeme
Faydasına inanmama
Önemsememe
Ailede testis kanseri olmadığı için gerekli bulmama
Düzenli yapmayı başaramama/unutma
Muayene sonucunun kötü olmasından korkma
Testislerine dokunmanın günah olduğunu düşünme
Herhangi bir sağlık sorunu olmaması
Cinsel birleşme sorunu olmaması

55
35
13
8
6
4
4
2
1

51,4
32,7
12,1
7,5
5,6
3,7
3,7
1,9
0,9

* Öğrenciler birden fazla seçenek işaretlemiştir.

Öğrencilerin %37,4’ü KKTM’ni öğretim elemanlarından, %16,8’i 
erkek arkadaşlarından/akranlarından, %6,5’i kız arkadaşından/
partnerinden ve %3,7’si anne/babasından öğrendiğini ifade 
etmiştir. Tabloda yer almamakla birlikte öğrencilerin %8,4’ü 
KKTM’ni yapmayacağı için öğrenmesine gerek olmadığını 
ifade etmiştir. Öğrencilerin %43,9’u KKTM’ni bir başkasına 
öğretmeyeceği, %67,3’ü ise bir başkasına testis muayenesi 
yapmayacağı/yapmak istemediği yanıtını vermiştir. Testis 
muayenesini öğretmek / yapmak istemeyenler neden olarak 
“utangaçlık, dini inancına aykırı olması / günah olduğu 
düşünme, yeterli bilgisinin olmaması, başkasının testisine 
dokunmayı tiksindirici bulma” olarak belirtmiştir (Tablo 2). 

KKTM yapma sıklığı ile ilgili %13,1’inin ayda bir kez düzenli 
muayene yaptıkları, %8.4’ünün ise her duşta ya da haftada 
bir kez yanıtı verdikleri saptanmıştır. KKTM yapma biçimini ise 
öğrencilerin %21,5’i elle muayene, %10,3’ü ayna karşısında 
görerek şeklinde tanımlamıştır. Öğrencilerin %7,5’i muayeneyi 
doktorun yapması gerektiğini, %1,9’u ise ereksiyon sırasında 
olması gerektiğini düşünmektedir. KKTM yapmamalarının 
en önemli nedenlerinin %51,4 nasıl yapılacağını bilmeme 
olduğu, %32,7’sinin KKTM’sinin faydasına inanmadıkları için 
yapmadıkları saptanmıştır (Tablo 2). 

Öğrencilerin KKTM yapmayı bilme ve düzenli yapmaları 
arasında ilişki olup olmadığı incelenmiş, pozitif yönde, orta 
kuvvette ve anlamlı ilişki saptanmıştır (Spearman’s r: 0,542 ve 
p:0,000) (Grafik 1). 

Grafik 1. KKTM yapmayı bilme ve düzenli yapma ilişkisi

Bunlara ilave olarak şu sorular yöneltilmiş ve yanıtları niteliksel 
olarak gruplandırılmıştır;
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TK’inden korunmak için nelere dikkat ediyorsunuz? 

Öğrencilerin %57,0’si radyasyondan, %21,5’i testise travma/
darbe almaktan, %16,8’i ise kemoterapiden kaçınacaklarını 
ifade etmiştir. Öğrencilerin %13,1’i TK’ne erken yaşta cinsel 
birleşmenin, %10,3’ü ise geç yaşta cinsel birleşmenin etkisi 
olacağını ifade etmiştir. Öğrencilerin %30,8’i ise ailede kanser 
öyküsü varsa korunamayacaklarını düşünmektedir.

TK ve infertilite arasında nasıl bir ilişki vardır? 

Öğrencilerin %28,0’i kesinlikle infertilite olacağı, %4,7’si 
infertilitenin olasılığı olduğu, %10,3’ü infertilite olmayacağı ve 
%15,0’i bu konuda fikrinin olmadığını ifade etmiştir. Az sayıda 
öğrenci (%1,9) “erken teşhisle infertilitenin önlenebileceğini”, 
“TK olan kişinin çocuğunun olmaması gerektiğini, olursa 
anomalisi olabileceğini” düşünmektedir. 

TK ile cinsellik arasında nasıl bir ilişki vardır? 

Öğrencilerin %28,7’si cinsel birliktelikte sorun yaşanacağını, 
%5,6’sı cinsel yaşamın tamamen biteceğini ve %14,0’ü 
bilmediğini ifade etmiştir. Az sayıda öğrenci (%1,9) “kanser 
olanın cinsel ilişkiye girmemesi gerektiği, kanserin cinsellikle 
bulaşabileceği ve cinsel partnerinin kanser olduğunu öğrenirse 
birliktelikten kaçınabileceği” yorumunda bulunmuştur.

Sperm bankaları ile ilgili görüşleriniz nelerdir? 

Öğrencilerin %7,5’i çocuğu olmayan aileler için gerekli 
olduğunu, %2,8’i sperm bankalarının artırılması gerektiğini, 
%2,8’i gelecekte çocuk isteyebileceği için gerekli olduğunu ve 
%4,7’si fikri olmadığını ifade etmiştir. Öğrencilerin %36,4’ünün 
ifadelerinden sperm bankalarını, TK’nin tedavi sürecinin bir 
parçası olarak değil, ticari amaçlı sperm donasyonu  ve sperm 
satın alarak çocuk sahibi olma ile yorumladıkları görülmüştür. 
Öğrencilerin %23,4’ü “ticari amaçla sperm bağışını yanlış 
bulduğunu, böyle bir eylemde bulunmasının olası olmadığını”, 
%9,3’ü “sperm bağışının dolaylı olarak zina olduğunu 
düşündüğünü ve/veya dini inanış olarak yanlış bulduğunu” 
ifade etmiştir. Az sayıda öğrenci (%2,8) “duygusal bir bağ 
olmadan çocuk sahibi olunmaması gerektiğini düşündüğünü”, 
“kültürel olarak iyi karşılanmayacağını” ve “aile kavramını 
ortadan kaldıracağını” düşündüklerini ifade etmiştir.

Sizce TK ve KKTM’ne kültürel yaklaşım nasıldır? 

Öğrencilerin %14,0’ü TK’nin toplumda konuşulmaktan kaçınılan, 
gizlenmeye çalışılan bir durum olduğunu, %12,1’i halkı yeterince 
bilinçli bulmadıklarını, bilinçlendirecek eylemlerin gerekliliğini, 
%10,3’ü TK olan hastanın “erkekliğinin sorgulanması”, 
“çocuğunun olmayacağı”, “ayıplanma/hor görülme” şeklinde 
dışlanma ile karşılaşacağını ifade etmiştir. Öğrencilerin %3,7’si 
“TK olan hastanın utanma/ayıplanma korkusu ile doktora 
gitmekten kaçındığı ve bu durumu teşhiste gecikmeye neden 
olduğu için önemli bulduğu”nu ifade etmiştir.

Tartışma
Bu çalışma sağlık alanında eğitim alan bir grupta 
gerçekleştirildiği halde öğrencilerin TK riski ile ilgili bilgilerinin, 
KKTM’ni bilme ve yapma durumlarının istenen seviyede 
olmadığı dikkati çekmektedir (Tablo 1, Tablo 2). Sağlık 
profesyonellerinin testis kanseri ve KKTM konularında diğer 
gruplara göre farkındalıklarının yüksek olduğu, bunun önemli 
olduğu ortaya konmuştur [3]. Bu çalışma da bilme ve yapma 
davranışlarının pozitif yönde ve orta kuvvette ilişkili bulunması 
önemlidir (Grafik 1). Roy ve Casson’un çalışmasında sağlık 
profesyonellerinin %55’inin KKTM’nin önem ve amacını bildiği, 
%35’inin aylık periyotlarla yapılması gerektiğini bildiği, yalnızca 
%10’unun uyguladığı, TK riski taşıyanların % 17'sinin KKTM’sini 
hiç duymadığı, hiçbirinin risk faktörlerini, belirti ve bulguları tam 
olarak sayamadığı saptanmıştır [3]. Shepherd ve arkadaşlarının 
çalışmalarında her ay KKTM tavsiye edenlerin % 48,7 olduğu, 
% 24,3’ünün her gün/her hafta şeklinde, % 25,2’sinin 3-6 aylık 
aralıklarla KKTM yapma sıklığı belirttiği, % 56,5’inin son bir 
ay içerisinde KKTM yapmadığı saptanmıştır [23]. TK ve KKTM 
muayenesi hakkında halkın farkındalığına ilişkin Kuzgunbay 
ve arkadaşlarının çalışmasında katılımcıların % 11,1’inin TK 
hakkında bilgisi olduğu, ancak onlardan sadece %1,4’ünün 
TK hakkındaki sorulara doğru yanıt verdiği saptanmıştır. 
Katılımcıların % 2,5’i KKTM yapmakta, ancak bunların sadece 
% 1,0’i ayda bir kez rutin olarak KKTM yapmaktadır [11]. 
Erkeklerde gerçekleştirilen benzer çalışmalarda TK’nin görülme 
sıklığındaki artışa rağmen genç erkeklerin bu tümör ve kendi 
yaş gruplarındaki yaygınlığı hakkında bilgi sahibi olmadıkları, 
ayrıca TK genel belirtilerini tanımadıkları ve neredeyse hiç 
KKTM yapmadıkları saptanmıştır. Bu çalışmalarda TK ve 
KKTM’ni bilme, uygulama ve tutuma dönüştürmenin önemi 
vurgulanmıştır [11,12,14-22].

Bu çalışmada lisans düzeyinde ve hemşirelik eğitimi alan 
öğrencilerin KKTM’ni bilme (%33,6) ve yapma (%21,5) 
oranının diğer bölümlerden daha yüksek olduğu ve anlamlı 
fark oluşturduğu görülmüştür (Tablo 1 ve 2). Bu durum 
diğer sağlık branşlarının eğitimlerinde bu konunun üzerinde 
durulmadığını düşündürmektedir. Oysa bu konu toplumsal/
evrensel bir sorundur ve sağlık profesyoneli olmaya aday tüm 
grupların sağlığı geliştirmeyi hedefleyen bu gibi konularda 
farkındalığının artırılması gerekliliktir. Avrupa ülkelerinde 
gösterilen çabalar sonucu KKTM oranının anlamlı şekilde 
arttığı görülmektedir [14].  KKTM ile ilgili verilen eğitimle bu 
konuda farkındalık ve uygulama düzeyleri artırılabilir [24]. 
Genç erkeklerde KKTM eğitimi ve toplumsal organizasyonlarla 
sağlık davranışlarını teşvik çabaları gereklidir [25]. Casey 
ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada; işeme bozukluğu, kilo 
kaybı, rektal kanama, cinsel işlev bozukluğu, sırt ağrısı, 
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halsizlik gibi diğer nedenler de TK için olası ön semptomlar 
olarak açıklanmaktadır. Erkeklerin % 72’si olası semptomların 
farkında değilken, % 17,7’sinin olası bulgularla ilgili soruları 
cevapsız bıraktığı veya bilmediği belirtilmiştir [9]. Testislerde 
gözlemlenen değişikliklerin çoğu TK’ne neden olmaz. 
Hidrosel, kist, yaralanma, iltihap ve fıtık gibi kanser olmayan 
durumların da testislerde meydana gelen bu değişikliklerin 
sebebi olabileceği unutulmamalıdır [9,26].

Bu çalışmada öğrencilerin % 29,9’unun yeni doğan testis 
muayenesini bildiği saptanmıştır (Tablo 2). TK ile ilgili 
gerçekleştirilmesi gereken ilk teşhis, ilişkili risk faktörü olması 
nedeni ile kriptorşidizmdir. Kriptorşidizmi tedavi amacı ile 
gerçekleştirilen orşiopeksi’den sonra bile TK riski devam 
etmektedir [5]. Öğrencilerin TK risk faktörlerini ve yenidoğanda 
inmemiş testis muayenesini bilmesi TK önleme açısından 
önemlidir. İnmemiş testis muayenesi doğumdan hemen sonra 
gerçekleştirilmelidir. Ancak nadiren gözden kaçmakta ya da 
retraktil testis şeklinde ortaya çıkabilmektedir [27].  

Bu çalışmada öğrencilerin KKTM yapma durumunu anlamlı 
etkileyen etken hemşirelik lisans eğitimi almak olarak 
belirlenmiştir. Yaş, sosyo-ekonomik durum ve ailede kanser 
hikayesi olma durumunun etkilemediği saptanmıştır (Tablo 
1). Benzer çalışmalarda KKTM, TK belirti ve bulguları bilme ve 
yapma düzeylerini farklı yaş gruplarında olmanın etkilemediği 
saptanmıştır  [3,9].  Shepherd ve arkadaşların çalışmasında KKTM 
açıklayan sosyal, bilişsel ve emosyonel faktörler incelenmiş; tutum 
ve algılanan kontrolün KKTM yapma niyetlerini pozitif yordadığı, 
utanmanın KKTM’sini negatif yordadığı bulunmuştur [23].

Bu çalışmada KKTM yapmamanın en önemli nedeni konu 
hakkında bilgi sahibi olmama iken, daha sonra faydasına 
inanmama ve önemsememe, kendinde gelişmeyeceğini 
düşünme gibi faktörler sıralanmıştır. Daha sonra dini ve kültürel 
nedenlerin yer aldığı görülmüştür (Tablo2). Benzer çalışmalarda 
suçluluk, utanma, günah gibi duygular, önemsememe, kanserin 
ortaya çıkmasından korkma, muayenenin ağrılı olduğunu 
düşünme ve zaman alıcı bulma gibi nedenlerle erkeklerin 
KKTM yapmadıkları saptanmıştır [11,17,19-21]. Shepherd ve 
ark. çalışmasında katılımcıların %53,04’ünün kendilerinde 
testis kanseri olma olasılığının düşük olduğunu düşündükleri 
saptanmış, bu görüşlerinin KKTM yapma niyetleri ve davranışları 
ile ilişkili bulunmadığı belirlenmiştir [23]. KKTM yapmama 
ile benzer nedenlerle eğitim vermekten ve hastasına testis 
muayenesi yapmaktan kaçındıkları dikkati çekmiştir. TK için risk 
grubundaki kişilere KKTM’nin öneminin anlatılması ve doğru 
uygulamanın öğretilmesi gerekmektedir [28]. Bu konuda sağlık 
çalışanlarına önemli roller düşmektedir.

Çalışmada öğrenciler sağlık profesyoneli olmak üzere 
eğitim aldıklarından TK ve KKTM ile ilgili bilgiyi çoğunlukla 

öğretim elemanından almıştır. KKTM’ni öğrenme ile ilgili 
açıklamalardan eğitim veren kişinin aynı cinsiyette olmasını 
önemsedikleri, çok azının partnerinden öğrendiği ortaya 
çıkmıştır (Tablo 2). Kuzgunbay ve arkadaşlarının çalışmasında 
testis kanseri hakkında bilgisi olan katılımcıların % 67,1’inin 
edindikleri bilgiyi internetten ve medyadan, % 5,6’sının 
okuldan, % 11,2’sinin arkadaşlarından ve yalnızca % 11,2’sinin 
tıbbi kaynaklardan edindiği saptanmıştır [11].

Bu çalışmada öğrencilerin TK’nin ve tedavinin doğurganlığı 
etkileyeceği ile ilgili görüşleri olmakla birlikte, görüşmelerimiz 
doğurganlık ilişkisini tam olarak kavrayamadıklarını 
düşündürmektedir. TK olan hastanın tedavi ve bakımında 
doğurganlığı koruma önemli bir konudur [10,29,30]. TK’inde 
tümörün kendisi ve testise uygulanan cerrahinin doğurganlık 
üzerine etkisi vardır. Buna ilave olarak farklı alanlarda yer alan 
(ör: hipotalamus ve hipofizi etkileyen) tümörlerin tedavisi, 
kemoterapi ve radyoterapinin gonadotoksik etkileri nedeni ile 
doğurganlık problemi olabilir. Bu durum hipogonadizm tedavi 
yoğunluğu ile ilişkilidir [29-31]. Kemoterapi ya da radyoterapi 
nedeni ile ortaya çıkan azospermi ya da oligosperminin 2-5 
yıl içerisinde düzelmesi beklenir [29]. Ayrıca seksüel olarak 
aktif olan hastaların kemoterapi sırasında ilişkiden kaçınması 
ya da bir doğum kontrol yöntemi kullanması önemlidir 
[5,10]. Son zamanlarda TK tedavisinden sonra sağ kalanlarda 
hızlandırılmış hormonal yaşlanma riskinde artış da (ör. 
tedaviden 20 yıl sonra) rapor edilmiştir [30].

Bu çalışma sonuçları benzer şekilde TK ve tedavisinde cinsellikle 
ilgili bilgilerinde net olmadığını düşündürmüştür. “Cinsellik hem 
en çok merak edilen, hem de en çok yasaklanan, hem en çok 
konuşulan hem de aslında hiç konuşulmayan, çok bilindiği iddia 
edilen ama aslında çok az bilinen, bir yanda övünülen diğer 
yanda ise aslında çok utanılan bir konu olması nedeniyle zorlu 
bir konudur”. Cinselliğin bir tabu olduğu görüşü devam etmekte, 
kişilerin yetiştiği ve içinde yaşadığı aile, yakın çevre, alt kültür 
ve toplumsal yapı, gelenekler ile dini inanç ve ahlaki tutumlar 
cinsel tutum ve davranışlarımızı belirleyenler arasındadır [32]. 

Sperm bankaları ile ilgili olarak da öğrencilerin verdiği 
cevaplar yetersiz bilgi ve bazı ön yargılarını yansıtmaktadır. 
Girasole ve arkadaşlarının sperm bankalarının kullanımına 
ilişkin yaptıkları çalışmada TK’li hastaların %24’ünün sperm 
bankalarını kullandığı ortaya konmuştur [33]. 

Öğrencilerin cevaplarında TK oluşumunda erken ya da 
geç yaşta cinsel birlikteliğin etkisi olacağı, kanser olanın 
cinsel ilişkiye girmemesi gerektiği, cinsel yolla kanserin 
bulaşacağını düşünmeleri gibi farklı inanışlarının olduğu 
dikkati çekmektedir. Öğrencilerin bu ve diğer ifadelerinden 
(Tablo 2) TK nedenlerini bilmedikleri anlaşılmaktadır. Casey 
ve arkadaşlarının çalışmasında benzer şekilde katılımcıların 
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sadece %8’i TK’nin nedenlerini (herediter, travma, sigara içme, 
kriptorşidizm, sıkı pantolon) tanımlayabilmiştir [9].

Sonuç
Çalışmamızın sonucunda; sağlık eğitimi alan erkek öğrencilerin 
çoğunluğunun TK ve KKTM ile ilgili bilgilerinin yetersiz 
olduğu ve ayda bir düzenli KKTM yapmadıkları belirlenmiştir. 
Öğrencilerin eğitimleri sırasında TK ve KKTM ile ilgili bilgi ve 
uygulamalarının artırılması önemlidir. Bu öğrenciler sağlık 
profesyonelleri olarak TK ve KKTM konusunda toplumu 
bilgilendirerek, rol modeli olacaklardır. Genç erkeklerde KKTM 
eğitimi ve toplumsal organizasyonlarla sağlık davranışlarını 
teşvik çabaları gereklidir. 

Çıkar çatışması / finansal destek beyanı
Bu yazıdaki hiçbir yazarın herhangi bir çıkar çatışması yoktur. 
Yazının herhangi bir finansal desteği yoktur

*Bu çalışma “9. Ulusal Türk Cerrahi ve Ameliyathane Hemşireliği 
Kongresi, 12-15 Kasım 2015, Muğla”da poster bildiri olarak 
sunulmuştur.
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The relationship between fibrinogen to albumin ratio and carotid 
artery disease in patients with carotid endarterectomy and patients 
with non severe carotid artery stenosis

University of Health Sciences, Bursa Yuksek Ihtisas Training and Research Hospital, Department of 
Cardiovascular Surgery. Bursa/Turkey

ABSTRACT

Aim: To investigate the relationship between  fibrinogen to albumin ratio (FAR) and carotid artery stenosis (CAS). 

Material and Methods: This study included patients who underwent carotid endarterctomy (CEA) as CEA group and 

unoperated patients who have CAS  less than 50% as non-surgical group. CAS was diagnosed with history and physical 

examination followed by doppler ultrasonography and carotid angiography. All data retrieved retrospectively from the 

hospital medical files. Hematologic parameters were measured and recorded. In addition, FAR was calculated.

Results: Fifty patients were included in CEA group (70.0 % male, mean age: 71.0 ± 7.7 years) and 60 patients were invluded 

in non-surgical group (70.0 % male, mean age: 63.9 ± 8.0 years). In logistic regression analysis advanced age, presence 

of coronary artery disease and FAR were identified as an independent predictor of the development of CAS. In Receiver 

operating characteristic (ROC) curve analysis, for predicting development of CAS, there were 68.0% sensitivity and 65.0% 

specificity for FAR (area under the curve [AUC]: 0.669, 95% CI: 0.566-0.771, log rank p = 0.002). 

Conclusion: We found that FAR were identified as an independent predictor of the development of CAS. FAR could be a 

potential marker on carotid atherosclerosis in patients. But there is a need large studies including all cardiovascular diseases.
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Öz
Amaç:  Fibrinojen ile albumin oranı (FAR) ve karotis arter stenozu (KAS) arasındaki ilişkiyi araştırmak.

Gereç ve Yöntemler: Bu çalışma, karotis endarterektomisi (KEA) geçiren hastaları ve % 50'den az karotis arter stenozu 

olan hastaları içermektedir. KAS tanısı fizik muayene, tıbbi hikaye ve ardından doppler ultrasonografi ve karotis anjiyografi 

ile konuldu. Tüm veriler hastane tıbbi dosyalarından retrospektif olarak alındı. Laboratuvar kan sonuçları ve kaydedildi ve  

FAR hesaplandı.

Bulgular: Elli hasta KEA grubuna dahil edildi (% 70 erkek, ortalama yaş: 71.0 ± 7.7 ) ve 60 hasta cerrahi olmayan grubuna 

dahil edildi (% 70 erkek, ortalama yaş: 63.9 ± 8.0 ). Lojistik regresyon analizinde ileri yaş, koroner arter hastalığı ve FAR varlığı 

KAS gelişiminin bağımsız bir prediktörü olarak tanımlandı. Receiver operating characteristic (ROC) eğrisisi analizinde, KAS 

gelişimini tahmin etmek için FAR için % 68.0 duyarlılık ve % 65.0 özgüllük vardı (Area Under the Curve [AUC]: 0.669, 95% 

CI: 0.566-0.771, log rank p = 0.002). 

Sonuçlar: FAR'ın KAS gelişiminin bağımsız bir öngörücüsü olarak tanımlandığını bulduk. FAR, hastalarda karotis 

aterosklerozu üzerinde potansiyel bir belirteç olabilir. Ancak, tüm kardiyovasküler hastalıkları içeren büyük çalışmalara 

ihtiyaç vardır.

Anahtar Kelimeler: Karotis arter stenozu; fibrinojen; albümin

OZSIN et al.
Carotid artery stenosis and fibrinogen to albumin ratio

Introduction
Carotid artery stenosis (CAS) is a serious disease that is an 
important cause of strokes particularly in the elderly people 
[1]. In asymptomatic CAS, the incidence of stroke increases by 
0.35-5% and at the same time the incidance and mortality of 
the  heart disease  also increase [2].

Serum albumin is an important inhibitor of platelet activation 
and aggregation [3]. Endothelial dysfunction may be impaired 
by the increased concentration of free lysophosphatidylcholine 
which increased viscosity because of the hypoalbuminemia 
[4]. In previous study, they found that a relationship between 
low serum albumine levels and increased cardiovascular 
morbidity and mortality [5]. 

Plasma fibrinogen is a coagulation factor and an acute-phase 
inflammatory marker that play role in the pathophysiology of 
cardiovascular disease (CVD). In various epidemiologic studies 
shown that is an independent, positive association between 
high fibrinogen values and CVD [6]. Clinical studies has shown 
that elevated fibrinogen is correlated with the severity of 
atherosclerosis which the presence of inflammatory and 
thrombogenic activity are factors contributing to stenosis 
progression on both coronary  and carotid disease [7-9].

To determine whether relationship between fibrinogen levels 
and carotid artery atherosclerosis reported in the literature, we 
aimed to assess the association between plasma fibrinogen to 
albumin ratio and carotid artery disease.

Material and Methods

Patients 

This retrospective observational study included patients who 
underwent carotid endarterectomy CEA and unoperated 
patients who have less than 50% CAS. This study was 
performed between 2017 and 2018 at Bursa Yuksek Ihtisas 
Training and Research Hospital, Department of Cardiovascular 
Surgery. The study was approved by the local institutional 
Ethical Committee of University of Health Sciences. 

Carotid artery stenosis was diagnosed with history and 
physical examination followed by doppler ultrasonography, 
coronary and carotid angiography. All analyzed data were 
retrospectively taken from hospital medical records. 

Patients with combined coronary artery bypass and CEA 
surgery, malignite, inflammatory diseases  and chronic renal 
failure were excluded from study. After these exclusion criteria, 
50 patients with undergoing CEA included in CEA group and 
60 patients with less than 50% CAS included in non-surgical 
group. All data were recorded as age, gender, comorbidities 
(hypertension, diabetes mellitus), the presence of coronary 
artery disease (CAD), statin usage, and body mass index. Patients 
with undergoing CEA  were operated under local anesthesia.

Laboratory measurements
Fasting venous blood samples were taken from an antecubital vein 
of each patient before operation. The tubes with EDTA were 
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used for automatic blood count according to the protocol of our 
hospital. Hematologic parameters were measured by using an 
automated hematological analyzer (Coulter LH 780 Analyzer, CA, 
USA). In addition, fibrinogen to albumib ratio (FAR) was calculated.

Statistical Analysis
Statistical analysis data were analyzed with the Statistical 
Package for the Social Sciences (IBM SPSS Statistic Inc. version 
21.0, Chicago, IL, USA). Continuous and ordinal variables 
were expressed as mean ± standard deviation and nominal 
variables were expressed as frequency and percentage. 
Kolmogorov-Smirnov test and Shapiro-Wilk tests of normality 
were used to identify distribution of variables. Student’s t test 
was used to compare two groups for continuous variables 
with normal distribution. Chi Square test was used to compare 
two groups for nominal variables. Mann-Whitney U test was 
used to compare two groups for continuous variables without 
normal distribution. Predictors of disease progression were 
identified by using binary logistic regression analysis. For all 
tests, a p value of < 0.05 was considered statistically significant. 
Receiver-operating characteristic (ROC) curve was applied for 
the prediction of disease progression and the area under the 
curve (AUC) was calculated for FAR. 

Results
A total of 50 patients in the CEA group (70 % male, mean age: 
71.0 ± 7.7 years) and 60 patients in the non-surgical group 
(70 % male, mean age: 63.9 ± 8.0 years) were recorded in 
this study. The demographic characteristics of the patients 
are summarized in Table 1. There were statistically difference 
between two group in terms of age (p = 0.000), presence of 
CAD (p = 0.000), presence of hypertension (p = 0.002) and 
statin therapy (p = 0.007) (Table1). 

Table 1. Demographic features of the patients
CEA group  

(n=50)
Non-surgical 
group (n=60) p value

Age(years) 71.0±7.7 63.9±8.0 0.000 #
Male gender, n (%) 35 (70) 42 (70) 1.000 a
BMI (kg/m2) 27.9±3.8 26.9±4.2 0.177 *
Hypertension, n (%) 32 (64) 21 (35) 0.002 a
Diabetes mellitus, n (%) 20 (40) 32 (53.3) 0.163 a
CAD, n (%) 32 (64) 14 (23.3) 0.000 a
Statin therapy, n (%) 22 (44) 12 (20) 0.007 a
CEA: Carotid endarterectomy, BMI: Body mass index, CAD: Coro-
nary artery disease,  a Pearson Chi- Suquare,  # Mann-Whitney U 
test, *Student’s-t test

The comparison of laboratory findings are shown in Table 2. Both 

CEA group and non-surgical group were similar to each other 
regards to laboratory findings. In addition, there were statistically 
difference between two group in terms of total protein (p = 
0.006), fibrinogen (p = 0.002) and FAR (p = 0.002) (Table2). 

Table 2. Laboratory variables.
CEA group 
(n=50)
(mean ± SD)

Non-surgical  
group (n=60)
(mean ± SD)

p 
value

Hematocrit (%) 39.7±5.5 38.4±7.1 0.283*
White blood Cell (103/µL) 8.5±2.6 9.0±2.1 0.239*
Platelet (103/µL) 247.3±63.1 258.4±87.2 0.454*
Red cell distribution 
width (%) 14.5±1.3 14.2±1.5 0.119#

Mean platelet volüme (fL) 8.6±1.3 8.8±1.4 0.453#
BUN (mg/dL) 19.8±6.8 18.8±9.5 0.171#
Creatinine (mg/dL) 1.0±0.3 0.9±0.6 0.284#
Ca (mg/dL) 9.2±0.6 9.1±0.5 0.418*
Mg (mg/dL) 1.8±0.2 1.8±0.2 0.196*
C Reactive protein (mg/dL) 8.4±12.5 11.1±16.4 0.248#
Total protein (g /dL) 6.6±0.8 7.1±0.7 0.006#
Albumin (g /dL) 3.6±0.6 3.8±0.5 0.129#
Fibrinogen (μg / ml) 414.1±87.7 368.0±81.2 0.002#
Fibrinogen to Albumin 
Ratio 122.7±43.6 99.8±27.4 0.002#

Total Cholesterol (mg/dL) 197.0±58.8 198.8±43.2 0.851*
LDL-C (mg/dL) 119.8±46.9 123.2±37.3 0.679*
HDL-C (mg/dL) 40.3±7.6 43.7±9.2 0.066#
TG (mg/dL) 194.8±131.6 165.3±77.8 0.583#
Free T3 (ng/mL) 2.7±0.5 2.9±0.5 0.083*
Free T4 (ng/mL) 1.1±0.2 1.2±0.2 0.599#
TSH (IU/mL) 1.6±1.3 1.5±1.1 0.919#
CEA: Carotid endarterectomy, LDL-C: Low density lipoprotein-cho-
lesterol, HDL-C: High density lipoprotein-cholesterol, TG: Triglyceride,  
# Mann-Whitney U test, *Student’s-t test, SD: Standard deviation

Factors related to the development of CAS were included 
univariate logistic regression analysis. In unadjusted univariate 
logistic regression analysis, the development of CAS was 
significantly correlated with advanced age (OR [odds ratio]: 
0.885, 95% CI [confidence interval]: 0.835-0.940, p = 0.000), 
hypertension (OR: 0.303, 95% CI: 0.138-0.663, p = 0.003), 
presence of CAD (OR: 0.171, 95% CI: 0.075-0.393, p = 0.000) 
and FAR (OR: 0.982, 95% CI: 0.970-0.994, p = 0.003),  but was 
not correlated with diabetes mellitus and LDL-C levels (Table 
3). In addition, advanced age, presence of CAD and FAR were 
identified as an independent predictor of development of 
CAS in multivariate analysis (OR: 0.879, 95% CI: 0.817-0.947, p 
= 0.001 ; OR: 0.092, 95% CI: 0.027-0.316, p = 0.000 ;  OR: 0.982, 
95% CI: 0.965-0.998, p = 0.027, respectively) ( see Table 3).
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Table 3. Logistic regression analysis  for indepent predictors 
to identify carotid artery disease

Univariate analysis Multivariate analysis

Variables p
Exp(B)
Odds 
Ratio

95% C.I.
Lower    
Upper

p
Exp(B)
Odds 
Ratio

95% C.I.
Lower    
Upper

Age 0.000 .885 .834 – .940 0.001 .879 .817 – .947
HT 0.003 .303 .138 – .663 0.233 .538 .194 – 1.491
DM 0.164 1.714 .802 – 3.665 0.059 .345 .114 – 1.043
CAD 0.000 .171 .075 – .393 0.000 .092 .027 - .316
FAR 0.003 .982 .970 – .994 0.027 .982 .965 - .998

LDL-C 0.676 1.002 .993 - 1.011 0.285 1.007 .994 – 1.020
 HT; Hypertension, DM; Diabetes mellitus, CAD; Coronary artery 
disease, FAR; Fibrinogen to albümin ratio, LDL-C: Low density 
lipoprotein-cholesterol

In ROC curve analysis, for FAR it was determined a cut-off 
level of 101.18 for predicting progression of CAD (AUC: 0.669, 
95% CI: 0.566-0.771, log rank p = 0.002) (Figure 1). In the 
measurements above their cut-off values, there was 68.0% 
sensitivity and 65.0% specificity for FAR( Figure 1). 

Figure 1.

Discussion
In this study, the association between FAR and CAS progression 
assessed. We determined the association between higher FAR  
and CAS progression. In univariate and multivariate logistic 
regression analysis, we found that higher FAR, advanced 
age and presence of CAD  were as a independent variable 
predicting CAS progression. Also in ROC analysis, it was 
determined cut-off level of 101.18 of FAR for predicting CAS 
with a sensitivity of 68% and a specificity of 65% .

In a systematic review of 17 studies that examined carotid 
artery intima-media thickness (cIMT), including 10,124 

healthy subjects free from cardiovascular disease risk factors, 
a strong positive relationship has been found between age 
and cIMT [10]. In the few previous studies, there is strong 
evidence that middle-aged and elderly people have a higher 
cIMT than younger adults [11,12]. Our study was not a study 
investigating the relationship between cIMT thickness and 
the age, but we found that the mean age was higher in CEA 
group than in the non-surgical group (p = 0.000). In addition, 
in our study, in logistic regression analysis, advanced age was 
defined as an independent predictor of CAS development. 

The Atherosclerosis Risk in Communities Study showed 
that elevated levels of fibrinogen is a risk factor in CAD [13].  
Wilhelmsen et al. [14] showed that fibrinogen is a risk factor in 
the development of stroke and myocardial infarction. Perl et al. 
[8] found that  fibrinogen and glucose are variables indicative 
of atherosclerosis disease in both coronary and carotid artery 
vascular beds. Cho et al. [15]  in the study that was assessed 
Association between Fibrinogen and Carotid Atherosclerosis 
According to Smoking Status in a Korean Male Population, 
found that fibrinogen levels were positively associated with 
IMT but no significant association between fibrinogen and 
IMTIn a smilar study, Ishihara et al. [16] pointed out that the 
combination of plasma fibrinogen and hsCRP levels could be 
a potential marker on subclinical carotid atherosclerosis in 
urban people. In these studies, fibrinogen has been used as a 
coagulant and inflammatory marker.

Albumin is a negative acute phase protein produced by the 
liver. Low albumin levels during inflammation may cause 
associated with the effect of cytokines, such as interleukin-6 
and tumor necrosis factor-α [17]. Serum albumin has been 
shown to have protective properties, such as maintaining 
physiological homeostasis, antioxidant activity, anti-
inflammatory effects, and the prevention of apoptosis [18]. 
Recently, the association of fibrinogen and albumin started to 
be investigated  in coronary artery disease and in many cancer 
cases. In many cancer diseases such as hepatocellüler ca [17], 
breast ca [19], non-squamöz eausofagial ca [20] and lung ca 
[21], fibrinogen to albumin ratio was calculated and high FAR 
was associated with bad prognosis. In one of the rare studies 
on the rate of fibrinogen albumin in coronary artery disease, 
Karahan et al. [22] showed that  FAR is significantly related to 
SYNTAX Score in predicting the severity of CAD in patients 
with ST-elevation myocardial infarction.

In the literature, we did not find any study investigating the 
relationship between carotid artery disease prognosis 

OZSIN et al.
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and fibrinogen albumin ratio. In addition, it was stated that 
studies showing that high levels of fibrinogen and low serum 
albumin are effective in the development of atherosclerosis in 
the above paragraphs. In our study, we detected that FAR is 
significantly different between the groups and higher FAR was 
as a independent variable predicting CAS progression (Table 
2)(Table 3). On the other hand, in ROC curve analysis, we found 
that there were 68.0% sensitivity and 65. % specificity for FAR 
(AUC: 0.669, 95% CI: 0.566-0.771, log rank p = 0.002)(Figure 
1). To sum up, we achieved higher FAR values in patients who 
underwent CAE than patients without surgery and with less 
than 50% carotid artery stenosis.

Conclusion
In conclussion, many factors contribute to the development 
of CAS. Many studies have been done regarding the effect of 
fibrinogen or FAR on CVD. Although we detected that FAR is 
independent variable predicting CAS progression ,there is a 
need large studies including all cardiovascular diseases.
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Endovasküler tedavi uygulanan posterior inferior serebellar arter 
(PICA) anevrizmalarının klinik değerlendirilmesi

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Nöroloji Kliniği, Ankara/TURKEY 
2Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Beyin Cerrahisi Kliniği, 
Ankara/TURKEY

Öz
Amaç:  PICA (posterior inferior serebellar arter) anevrizmaları nadir intrakranial anevrizmalar olup olguların önemli bir kısmı 

kanama ile prezente olur. Özellikle son iki dekadda PICA anevrizmalarının tedavisinde daha çok endovasküler yöntemler 

öne çıkmaktadır. PICA orijininin anatomik yapısından dolayı endovasküler ve cerrahi tedavide güçlükler yaşanmaktadır. 

Gereç ve Yöntemler: Bu çalışmada Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 2014-2018 yılları arasında 

endovasküler yöntemlerle tedavi edilen 17 PICA anevrizma olgusunun klinik ve anjiyografik özellikleri incelenmektedir. 

Bulgular: Toplam 17 olgunun 15’i bayan 2’si erkek olup yaş ortalamaları 53.5 olarak tespit edilmiştir. Dört olguda eşlik 

eden diğer inrakranial lokalizasyonlarda anevrizmaya rastlanmıştır. Olguların dördünde anevrizma fuziform disekan tipte 

iken diğer 13 olguda anevrizma saküler tipte idi. Fuziform disekan anevrizmaların çap ortalamaları 8.5 mm iken saküler 

tip anevrizmaların çap ortalaması ise 11.4 mm idi. Toplam 2 olguda primer koilleme yapılırken, 5 olguda stent eşliğinde 

koilleme ve ikisi çift seans olmak üzere toplam 10 olguda akım yönlendiriciler tedavide kullanılmıştır. 

Sonuç: Bu çalışmada PICA anevrizması nedeni ile tedavi edilen 17 olguda sıklıkla akım yönlendiricilerin tercih edildiği 

endovasküler tedaviler ile başarılı klinik sonuçlar elde edilmiştir. 

Anahtar kelimeler: PICA anevrizması; endovasküler tedavi; akım yönlendiriciler; anjiyografi
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ABSTRACT

Aim: PICA aneurysms are rare. A significant proportion of the patients present with hemorrhage. Endovascular treatment 

is replacing the surgical treatment particularly within the last two decades. Anatomical difficulties of the PICA origin is the 

reason of disfficulties in surgical and endovascular treatment options.

Material and Methods: In the present study, clinical and angiographical analysis of 17 patients with PICA aneurysms 

whom were treated at Ankara Numune Education and Research Hospital between 2014 and 2018 were analyzed.

Results: Of 17 patients 15 were female and two of them were male. Four patients had associated aneurysms at other 

intracranial localizations. Aneurysms were saccular in 13 and fusiform dissecting in 4 patients. Mean diameter of the 

aneurysms was 8.5 mm in fusiform dissecting type and 11.4 mm in saccular type. Primary coiling was performed in 2, 

stent assisted coiling in 5 and flow diverter treatment was primary treatment modality in 10 patients.  

Conclusion: In the present study of 17 PICA aneurysms, flow diverters were the main treatment modality among 

endovascular treatment options with improved clinical results. 

Keywords: PICA aneurysm; endovascular treatment; flow diverters; angiography

ORHAN ve ark.
PICA anevrizmalarının endovasküler tedavisi

Giriş
PICA (posterior inferior serebellar arter) anevrizmaları özellikli 
anevrizmalar olup tüm intrakranial anevrizmaların %0.5-%3’ünü 
oluştururlar [1-3]. Özellikle 3 boyutlu anjiyografi başta olmak 
üzere BT ve MR anjiyografideki son yıllardaki gelişmeler bu bölge 
anevrizmalarının konfigürasyon açısından değerlendirilmesinde 
önemli katkılar sağlamıştır. PICA anevrizmaları fenestrasyon, 
hipoplazi ve diseksiyon gibi çeşitli serebrovasküler anomaliler 
ile birlikte görülebilir [4-6]. PICA orijinini içerisine alan vertebral 
arterin V4 segmenti saküler ve disekan anevrizma tiplerinin 
her ikisinin de görülebildiği özellikli bir lokasyondur [7-8]. Bu 
segment anevrizmalarının nadir görülmesi nedeni ile bu bölge 
anevrizmalarının morfolojik analizini planladığımız bu araştırmada 
2014-2018 yılları arasında Ankara Numune Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Nöroloji, Beyin Cerrahi ve Radyoloji bölümlerince takip 
ve endovasküler tedavisi gerçekleştirilen 17 olgunun üç boyutlu 
anjiyografik incelemesi çalışmaya dahil edildi. 

Gereç ve Yöntemler
Anatomi

PICA anterior medüller, lateral medüller, tonsilomedüller, 
telovelotonsiler ve kortikal segmentler olmak üzere toplam 5 segment 
halinde incelenir. Anterior medüller segmentteki anevrizmalar 
proksimal PICA, lateral medüller segmentte yer alanlar ise lateral PICA 
anevrizmaları olarak adlandırılırlar. Beyin sapı ve alt kranial sinirler 
ile yakın ilişkisi nedeniyle özellikle proksimal PICA anevrizmalarının 
tedavisinde güçlükler mevcuttur [9]. PICA proksimalinde sıklıkla 
mevcut olan sert loop sebebi ile bu bölgede ayrıca zorluk oluşur. 
Ayrıca bu bölgede zengin perforanların bulunması gerek cerrahi 
gerekse endovasküler tedavide güçlükler oluşturur. Özellikle disekan 
olan anevrizmaların ayırt edilmesi, bunların tedavisinde farklı yaklaşım 
gerekmesi nedeniyle önemlidir [4, 10-12].

Çalışma Planı

2014 ve 2018 yılları arasında Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara 
Numune SAUM’ne başvuran ve girişimsel endovasküler tedavi 
yapılan 17 PICA (posterior inferior serebellar arter) anevrizmasının 
üç boyutlu anjiyografik inceleme ve morfolojik karakteristikleri 
çalışmaya dahil edildi. Olguların tümünde anjiyografik inceleme 
yapılmış olup hastalar klinik olarak takip edilmektedir.

Bulgular
Toplam 17 olgunun 15’i bayan 2’si erkek olup yaş ortalamaları 
53.5’dir. Tüm olgularda PICA anevrizma komşuluğunda veya 
anevrizmanın içinden çıkmakta olup orijin-anevrizma boyun ilişkisi 
değerlendirilerek tedavi gerçekleştirilmiştir. Özellikle tüm kanamış 
olgularda tedavi ilk başvuru sırasında veya ilk kabul sonrası 24 
saat dolmadan gerçekleştirilmiştir. Olguların 8’i sol ve 9’u sağ 
lokalizasyonludur. Dört olguda eşlik eden 1 MCA (orta serebral 
arter) bifürkasyon, 1 MCA bifürkasyon+PCA (posterior serebral 
arter) anevrizması, 1 M1 segment anevrizması ve 1 ICA (internal 
serebral arter) anevrizması tespit edilmiş olup bu olgularda ek 
seans tedaviler uygulanmıştır. Subaraknoid kanama ile prezente 7 
olgu dışında, 1 olgu fasyal paralizi, 1 olgu disartri+sağ nazolabial 
siliklik ile prezente idi. Tüm olgularda başağrısı mevcuttu. 

Olguların anevrizma lokalizasyonları ve morfolojisi değerlendirildi. 
1 olgu PICA orijininin 2 cm distalinde yer alan ve çapı 5 mm 
olan anevrizma idi. Bunun dışında toplam 4 anevrizma fuziform 
disekan tip olup 2 olguda anevrizma öncesinde proksimal stenoz 
izlendi. Fuziform disekan anevrizmaların çap ortalamaları 8.5 mm 
olarak saptandı. Saküler tip olan anevrizmaların çap ortalaması ise 
11.4 mm idi. Toplam 2 olguda primer koilleme yapılırken, 5 olguda 
stent eşliğinde koilleme ve ikisi çift seans olmak üzere toplam 10 
olguda akım yönlendiriciler tedavide kullanılmıştır. Postoperatif 
izlemde distal tip fuziform anevrizması olan ve Glaskow koma 



skalası 8 olan 1 olgu mortalite ile sonuçlanmıştır. Diğer olgularda 
postoperatif dönemde 1 olguda pontin enfarkt ve sol hemipleji 
gelişmiş olup klinik takiplerde sadece sol alt ekstremite distalinde 
3+/5 kuvvet dışında defisit düzelmiştir. 1 olguda postoperatif 
dönemde nistagmus ve sol nazolabial olukta silinme izlenmiştir. 
Disartrisi olan 1 olgu ise postoperatif dönemde tamamen 
düzelmiştir. Olguların analizi Tablo 1’de gösterilmektedir. Tüm 
olgularda başağrısı belirgin olarak azalmıştır. 

Tablo 1: Tedavi edilen 17 PICA anevrizma olgusunun klinik 
ve radyolojik özellikleri

Olgu Yaş Cinsiyet Anevrizma 
tipi

Çap 
(mm) Tedavi İzlem

1 27 K saküler 6 primer koil hipotan-
siyon

2 41 K fuziform 
disekan 7 akım yön-

lendirici
pontin 
enfarkt

3 64 K saküler 20 stent+koil

sol 
fasyal 

parsiyel 
paralizi

4 67 K saküler 6 Akım yön-
lendirici

minimal 
dizartri

5 66 K saküler 20 stent+koil hidrose-
fali

6 67 K saküler 9 akım yön-
lendirici -

7 … K saküler 12 stent+koil -
8 58 K saküler 5 primer koil -

9 60 E
distal 

fuziform 
disekan

5 akım yön-
lendirici eksitus

10 46 K saküler 16 akım yön-
lendirici -

11 54 K saküler 19 akım yön-
lendirici -

12 59 K saküler 5 stent+koil -

13 53 E distal 
tromboze 13 akım yön-

lendirici -

14 55 K fuziform 
disekan 5 akım yön-

lendirici -

15 46 K saküler 6 stent+koil -

16 55 K fuziform 
disekan 16 akım yön-

lendirici -

17 38 K fuziform 
disekan 6 akım yön-

lendirici -

Tartışma
Bu çalışmada endovasküler yöntemlerle tedavi edilen 17 PICA 
anevrizmasının klinik ve anjiyografik karakteristikleri ve bunun 
klinik sonuçlar üzerine etkisi araştırılmıştır. 

Hudgins ve arkadaşları tarafından 1983 yılında yapılan 21 

olguluk benzer bir çalışmada 17 olgunun PICA orijin ve 4 
olgunun ise distal PICA dallarını kapsadığı gösterilmiştir 
[8]. Bu çalışmada ise distal PICA dallarını içerisine alan 2 
olgu mevcuttur. Sıklıkla bayanlarda kanama ile tespit edilen 
ve ortalama anevrizma çapı 12.5 mm olarak tespit edilen 
çalışmada bulunan oranlar bizim çalışmamızda da benzerlik 
teşkil etmektedir. Çalışmamızda fuziform disekan tip anevrizma 
olgularının çaplarını ayrı tutarak bunların genel anevrizma 
ortalama çapının hesaplanmasında kullanılmamasının 
daha doğru olacağını düşünerek saküler tip anevrizmaların 
ortalaması ayrı olarak 11.4 mm olarak hesaplanmıştır. Zira 
disekan tiplerin ayrı hesaplanmasının ve bulunan 8.5 mm 
oranının ayrı tutulması gerektiğini düşünmekteyiz. Bu bölge 
anevrizmalarının diğer intrakranial anevrizmalara göre çap 
olarak daha büyük çapla prezente olması, anevrizma gelişim 
süresince herhangi bir kranial sinir veya nöral bası bulgusu 
vermemesi şaşırtıcıdır. Diğer bir bulgu ise dört olguda ek diğer 
intrakranial lokalizasyonlarda anevrizma rastlanmış olmasıdır.

PICA anevrizmaları üzerine Williamson ve arkadaşları tarafından 
yapılan bir çalışmada yaş ortalaması 57.6 olarak verilmiş ve 
bizim seride bu oran 53.5 olarak tespit edilmiştir. [13]. Yüksek 
oranda görüler alt kranial sinir disfonksiyonu ise serimizde 
daha azdır [6, 8, 13]. Ancak Williamson ve arkadaşlarının 
sunduğu şekilde saküler tipten daha çok fuziform disekan 
tipte görüldüğüne dair bir bulgu ve daha kötü prognoza 
sahip olduklarına dair bilgi ise bu çalışma ile uyuşmamaktadır. 
Çalışmamızda yer alan anevrizmaların 11’i saküler tip olup 
fuziform disekan tip anevrizmalardan daha çoktur. Ayrıca diğer 
yandan PICA anevrizmaların mevcut serideki seyri klinik takip 
süresinin göreceli olarak daha düşük olmasına karşın daha iyi 
görünmektedir. Bu durum cerrahi tedavi yerine endovasküler 
tedavinin daha hızlı, etkin ve akım yönlendiricilerin daha çok 
kullanılmış olmasıyla açıklanabilir. Diğer yandan prognozun 
kötü olması seride daha çok fuziform disekan anevrizmanın 
varlığı ile açıklanabilir. Çalışmamızda yer alan tek mortalite 
fuziform disekan anevrizma olmasına karşın gelişen morbidite 
daha çok saküler tip anevrizmalarda daha çok görülmüştür. 

Çalışmamızda yer alan olguların 10’unda akım yönlendiriciler 
ile tedavi gerçekleştirilmiştir. Özellikle PICA anevrizmalarının 
anatomik güçlükleri bu tedavilerin kullanımını daha zorunlu 
hale getirmiştir [4, 9].  Akım yönlendiricilerin kullanımı PICA 
anevrizmalarında kullanımı özelikle son 10 yılda giderek artan 
bir şekilde görülmektedir [7, 14] Özellikle vertebral arter ve PICA 
dallarında görülebilecek bir perforan yetmezlik ve iskemiye 
sekonder bir defisit gelişmesine dair korku giderek artan 
kullanım ve klinik sonuçlar ile belirgin şekilde azalmaktadır. 
Akım yönlendiricilerin özellikle arka sistem anevrizmalarında 
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kullanımı başarılı klinik sonuçları getirmekte olup bu bölge 
anevrizmaları dışında AICA, baziler arter ve diğer vertebral arter 
segmentlerinde de aynı oranda kullanılmaktadır [4, 7, 15]. 

Sonuç
Bu çalışmada PICA anevrizması nedeni ile tedavi edilen 17 
olguda endovasküler tedavi sonrası 1 mortalite dışında 5 
olguda göreceli olarak minör morbiditeler izlenmiştir.  

Çıkar çatışması / finansal destek beyanı
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi / kuruluş yoktur ve 
yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.
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The risk of arrhythmia by calculating with new electrocardiographic 
parameters in pregnant women with heart failure

1Medical Park Hospital, Cardiology Department, Izmir/TURKEY
2 KTO Karatay University, Medicana Medical Faculty Hospital, Department of Obstetrics and Gynecology, 
Konya/TURKEY
3 Bicard Clinic, Department of Cardiovascular Surgery, Bishkek/KYRGYZSTAN 

ABSTRACT
Aim: To evaluate cardiac arrhythmias with surface 12 lead electrocardiography (ECG) parameters during pregnancy in 
women with mild heart failure. 

Material and Methods: This cross-sectional study was approved by the local ethics committee of bicard clinic and our 
hospital 53 consecutive patients were accepted. All patients were admitted to hospital for cesarean section. Patients 
were grouped to heart failure (group 1) and control (group 2) (healthy group). A 12 lead ECG and N-terminal pro B-type 
natriuretic peptide (NT-pro BNP) plasma levels was recorded for every woman at 48 hour before cesarean section. They 
were evaluated P wave, qt, qtc and Twave peak to end, preoperative NT-pro BNP and compared statistically.

Results: There were statistically significant differences in the Tp–e interval and Tp-e/QTc ratio between the two groups, the 
maximum QTc, minimum QTc, and QTc dispersion values, P wave dispersion were significantly higher in group-1 compared 
to the group-2. In addition, preoperative NT-pro BNP plasma levels was greater in the group 1 pregnant women. And there 
was a positive correlation between ECG parameters and NT-pro BNP plasma levels in group 1.

Conclusion: In conclusion, repolarization parameters were increased in patients with heart failure with elevated NT-pro 
BNP. Pregnancy and heart failure has known risk for pregnant women. But there is no clear cut atrial and ventricular 
arrhythmias risk scoring parameters for these kind patients. We found that ECG parameters which had significantly 
different in pregnant women with heart failure than control group and these changes correlated with NT-pro BNP levels. 
This is pathological; arrhythmia risk scorings should be established to reduce mortality and morbidity in heart failure 
patients with elevated BNP levels. 

Keywords: Cardiac arrhythmias; repolarization parameters; pregnancy; heart failure; electrocardiography; NT-pro BNP

Kalp yetersizliği olan hamile kadınlarda yeni elektrokardiyografik parametreler 
ile aritmi riskinin hesaplanması
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Öz
Amaç:  Hafif kalp yetmezliği olan kadınlarda gebelik sırasında 12 elektrokardiyografi (EKG) parametresi ile kardiyak aritmi 
değerlendirmek.

Gereç ve Yöntemler: Bu kesitsel çalışma, bicard kliniği yerel etik kurul tarafından onaylandı ve hastanemizdeki ardışık 53 
hasta kabul edildi. Tüm hastalar sezaryen için hastaneye başvurdu. Hastalar kalp yetmezliği (grup 1) ve kontrol (grup 2) 
(sağlıklı grup) olarak gruplandırıldı. 12 kanallı EKG ve N-terminal pro B tipi natriüretik peptid (NT-pro BNP) plazma seviyeleri 
her kadın için sezaryenden önce 48 saatte kaydedildi. P dalgası, qt, qtc ve Twave zirve sonu, preoperatif NT-pro BNP olarak 
değerlendirildi ve istatistiksel olarak karşılaştırıldı.

Bulgular: İki grup arasında Tp-e intervali ve Tp-e / QTc oranlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar, maksimum QTc, 
minimum QTc ve QTc dispersiyon değerleri, P dalgası dispersiyonu grup-1'de grup-2 ye göre anlamlı olarak yüksek bulundu.. 
Ek olarak, grup 1 gebelerde preoperatif NT-pro BNP plazma seviyeleri daha fazlaydı. Ve grup 1'de EKG parametreleri ve NT-
pro BNP plazma seviyeleri arasında pozitif bir korelasyon vardı.

Sonuç: Sonuç olarak, artmış NT-pro BNP ile kalp yetmezliği olan hastalarda repolarizasyon parametreleri artmıştır. Hamilelik 
ve kalp yetmezliği, hamile kadınlar için bilinen risktir. Ancak bu tür hastalar için açık atriyal ve ventriküler aritmiler risk 
skorlama parametreleri yoktur. Kalp yetmezliği olan gebelerde kontrol grubuna göre anlamlı derecede farklı olan EKG 
parametrelerinin, NT-pro BNP düzeyleri ile korele olduğunu bulduk. Bu patolojik; artmış BNP düzeyi olan kalp yetmezliği 
hastalarında mortalite ve morbiditeyi azaltmak için aritmi riski skorlamaları oluşturulmalıdır.

Anahtar kelimeler: Kardiyak aritmiler; repolarizasyon parametreleri; gebelik; kalp yetmezliği; elektrokardiyografi; NT-pro BNP

GOCER et al.
Risk of arrhythmia in pregnant women

Introduction
During gestations there are a number of adaptive 

hemodynamic changes, including increases in plasma volume, 

heart rate and cardiac output, slightly impaired endothelial 

dysfunction. Also, in heart failure patients, B-type natriuretic 

peptide (BNP) increases in response to these types of volume 

loading conditions and predicts the risk of adverse outcomes 

in a variety of cardiac conditions [1-6]

Although clinical, biochemical and echocardiographic predictors 

of adverse cardiac events during pregnancy in heart failure 

patients have been identified[7,8] risk stratification is incomplete, 

and current risk stratification does not include evaluation of the 

adequacy of maternal cardiac adaptation during pregnancy. 

Furthermore, because the signs and symptoms of pregnancy can 

mimic those of cardiac decompensation, clinical recognition of 

heart disease is more difficult during pregnancy and, therefore, 

there might be a role for additional markers such as Tp–e interval 

and Tp-e/QTc , the P dispersion.

In a study investigating during pregnancy up until one year 

postpartum, 22.2% of maternal deaths were found to be 

from cardiovascular disease and women with cardiovascular 

mortality were likely older and die during postpartum. The 

most frequent etiology was cardiomyopathy, while the 

arrhythmic deaths were the third most common cause [6]

 Although heart failure is well-known to account for an increase 

in mortality and morbidity during pregnancy, in obstetric 

problems and for a higher risk of miscarriage, stillbirth, and 

infant death, no study has evaluated the risk of arrhythmia, 

which is a major cause of cardiovascular disease in maternal 

death. Our study aimed to determine the risk of arrhythmia 

by calculating the electrocardiographic P-wave duration, 

QT interval, T peak-to-end interval, and the Tp-e/QT ratio in 

pregnant women with heart failure and elevated BT-pro BNP.

Material and Methods
This cross-sectional study was approved by the local ethics 

committee of bicard clinic. All consecutive heart failure 

patients and patients with normal heart functions (as a control 

group) in the last trimester according to last menstrual period 

and ultrasonographic measurements with asymptomatic 

nulliparous pregnant women who were admitted to the 

Department of Obstetrics and Gynecology of bicard clinic 

were considered eligible for the study. In total, 53 pregnant 

women, of whom 28 were of heart failure with elevated BNP 

levels(diagnosed as a mild heart failure with echocardiography 



and clinic findings beforehand) (group 1) and 25 were normal 

heart functions and normal N-terminal pro B-type natriuretic 

peptide (NT-pro BNP) levels (group 2), were included.

Those with multiple pregnancies, hypertension, diabetes 

mellitus, gestational diabetes, pre-eclampsia, eclampsia, 

previous history of pregnancy-induced hypertension, 

family history, any immunologic-rheumatologic disease, 

abnormal renal, hepatic, or thyroid function tests, atrial 

fibrillation, complete or incomplete bundle branch block, ST–T 

abnormalities, the use of any drugs that could affect Tp-e or QT 

interval, U waves or negative T waves on electrocardiography 

(ECG), and electrolyte imbalances were excluded from the study.

 A 12-lead ECG (AT-102, Schiller AG, Baar, Switzerland) was 

recorded for each woman only once at a point in 48 hour 

before labor at rest while in the supine position. Recordings 

were acquired at a paper speed of 50 mm/s, with 1 mV/cm 

standardization. We improved our accuracy using calipers and 

magnifying lenses. The onset of the P wave was defined as the 

first atrial deflection from the isoelectric line, and the offset was 

the return of the atrial signal to the baseline. The maximum and 

minimum P wave duration were measured and their differences 

were defined as the P dispersion. The QT interval was measured 

from the beginning of the QRS complex to the end of the T 

wave and corrected for the heart rate using the Bazett formula:

cQT=QT√(R–R interval)

The Tp-e interval was defined as the interval between the peak 

and end of the T wave, measurements of the Tp-e interval 

were performed from precordial leads, and the Tp-e/QTc ratio 

was calculated from these measurements.

Statistical Analysis
Statistical analysis was performed using SPSS 21 (SPSS Inc., 

Chicago, Illinois). In the interim statistical analysis of the study, 

the sample size was calculated according to the QTc interval 

and a sample size of 132 (66 per group) patients would be 

required with 80% power and the conventional 2-sided type 

1 error of 5%. Data were tested for normality of distribution 

using the Kolmogorov-Smirnov test. Continuous variables 

were presented as means followed by the standard deviation 

and categorical variables as frequencies and percentages. 

Continuous variables between the two groups were 

compared using Student’s t test for normally distributed data 

and the Mann–Whitney U test for data that was not normally 

distributed. Categorical parameters were evaluated by chi-

squared (χ2) test. Pearson rank tests were used to indicate the 

correlation of maternal age with QTc duration, Tp-e interval, 

and Tp-e/QTc ratio. Multivariate linear regression analysis was 

performed to determine the predictors of QTc dispersion. A 

two-tailed P ≤ 0.05 was considered significant

Results
The obstetric and demographic characteristics of the groups 

were as presented in Table-I. And study population Laboratory 

tests results were summarized in Table-II. There were no 

statistically significant discrepancies except NT-pro BNP and 

echocardiographic left ventricular ejection fraction (LVEF). There 

were statistically significant differences in the Tp–e interval and 

T-e/QTc ratio and P wave dispersion between the groups, the 

maximum QTc, minimum QTc, and QTc dispersion values were 

significantly higher in group-1 compared to the group 2 (Table 

III). In addition, the pro-NT BNP plasma levels were greater in 

group 1. Also LVEF were low in group 1 as expected. In bivariate 

correlation analysis, the dispersion of QTc and P, Tp–e interval, 

Tp-e/QTc ratio, the maximum QTc, minimum QTc, was positively 

correlated with NT-Pro BNP levels (Table IV).

Table-I Characteristics of the study population.
Group-1 (HF-

patients)
Group-2 
(Control) P-value

Maternal age, years 39.5± 2.8 38..5± 3.2 0.56
Gestational week 37.7±3.5 37.4± 3.4 0.67
BMI, kg/m² 29.4±4.9 29.9±4.3 0.65
Heart rate, bpm 90.7±14.8 89.9±15.5 0.68
Systolic BP, mmHg 117.4±9.6 112.4±10.2 0.56
Diastolic BP, mmHg 70.1±8.2 69.8±7.3 0.48
BMI: Body Mass Index, bpm: beats per minute, BP: Blood pressure, 
HF: heart failure.

Table-II Laboratory tests results of the study population at 
assessment.

Group-1 (≥35 
years)

Group-2 (<35 
years) P-value

Hemoglobin (g/dl) 11.8±1.3 11.8±1.2 0.84
Platelet (×103) – /µL 242.6±59.4 229.1±65.0 0.08
WBC 11508±2422 12036±2135 0.10
BUN (mg/dl) 16.3± 3.9 16.6± 4.7 0.53
Creatinine (mg/dl) 0.48±0.08 0.46±0.07 0.06
Sodium (mEq/L) 137.4±1.9 137.8± 1.8 0.42
Potassium 
(mEq/L) 4.1±0.3 4.1±0.2 0.93

WBC: white blood cell, BUN: Blood Urea Nitrogen.
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Table-III The electrocardiographic, echocardiografic find-
ings and plasma NT-proBNP levels of the study population.

Group-1 (HF) Group-2 (Con-
trol) P-value

Maximum QTc 
interval (ms) 403.7± 27.8 393.3± 14.6 < 0.001

Minimum QTc 
interval (ms) 391.8± 23.7 343.8± 13.2 <0.001

QTc dispersion 
(ms) 26.8±8.7 19.5±7.2 <0.001

Tp-e interval (ms) 96.3±13.0 74.2±13.0 <0.001
Tp-e/QTc ratio 0.28±0.03 0.11±0.13 <0.001
P dispersion (ms)
NT-pro BNP (ng/l)
LVEF (%)

19.5±7.5
697±6.9
40±2.8

11.8±7.2
180±6.1
57±2.9

<0.001
<0.001
<0.001

NT-pro BNP: N-terminal pro B-type natriuretic peptide, LVEF: left 
ventricularr ejection fraction, HF: heart failure.

Table-IV Correlation analysis between electrocar-
diographic findings and clinical characteristics in 
pregnants.

NT-pro BNP levels

Maximum QTc r: 0,244 
p:<0,001

Minimum QTc r:0,199 
p:<0,001

QTc dispersion r: 0,219 
p:<0,001

Mean QTc r: 0,225 
p:<0,001

Tp-e interval r: 0,182 
p:<0,001

Tp-e/QTc ratio r: 0,173 
p:<0.001

P dispersion r: 0,232 
p: <0,001

NT-pro BNP levels: N-terminal pro B-type natriuretic peptide levels.

Discussion
The main findings of our study are that atrial and ventricular 

repolarization parameters were significantly higher in 

pregnant women with heart failure and elevated NT-pro BNP 

levels. In addition, we determined the parameters of atrial and 

ventricular repolarization were increased with increasing NT-

pro BNP levels.

In a study evaluating the risk of cardiac arrhythmia in a 

preeclampsia (PE) group, the maximum QT, QTc dispersion, 

Tp-e interval, and Tp-e/QTc ratio values were found to be 

significantly higher in the PE group than in the healthy 

pregnant group [9]. Another study examining the changes in 

atrial and ventricular repolarization markers during pregnancy 

found that P dispersion, maximum QTc interval, Tp-e interval 

and Tp-e/QT ratio were increased in late pregnancy, but still 

remained within the normal range [10]. Recently, Braschi et al. 

demonstrated the increase in ventricular repolarization markers 

with increased age [11]. In our study, maximum QTc, minimum 

QTc, and QTc dispersion values were found to have increased in 

advanced age pregnancies. In addition, only the maternal age 

was determined as a predictor of the QT dispersion. 

The electrocardiogram is a common, simple medical tool used 

for predicting arrhythmogenic risk in clinical practice. The 

QT interval and its correction by heart rate (QTc), QT interval 

dispersion, and recently published markers such as the Tp-e 

interval and Tp-e/QTc ratio have been proposed as markers 

for predicting the development of malign cardiac arrhythmia 

and recommended as alternatives for the risk stratification of 

sudden cardiac death in women with several medical conditions 

[12-14]. But there is a lack of evidence about pregnant women 

with heart failure. Furthermore, the NT-pro BNP levels and its 

relationship with ECG parameters in pregnant women with 

heart failure have not been studied. We were evaluated the 

study group according to both ECG parameters and NT-pro 

BNP levels. And we found positive relation with ECG parameters 

and NT-pro BNP levels. It supports our hypothesis and can 

reveal that these kinds of ECG parameters must be took into 

consideration during estimation of all pregnant women with 

any kind of structural heart disease.

The clinician is often consulted to examine a pregnant woman 

for the presence of cardiovascular disease.  Electrocardiography 

can detect the physiological adaptations in the maternal 

cardiovascular system, but the results should be interpreted 

with caution as they mislead to the diagnosis of heart disease 

[15]. We try to demonstrate the risk of arrhythmia in pregnant 

women with heart failure with new repolarization parameters 

in our study. We found that (QTc), QT interval dispersion, P 

wave dispersion, Tp–e interval and T-e/QTc ratio can be used all 

together in pregnant women with heart failure. Also findings 

of our study   correlated with some preeclampsia studies 

which demonstrated preeclampsia triggers an alteration of 

atrial depolarization and ventricular repolarization, which are 

evidenced by the prolongation of ECG parameters such as 

P wave dispersion and QTc dispersion. ECG is a noninvasive, 

easy to use, and easily available diagnostic tool, which can 
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be used in the assessment of atrial and ventricular electrical 

activity in pregnant women with preeclampsia [16]. But there 

is no studies that shows ventricular arrhythmic risk with (QTc), 

QT interval dispersion, P wave dispersion with all together 

other repolarization parameters such as Tp–e interval and 

T-e/QTc ratio in pregnant women with heart failure.  Also 

there were some isolated results about P wave dispersion 

which demonstrated .that shortening of the minimum 

P-wave duration leads to increased P-wave dispersion during 

pregnancy [17]. Moreover in one study showed us even if living 

at moderately high altitude in term pregnant women could 

change QT interval [18]. We evaluated all these parameters 

and biochemical parameters in specific group. 

Our study showed that, ECG repolarization parameters as a 

arrhythmia risk markers were found high in pregnant women with 

heart failure and positively correlated with NT-pro BNP levels.

Conclusion
In conclusion, although study population was small, the 

repolarization parameters were increased in pregnant women 

with heart failure and elevated NT-pro BNP. To obtain these 

repolarization parameters are easy and usage of these parameters 

as a cardiac arrhythmic risk factor are logical. But the validity of 

the usage of these ECG parameters in pregnant women with 

cardiac disorders (Herat failure etc.) should be explained in 

further studies .arrhythmia risk scorings should be established 

to reduce mortality and morbidity in cardiac disorders especially 

heart failure with last trimester pregnant women.
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ÖZ

Amaç: Kadınlarda postpartum demir eksikliği anemisi oldukça yaygındır. Çoğu kadın oral veya intravenöz (iv) demir ile ya 
da kan transfüzyonu ile tedavi edilir. Bu çalışmanın amacı, intravenöz ferrik karboksimaltozun postpartum anemisi olan 
kadınlarda ferröz sülfatla karşılaştırıldığında etkinliğini, güvenilirliğini ve tolere edilebilirliğini değerlendirmektir.

Gereç ve Yöntemler: Çalışmamız postpartum 1.günde hemoglobin değeri 8 ile 10 g/dl arasında olan hastalardan, hastanede 
yatışı süresince iv demir tedavisi verilen ve taburculuk sonrası oral demir tedavisi alan hastaların dosyalarının incelenmesi 
ile oluşturuldu. 1.grubu oluşturan hastalar; postpartum 1.günde 15mg/kg den maksimum 1000 mg iv ferrik karboksimaltoz 
tedavisi alan (n:100), 2.grubu oluşturan hastalar ise postpartum taburculuk ile beraber oral ferroz sulfat (100 mg) / 2x1 den 
6 hafta boyunca tedavisi düzenlenen hastalardı (n:100). Her iki grupta yer alan hastaların sistem üzerinden bilgileri ve tetkik 
sonuçları incelendi ve postpartum 1.gün, 14.gün ve 40.gün hemoglobin, hematokrit ve ferritin düzeyleri kaydedildi.

Bulgular: Bu hastalardan 1. grubun yaş ortalaması 29.8±7.1, 2. grubun yaş ortalaması 29.0±5.3 olarak saptandı. Gruplar 
arasında gravida ve parite sayıları, doğum şekilleri ve tedavi öncesi bakılan hemoglobin (Hb) ve hematokrit (Htc) değerleri 
arasında fark yoktu. Tedavi sonrası 1. Gün bakılan Hb ve Htc değerleri iv demir tedavisi alan 1.grupta, oral demir tedavisi 
alan 2.gruba göre anlamlı derecede yüksekti (p<0.005). İv demir tedavisinin Hb ve Htc değerlerini hızlı artırdığı saptandı. 
14. Gün bakılan Hb, Htc ve ferritin değerleri ortalaması 1. grupta anlamlı olarak daha yüksekti (p<0.005). Gruplar arasında 
40. Gün bakılan parametrelerde anlamlı fark görülmedi.

Tartışma: Postpartum demir eksikliği anemisinin tedavisinde intravenöz ferrik karboksimaltoz güvenli ve iyi tolere 
edilebilmektedir. İntravenöz demir tedavisinin postpartum anemisi olan kadınlarda hemoglobin seviyesini oral ferröz 
sülfattan daha hızlı arttırdığı gösterilmiştir. Ayrıca demir depolarını daha hızlı bir şekilde doldurduğu görülmüştür.

Anahtar kelimeler: Demir karboksimaltoz; Demir sülfat; İntravenöz tedavi; Oral tedavi; Postpartum demir eksikliği anemisi
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Giriş
Anemi, anne ve fetüsde önemli morbidite yapabilen ciddi bir 

risk faktörüdür. Dünya Sağlık Örgütü postpartum anemiyi <12 

g/dl olarak tanımlar [1,2]. Demir eksikliği anemisi hipokromik 

mikrositer eritrositler ve düşük ferritin seviyeleri ile 

karakterizedir [3]. Postpartum birinci haftada %37 gibi yüksek 

oranlarda demir eksikliği anemisi tariflenmiştir [3,4]. Demir 

eksikliği anemisi yorgunluk, baş ağrısı, baş dönmesi, nefes 

darlığı, çarpıntı, azalmış kognitif fonksiyonlar ve depresyon ile 

kendini gösterebilir [4,5,6]. Postpartum anemi, gebelik öncesi 

ve gebelik boyunca yetersiz demir alımı ve peripartum kan 

kaybı nedeniyle ortaya çıkar [7,8,9]. Postpartum anemi doğum 

sonrası hastanede uzun kalma süresi, kan transfüzyonu ve 

yüksek hastane masraflarına neden olur [1,9,10]. Bundan 

dolayı postpartum anemi yüksek dikkat ve bakım gerektirir.

Demir eksikliği anemisi olanlarda günümüzde majör tedavi 

oral demirdir [11]. Ancak oral demir tedavisinin gastrointestinal 

yan etkilerinin olması ve bu sebeple hasta uyumsuzluğu olması 

tedaviyi kısıtlamaktadır. Bunun sonucu olarak daha büyük ve 

daha hızlı demir kaynağı sağlayan parenteral demir tedavisine 

artan bir ilgi mevcuttur [12,13]. İntravenöz preparat olarak demir 

dekstran, sodyum ferroz glukonat  demir sukroz kullanılabilir. Bu 

preparatların depoları doldurmak için düşük dozlarda çok sayıda 

verilmesi gerekliliği, infüzyon sürelerinin uzun olması (sodyum 

ferroz glukonat) ve artmış hipersensitivite reaksiyonları ile ilişkili 

olması (demir dekstran) kısıtlı özellikleridir [14]. Demir dekstran 

hayatı tehdit eden hipersensitivite reaksiyonu, anaflaktik 

reaksiyon, artralji, myalji ve ateş yapabilir.

Ferrik karboksimaltoz (Ferinject™), non-dekstran, 

hipersensitivite ve anaflaksi riski çok düşük olan, test dozunun 

gerekli olmadığı yeni bir intravenöz (iv) demir kompleksidir 

[15,16]. 1000 mg a kadar tek doz ve 15-30 dakika (dk) 

kadar kısa sürede infüzyonu yapılabilir [15,16,17]. Ferrik 

karboksimaltoz tedavisi, oral tedavinin gastrointestinal 

yan etkilerinin üstesinden gelmesi, kısa hastanede kalış 

süresi ve maliyeti azaltması nedeniyle tercih edilmektedir. 

Ferrik karboksimaltozun neredeyse nötral pH’ya ve fiziksel 

osmolariteye sahip olması tek doz ve kısa periyodda verilmesini 

bu da diğer parenteral tedavilere üstünlüğünü sağlamaktadır 

[18]. Biz de çalışmamızda intravenöz demir tedavilerinden olan 

ferrik karboksimaltozun postpartum dönemde, oral demir 

tedavisine göre üstün olup olmadığını göstermeyi amaçladık.

ABSTRACT

Aim: The aim of the study is to evaluate the efficacy, safety and tolerability of intravenous ferric carboxymaltose in women 

with postpartum anemia compared to oral ferrous sulfate.

Material and Methods: Our study was created by reviewing the records from patients who had hemoglobin levels 

between 8 and 10 g/dl on postpartum first day, and those who received intravenous iron treatment during hospitalization 

and who received oral iron treatment after discharge. Patients in group 1; In the postpartum first day, patients who were 

treated with ferric carboxymaltose treatment at a rate of 15 mg / kg maximum 1000 mg and patients in the second group 

were treated with oral ferrous sulphate (100 mg) 2x1 for 6 weeks after postpartum discharge. The data of the patients 

in both groups and their results were analyzed and hemoglobin, hematocrit and ferritin levels were recorded on the 

postpartum 1st, 14th and 40th day. 

Results: The mean age of these patients was 29.8 ± 7.1 in group 1, and 29.0 ± 5.3 in group 2, respectively. There was no 

significant difference between the groups in terms of gravidity, parity numbers, delivery patterns and Hb and Htc levels 

before the treatment. The Hb and Htc levels on first day after treatment were significantly higher in the group 1 received iv 

iron treatment compared to the group 2 received oral iron therapy (p <0.005). Iv iron treatment was found to increase Hb 

and Htc levels rapidly. The mean of Hb, Htc and ferritin levels on 14th day was significantly higher in group 1 (p <0.005). 

No significant difference was observed between the groups at the 40th day.

Discussion: Intravenous ferric carboxymaltose is safe and well tolerated in the treatment of postpartum iron deficiency 

anemia. Intravenous iron therapy increases the hemoglobin levels in women with postpartum anemia faster than oral 

ferrous sulphate. It also fills iron store more quickly.

Keywords: Ferric carboxymaltose; Ferrous sulfate; Intravenous treatment; Oral treatment; Postpartum iron deficiency anemia 
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Gereç ve Yöntemler
Çalışmamız retrospektif olarak planlanmış olup, Ocak 2016- Ocak 
2018 tarihleri arasında üçüncü basamak referans merkezi olan 
İstanbul Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kanuni Sultan Süleyman 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 
Kliniğinde doğum yapmış hastalardan, postpartum anemisi 
olanlarda ilgili klinik ve etik kurul onayı alındıktan sonra yapılmıştır. 

Doğum sonrası hastaneden taburcu edilmeden önce, 
postpartum 1.günde, hemoglobin değerine bakılan hastaların 
hemoglobin değeri 8 ile 10 g/dl arasında olanlarından 
hemodinamik olarak stabil olan 200 kadın hasta çalışmaya 
dahil edildi. Hastanede yatışı süresince intravenöz tedavi 
verilenler ve taburculuk sonrası oral demir tedavisi alan 
hastaların dosyaları tarandı. Ciddi postpartum vajinal 
kanaması olan hastalar, demir intoleransı olan hastalar, 
peripartum kan transfüzyonu yapılanlar, myelosupresif tedavi 
alanlar, astım, pulmoner tromboemboli ve alkol kullanım 
hikayesi olanlar, renal-hepatik enfeksiyonu olanlar çalışma 
dışı bırakıldı. Çalışma sırasında ek bir müdahaleye gereksinim 
duyan hastalar da (çalışma protokolü dışında eritropoietin, 
kan transfüzyonu, intravenöz veya oral demir tedavisi 
alanlar) çalışma dışı bırakıldı. 1.grubu oluşturan hastalar; 
postpartum 1.günde 15 mg/kg den maksimum 1000 mg iv 
ferrik karboksimaltoz tedavisi alan, 2.grubu oluşturan hastalar 
ise postpartum taburculuk ile beraber oral ferroz sulfat (100 
mg) / 2x1 den 6 hafta boyunca tedavisi düzenlenen hastalardı. 
Bu hastaların yaş, gravida, parite, doğum şekli gibi bilgileri 
dosyalarından kaydedildi. İv ferrik karboksimaltoz tedavisi 
alan hastaların infüzyon sırasındaki yan etkilerine (flushing, 
alerji, sıcak basması, başağrısı, yorgunluk) kayıtlardan ulaşıldı. 
Oral tedavi alan gruptaki hastaların sistemden, poliklinik 
kayıtlarından yan etki bilgilerine ve ilaç kullanım düzenlerine 
ulaşıldı. Her iki grupta yer alan hastaların sistem üzerinden 
tetkik sonuçları incelendi ve postpartum 1.gün, 14.gün ve 
40.gün hemoglobin, hematokrit ve ferritin düzeyleri incelendi.

Veriler bilgisayar ortamında sınıflandırıldı ve IBM Statistical 
Package for the Social Sciences versiyon 20 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA) programı kullanılarak analiz edildi. Sürekli değişkenler 
için ortalama ± standart sapma, kategorik değişkenler için yüzde 
ve sayı değerleri verildi. Grupların normal dağılıma uygun olup 
olmadığı Kolmogorov Smirnov testi ile değerlendirildi ve dağılım 
sonucuna göre ortalamaların karşılaştırılması için Mann Whitney 
U veya Student T testi uygulandı. Kategorik değişkenlerin 
karşılaştırılması için Ki-kare ve Fisher’sexact testleri kullanıldı. 

Sonuçlarda p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular 
Çalışmaya dahil edilen hastaların postpartum 1.günde bakılan 

hemoglobin değeri 8 ile 10 g/dl arasında idi. 1. grubun yaş 

ortalaması 29.8±7.1 (17-47), 2.grubun yaş ortalaması 29.0±5.3 

(20-41) olarak saptandı. Hastaların gravida ve parite sayıları 

arasında anlamlı fark yoktu. 1.grupta 30 hasta normal vajinal 

yolla doğum yapmış iken 70 hasta sezaryen ile doğum yaptı. 

2.grupta 29 hasta normal vajinal yolla doğum yapmış iken, 71 

hasta sezaryen ile doğum yaptı. Gruplar arasında doğum şekli 

açısından anlamlı fark saptanmadı. Hastaların demografik ve 

karakteristik özellikleri Tablo 1’de belirtilmiştir.

Tablo 1. Hastaların demografik ve karakteristik özellikleri.

1. Grup
İntravenöz Demir

( n:100)

2.Grup
Oral Demir

(n:100)

P 
Değeri

Doğum öncesi Hb (g/L)
Mean± SD 

Doğum öncesi Htc (g/L)
Mean± SD 

Yaş  (yıl)
Mean± SD 

Gravida
Mean± SD 

Parite
Mean± SD 

Doğum şekli [n ( % )]
Vajinal 
Sezaryen  

11.9±1.0
(7-12)

32.6±2.8
(24-39)

29.8±7.1
(17-47)

2.6±1.2
(1-6)

2.4±1.1
(1-6)

30 (%30)
70 (%70)

10.3±1.0
(8-12)

32.7±2.9
(28-39)

29.0±5.3
(20-41)

2.4±1.0
(1-4)

2.2±1.0
(1-4)

29 (%29)
71 (%71)

0.005

0.732

0.390

0.090

0.119

0.877

Hb : hemoglobin , Htc : hematokrit

1.gruptaki hastaların doğum öncesi Hb değerleri ortalaması 

11.9±1.0 (7-12) g/L, Htc değerleri ortalaması 32.6±2.8 (24-39) 

g/L olarak saptandı. 2.gruptaki hastaların ise doğum öncesi Hb 

değerleri ortalaması 10.3±1.0 (8-12) g/L, Htc değerleri ortalaması 

32.7±2.9 (28-39) g/L olarak saptandı. Gruplar arası doğum öncesi 

Hb ve Htc değerleri 1.gruptaki hastalarda daha yüksekti. 

Doğum sonrası 1.gün bakılan Hb değerleri ortalaması iv demir 

tedavisi alan 1.grupta; 8.5±0.8 (7-10) g/L, Htc ortalaması 27.7±1.9 

(22-32) g/L olarak saptandı. Oral demir tedavisi alan 2.grupta ise Hb 

değerleri ortalaması 9.1±0.9 (6.9-11.5) g/L, Htc ortalaması 29.3±2.7 

(22.5-35.9) g/L idi. Tedavi sonrası 1. gün bakılan Hb ve Htc değerleri 

1.grupta 2.gruba göre anlamlı derecede yüksekti (p<0.005). 

14.gün kontrole çağrılan hastaların Hb değerleri, Htc 

değerleri, ve ferritin değerleri ortalamalarına bakıldı. 1. Grupta 
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Hb değerleri ortalaması 11.1±1.3 (7-14) g/L, Htc değerleri 

ortalaması 37.2±2.9 (32-43)  g/L ve ferritin değerleri ortalaması 

463.8±402.2(19-262) g/L bulundu. 2. grupta ise Hb değerleri 

ortalaması 10.6±1.2 (7.9-14) g/L, Htc değerleri ortalaması 

35.1±4.1 (27-44.9)  g/L ve ferritin değerleri ortalaması 

84.9±204.5 (4.4-1071) g/L idi. Her iki gruptaki Hb, Htc ve ferritin 

ortalamaları arasındaki fark anlamlı olarak saptandı (p<0.005).

Aynı hastaların tedavi sonrası 40.gün 1.grupta Hb değerleri 

ortalaması 11.7±0.7 (10-13) g/L, Htc değerleri ortalaması 36.6±2.0 

(33-42) g/L ve ferritin değerleri ortalaması 245±96.8 (68-598) g/L 

olarak belirlendi. 2.grupta ise Hb değerleri ortalaması 11.8±0.7 

(10-13) g/L, Htc değerleri ortalaması 36.2±2.1 (32-40) g/L ve 

ferritin değerleri ortalaması 186±78.6 (11-480) g/L idi. 40.gün 

bakılan değerler arasında anlamlı fark saptanmadı (Tablo 2).

Her iki grupta da ciddi yan etkiler saptanmadı. Grup 1’deki 

hastalardan 2 kadında (%1.8) ilacın infüzyonu sırasında 

başağrısı oluşurken, 4 kadında  (%3.6) flushing oluştu. İki 

(%1.8) kadın titreme hissederken, 1 (%0.9) kadın yorgunluk 

hissi olduğunu söyledi. Ancak bu etkilerin hiçbirisi kalıcı ya da 

ilerleyici olmadı. İnfüzyon sırasında ya da infüzyon sonrasında 

gözlenen herhangi bir hemodinamik sıkıntı olmadı. 2.gruptaki 

hastaların %31’i (31 kadın) yan etkilerden şikayetçi idi. Bu yan 

etkiler dispepsi, bulantı ve kabızlık gibi genel gastrointestinal 

sistem kaynaklı idi. 15 (%15) kadında ağızda tat değişikliği, 

metalik tat hissinden şikayetçi idi. Bu semptomlara rağmen 

hastalar genel olarak ilaca uyum sağladılar ve tedaviyi 

tamamladılar. Yan etkiler açısından gruplar arası orana 

bakıldığında 2.grupta yan etkiden şikayetçi olma oranı anlamlı 

derecede yüksekti (p<0.005) (Tablo 3).

Tablo 2. Tedavi Öncesi ve Sonrası Hb, Htc ve Ferritin Değerleri

1. Grup
İntravenöz Demir

( n:100)

Mean± SD   

2.Grup
Oral Demir

(n:100)

Mean± SD   

p Değeri

Doğum öncesi Hb (g/L) 
Doğum öncesi Htc (g/L)

Doğum sonrası 1. Gün Hb (g/L) 
Doğum sonrası 1. Gün Htc (g/L) 
Doğum sonrası 1.Gün Ferritin (g/L) 

Tedavi sonrası 14. Gün Hb (g/L)
Tedavi sonrası 14. Gün Htc (g/L) 
Tedavi sonrası 14. Gün Ferritin (g/L) 

Tedavi sonrası 40. Gün Hb (g/L)
Tedavi sonrası 40. Gün Htc (g/L) 
Tedavi sonrası 40. Gün Ferritin (g/L) 

11.9±1.0 (7-12)
32.6±2.8 (24-39)

8.5±0.8 (7-10)
27.7±1.9 (22-32)

34.9±43.6 (6.1-239)

11.1±1.3 (7-14)
37.2±2.9 (32-43)

463.8±402.2
(19-262)

11.7±0.7 (10-13)
36.6±2.0 (33-42)

245±96.8 (68-598)

10.3±1.0 (8-12)
32.7±2.9 (28-39)

9.1±0.9 (6.9-11.5)
29.3±2.7 (22.5-35.9)
27.6±21.4 (6.1-86.5)

10.6±1.2 (7.9-14)
35.1±4.1 (27-44.9)

84.9±204.5 
(4.4-1071)

11.8±0.7 (10-13)
36.2±2.1 (32-40)

186±78.6 (11-480)

0.005
0.732

0.005
0.005
0.135

0.005
0.005
0.005

0.551
0.256
0.08

Hb: hemoglobin , Htc: hematokrit

Tablo 3. İlaca Bağlı Yan Etkiler

1. Grup
İntravenöz Demir

( n:100)

2. Grup
Oral Demir

(n:100)
P Değeri

Total 
Başağrısı
Flushing
Titreme 
Yorgunluk
Tad Değişikliği 
Kabızlık

9 (%9)
2 (%1.8)
4 (%3.6)
2 (%1.8)
1 (%0.9)

0
0

31 (%31)
0
0
0
0

15 (%15)
16 (%16)

0.005
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Tartışma 
Ferrik karboksimaltoz, oral tam terapötik dozlarda demir 
tedavisine kıyasla, hemoglobin düzeyinde daha kısa sürede 
ve daha büyük ölçüde artışa sebep olmaktadır [9]. Ağır anemi 
olgularında da ferrik karboksimaltozun oral demir tedavisine 
göre etkinliğinin daha fazla olduğu gösterilmiştir [9,17]. 
Bulgularımız postpartum kadınlarda son zamanlarda yayınlanan 
demir karboksimaltoz ve oral demir ile ilgili çalışmaları 
doğrulamaktadır. Sonuçlarımız postpartum anemi tedavisinde 
ferrik karboksimaltozun klinik faydasını göstermektedir.

Ferrik karboksimaltoz, ferritin ile ölçülen demir depolarının 
iyileştirilmesinde oral demirden üstündür ve eritropoez için 
mevcut demir göstergesi olan serum transferrin saturasyonunu 
artırmaktadır [9]. Demir depolarının yenilenmesi önemli bir 
klinik husustur çünkü indirgenmiş demir depoları hastayı 
demir eksikliği anemisinin yeniden ortaya çıkması için yüksek 
risk altında tutar [9]. Oral demir tedavisinde demir depolarının 
yenilenmesi daha uzun sürede ve daha az etkinlikte olmaktadır 
[18]. Bu durum ciddi postpartum anemisi olan hastalarda 
özellikle menstruasyon yeniden başladığında, tekrarlayan anemi 
riski yüksek olan hastalarda ve özellikle de demir eksikliği sonraki 
gebeliklerde ileriye taşınabileceği için kaygı uyandırmaktadır [18]. 
Bulgularımız demir depolarının intravenöz ferrik karboksimaltoz 
tedavisi ile daha hızlı olarak doldurulduğunu göstermektedir.

İntravenöz ferrik karboksimaltoz hızlı etkilidir çünkü 
plazmadan hızla çıkarılır ve eritropoez için kullanılır. Bolus 
dozda verilmesinde sonra, plazma seviyeleri 10 dakikada zirve 
yapar. Kemik iliğine derhal dahil olduğu pozitron emisyon 
tomografi çalışmaları ile gösterilmiştir [19]. Çoğunlukla 
şiddetli anemisi olan böbrek hastalarını araştıran bu çalışmalar, 
demirin % 70-97' sinin eritropoez için kullanıldığını, sadece% 
4-6'lık kısmının elimine edildiğini göstermiştir [5].

Klinik çalışma ortamının dışında, oral demir tedavisine 
uyumsuzluk 2 haftalık tedaviden sonra %10, 1 ay sonra %25 ve 
2 ay sonra %32  şeklindedir [20,21]. Bu yüksek başarısızlık oranları 
göz önüne alındığında, birçok hasta anemi ile ilişkili semptomlara 
ve transfüzyon gibi artan müdahale riskine maruz kalır. Bu 
çalışmada, ferrik karboksimaltoz anemide uzamış oral demir 
tedavisine uyum gerekmeden klinik bir iyileşme sağlamıştır.

Parenteral demirin etkin kullanımı, daha  kısa tedavi süresine 
rağmen doğum sonrası aneminin tedavisinde oral demir 
sülfat kadar etkili olduğu ve daha düşük toplam demir 
dozu gerektirdiği başka çalışmalarda da  vurgulanmaktadır 
[18]. Bütün bu sonuçlar ferrik karboksimaltozun, demirin 
hızlı bulunabilirliğinin önemli olduğu rekombinant insan 
eritropoietini (rHuEpo) tedavisi alan hastalar dahil, ağır anemisi 
olan hastalarda avantajlı olabileceğini de göstermektedir [22]. 

İntravenöz demir preparatlarını kullanmada yüksek 
anafilaktoid riskleri nedeniyle büyük bir isteksizlik vardır. 
Ancak, demir karboksimaltoz diğer parenteral demir 
preparatlarına göre çeşitli avantajlara da sahiptir. Dekstran 
içermez ve dekstran antikorlarla reaksiyona girmez ve bu 
nedenle demir dekstran ile görülen tipte anaflaktik reaksiyon 
riski yoktur [23]. Ek olarak, demir karboksimaltoz daha düşük 
pH, düşük ozmolarite ve daha yüksek tek doz uygulama içeren 
demir sükroz (Venofer™,  Vifor International, StGallen, İsviçre) 
ile karşılaştırıldığında olumlu özelliklere sahiptir [24]. Güvenlik 
profili sayesinde, hastalara  ayaktan tedavi tesislerinde kısa 
süreli olarak verilebilir. Metalik tadı, flushing ve enjeksiyon 
bölgesinde yanma gibi genel olumsuz etkileri de 200 mg'a 
kadar olan dozlarda % 0,5 oranında görülmektedir [25].

Oral demir ilaçlarının gastrointestinal yan etkilere neden 
olduğu bilinmektedir [26]. Gastrointestinal yan etkilerin 
doza bağlı olduğu düşünülmekte ve daha yüksek dozlarda 
daha sık görülebilmektedir [20]. Oral demir ile tedavi 
edilen kadınlarda %30'a varan sıklıkta gastrointestinal yan 
etkileri tanımlamaktadır [27]. Demir karboksimaltozun tek 
doz uygulamalarında hastalar tarafından iyi tolere edildiği 
gösterilmiştir [18]. Çalışmamızda da demir sülfat grubundaki 
gastrointestinal bozuklukların daha sık görülme sıklığı diğer 
çalışmaların bulgularını desteklerken, parenteral ferrik 
karboksimaltoz grubunda yan etki oranı daha az saptanmıştır. 
Genel yan etki profili gruplar arasında benzerdir ve tedaviyle 
ilişkili ciddi yan etkiler yoktur. Demir karboksimaltoz, oral demir 
desteğini tolere edemeyen postpartum anemili hastaların veya 
demir depolarının hızlı bir şekilde yenilenmesini gerektiren 
hastaların  tedavisinde ideal olarak uygundur.

Anemili kadınların artmış kardiyovasküler yük, düşük egzersiz 
performansı ve baş ağrısı, yorgunluk ve baş dönmesi gibi 
çeşitli semptomları yaşadıkları bilinmektedir. Tüm bu belirtiler 
özellikle yenidoğan için bakım yaparken oldukça zayıflatıcı 
ve zorlayıcı olabilir. Erken görülen doğum sonrası anemi, 
kadınlar da doğum sonrası depresyon gelişme riskini de 
artırabilir. Bulgularımız hızlı gelişen aneminin semptomatik 
rahatlaması üzerindeki etkilerini değerlendirmek için 
yararlı olacaktır. Çalışmamızda intravenöz demir tedavisinin 
postpartum anemisi olan kadınlarda hem demir depolarının 
hem de hemoglobinin hızlı bir şekilde yükselmesini sağladığı 
görülmüştür. Bununla birlikte, infüzyon risklerini ve bunun 
getireceği klinik durumları incelemek için daha büyük 
çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Çıkar çatışması / finansal destek beyanı
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi / kuruluş yoktur ve 

yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.
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Antihipertansif ilaçların kullanımı ile ilişkili yan etkiler: Güncel 
literatürler eşliğinde gözden geçirme

1Hitit Üniversitesi Erol Olçok Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kardiyoloji Kliniği, Çorum, Türkiye
2Yenimahalle Eğitim ve Araştırma Hastanesi İç Hastalıkları Kliniği, Ankara, Türkiye
3Hitit Üniversitesi Tıp Fakültesi Kardiyoloji Anabilim Dalı, Çorum, Türkiye

ÖZ

Yüksek kan basıncı olarak da adlandırılan hipertansiyon kan basıncının kronik olarak yüksek olduğu tıbbi durumdur. 
Hipertansiyon dünya çapında en önemli kardiyovasküler risk faktörlerinden biridir. Antihipertansif ilaçlar hipertansiyon 
tedavisinde kullanılan bir grup ilaçlardır. Antihipertansif ilaçların baş dönmesi, ayak bileği ödemi, baş ağrısı, yorgunluk, 
göğüs ağrısı ve öksürük gibi yan etkileri mevcuttur. Hipertansiyon tanısı ile antihipertansif ilaç başlanan hastaların yaklaşık 
%35’i ilk 6 ay içerisinde ilaçlarını bırakmaktadır ve bunun en önemli sebebi ilaç yan etkileri ve hasta memnuniyetsizliğidir. Bu 
derlemede antihipertansif ilaçların yan etkilerinin sıklığı, ciddiyeti ve önlenmesi için gerekli çabalar üzerinde durulmuştur.

Anahtar Kelimeler: Antihipertansif ilaçlar; yan etki; hipertansiyon tedavisi 

ABSTRACT

Hypertension, also referred to as high blood pressure,  is a medical condition in which the blood pressure is chronically 
elevated. Hypertension is one of the most important cardiovascular risk factors all around the world. Antihypertensives 
are a class of drugs that are used in treatment of hypertension. Antihypertensive drugs have several adverse effects 
including dizziness, ankle swelling, headache, fatigue, chest discomfort and cough. About 35% of hypertensive patients 
discontinue their medication within six months, and the reason for discontinuation relates to adverse effects and patient 
dissatisfaction. This review focus on the frequency and severity of the adverse effects of antihypertensive drugs, and 
attempts made to prevent.
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Giriş
Yüksek kan basıncı olarak da adlandırılan hipertansiyon kan 
basıncının kronik olarak yüksek olduğu tıbbi durumdur. 
Hipertansiyon dünya çapında en önemli kardiyovasküler risk 
faktörlerinden biridir. Dinlenme durumunda arteryel kan 
basıncının 140/90 mm Hg (sistol/diyastol) üzerinde olan hastalarda 
kan basıncının bu değerin altına çekilmesi hastaların morbidite 
ve mortalitesinde önemli ölçüde azalma sağlar [1]. Son yıllarda 
hipertansiyon sınıflandırılmasında sistolik ve diyastolik kan basıncı 
limitleri daha da aşağıya çekilmiş ve prehipertansiyon kavramı 
ortaya çıkmıştır [2]. Bugün sistolik kan basıncının 140 mmHg , 
diyastolik kan basıncının da 90 mmHg veya üzerinde olması ya da 
kişinin antihipertansif ilaç kullanıyor olması hipertansiyon olarak 
tanımlanır. Sistolik kan basıncının 130-139 mmHg ve diyastolik 
kan basıncının 85-89 mmHg arasında olması ‘yüksek-normal’ kan 
basıncı (prehipertansiyon) olarak tanımlanır [1,2].

Kontrolsüz hipertansiyon böbrek, kalp ve beyindeki kan 
damarlarına hasar verir; böbrek yetersizliği, sol ventrikül 
hipertrofisi, kalp yetersizliği, koroner arter hastalığı, 
periferik arter hastalığı, retinopati ve felç insidansını 
arttırır. Hastaların sadece %10-15 inde etiyoloji saptanabilir 
(sekonder hipertansiyon). Spesifik bir neden saptanamayan 
hastalar “esansiyel hipertansiyon” kabul edilir. Sekonder 
hipertansiyon sebepleri arasında renovasküler hastalıklar, 
kronik böbrek hastalığı, aort koarktasyonu, feokromositoma, 
uyku apnesi, Cushing hastalığı, tiroid ve paratiroid hastalıkları 
ve hiperaldesteronizm sayılabilir. Kan basıncının yüksekliği 
multifaktöryeldir; genetik yatkınlık, psikolojik stres, çevresel 
ve diyetsel faktörler hipertansiyon etiyolojisine katkıda 
bulunabilir. Allta yatan nedene göre antihipertansif seçimi 
değişebilir (Tablo 1) [3]. 

Hem normal hem de hipertansif bireylerde kan basıncı sürekli 
olarak regüle edilir. Bu kontrol arterioller, postkapiller venüller 
ve kalp üzerinden yapılır. Buna ek olarak böbrekler intravasküler 
volumü kontrol ederek kan basıncı regulasyonuna katkıda 
bulunur. Otonon sinir sistemi ile kontrol edilen barorefleksler ve 
renin-anjiotensin-aldesteron sisteminin dahil olduğu hümoral 
mekanizmalar bu kontrol yerlerini koordine ederler. Tüm 
antihipertansif ilaçlar kan basıncı kontrol mekanizmalarından 
biri veya birkaçı üzerine etki ederler.

Antihipertansif ilaçlar hipertansiyon tedavisinde kullanılan 
ilaçlardır. Genel olarak antihipertansif ilaçlar  ACE (anjiotensin 
dönüstürücü enzim) inhibitörleri, anjiotensin reseptör blokerleri 
(ARB), diüretikler, kalsiyum kanal blokerleri, beta blokerler, 
alfa blokerler ve santral etkili ilaçlar olmak üzere 7 grup olarak 
incelenebilir (Tablo 2).  Antihipertansif ilaçların baş dönmesi, ayak 
bileği ödemi, baş ağrısı, yorgunluk, göğüs ağrısı ve öksürük gibi 
yan etkileri mevcuttur. Hipertansiyon tanısı ile antihipertansif 
ilaç başlanan hastaların yaklaşık %35’i ilk 6 ay içerisinde ilaçlarını 
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Tablo 1. Hipertansiyonda komorbid hastalıklara göre ilaç seçimi
Ek hastalık ACEİ ARB KKB α-Bloker β-Bloker Diüretik

Kalp yetmezliği √ √ X √ √ Dikkatli
Kullanılmalı

Dislipidemi √ √ √ √ X X
Astım √ √ √ √ X √

Periferik Arter Hast. Dikkatli
kullanılmalı

Dikkatli
kullanılmalı √ √ Dikkatli

kullanılmalı √

Renal  Arter Stenozu X √ √ X √ √

Diabet √ √ √ √ Dikkatli
kullanılmalı √

Koroner Arter Hast. √ √ √ √ √ √

Tablo 2. Antihipertansif İlaçların Sınıflanması

ACE in-
hibitörleri ARB’ler Diüretikler Kalsiyum kanal 

blokerleri Beta blokerler Alfa bloker-
ler

Santral etkili 
antihipertan-

sifler
Kaptopril
Fosinopril
Enalapril 
Enalaprilat 
Lisinopril 
Benazepril 
Moexipril
Kinapril 
Ramipril
Silazapril

Losartan
Kande-
sartan 

İrbesartan 
Telmisartan 
Eprosartan, 
Zolasartan 
Valsartan

-Tiyazid grubu diüretikler: Klortal-
idon Klorotiazid Hidroklorotiazid 

İndapamid Metolazon 
-Loop diüretikleri: Furosemid 

Bumetanid
Torsemid 

-Potasyum tutucu diüretikler: 
Amilorid Triamteren Spironolak-

ton Eplerenon

-Dihidropiridin
Nifedipin

Felodipin Nikar-
dipin Amlodipin 
Lacidipin Lerka-
dipin Barnidipin
Nondihropiridin

Verapamil
Diltiazem

Metoprolol At-
enolol Bisopro-
lol Asebutolol 

Esmolol
Propronalol 

Sotalol Timolol
Karvedilol 
Labetalol

Prazosin 
Terazosin 
Doxazosin
Fentolamin 

Fenoksi-
benzamin 
Tolazalin 

Ergot alka-
loidleri

Klonidin 
Guanfasin 

Guanabenz  
α-metildopa
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bırakmaktadır ve bunun en önemli sebebi ilaç yan etkileri ve 
hasta memnuniyetsizliğidir. Pek çok kişi tarafından kullanılan 
bu ilaçların çoğu yan etkisini bilmemekteyiz (Tablo 3) [4]. Bu 
derlemede antihipertansif ilaç gruplarına göre öne çıkan yan 
etki profilleri üzerinde durulacaktır.

Tablo 3. Antihipertansif ilaçların yan etkileri
İlaçlar Yan etkileri Kontraendikasyonlar

Diüretikler

Elektrolit 
bozukluğu, LDL ↑, 
HDL ↓, AKŞ artışı, 

ürik asit ↑

Hipersensitivite, 
anüri

Β-blokerler İmpotans, bradi-
kardi, halsizlik

Hipersensitivite, 
astım , KOAH atak, 

bradikardi
α-blokerler Postural hipotansiyon Hipersensitivite

ACE-inhibitörleri Öksürük, anjionöro-
tik ödem

Hipersensitivite, ge-
belik, Bilateral renal 

arter stenozu

Anjiotensin re-
septör blokerleri

Baş ağrısı, baş 
dönmesi

Hipersensitivite, ge-
belik, Bilateral renal 

arter stenozu

Kalsiyum  kanal 
blokerleri

Ayak bileği ödemi, 
Baş ağrısı

Hipersensitivite, 
non-dihidropiridin-
ler (örn. diltiazem)  

bradikardi, KKY

ACE inhibitörleri
Bu grup ilaçlar akciğerlerdeki anjiotensin dönüştürücü enzim 
üzerine kompetetif  inhibisyon yaparak etki gösterirler. 
Kaptopril, enalapril, enalaprilat, lizinopril, benazepril, fosinopril, 
moexipril, kinapril ve ramipril örnek olarak sayılabilir. Kaptopril, 
enalaprilatve lisinopril aktif, diğerleri önilaçtır. Bu grup ilaçlar 
anjiotensin II oluşumunu azaltır, bradikinin düzeyini arttırarak 
azalmış vazokonstriksiyon, azalmış su ve sodyum retansiyonu 
ve artmış vazodilatasyon sağlarlar.

ACE inhibitörleri ile ilgili en sık karşılaşılan yan etki 
hipotansiyondur. Özellikle tuz kısıtlamasına bağlı hipovolemi 
gelişen, kalp yetmezliği olan ve beraberinde diüretik kullanan 
bireylerde ilk doz sonrasında gözlenir. Hemem hemen 
tüm ACE inhibitörlerinde karşımıza çıkabilir. ONTARGET 
çalışmasında ramipril kullanan hastalarda hipotansiyona bağlı 
%1.7 oranında ilaç kesilmesi bildirilmiştir [5].

Özellikle bilateral renal arter stenozu, hipertansif nefroskleroz, 
konjestif kalp yetersizliği ve kronik böbrek yetersizliği olan 
hastalarada ACE inhibitörleri tedaviye eklendikten sonra 
akut böbrek yetersizliği gelişebilir. Riskli hasta gruplarında 
renal fonksiyonlar 3. ve 5. Günlerde gözden geçirilmelidir. 
ONTARGET çalışmasında ramipril kullanan hastaların %1,9 

unda serum kreatinini 2 katına ulaşmı ve %0,7 hastada ramipril 
kesilmek zorunda kalındığı bildirilmiştir [5].

ACE inhibitörü ilaçların anjiotensin II sentezinde azalmaya 
sekonder aldesteron sentezindeki azalmaya sekonder 
gelişebilen yan etkilerinden biri de hiperkalemidir. ONTARGET 
çalışmasında ACE inhibitörü veya ARB kullanımına sekonder 
hiperkalemi (>5,5mEq/L) insidansı %3,3 olarak bildirilmiştir [5]. 
Böbrek yeterszliği, diyabet, birlikte potasyum tutucu diüretik 
kullanımı, birlikte nonsteroid antiinflamatuar ilaç (NSAID) 
kullanımı ve yaşlılık hiperkalemi riskini arttırmaktadır.

ACE inhibitörleri bradikinin yıkımı üzerine de inhibitör 
etki ederek kanda bradikinin düzeylerini arttırmaktadırlar. 
Bradikinin; vazodilatator etki ile kan basıncını düşürdüğü 
gibi kuru öksürük, bronkospazm, anjioödem ve anakfilaktoid 
reaksiyonlar gibi yan etkilere sebep olabilmektedir. Kuru 
öksürük ACE inhibitörü kullanan hastaların % 5-20 sinde 
bildirimiştir. 29 çalışmalık bir meta analizde ACE inhibitörüne 
bağlı öksürük sıklığı %9,9 olarak bildirilmiştir [6].  ONTARGET 
çalışmasında ramipril kullanan hastaların %4,2 sinde ilaç 
bırakma sebebidir [5].  Kuru öksürük özellikle ramipril ile daha 
fazla ve kadınlarda daha sıktır; tedavi kesildikten 1-4 gün sonra 
kendiliğinden geçer. 

Kaptopril moleküler yapısındaki sülfür (SH) grubuna bağlı olarak 
döküntü, tat alma bozukluğu (metalik tat) ve nötropeni gibi yan 
etkilere sahiptir. Ayrıca tüm ACE inhibitörü ilaçlar fetotoksik 
etkilerine bağlı olarak gebelikte kontrendikedirler  [5].

Anjiotensin Reseptör Blokerleri
Losartan ilk onay alan non-peptid Anjiotensin-II (AT-II) reseptör 
antagonistidir. Diğer non-peptid antagonistler arasında 
kandesartan, irbesartan, telmisartan, eprosartan, zolasartan 
ve valsartan sayılabilir. Saralazin AT-II reseptörünün peptid 
analoğu ve kompetetif inhibitörüdür ve parsiyel agonistik 
etki gösterir. ARB grubu ilaçlar kompetitif AT-II reseptor (Tip 
1) inhibisyonu, AT-II vazokonstrüktör etkisinin blokajı ve 
aldosteron salınım blokajı yaparak etki gösteriler. Etkileri AT-
II etkisinin blokajına özgün olup ACE inhibitörü ilaçlar gibi 
bradikinin metabolizmasını etkilemezler. ARB grubu ilaçların 
yan etki profilleri genel olarak ACE inhibitörü ilaçların yan 
etkilerine (hiperkalemi, akut böbrek yetersizliği) benzerdir. 
Sadece kuru öksürük, bronkospazm, anjioödem ve anakfilaktoid 
reaksiyonlar ACE inhibitörü ilaçlara göre çok azdır.  En sık yan 
etkileri hipotansiyondur. Özellikle telmisartan da semptomatik 
hipotansiyon daha sık gözlenmektedir. ARB+ACE inhibitörü 
kombinasyonu alanlarda sadece ACE inhibitörü alan gruba 
göre hipotansiyon, senkop, renal disfonksiyon, hiperkalemi ve 
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toplam mortalite daha fazla bildirilmiştir. ARB grubu ilaçlar da 
ACE inhibitörleri gibi gebelikte kontrendikedir [5].

Diüretikler
Diüretikler hipertansiyon tedavisinde ilk seçenek ilaçlardır. Etki 
mekanizmaları vücuttaki sodyum deposunu azaltarak toplam 
kan volümünü azaltmaları üzerine kuruludur. Yaşlı hastalar 
için de uygun olmakla birlikte ucuzdurlar ve diğer ilaçlar 
ile kombinasyon halinde kullanıma uygundurlar. Diüretik 
ilaçları  tiyazid grubu diüretikler (klortalidon, klorotiazid, 
hidroklorotiazid, indapamid, metolazon), loop diüretikleri 
(furosemid, bumetanid, torsemid) ve potasyum tutucu 
diüretikler (amilorid, triamteren, spironolakton, eplerenon) 
olarak sınıflandırmak mümkündür. Tiyazid ailesi distal tubulus 
kıvrımlarının başlangıç bölgesinde Na-Cl transportunu inhibe 
ederek Na+ geri emilimini bozarlar. Tiyazid ailesi yan etki 
profili en yüksek diüretiklerdir. Tiyazidler ile tedaviye küçük 
dozlarda başlanmalıdır. Loop diüretikleri Henle kulpunun 
kalın çıkan kolunda etkilidirler. Bu ilaçların artan dozları 
ilave bir diürez sağlar. Potasyum tutucu diüretikler distal 
tubulusların son bölümü ve toplayıcı kanallarda doğrudan etki 
ile Na+ ile K+ alışverişini duraklatırlar. Na+ atılımını artırır, K+ 
reabsorsiyonunu çoğaltırlar.

Diüretik ilaçlara bağlı gelişen en sık yan etki hiponatremidir. 
Tiyazid grubu diüretiklerde loop diüretiklerine göre daha sık 
gözlenir. Na+ atılımındaki artış, volum azalmasına bağlı su 
alımında artış ve anti-diüretik hormon (ADH) aktivasyonu altta 
yatan mekanizmalardır. Diüretiğin kesilmesi, Na+ ve volüm 
replasmanı ile tedavi edilir. Diüretiklerin kullanımı sırasında 
Na+, K+ ve ürik asit düzeyleri sık sık kontrol edilmelidir.

Potasyum tutucu diüretikler hariç diğer diüretiklerin kullanımı 
sırasında (özellikle yüksek dozda hidroklorotiazid veya 
klortalidon)  % 10-15 oranında hipopotasemi gelişebilir [7]. 
Diüretiklerin düşük dozlarda ve ACE inhibitorleri veya ARB 
ilaçlar ile birlikte kullanımı hipopotasemi sıklığını azaltır.

Tiyazid grubu diüretiklerin hipomagnezemi, hiperürisemi, 
hiperlipidemi, hiperglisemi, erektil disfonksiyon ve hiperkalsemi 
gibi yan etkileri bulunmaktadır. Tiyazid grubu diüretikler 
lityum toksisitesi riskinden dolayı lityum kullanan hastalarda 
kullanılmamalıdırlar. Loop diüretikleri ve tiyazid grubu diüretiklerin 
magnezüri ve hipomagnezemi etkileri mevcut iken, potasyum 
tutucu diüretiklerin hipomagnezurik etkileri mevcuttur [8]. 

Loop diüretikleri Na/K/2Cl pompası inaktivasyonu ile Henle 
kulbunda lümen pozitif-kapiller negatif gradiyent dengesini 
bozup pasif Ca+ reabsorbsiyonunu engelleyerek hiperkalsiüri 

sağlarlar ve hiperkalsemi tedavinde kullanılabilirler. Tiyazid 
grubu diretikler ise volum azalmasına bağlı Na, K ve Ca 
reabsorbsiyonunda artış ve distal tübülde Na/Ca değiştirici 
pompa aktivasyonu ile Ca reabsorbsiyonunda artış sağlayarak 
hipokalsiüri ve hiperkalsemiye sebep olabilirler. 

Potasyum tutucu diüretiklerled spironolaktonun testiküler 
testesteron üretiminde azalma, testesteronun östrojene 
dönüşümünde artış ve testesteronun SHBG (sex hormone 
binding globulin) bağlanımında azalma gibi mekanizmalar 
ile 50 mg/gün ve üzeri dozlarda kullanımında %10 sıklıkta 
jinekomasti yaptığı bilinmektedir. Bu yan etki eplerenon 
kullanımında gözlenmemiştir [8].

Kalsiyum Kanal Blokerleri
Kalsiyum kanal blokerleri  damar düz kası ve miyokard hücre 
membranında adrenerjik (alfa-1 ve beta-1) ve angiotensin II 
tip 1 reseptörlerin uyarılması ile çalışan, voltaja bağımlı L-tipi 
yavaş kalsiyum kanallarını inhibe ederler. Damar düz kası ve 
miyokard hücresine Ca2+ girişini azaltır ve böylece sitozolik 
Ca2+ düzeyini düşürerek eksitasyon kontraksiyon ikili ilişkisini 
bozarlar, sonuçta vasodilatasyon meydana gelir. Kalsiyum kanal 
blokerlerinin düz kas hücresindeki etkisi, venöz yatağa göre 
arteryel duvarda çok daha fazladır. Meydana gelen arteriyel 
dilatasyon sonucu periferik direncin azalması kalsiyum kanal 
blokerlerinin başlıca antihipertansif etki mekanizmalarıdır. Bu 
ilaçlardan non-dihidropiridin grubunda olanların (verapamil ve 
dilitazem) kalsiyum kanal tipi seçiciliği düşüktür. Dolayısıyla hem 
arterioler düz kas hem de kal kası üzerine etkilidirler. Bu grubun 
vazodilatator etkileri daha zayıf ancak kardiyak kontraktilite 
ve iletiyi deprese edici etkileri daha belirgindir. Dihidropiridin 
grubunda olanların (nifedipin, felodipin, nikardipin, amlodipin, 
lacidipin, lerkadipin, barnidipin) vasküler kalsiyum kanallarına 
affiniteleri kardiyak kalsiyum kanallarından daha fazladır, 
böylece vazdilatasyon etkileri ön plandadır [9].

Yan ekiler kullanılan ajana bağlı değişmekle beraber potent 
vazodilatör olanların %10-20 sinde başağrısı, halsizlik, 
başdönmesi, flushing ve periferik ödem yan etkilerinden bir veya 
birkaçı görülebilir [10]. Dihidropiridin grubunda vazodilatasyona 
sekonder sempatik aktivite artışına bağlı çarpıntı atakları 
gözlenebilir. Kabızlık en fazla verapamil ile %12-42 arasında 
bildirilmiştir [11]. Verapamil ve diltiazem kalp yetersizliği, AV nodal 
bloklarda ve beta bloker alan hastalarda dikkatli kulanılmalıdır.

Kalsiyum kanal blokerlerinin arteriolar vazodilatason ve lenfatik 
damarların fazik kontraksiyonlarında azalma oluşturmasına 
bağlı olarak periferik (ayak bileği) ödem gelişebilir [12]. 
Periferik ödem sıklığı nifedipin ile %17, amlodipin ile %14,7, 
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felodipin ile %30, barnidipin ile %2.1, isradipin ile %1.9 sıklıkta 
bildirilmiştir. Barnidipin amlodipin ve nitrendipine göre eşit 
etkinliğe sahip ancak periferik ödem, çarpıntı, diyare ve cilt 
döküntüsü gibi yan etkileri daha azdır [13].

Beta Blokerler
Beta bloker ilaçlar periferik beta adrenerjik reseptörleri, 
katekolaminler ile yarışmaya dayanan (kompetitif ) bir 
mekanizma ile kapatarak, bloke ederler. Böylece arteryel 
damar direncini düşürmek suretiyle antihipertansif etkilerini 
meydana getirirler. Ayrıca, miyokard üzerinde yaptıkları negatif 
inotropik etki sonucu kalp kontraktilitesini azaltarak kalp hızını 
ve debisini azaltırlar. Renal renin salınımını inhibe ederler. Bu 
ajanlardan yalnız β1 reseptörleri bloke edenler (metoprolol, 
atenolol, bisoprolol, asebutolol, esmolol) kardiyoselektif 
beta blokerler; hem β1 hem de β2 reseptörleri bloke edenler 
(propronalol, sotalol, timolol) nonselektif beta blokerler; α+ 
β adrenerjik reseptörleri bloke edenler (karvedilol, labetalol) 
mikst reseptör blokerleri olarak sınıflandırılabilirler. Mikst 
reseptör blokerleri kompetitif olarak hem selektif α1, hem de 
nonselektif, β1+ β2 adrenoseptör blokajı yaparak vasodilatör 
etki gösteren bir beta bloker grubudur.

Beta bloker ilaçların kullanımı ile ilişkili yan etkiler arasında 
bulantı, diyare, bronkospazm, nefes darlığı, Raynaud 
hastalığının şiddetlenmesi, bradikardi, hipotansiyon, 
kalp yetersizliği, antioventriküler bloklar, yorgunluk, baş 
dönmesi, görme bozuklukları, konsantrasyon bozukluğu, 
uykusuzluk, depresyon, cinsel disfonksiyon, glukoz ve lipid 
metabolizmasında bozulmalar sayılabilir [8]. 

Beta bloker ilaçlar myokardial rezervde azalma yaptıkları için 
sınırda dekompanse kalp yetersizliği olan hastalarda semptomların 
alevlenmesine sebep olabilirler. Karvedilolda bu oran %6 olarak 
bildirilmiştir (14). Ancak uzun dönem çalışmalar beta blokerlerin 
sistolik kalp yetersizliğinde surviyi artırdığını ve diyastolik kalp 
yetmezliğinde iyileşme sağladığını göstermiştir [15].

Beta bloker kullanan hastalarda astım ve diyabet kontrolünde 
bozulmalar gözlenmektedir. Özellikle propronolol 
kullanımında plazma trigliserid konsantrasyonunda artış ve 
HDL konsantrasyonunda azalma izlenmektedir. Beta bloker 
ilaçlar epinefrinin β reseptör aracılıklı glukoneogenetik etkisini 
engelleyerek hipoglisemiye sebep olabilirler. Ayrıca hipogliseminin 
nöroglikopenik semptomlarını baskılayarak anksiyete, terleme ve 
çarpıntı gibi semptomların ortaya çıkışını baskılarlar. Bu yan etki 
β1 selektif ve intrinsik sempatomimetik etkisi (ISA+) olanlarda 
(asebutolol, seliprolol) ve karvedilol ile daha azdır [16,17]. 

Alfa Blokerler
Alfa bloker ilaçlar damar düz kas hücre membranında yer 
alan post sinaptik α-adrenerjik reseptörleri bloke ederler. 
Selektivitelerine göre 2 grubta toplanırlar. Selektif α1 
adrenoseptör blokerleri (prazosin, terazosin, doxazosin) 
sadece α1 adrenoseptöri bloke ederken, nonselektif 
adrenoseptör blokerleri (fentolamin, fenoksibenzamin, 
tolazalin, ergot alkaloidleri) hem α1 hem α2 adrenerjik 
reseptörleri bloke ederler. Sonuçta damar düz kaslarında 
gevşeme, vasodilatasyon ve periferik dirençte düşme sağlarlar. 
Bu esnada, kalp hızını ve debisini arttırırlar. Plazma volümünde 
düşme meydana gelir. Plazma renin aktivitesi ve böbrek kan 
akımı değişmez. Nonselektif α adrenoseptör blokerler α2 
reseptörünü de bloke ederler, taşikardi hipertansif atak gibi 
sempatik aktiviteye ait semptomlara yol açabilirler. Fentolamin 
ve fenoksibenzamin kullanımı  postural hipotansiyon ve 
negatif feedback bozulmasına bağlı kardiyak stimülasyon, 
taşikardi, ciddi aritmiler ve myokardial iskemiye neden 
olabilir. Bu grupta bulunan fentolamin, fenoksibenzamin ve 
tolazalin feokromasitoma tedavisinde kullanılırlar. Selektif  α1 
adrenoseptör blokerlerin aynı zamanda lipid profili üzerine 
olumlu etkileri vardır. Refleks taşikardi ve ilk doz senkopu 
sık olup eşzamanlı beta bloker  kullanımı gerekli olabilir. Bu 
nedenle doz titrasyonu yapılmalıdır [8,9].

Santral Etkili İlaçlar
Bu grup, sempatik sinir sistemini etkileyerek, sempatikolitik 
etki yaratan ilaçlardır. Klonidin, guanfasin, guanabenz ve 
α-methyldopa santral α2 adrenerjik reseptör agonistleridir. Bu 
ilaçlar, beyin sapında postsinaptik α2 adrenoreseptörleri uyararak 
vazomotor merkezi deprese ederler. Ayrıca, periferik presinaptik 
α2 adrenoseptörleri selektif olarak uyararak norepinefrin 
salınımını inhibe ederler. Sonuçta, sempatik tonusun ve buna 
paralel olarak periferik damar direncinin düşmesini sağlarlar. 
Kalp hızı ve debisi azaltırken plazma volümü arttırılar. Bu grup 
ilaçların en önemli özelliklerinden biri de, renal kan akımını 
bozmamasıdır. Diüretikler dışında diğer antihipertansif ilaçlarla 
etkileşebildiğinden ve yan etkilerinin fazlalığına bağlı (%30) 
olarak ilacı kullanamama nedeni ile klinik kullanımları oldukça 
kısıtlı kalmıştır. Bu gruptaki ilaçların belirgin sedatif etkileri 
ve rebound hipertansiyona neden olmaları bu kısıtlamada 
en önemli faktörler olmuştur. Sempatoplejiye bağlı postural  
hipotansiyon ve seksüel disfonksiyon; parasempatoplejiye 
bağlı kabızlık, idrar retansiyonu, ağız kuruluğu ve glokom 
presipitasyonu gelişebilir [8,9].
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Rezerpin Mg2+ ve ATP bağımlı biyojenik amin geri alımını 
engelleyerek nörotransmitter sentez ve salınımını azaltarak 
norepinefrin, serotonin ve dopaminin tükenmesine yol açar. 
Hipertansiyon tedavisinde etkili olmasına rağmen ciddi yan etkileri 
mevcuttur. Merkezi sinir sistemine kolaylıkla geçerek mental 
depresyon ve Parkinson benzeri semptomlara yol açabilir. Gastrik 
asit sekresyonunu uyarıp peptik ülser aktivasyonu yapabilir [18].

Sonuç
Antihipertansif ilaçlar hipertansiyon tedavisinde önemli bir 
yere sahiptir. Tüm antihipertansif ilaçlar kan basıncı kontrol 
mekanizmalarından biri veya birkaçı üzerine etki ederler. 
Bununla birlikte etki mekanizmalarıyla uyumlu olarak 
kullanımlarını kısıtlayan çeşitli yan etki profillerine sahiptirler. 
Klinisyenlerin antihipertansif ilaçların yan etkilerinden 
haberdar olmaları hastaya uygun ilaç seçimi ve doz 
ayarlanmasında çok önemli yere sahiptir. Farmakolojik tedavi 
ile birlikte diyet ve egzersiz gibi non-farmakolojik yaşam stili 
değişiklikleri ilaçların dozlarının azalmasına ve dolayısıyla yan 
etki insidanslarının azalmasına yarayabilir. Ayrıca yüksek dozda 
tek ilaç kullanımı yerine, düşük dozlarda farklı gruptan ilaçların 
kombinasyonlarının kullanılması yan etki insidanslarının 
azalmasına yarayabilir.  

Çıkar çatışması / finansal destek beyanı
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi / kuruluş yoktur ve 
yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.
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ÖZ

Çoklu travma hastalarının sağkalımında erken teşhis ve tedavi oldukça önemlidir. Deneyimli hastanelerde klinikler 

arasında gelişmiş koordinasyon ve başarılı bir multidisipliner yaklaşım ile hastalar hayatta tutulabilir. Hastanemize araç 

içi trafik kazası sonrası getirilen genç bir multitravma hastasında hızlı ve etkin müdahale sonrası aldığımız yüz güldürücü 

sonucu paylaşmak istedik.

Anahtar kelimeler: multitravma; multidisipliner yaklaşım

ABSTRACT

Early diagnosis and treatment are crucial for patients with multi-trauma. In experienced center, improved coordination 

between clinics and effective multidiciplinary approach can keep these patients alive. We want to share our satisfactory 

result in a young patient with multi-trauma after car accident.
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Giriş
Çoklu travma sonrası hastalarda sağkalımı belirleyen en önemli 
faktörler teşhis ve tedavinin zamanlaması ile multidisipliner 
yaklaşımdır. Hastayı hayati tehlikeye sokacak patolojinin 
teşhis edilmesini takiben acilen klinikler arası koordinasyonun 
organize edilmesi sonrasında yapılacak girişimsel ve/veya 
cerrahi tedavilerin doğru sıralamada uygulanması için tecrübe 
ve takım çalışması gerekir. Bu olguda  araç içi trafik kazası 
sonrası hastanemize getirilen çoklu organ travmasına maruz 
kalmış, dekstrokardisi bulunan 27 yaşındaki erkek hastaya 
uygulanan torasik endovasküler aortik onarım ve laparatomiyi 
içeren hibrid yaklaşımımızı sunacağız.

Olgu
27 yaşında erkek hasta, araç içi trafik kazası sonrası hastanemiz 
acil servisine getirildi. Bilinci açık olan hastanın şikayetleri 
sorgulandığında; sırta vuran yırtıcı vasıfta göğüs ve karın ağrısı 
olduğu öğrenildi. Yapılan ilk sistemik muayenesinde; bilinç 
açık, kan basıncı: 80/60 mmHg, solunum sayısı 30/dk, nabız 
110/dk idi. Toraks travmasına bağlı 4-9.kotlar arası palpasyonda 
hassasiyet, subkutanöz amfizem mevcut. Batında minimal 
hassasiyet vardı. Bakılan acil kan tetkiklerinde üre: 26 mg/dl, 
kreatinin: 1.47 mg/dl, ALT: 366 U/L, AST: 334 U/L, LDH>1099 
U/L, WBC: 20.4, hemoglobin: 15.6 g/dl idi. Acil serviste çekilen 
kranial bilgisayarlı tomografide (BT) kafatasında fraktür 
izlenmedi. FAST (Focused Assessment with Sonography 
for trauma) yapıldığında batında sol parakolik alanda ve 
pelviste minimal serbest mayi izlendi. Torakoabdominal BT 
anjiyografide; sol toraksta 3.5 cm efüzyon ve pnömotoraks 
izlendi ve dekstrokardi saptandı. Torasik aortada istmus 
bölgesinde lokalize diseksiyon görüldü (Resim 1). Bunun yanı 
sıra grade 4 dalak ve böbrek laserasyonu ile pelvik fraktür 
saptandı (Resim 2). Acil serviste göğüs cerrahisi tarafından 
tüp torakostomi yapıldı ve yaklaşık 300 cc hemorajik mayi 
geldi. Hastanın patolojileri ilgili bölümler tarafından hızlıca 
gözden geçirildiğinde; aortadaki diseksiyonun yüksek ruptür 
riski olmasından dolayı öncelikli müdahalesi planlandı ve 
hasta anjiyo laboratuarına alındı. Hastaya kardiyovasküler 
cerrahi ekibi tarafından genel anestezi altında, 24x24x100 
mm boyutlarında stent greft ile torasik endovasküler aort 
onarımı (TEVAR) yapıldı. Alınan son anjiyo görüntülerinde, 
lokalize diseksiyon bölgesinin tamamen kapandığı görüldü 
(Resim 3). TEVAR sonrası hipotansif ve taşikardik izleyen hasta, 
göğüs tüpünden de 1 saatte 1000 cc üzerinde hemorajik 
drenajı olması üzerine anestezi ekibi eşliğinde acil cerrahi 
ameliyathanesine alındı. Göğüs cerrahisi kliniği tarafından 
diyagnostik sol torakotomi yapıldı. Akciğerde 3 farklı noktada 
parankim yaralanması tespit edilerek onarıldı. Aynı seansta 
hastaya genel cerrahi ve üroloji klinikleri tarafından laparatomi 

yapıldı. Grade 4 dalak ve grade 4 böbrek yaralanması nedeniyle 
splenektomi ve sol nefrektomi uygulandı. 

Resim 1. Acil torakoabdominal BT görüntüsü. Desenden aortada 
diseksiyon ve eşlik eden plevral efüzyon. 

Resim 2. Acil torakoabdominal BT görüntüsü. Sol böbrekte kapsüler 

hematom. 

Resim 3. Girişimsel işlem sırasında alınan görüntü. Desenden 

aortadaki diseksiyonun endovasküler onarımı (TEVAR).
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Hastanın acil servise girişi ve kateter laboratuarına alınması 
arasında geçen süre 65 dakika sürdü. Hastaya acil servise ilk 
başvurusu  ile tüm bu endovasküler ve cerrahi işlemlerin bitişi 
arasında geçen 6 saatlik sürede, 9 adet eritrosit süspansiyonu 
ve 9 adet taze donmuş plazma replasmanı yapıldı. Postoperatif 
hemoglobin değeri 8.7 g/dl idi. Erken postoperatif dönemde 
normotansif  izleyen ve inotrop destek almayan hasta 
postoperatif 1. günde ekstübe edildi. Postoperatif 3. gün tüp 
torakostomisi sonlandırıldı. Postoperatif 4.günde kreatinin 
değeri 6.28  mg/dl’ye kadar yükselen hasta nefroloji kliniği 
tarafından değerlendirilerek toplamda 6 kez hemodiyalize 
alındı. ALT değeri >1752 ve AST değeri >1966 U/L değerlere 
kadar yükseldi. Batındaki drenler postoperatif 5. günde 
çekildi. Postoperatif 10. günde yapılan tomografide aortadaki 
patolojinin tam anlamıyla giderildiği ve herhangi bir leak 
olmadığı teyit edildi. İlerleyen günlerde karaciğer ve böbrek 
fonksiyon testleri düzelen hastanın diyaliz ihtiyacı kalmadı. 
Postoperatif 25. günde şifa ile taburcu edildi. 

Tartışma
Travmalar kardiyovasküler hastalıklar ve kanserlerden 
sonra tüm dünyada en sık ölüm nedenlerindendir [1]. Trafik 
kazaları ise en sık karşılaşılan multitravma sebeplerindendir. 
Her yıl yaklaşık 1.2 milyon kişi trafik kazaları sonrası hayatını 
kaybetmektedir [2]. Multitravma hastasına yaklaşım ilk olarak 
hastanın nakledileceği hastaneye bilgi akışıyla başlamalıdır [3]. 

Bunun yanında başarılı bir travma tedavisi için en önemli 
faktör zamanın planlanması ve yönetimidir. Kanamalı bir 
hastanın travma bölgesinden ameliyathaneye girişi arasında 
geçen zaman çok kısa tutulmalıdır. Bu süre ile hastanın sürvisi 
arasında önemli bir ilişki saptanmıştır ve bu süre “şokun 
altın saati (golden hour of shock)” olarak adlandırılmıştır[4]. 
Bizim hastamızda bu süre 65 dakika olarak saptanmıştır 
ve bu süre literatür ile uyumludur [4]. Gelişmiş ülkelerdeki 
planlı erken teşhis ve tedavi yöntemleri ile mortalite oranları 
düşürülmeye başlanmıştır [5]. Gelişmekte olan ülkelerde 
de hastanelerin travma yönetimi konusundaki tecrübeleri 
multitravma hastalarının sağkalımını arttırmada çok önemli 
rol oynamaktadır [6]. Travma hastalarının bu hastanelerin 
acil servislerine getirildikleri ilk andan itibaren başlatılan 
multidisipliner yaklaşım süreci ile hastanelerin travmaya bağlı 

ölüm oranları azaltılabilmektedir [7]. Hastanelerin alt yapısı da 
böyle anlarda çok önemlidir. Hibrid ameliyathanelerin varlığı, 
ameliyathane ve acil servis ünitelerinin yakınlığı, klinikler 
arası iletişim araçları gibi faktörler bu hastalara hızlı müdahale 
yapılabilmesine imkan sağlar ve kayıplar azaltılabilir. Bunun 
yanı sıra hastane içi eğitimler ve simülasyonlar ile de hastaneler 
kendilerini travmaya yaklaşım konusunda geliştirebilir.

Sonuç
Biz bu olgu sunumunda gelişmiş bir travma yönetim protokolü 
olan hastanemize araç içi trafik kazası sonrası getirilen bir 
multitravma hastasına multidisipliner yaklaşımın ve deneyimin 
önemini vurgulamak istedik. 
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ÖZ

Sekiz yaşayan çocuğu olan ve siyam ikizine gebe annenin genel anestezi altında sezaryenle doğumu sunularak, yüksek 
neonatal fatal prognoz riski nedeniyle gebe takibinin önemine dikkat çekilmesi amaçlanmıştır.
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ABSTRACT

It was aimed to draw attention to the importance of antenatal follow up because of the high risk of neonatal lethal prognosis by 
presenting cesarean delivery under general anesthesia in a parturient already having 8 children alive and siamese twin pregnancy.  
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Giriş
Siyam ikizi, döllenmiş yumurtanın organ gelişimi başladıktan 
sonra bölünmesine bağlı tam bir ayrılma olamaması sonucun-
da gelişir ve Amerika Birleşik Devletleri’nde tüm gebelikler 
içinde rastlanma sıklığı 1/50.000-200.000 olarak bildirilmiştir 
[1]. Hastanemize dış merkezden sevkle başvuran ve oldukça 
nadir gözlenen monoamniyotik - monokoriyonik (tek amnion 
keseli - tek kordonlu) siyam ikizine sahip sekiz çocuklu mul-
tipar gebenin genel anestezi altında sezaryenle doğumu su-
nularak, yüksek neonatal fatal prognoz riski nedeniyle gebe 
takibinin önemine dikkat çekilmesi amaçlanmıştır.

Olgu
Otuz-yedi yaşında (G:9, P:7) 8 yaşayan çocuğu olan gebeye dış 
merkezde 26. gebelik haftasında siyam (yapışık) ikizleri olduğu 
bildirilerek sevk edilmiştir. Hastanemizde yapılan konsey kararı 
sonucu mükerrer sezaryen nedeniyle 34. haftada elektif sezar-
yen planlanmıştır.  Gebenin onamı alındıktan sonra aspirasyon 
profilaksisi ve standart monitörizasyonu takiben genel anestezi 
hazırlığı yapıldı. Operasyon masası sola çevrildi, idrar sondası ta-
kıldı. Üç dakika (dk) %100 oksijenle preoksijenasyonu takiben 
intravenöz (İV) 40 mg ketamin, 150 mg propofol ve 40 mg rokü-
ronyum ile krikoid bası eşliğinde hızlı seri indüksiyon ile iç çapı 
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7 numara endotrakeal tüp kullanılarak endotrakeal entübasyon 
gerçekleştirildi. Kaf şişirilip, kapnograf ve bilateral oskültasyon-
la tüpün yeri doğrulandıktan sonra cerrahi başlatıldı. Anestezi 
idamesi %1 sevofluran ve O2-hava karışımı ile sağlandı. Yaklaşık 
2 dk sonra göbek kordonu klemplendi ve yapışık ikiz bebekler 
doğurtularak hazır bekleyen yenidoğan pediatri ekibine teslim 
edildi. Göğüs kafesi ve abdomenden yapışık olan bebekler er-
kekti ve hemen entübe edildiler (Resim 1). Önceden yapılmış 
olan fetal ultrasonda ortak tek bir karaciğer olduğu ve kalple-
rin ise ayrı olmasına rağmen atriumların damarsal yapı ile bağlı 
olduğu tomografiyle de doğrulandı (Resim 2). Göbek kordonu 
klemplendikten sonra peroperatif analjezi idamesi için 0.05-0.2 
µg/kg/dk remifentanil infüzyonu ve uterus tonusunun sağlan-
ması için 500 mL RL içerisinde 10 IU oksitosin infüzyonu yapıldı.

Resim 1. Yenidoğan yapışık ikizler

Resim 2. Yapışık ikizlerin kalp ve karaciğerini belirten görüntü

Postoperatif bulantı -kusma profilaksisi için 3 mg granisetron İV 
yapıldı. Postoperatif multimodal analjezi amacıyla 20 mg non-
steroid antiinflamatuar ve 1 g parasetamol İV uygulandı. Ayrıca 
hasta uyandırılmadan önce ultrason eşliğinde %0.25 lik 40 mL 
bupivakain ile bilateral transversus abdominis plan bloğu yapıldı. 
Rezidüel kas gevşetici etkisinin antagonizması için İV 2 mg/kg su-
gammadeks uygulanarak hasta sorunsuz ekstübe edildi ve ayılma 
ünitemizde takip edildi. Annenin taburculuğu postoperatif 13. 

günde yapıldı. Ancak yenidoğan yoğun bakımında takip edilen 
siyam ikizi bebekler postoperatif 45. günde eksitus kabul edildi.

Tartışma
Tek merkez olarak Sao Paulo Üniversitesi’nin 1998-2010 yılları 
arasında tutulan 12 yıllık kayıtlarında 36 yapışık ikizin obstetrik 
yönetimine ait deneyimler retrospektif olarak sunulmuştur. Fa-
tal prognoz nedeniyle 30 olgunun cerrahi olarak ayrılmasının 
mümkün olmadığı belirlenmiştir. Olgulardan 14’ünde vajinal 
doğum ve 16’sında sezaryenle doğum yapılmıştır. Legal gebe-
lik terminasyonu talep eden 19 olgudan 14’ünde terminasyon 
gerçekleştirilmiştir [2]. Siyam ikizlerinde yapışıklığın olduğu 
bölgeye göre embriyolojik sınıflama yapılmıştır. Yapışıklığın en 
belirgin yeri kraniyum (kraiopagus), kafa (sefalopagus), göğüs 
(torakopagus), umbilikal (omfalopagus), lateral (parapagus), 
popo (pigopagus) kalça (iskiyopagus), omurga (rakipagus) 
olmasına göre adlandırılmaktadır [3].  Literatürde siyam ikiz-
lerinde yaklaşık olarak %70 oranında torakopagus gözlendiği 
bildirilmiştir. Kardiyak defektin derecesine göre tip A (kalpler 
ayrı), tip B (perikardiyal füzyon), tip C (atriyal füzyon) veya tip 
D (ventriküller füzyon) olarak sınıflandırmaktadır [2]. Bizim 
olgumuz torakopagus tip A gibi kabul edilse de atriyumların 
damarsal yapıyla füzyonu nedeniyle tip C özelliği de göster-
mektedir. Dış merkezde 26.gebelik haftasında teşhis konduk-
tan sonra sevkle bize başvurduğunda terminasyon istemi ol-
madığı için sezaryenle doğurtulan siyam ikizlerine düzetme 
ameliyatı şansı verilmek istense de yenidoğan yoğun bakımın-
da postoperatif 45. günde kaybedilmiştir.   

Yaşayan sağlıklı 8 çocuğu olan bir anne, ülkemizde oldukça 
çok nadir gözlenen ve hastanemizde bir ilk olan siyam ikizleri 
genel anestezi altında sezaryenle doğurtulmuştur. Takipsizlik 
nedeniyle çok geç tanı aldığı için terminasyon yapılamamıştır. 
Sağlıkla taburcu edilen annenin prognozu iyi olmasına rağ-
men bebeklerde prognoz fatal seyretmiştir. Sonuç olarak çok 
kötü neonatal sonuçları olan bu tip nadir gözlenen gebelik-
lerin olanaksızlıklar nedeniyle erken tespit edilemediği ve an-
tenatal terminasyonunun yapılamadığı durumlarda fetal kar-
diyak defektin durumuna göre postnatal planlanan yapışıklığı 
ayırma cerrahisi amacıyla doğum gerçekleştirilebilir.  Ancak 
asıl amaç gerekli takipler ve önlemlerle mümkünse bu noktaya 
gelmekten kaçınılması yönünde olmalıdır. 

Çıkar çatışması / finansal destek beyanı
Bu yazıdaki hiçbir yazarın herhangi bir çıkar çatışması yoktur. 
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ÖZ

Kistik fibrozis (KF), kistik fibrozis transmembran regulator proteini (KFTR) genindeki mutasyonlar sonucu oluşan otozomal resesif 

ciddi bir hastalıktır. Klasik KF sık solunum yolu enfeksiyonları ve pankreas yetmezliği ile karakterize progresif bir bozukluktur ve 

çocukluk çağında tanı alır. Hastaların %2’si infertilite, akut veya kronik pankreatit, sinüzit, bronşektazi ve nazal polip bulgularını 

içeren “ non klasik” ya da “atipik ” fenotipe sahiptir. Atipik KF semptomları tipik KF ile karşılaştırıldığında genellikle daha hafiftir 

ve erişkin yaşa kadar bulgu vermeyebilir. Otuz üç yaşında bronşektazi, infertilite ve sinüzit tanısı bulunan erkek hastayı atipik 

KF’in farklı organ sistemlerini değişen derecelerde etkileyen ve çok çeşitli tablolarla ortaya çıkan bir bozukluk olduğunu 

hatırlatmak ve tüm uzman hekimlerin pratiğinde akılda bulundurması gerektiğini vurgulamak amacıyla sunduk. 

Anahtar kelimeler: atipik kistik fibrozis; bronşektazi; infertilite; sinüzit

ABSTRACT

Cystic fibrosis (CF) is a severe autosomal recessive disease that is caused by the defect of the cystic fibrosis transmembrane 

regulator gene (CFTR). Typical CF is a progressive disorder characterized by frequent respiratory infections and pancreatic 

insufficiency and is diagnosed in infancy or early childhood. In 2% of patients there is an “non-classic” or “atypical” phenotype 

which consists of infertility, acute or chronic pancreatitis, sinusitis, bronchectasia and nasal polyps. The symptoms associated 

with atypical CF are generally milder when compared to symptoms of typical CF and may not begin until adulthood. We reported 

a thirty-three years old male patient with bronchiectasis, infertility and sinusitis to mention that atypical CF could be a very 

diverse disorder affecting different organ systems to varying degrees and should always kept in mind in all specialties’ practice. 

Keywords: atypical cysticfibrosis; bronchiectasis; infertility; sinusitis
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Giriş
Kistik fibrozis (KF), kistik fibrozis transmembran regulator pro-
teini (KFTR) genindeki mutasyon sonucu oluşan ve otozomal 
resesif kalıtım gösteren ölümcül bir hastalıktır [1]. Temel bo-
zukluk ter ve tükürük bezleri, trakeabronşial ağaç, kalın barsak 
ve pankreasa ait ekzokrin glandlarda anormal sekresyonların 
oluşumudur. Sıklığının canlı doğumlarda 1/2000‐1/3500 oldu-
ğu ve beyaz ırkta özellikle Kuzey Avrupa ülkelerinde daha sık 
olduğu bildirilmektedir [2]. KF kliniğin ağırlığı, KFTR gen mu-
tasyonunun tipine göre değişir. Ekzokrin bezlerin koyu yapış-
kan mukus salgılamaları nedeni ile olguların çoğu tekrarlayan 
veya düzelmeyen akciğer enfeksiyonu, kronik öksürük, tekrar-
layan bronşit atakları ve malnutrisyon tabloları ile çocukluk dö-
neminde tanı almaktadır. KF’li hastaların bazılarında KFTR pro-
teini kısmen de olsa görev yapabildiğinden, klinikleri hafiftir. 
Akciğer tutulumları tipik KF’e göre daha geç başlangıçlı olan, 
daha çok kronik sinüzit, tekrarlayan pankreatit, fokal biliyer si-
roz, kolestaz, infertilite veya sıcak intoleransı nedeniyle başvu-
ran bu hastalara “ non klasik” ya da “atipik ” KF denir [3]. Basit ve 
ucuz bir yöntem olan ter testi tanıda altın standart yöntemdir. 
Bazı atipik KF hastalarında ter testi normal veya sınırda saptan-
dığında genetik mutasyon araştırılması önerilmektedir. Daha 
önce bronşektazi tanısı ile takip ve tedavi edilen hastamızda 
altta yatan hastalık olarak KF tanısı koyduk. Özellikle genç yaş-
ta olan ve bronşektaziye akciğer dışı patolojilerin eşlik ettiği 
hastalarda KF’in ayırıcı tanıda akılda bulundurulması gerekti-
ğini, şüphelenildiği taktirde tanıya ulaşmada ter testi gibi ba-
sit ve ucuz bir yöntemin sıklıkla yeterli olduğunu vurgulamak 
amacıyla olgumuzu sunduk.

Olgu
Otuz üç yaşında, evli erkek hasta öksürük, yeşil renkli balgam 
çıkarma, nefes darlığı ve ateş yüksekliği yakınmaları ile baş-
vurdu ve enfekte bronşektazi saptanarak servisimize yatırıldı. 
Çocukluğundan beri sık enfeksiyon geçirme öyküsü bulunan 
hasta üç yıldır bronşektazi tanısı ile izlenmekteydi. Son bir yıldır 
kronik solunum yetmezliği gelişmesi nedeni ile uzun süreli ok-
sijen tedavisi başlanmıştı. Son üç ayda üç kez hastaneye yatırıl-
ma öyküsü vardı. Sigara hiç kullanmamıştı. Pasif sigara dumanı 
maruziyeti ile biomass dumanı maruziyeti yoktu. Dört yıldır evli 
olan hastanın çocuğu bulunmamaktaydı. Yapılan tetkiklerinde 
azospermi saptanmıştı. Soy geçmişinde özellik olmayan hasta-
nın anne ve babası kuzenlerdi. Yatışında ateş: 38.0 C, tansiyon: 
100/60 mmHg, beden kitle indeksi: 23 kg/m2 idi. Fizik muaye-
nede dispneik ve soluk görünümdeydi. Ellerde çomak parmak 
izlendi. Solunum sistemi muayenesinde her iki akciğerde orta 
ve alt alanlarda inspiratuvar raller mevcuttu. Yatışında eritrosit 
sedimentasyon hızı 38 mm/h idi. Nazal kanülle 3 litre/dakika ok-

sijen inhalasyonu alıyorken arteryel kan gazında pH: 7,36, pCO2: 
46.9 mmHg, pO2: 71,5mmHg, HCO3: 26.3, SatürasyonO2: %92,5 
saptandı. Son 1 ay içinde hastanede yatış öyküsü ve balgam kül-
türünde Pseudomonas aeruginosa üreme öyküsü olan hastaya 
enfeksiyon hastalıkları tarafından ampirik tedavi olarak merope-
nem 1 gr 3x1 IV başlandı. Antibiyotik tedavi öncesinde alınan 
balgam örneği kültüründe Pseudomonas aeruginosa üredi. Çe-
kilen yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı tomografi (YRBT)’de her 
iki üst lobda, sağda orta lobda ve solda lingulada yaygın olan 
kısmen kistik görünümde bronşiektazi alanları (Resim1), para-
nazal sinüs bilgisayarlı tomografide ise bilateral maksiller sinüzit 
izlendi. Allerjik bronkopulmoner aspergillozis (ABPA) ile ayırıcı 
tanısı için yapılan deri prick testinde aspergillus negatifti. Serum 
Aspergillus spesifik IgE negatif, total IgE: 500 IU/ml tespit edildi. 
Önceden bilinen bir pnömoni geçirme öyküsü olmaması, sinü-
zit bulguları ve infertilite (azospermi) bulguları nedeniyle has-
tada bronşektazi etiyolojide kistik fibrozis araştırıldı. Pilokarbin 
elektroforez yöntemiyle terde klor konsantrasyonu 85 mEq/ lt 
(0–40 mEq/lt normal; 40–60 mEq/lt şüpheli; 60 mEq/lt ve üzerin-
de yüksek) ölçüldü. Hastaya kistik fibrozis tanısı konuldu. Kistik 
fibrozis, bronşektazi ve kronik solunum yetmezliği tanıları olan 
hastaya enfeksiyon tedavisi tamamlandıktan sonra konsey kara-
rı ile transplantasyon merkezine başvurusu önerildi. 

Resim 1:  Olgunun YRBT’de üst lob kesitinde bilateral bronşek-
tazi alanları

Tartışma
KF, yaklaşık 1/25 taşıyıcı sıklığı ve 1/2000-3500 canlı doğum 
insidansı ile, beyaz ırkta otozomal resesif geçiş gösteren en 
yaygın hastalıktır [4]. Her etnik grupta görülebildiği ve hasta-
lık insidansının popülasyonlar arasında farklılıklar gösterdiği 
bildirilse de bu oranlar Avrupa ülkelerinin ve Amerika Birleşik 
Devletleri (ABD)’nin verileri ile belirlenmiştir. Ülkemizdeki KF 
oranı ise bilinmemekle birlikte yaygın kanı nadir bir hastalık 
olduğu yönündedir. Ancak ülkemizde akraba evliliğinin görül-
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me sıklığı Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması 2008 verilerine 
göre %24.1 gibi oldukça yüksek bir orandır [5]. Bu durumun 
otozomal resesif geçişli bir hastalığın insidansını arttırdığını 
düşünmek yanlış değildir. Ülkemizde yapılan KF çalışmalarında 
Erdem ve ark. KF tanılı 41 çocuk hastayı değerlendirdiklerinde 
anne babanın akraba evliliği oranını %61.1, Uçar ve ark. ise 78 
KF tanılı hastada anne babanın akraba evliliği oranını %52.6 
saptamıştır [6,7]. KF’in Ocak 2015’ten itibaren yenidoğan ta-
rama testlerine dahil edilmesi ile yakın zamanda toplumu-
muzdaki insidansının da belirleneceği beklenmektedir. KFTR 
genindeki en sık mutasyon tipi dünya genelinde %66 sıklıkla 
rastlanan deltaF508 mutasyonudur. Bu oran Kuzey Avrupa’da 
%87 iken, Asya’da %28’dir [8]. Ancak deltaF508 dışında KFTR 
geninin yaklaşık 2000 mutasyonu daha olduğu belirlenmiştir 
[9]. KFTR genindeki değişik mutasyonlar hastalığın farklı tab-
lolarla ortaya çıkmasına sebep olurlar. Ülkemizde de KF has-
talarının gen analizleri ile ilgili çalışmalar mevcuttur. Öztürk ve 
ark’nın Adana ilindeki KF tanılı 63 hastada yaptığı çalışmada 
deltaF508 mutasyon oranı %11.9 bulunmuştur[10]. Karakoç 
ve ark.’nın yanı sıra Onay ve ark.’nın yaptığı çalışmalarda da 
deltaF508 mutasyonu en sık rastlanan mutasyon olmuş an-
cak oranları sırasıyla %17 ve %18.6 olarak saptanmıştır [11,12]. 
Çalışmaların çoğunda deltaF508 mutasyon oranı Avrupa orta-
lamalarının çok altında görülmekle beraber bazı çalışmalarda 
benzer oranlar da saptanmıştır [6]. Bu durumda etkili faktörün 
bölgesel farklılıklar olduğu düşünülmektedir. Kılınç ve ark.’nın 
83 KF hastasında KFTR mutasyonlarını belirlemek amacıyla 
yaptığı çalışmada ise popülasyonda 36 değişik KFTR mutasyo-
nu saptanmış ve bu sonuçlarla Türk popülasyonunun bugüne 
kadar bildirilenlerin içinde en yüksek genetik heterojeniteye 
sahip olduğu belirtilmiştir[13]. Bu çalışmalarda da görüldüğü 
gibi nadir mutasyonların toplumumuzda saptanması nedeniy-
le ülkemizde atipik klinik tablolarla başvuran KF hastalarının 
sanılandan daha sık olduğunu düşünmekteyiz. 

KF’te de KFTR fonksiyonunun bozulması ile sodyumun emili-
mi artar, klor absorpsiyonu bozulur. Bu iyon dengesizliği hava 
yolu yüzeyinde dehidratasyon oluşturduğu gibi tuz fazlalığı-
na da yol açar. Sonuçta bronşiyal sistemde siliyer fonksiyon-
larda bozulma, mukus stazı ve antibakteriyel proteinler olan 
beta defensin, lizozim, laktoferrin fonksiyonlarında azalma ile 
hava yollarında kronik bakteriyel enfeksiyonlara yatkınlık geli-
şir [14]. KF’de gelişen bu kronik bakteriyel enfeksiyonlar bronş 
ve akciğer dokusunda destrüksiyon ile bronşektazi oluşumu-
na neden olur [15]. Multipl organ tutulumu ile prezente olan 
ve çocukluk çağında tanı alan klasik KF’in aksine erişkin tipi 
çoğunlukla atipik kliniktedir. Bu hastaların çoğunun pankreas 

fonksiyonları yeterlidir ve malabsorbsiyon bulguları yoktur. 
Genellikle akciğer tutulumları tipik KF’li hastalara göre daha 
hafif ve geç başlangıçlı olur ve en çok etkilenen organa göre 
tekrarlayan sinüzit, idiopatik bronşektazi ya da infertilite nede-
niyle incelenmekteyken tanı alırlar [16]. Olgumuzda büyüme-
gelişme geriliği izlenmemekteydi ve yaklaşık 30 yaşında ilk kez 
bronşektazi tanısı almıştı. Bronşektazi tanısı alması öncesinde 
sinüzit ve infertilite nedeni ile bir çok kez kulak-burun-boğaz 
ve üroloji kliniklerinde tetkik edilmiş ancak KF araştırılmamış-
tı. Geç başlangıçlı olması, malnütrisyon bulunmaması, sinuzit, 
infertilite ve bronşektazi kliniği ile olgumuz atipik KF ile uyum-
ludur. KF’in atipik varyantlarının sıklıkla erişkin yaşta görül-
mesi ve bronşektazi gelişiminden çok daha önce olan sinüzit, 
infertilite gibi bulgularla seyredebilmesi nedeniyle hastaların 
başvuruları göğüs hastalıkları dışı branşlara olabilmektedir. Ül-
kemizde KFTR’deki genetik heterojenitenin çalışmalarda fazla 
olduğunun gösterilmesi ve akraba evliliğinin yaygın olması 
göz önüne alındığında KF’in atipik klinik tablolarının çok daha 
fazla olduğunu ve tanıda çoğunlukla atlandığını düşünmekte-
yiz. Sonuç olarak özellikle genç olan ve infertilite, sinüzit gibi 
başka organ disfonksiyonlarının da eşlik ettiği bronşektazi has-
talarında akraba evliliği sorgulanmalı ve atipik KF tanısı akılda 
bulundurulmalıdır. Bu hastalara çok ucuz ve pratik bir tanı testi 
olan ter testi uygulanmalı, ter testi ile sonuç alınamıyorsa ge-
netik mutasyon araştırması ile tanı kesinleştirilmelidir. KF’in sa-
dece pediatri ve göğüs hastalıkları branşlarını ilgilendiren bir 
hastalık olmadığı bilinmeli ve özellikle ekzokrin bezlerle ilgile-
nen diğer branşlarda da farkındalığı arttırılmalıdır.
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ÖZ
Kronik alkol kullanan bireylerde santral sinir sistemi infeksiyonu bulguları baskılanabilir veya alkol yoksunluk sendromu 
gibi klinik durumlarla karışabilir. Alkolik hastalarda mikroorganizmalara karşı immun yanıtın etkilenmesi, malnutrisyon ve 
vitamin eksikliği gibi nedenlerle infeksiyon etkenlerine karşı duyarlılık artar. Bu hastalarda en sık görülen menenjit etkeni 
Streptococcus pneumoniae’dır. Pnömokoklarda penisilin direnci son yıllarda tüm dünyada ve Türkiye’de önemli bir endişe 
kaynağıdır. Penisiline yüksek düzey dirençli pnömokok infeksiyonlarının tedavisinde üçüncü kuşak sefalosporinler (seftriakson, 
sefotaksim) ve vankomisin kombinasyonu ile birlikte deksametazon tedavisi tercih edilir. Pnömokokal menenjitte tanı ve 
tedavide gecikme olması durumunda mortalite oranı yüksektir. Bu yazıda, kronik alkol kullanımı öyküsü olan 40 yaşında 
bir erkek hastada kafa travmasını takiben gelişen, geç tanı konulan ve mortal seyreden penisiline dirençli Streptococcus 
pneumoniae menenjiti olgusu sunuldu.  

Anahtar kelimeler: Alkolik hasta; kafa travması; menenjit; penisiline dirençli pnömokok 

ABSTRACT
Chronic alcohol use may suppress central nervous system infections or interfere with clinical conditions such as alcohol 
withdrawal syndrome. Sensitivity to infectious agents is increased in alcoholic patients due to the impaired immunological 
response to microorganisms, malnutrition and vitamin deficiency. The most common meningitis in these patients is 
Streptococcus pneumoniae. Penicillin resistance in pneumococci, is a major source of concern in recent years all over the 
world and in Turkey. In the treatment of pneumococcal infections, which are highly resistant to penicillin, a combination 
of third-generation cephalosporins (ceftriaxone, cefotaxime) and vancomycin is applied along with dexamethasone 
therapy. If there is a delay in the diagnosis and treatment of pneumococcal meningitis, the mortality rate is high. In this 
article, we present a 40-year-old male patient with chronic alcohol use history who was diagnosed with penicillin-resistant 
Streptococcus pneumoniae meningitis with delayed diagnosis and mortality which was developed after a head trauma. 

Keywords: head trauma; meningitis; penicillin-resistant pneumococcus 
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Giriş
Kronik alkol bağımlısı olan bireylerde en sık görülen menenjit 
etkenlerinden biri Streptoccoccus pneumoniae’dır. Kronik al-
kol kullanımı olan hastalarda gelişen menenjitlerde solunum 
yetmezliği ve nöbetin sık görülmesi, klinik tablonun alkol yok-
sunluk sendromu ile karışabilmesi nedeniyle tanısı güçtür ve te-
daviye yanıt kötüdür. Pnömokoklarda penisiline direnç gelişimi 
önemli bir sorun olup, penisilin bağlayan proteinlerdeki yapısal 
değişiklik sonucu gelişir. Penisiline dirençli pnömokok infeksi-
yonlarının tedavisi güç, mortalite ve morbidite oranı yüksektir.

Bu yazıda alkol kullanımı olan bir hastada kafa travmasını ta-
kiben gelişen, tanı konulması geciken ve mortal seyreden pe-
nisiline dirençli pnömokok menenjiti gelişen 40 yaşında bir 
erkek hasta sunulmuştur.

Olgu
Kırk yaşında erkek hasta araç dışı trafik kazası nedeniyle dış 
merkezde acil servise başvurmuş, bir günlük gözlem sonra-
sı taburcu edilmiş. Ertesi gün bilinç kaybı ve ajitasyon geli-
şen hasta aynı merkezin kabul etmemesi nedeniyle 48 saat 
sonra acil servisimize başvurmuş. Anamnezinde kronik alkol 
kullanımı ve diyabeti olduğu öğrenildi. Ateşi 39⁰C, nabzı 88/
dk, KB 110/70 mmHg, genel durumu orta-kötü, şuuru açık, 
oryantasyon ve kooperasyonu kısıtlıydı. Ense sertliği, Kernig 
ve Brudzinski bulguları saptanan hastaya lomber ponksiyon 
(LP) yapıldı. Beyin omurilik sıvısı pürülandı, mikroskobisinde 
thoma lamında yoğun lökosit saptandı, Gram boyamasında 
Gram pozitif kok ve kokobasil görüldü. Beyin omurilik sıvısın-
da protein 1570 mg/L, laktat 19 mmol/L, glikoz 0.4 mg/dl, eş 
zamanlı kan şekeri 280 mg/dL, lökosit sayısı 23000/mm3 (%95 
nötrofil), sedimentasyon hızı 60 mm/saat (normali 0-20 mm/
saat) , prokalsitonin 31 µg/L  (normali ≤ 0.5 µg/L ) , CRP:451 
mg/L normali 0-5 mg/L) idi. Hasta BOS ve kan kültürleri alın-
dıktan sonra menenjit tanısıyla yatırılarak seftriakson 2x2g, 
vankomisin 2x1g, ampisilin 4x3g ve deksametazon 4x0.15mg/
kg başlandı. Deksametazon tedavisi iki gün süreyle uygulan-
dı. BOS ve kan kültürlerinde S.pneumoniae üredi. Kan kültürü 
ve BOS kültüründen izole edilen S.pneumonaie suşu Phoenix 
otomatize sistemiyle (Becton-Dickinson, USA) penisiline di-
rençli, sefotaksime orta duyarlı, meropenem, kloramfenikole 
duyarlı olarak saptandı. BOS’dan izole edilen pnömokok su-
şunun penisilin için minimal inhibitör konsantrasyon (MİK) 
değeri Phoenix otomatize sistemiyle 0,12 µg/ml olarak rapor 
edildi. Ampisilin kesilerek diğer antibiyotiklere devam edildi. 
Tedavinin 7. gününde hastanın ateşinin tekrarlaması ve ge-
nel durumunun kötüleşmesi üzerine kontrol LP yapıldı. BOS 
ksantokromikti, yoğun lökosit görüldü, Gram boyamada mik-
roorganizma görülmedi. Aynı gün genel durumu kötüleşen 

hasta yoğun bakım ünitesine nakledildi, seftriakson tedavisi 
kesilerek vankomisin tedavisine meropenem 3x2g eklendi. 
Bilinci kapanan, solunumu kötüleşen hastanın beyin MR’ında 
serebrum ve serebellumda yaygın ödem saptandı. Mannitol 
ve deksametazon başlandı. Glaskow koma skalası 5’e gerileyen 
hasta entübe edildi. Tedavinin 18. gününde kardiyopulmoner 
yetmezlik sonucunda hasta kaybedildi. 

Tartışma
S.pneumoniae, Gram pozitif, alfa hemolitik, safraya ve optokine 
duyarlı lanset şeklinde diplokoklardır. Pnömokoklar 5 yaş üzeri ve 
ileri yaş yetişkinlerde pnömoni ve bakteriyel menenjitin önemli 
bir etkenidir. Pnömokokal menenjit sıklıkla hematojen yolla geli-
şir, ancak sinüzit veya orta kulak infeksiyonundan sonra bakteri-
nin direkt yayılımını takiben de gelişebilir. S.pneumoniae’ya bağ-
lı bakteriyel menenjit meningokokal menenjit salgınları dışında 
bakteriyel menenjitin en sık etkenidir [1]. Kronik alkol bağımlısı 
olan hastalarda hücresel ve humoral immun yanıtların direkt ola-
rak veya dolaylı olarak da karaciğer hastalığı sonucu malnütris-
yon ve vitamin eksikliği nedeniyle etkilenmesi nedeniyle bakte-
riyel infeksiyonlara karşı artmış bir duyarlılık mevcuttur. Toplum 
kaynaklı menenjite en sık neden olan bakteri S. pneumoniae 
olup komplikasyon gelişme sıklığı ve mortalite oranı fazladır (2).
Sunduğumuz olgu kronik alkol kullanımı olan ve 48 saat gecik-
me ile tanı konulan penisiline dirençli S. pneumoniae menenjiti 
olgusu idi ve mortal seyretti. Alkolik hastalarda gelişen pnömo-
kokal infeksiyonların prognozu kötüdür ve mortalite oranı yük-
sektir [2,3]  Leelarasamee ve ark. [4] hastanede yatan ve ciddi 
seyirli pnömokokal infeksiyonu olan 205 olguyu değerlendirdik-
leri çalışmalarında olguların %51’inde pnömoni, %21’inde akut 
KOAH alevlenmesi veya bronşiyolit, %15’inde menenjit, %8’inde 
odak saptanmayan sepsis tanısı koymuşlardır. İlk 7 günlük yatışta 
mortalite oranını %29 olarak bildirmişlerdir.

Alkolik hastalarda menenjit klinik bulgularının aşırı abartılı ol-
duğu ve mortalite oranının alkolik olmayanlardan daha yüksek 
olduğu bildirilmiştir [3]. Kronik alkol kullanımı olan hastalarda 
gelişen menenjitlerde solunum yetmezliği gibi sistemik kompli-
kasyonların ve nöbetin sık görülmesi, klinik tablonun alkol yok-
sunluk sendromu ile karışabilmesi nedeniyle klinik yanıtın kötü 
olduğu rapor edilmiştir [2]. Sunduğumuz olguda ajitasyon ve 
bilinç kaybı başvurduğu dış merkezde kronik alkol kullanımıyla 
ilişkilendirilmiş olabilir. Bu nedenle de menenjit tanısının akla 
gelmemiş olması tanıda gecikmeye neden olmuş olabilir. 

Weisfelt M ve ark.[5] kültürle doğrulanmış bakteriyel menen-
jit gelişen 671 hastadaki bakteriyel menenjit epizodlarını de-
ğerlendirdikleri çalışmalarında hastaların 27’sinde (%4) alkol 
bağımlılığı bildirmişlerdir.  Çalışmada alkolik hastalarda alkolik 
olmayanlara göre yüksek oranda altta yatan pnömoni varlığı 
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(alkolik olanlarda %41, olmayanlarda %11) saptanmıştır. Alkolik 
hastalarda en sık bakteriyel menenjit etkenleri; S. pneumoniae 
(%70),  Listeria monocytogenes (19% ), Neisseria meningitidis 
(%4) olarak bildirilmiştir. Alkolik hasta grubunda klinik seyir es-
nasında komplikasyon gelişme sıklığının alkolik olmayanlardan 
daha fazla olduğu ve sıklıkla da kardiyak ve solunum yetmezliği 
geliştiği bildirilmiştir. Sunduğumuz olgu da tedavinin 18.gü-
nünde kardiyopulmoner yetmezlik sonucunda kaybedilmiştir.

Hollanda’da veen KEB ve ark.[2] 88 alkolik hastada yaptıkları ça-
lışmada semptomların başlangıç süresini 40 hastada (%56) 24 
saatten uzun olarak bildirmişlerdir. Bu çalışmada ateş olguların 
%74’ünde, başağrısı %64’ünde, ense sertliği %59’unda, fokal 
nörolojik defisit %32’sinde, septik şok bulguları %31’inde, kra-
niyal sinir paralizisi ise %11’inde saptanmıştır. Beyin görüntü-
leme incelemelerinde; olguların %31’inde anormal bulgu sap-
tanırken, %23 olguda otit veya sinüzit saptanmıştır. Olguların 
tümünde BOS lökosit sayısı artmış (ortalaması 1765 hücre), BOS 
proteini artmış, BOS glukozu düşük saptanmıştır. Olgularda BOS 
kültüründen en sık izole edilen bakteriler; 67 olguda (%76) S. 
pneumoniae, 7 olguda (%8) L. monocytogenes, 5 olguda (%6) 
N. meningitidis, diğer olgularda ise Staphylococcus aureus, 
Streptococcus agalactiae ve diğer bakteriler olarak rapor edil-
miştir.  Olguların başlangıç başvurusunda solunum yetmezliği, 
endokardit ve pnömoni sıklığı alkolik olmayan hastalara oranla 
yüksek oranda saptanmıştır. Alkolik hastalarda mortalite oranı 
%58 oranında saptanırken, alkolik olmayan kohort grubunda 
%34 olarak bildirilmiştir. Sunduğumuz olguda muhtemelen al-
kole bağlı olarak klinik semptomların baskılanması sonucu, has-
tada alkolle ilişkili klinik durumlar düşünülmüş, bu nedenle tanı 
ve tedavisi gecikmiş ve hasta mortal seyretmiştir.      

Pnömokokal menenjit hayatı tehdit eden bir infeksiyondur, bu ne-
denle acil tanı konulması ve tedavi edilmesi gerekir. Pnömokoklar-
da bildirilen penisilin direnci önemli bir endişe nedenidir [6].

Pnömokoklarda penisilin direnci penisilin bağlayan proteinler-
de genetik yapısal değişiklik sonucu ortaya çıkar [1,7].

İnvaziv pnömokokal hastalıklar (pnömoni, menenjit, sepsis 
vb.) iyi tedavilere rağmen hızla mortal seyreder. Gelişmiş ülke-
lerde pnömokokal menenjitli hastalarda mortalite oranı %20 
iken, gelişmekte olan ülkelerde bu enfeksiyon  hastane koşul-
larında bile %50 mortal seyreder [8].

Verghese ve ark. [6] pnömokok menenjiti olan hastalardan 
izole edilen pnömokok suşlarında penisilin direncini %44, se-
fotaksim direncini ise %15 olarak bildirmişlerdir. Sunduğumuz 
olguda da BOS kültüründen penisiline yüksek dirençli (MİK: 
0,12 µg/ml)  S. pneumoniae izole edilmiştir

Erdem ve ark.[9] pnömokok menenjiti olan toplam 306 hasta-

da yaptıkları çalışmada 246 (%79) izolat penisiline duyarlı, 38 
(%12) izolat penisiline dirençli, 22 (%7) izolat ise oksasiline di-
rençli saptanmıştır. Çalışmada seftriaksonun penisiline dirençli 
pnömokoklardan ötürü tek başına pnömokokal menenjitte 
yeterli olmadığı, kritik hastalar ve 50 yaş üzerinde olmanın 
mortalite için bağımsız risk faktörü olduğu bildirilmiştir.

Toplum kaynaklı menenjit olgularında yapılan bir prospektif ça-
lışmada 1412 bakteriyel menenjit epizodunun 1017’sinin (%72) 
pnömokoklara bağlı olarak geliştiği bildirilmiştir. Aynı çalışma-
da, istenmeyen sonuçlarla ilgili belirleyiciler; ileri yaş, otit veya si-
nüzit olmaması, alkolizm, taşikardi, Glaskow koma skorunun dü-
şük olması, kraniyal sinir paralizisi, BOS’da hücre sayısının 1000/ 
μL altında olması, pozitif kan kültürü, yüksek CRP seviyesi olarak 
rapor edilmiştir. Tedaviye deksametazon eklenmesinin kalıcı iyi 
yanıt elde edilmesiyle ilişkili olduğu da saptanmıştır [10]. Sun-
duğumuz olguda kötü klinik yanıtla ilişkili olarak alkolizm varlı-
ğı, kan kültürü pozitifliği ve CRP yüksekliği mevcuttu. 

Penisiline orta duyarlı veya dirençli suşların neden olduğu olası 
veya kesin pnömokokal menenjitli olguların tedavisinde duyar-
lılık sonuçları çıkana kadar üçüncü kuşak sefalosporinlerin (seft-
riakson, sefotaksim) vankomisinle kombinasyonu önerilir [11].

Sunduğumuz olguda penisiline direnç bildirilmesi nedeniyle 
vankomisin tedavisine devam edildi. Ayrıca hastaya başlangıç-
tan itibaren deksametazon tedavisi de verildi.

Klinik ve Laboratuvar Standartları Enstitüsü’nün (CLSI) BOS'tan 
elde edilen izolatlar için, parenteral kullanılan penisilin MİK di-
renç sınır değeri ≥ 0.12 µg/ml olarak değişmiştir. BOS dışındaki 
izolatlar için penisilin MİK değerleri, ≥ 8 µg/ml olduğunda pe-
nisiline dirençli pnömokok, 4 µg/ml olduğunda penisiline orta 
duyarlı pnömokok ve ≤ 2 µg/ml olduğunda penisiline duyarlı 
pnömokok olarak değerlendirilmektedir [12]. Sunduğumuz ol-
guda BOS’dan izole edilen S.pneumoniae izolatında MİK değe-
ri ≥ 0.12 µg/ml olarak belirlendiğinden olgumuz penisiline di-
rençli pnömokok menenjiti olarak değerlendirildi. Bu nedenle 
ampirik olarak başlanan vankomisin tedavisine devam edildi. 

Taşova ve ark. [13] 29 yaşında kadın hastada çok ilaca direnç-
li pnömokok menenjiti bildirmişlerdir. Hastadan izole edilen 
pnömokok suşunun otomatize sistemle belirlenen penisilin ve 
seftriakson duyarlılıkları sırasıyla; 2 µg/ml ve 0,5 µg /ml olarak 
bildirilmiştir. Seftriakson tedavisinin 6. gününde ateş ve konfüz-
yonu gelişen hastada LP yapılmış, BOS’da 640 hücre/mm3 (%75 
polimorfo nükleer lökosit) olması üzerine tedaviye vankomisin 
eklenmiştir. Vankomisin tedavisinden sonra ateşi düşen ve ge-
nel durumu düzelen hastanın tedavisi 14 güne tamamlanmıştır.

Sunduğumuz hastada başlangıçta penisiline dirençli pnömo-
kokların da etken olabileceği düşünülerek ampirik tedavide van-
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komisin kullanıldı. Hastanın kliniğimize gelene kadar gecikmesi, 
muhtemel menenjit semptomlarının alkol kullanımı nedeniyle 
akla gelmemesi hastada tanıda gecikmeye neden olmuştur. So-
nuç olarak, penisilin dirençli pnömokok riski olan hastalarda me-
nenjit tanısı konulduğunda ampirik olarak vankomisin tedavisi-
nin de başlanması önerilmektedir. Erken vankomisin tedavisine 
rağmen hastanın kaybedilmesi tanı-tedavide gecikme, alkol kul-
lanımı ve kafa travması gibi komorbid durumlara bağlanmıştır.

Çıkar çatışması / finansal destek beyanı
Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi / kuruluş yoktur ve 
yazarların çıkara dayalı bir ilişkisi yoktur.
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Tıp dergilerine gönderilecek makalelerin standart gereksinmeleri ile ilgili tüm bilgileri www.icmje.org internet adresinde bulabilirsiniz
Amaç ve kapsam: "Turkish Journal of Clinics and Laboratory", hakemli, açık erişimli ve periyodik olarak çıkan, DNT Ortadoğu Yayıncılık A.Ş. ye ait bir 
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lararası Tıp Dergileri Editörleri Komitesi (www.icmje.org adresinden ulaşılabilir) tarafından tanımlanan standart gereksinimler ile ilgili ortak kurallara 
uygunluğu açısından değerlendirilir. Tıbbın her dalı ile ilgili retrospektif/prospektif klinik ve laboratuar çalışmalar, ilginç olgu sunumları, davet üzerine 
yazılan derlemeler, editöre mektuplar, orijinal görüntüler, kısa raporlar ve cerrahi teknik yazılarıları yayımlayan bilimsel, uluslar arası hakemli bir dergi-
dir. Başka bir dergide yayımlanmış veya değerlendirilmek üzere gönderilmiş yazılar veya dergi kurallarına göre hazırlanmamış yazılar değerlendirme 
için kabul edilmez.
On-line makale gönderimi: Tüm yazışmalar ve yazı gönderimleri dergipark üzerinden http://dergipark.gov.tr/tjcl yapılmalıdır. Yazı gönderimi için de-
taylı bilgi bu internet adresinden edinilebilir. Gönderilen her yazı için özel bir numara verilecek ve yazının alındığı e-posta yolu ile teyid edilecektir. 
Makalelerin “full-text” pdf formuna http://dergipark.gov.tr/tjcl linkinden ulaşılabilir.
Açık erişim politikası:  Turkish Journal of Clinics and Laboratory açık erişimi olan bir dergidir. Kullanıcı lar yazıların tam metnine ulaşabilir, kaynak 
gösterilerek tüm makaleler bilimsel çalışmalarda kullanılabilir.
Aşağıdaki rehber dergiye gönderilen makalelerde aranan standartları göstermektedir. Bu uluslararası format, makale değerlendirme ve basım aşama-
larının hızla yapılmasını sağlayacaktır.
Yazarlara Bilgi: Yazıların tüm bilimsel sorumluluğunu yazar(lar)a aittir. Editör, yardımcı editör ve yayıncı dergide yayınlanan yazılar için herhangi bir 
sorumluluk kabul etmez. 
Dergi adının kısaltması: Turk J Clin Lab
Yazışma adresi: Yazılar e-mail yoluyla sorumlu yazar tarafından, Dergipark ta yer alan Turkish Journal of Clinics and Laboratory linkine girip kayıt olduk-
tan sonra gönderilmelidir. 
Makale dili: Makale dili Türkçe ve İngilizcedir. İngilizce makaleler gönderilmeden önce profesyonel bir dil uzmanı tarafından kontrol edilmelidir. Yazı-
daki yazım ve gramer hataları içerik değişmeyecek şekilde İngilizce dil danışmanı tarafından düzeltilebilir. Türkçe yazılan yazılarda düzgün bir Türkçe 
kullanımı önemlidir. Bu amaçla, Türk Dil Kurumu Sözlük ve Yazım Kılavuzu yazım dilinde esas alınmalıdır.
Makalenin başka bir yerde yayımlanmamıştır ibaresi: Her yazar makalenin bir bölümünün veya tamamının başka bir yerde yayımlanmadığını ve 
aynı anda bir diğer dergide değerlendirilme sürecinde olmadığını, editöre sunum sayfasında belirtmelidirler. 400 kelimeden az özetler kapsam dışıdır. 
Kongrelerde sunulan sözlü veya poster bildirilerin, başlık sayfasında kongre adı, yer ve tarih verilerek belirtilmesi gereklidir. Dergide yayımlanan yazı-
ların her türlü sorumluluğu (etik, bilimsel, yasal, vb.) yazarlara aittir. 
Değerlendirme: Dergiye gönderilen yazılar format ve plagiarism açısından değerlendirilir. Formata uygun olmayan yazılar değerlendirilmeden so-
rumlu yazara geri gönderilir. Bu tarz bir zaman kaybının olmaması için yazım kuralları gözden geçirilmelidir. Basım için gönderilen tüm yazılar iki veya 
daha fazla yerli/yabancı hakem tarafından değerlendirilir. Makalelerin değerlendirilmesi, bilimsel önemi, orijinalliği göz önüne alınarak yapılır. Yayıma 
kabul edilen yazılar editörler kurulu tarafından içerik değiştirilmeden yazarlara haber verilerek yeniden düzenlenebilir. Makalenin dergiye gönderilme-
si veya basıma kabul edilmesi sonrası isim sırası değiştirilemez, yazar ismi eklenip çıkartılamaz.
Basıma kabul edilmesi: Editör ve hakemlerin uygunluk vermesi sonrası makalenin gönderim tarihi esas alınarak basım sırasına alınır. Her yazı için bir 
doi numarası alınır.
Yayın hakları devri: http:/www.dergipark.ulakbim.gov.tr/tjclinlab adresi üzerinden online olarak gönderilmelidir. 1976 Copyright Act’e göre, yayım-
lanmak üzere kabul edilen yazıların her türlü yayın hakkı yayıncıya aittir.
Makale genel yazım kuralları: Yazılar Microsoft Word programı (7.0 ve üst versiyon) ile çift satır aralıklı ve 12 punto olarak, her sayfanın iki yanında ve 
alt ve üst kısmında 2,5 cm boşluk bırakılarak yazılmalıdır. Yazı stili Times New roman olmalıdır. “System International” (SI) unitler kullanılmalıdır. Şekil 
tablo ve grafikler metin içinde refere edilmelidir. Kısaltmalar, kelimenin ilk geçtiği yerde parantez içinde verilmelidir. Türkçe makalelerde %50 bitişik 
yazılmalı, aynı şekilde İngilizcelerde de 50% bitişik olmalıdır. Türkçede ondalık sayılarda virgül kullanılmalı (55,78) İngilizce yazılarda nokta (55.78) 
kullanılmalıdır. Derleme 4000, orijinal çalışma 2500, olgu sunumu 1200, editöre mektup 500 kelimeyi geçmemelidir. Özet sayfasından sonraki sayfalar 
numaralandırılmalıdır.
Yazının bölümleri
1. Sunum sayfası: Yazının Turkish Journal of Clinics and Laboratory ‘de yayınlanmak üzere değerlendirilmesi isteğinin belirtildiği, makalenin sorumlu 
yazarı tarafından dergi editörüne hitaben gönderdiği yazıdır. Bu kısımda makalenin bir bölümünün veya tamamının başka bir yerde yayımlanmadığını 
ve aynı anda bir diğer dergide değerlendirilme sürecinde olmadığını, maddi destek ve çıkar ilişkisi durumu belirtmelidir.
2. Başlık sayfası: Sayfa başında gönderilen makalenin kategorisi belirtilmedir (Klinik analiz, orijinal çalışma, deneysel çalışma, olgu sunumu vs). 
Başlık: Kısa ve net bir başlık olmalıdır. Kısaltma içermemelidir. Türkçe ve İngilizce yazılmalı ve kısa başlık (runing title) Türkçe ve İngilizce olarak eklen-
melidir. Tüm yazarların ad ve soyadları yazıldıktan sonra üst simge ile 1’ den itibaren numaralandırılıp, unvanları, çalıştıkları kurum, klinik ve şehir yazar 
isimleri altına eklenmelidir. 
Bu sayfada “sorumlu yazar” belirtilmeli isim, açık adres, telefon ve e-posta bilgileri eklenmelidir.
Kongrelerde sunulan sözlü veya poster bildirilerin, başlık sayfasında kongre adı, yer ve tarih verilerek belirtilmesi gereklidir.
3. Makale dosyası: (Yazar ve kurum isimleri bulunmamalıdır)
Başlık: Kısa ve net bir başlık olmalıdır. Kısaltma içermemelidir. Türkçe ve İngilizce yazılmalı ve kısa başlık (runing title) Türkçe ve İngilizce olarak eklenmelidir.
Özet: Türkçe ve İngilizce yazılmalıdır. Orijinal çalışmalarda özetler, Amaç (Aim), Gereç ve Yöntemler (Material and Methods), Bulgular (Results) ve So-
nuçlar (Conclusion) bölümlerine ayrılmalı ve 250 sözcüğü geçmemelidir. Olgu sunumları ve benzerlerinde özetler, kısa ve tek paragraflık olmalıdır (150 
kelime), Derlemelerde 300 kelimeyi geçmemelidir. 
Anahtar kelimeler: Türkçe ve İngilizce özetlerin sonlarında bulunmalıdır. En az 3 en fazla 6 adet yazılmalıdır. Kelimeler birbirlerinden noktalı virgül 
ile ayrılmalıdır. İngilizce anahtar kelimeler “Medical Subject Headings (MESH)” e uygun olarak verilmelidir. (www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html). 
Türkçe anahtar kelimeler “Türkiye Bilim Terimleri’ ne uygun olarak verilmelidir (www.bilimterimleri.com). Bulunamaması durumunda birebir Türkçe 
tercümesi verilmelidir.
Metin bölümleri: Orijinal makaleler; Giriş, Gereç ve Yöntemler, Bulgular, Tartışma olarak düzenlenmelidir. Olgu sunumları; Giriş, Olgu sunumu, Tartışma 
olarak düzenlenmelidir. Şekil, fotoğraf, tablo ve grafiklerin metin içinde geçtiği yerler ilgili cümlenin sonunda belirtilmeli metin içine yerleştirilmemelidir. 
Kullanılan kısaltmalar altındaki açıklamada belirtilmelidir. Daha önce basılmış şekil, resim, tablo ve grafik kullanılmış ise yazılı izin alınmalıdır ve bu izin açık-
lama olarak şekil, resim, tablo ve grafik açıklamasında belirtilmelidir. Tablolar metin sonuna eklenmelidir. Resimler/fotoğraf kalitesi en az 300dpi olmalıdır. 



Etik kurallar: Klinik araştırmaların protokolü etik komitesi tarafından onaylanmış olmalıdır. İnsanlar üzerinde yapılan tüm çalışmalarda, "Yöntem ve Ge-
reçler" bölümünde çalışmanın ilgili komite tarafından onaylandığı veya çalışmanın Helsinki İlkeler Deklerasyonuna (www.wma.net/e/policy/b3.htm) 
uyularak gerçekleştirildiğine dair bir cümle yer almalıdır. Çalışmaya dahil edilen tüm insanların bilgilendirilmiş onam formunu imzaladığı metin içinde 
belirtilmelidir. Turkish Journal of Clinics and Laboratory gönderilen yazıların Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak yapıldığını, kurumsal etik ve yasal 
izinlerin alındığını varsayacak ve bu konuda sorumluluk kabul etmeyecektir.
Çalışmada “Hayvan” öğesi kullanılmış ise yazarlar, makalenin Gereç ve Yöntemler bölümünde Guide for the Care and Use of Laboratory Animals (www.
nap.edu/catalog/5140.html) prensipleri doğrultusunda çalışmalarında hayvan haklarını koruduklarını ve kurumlarının etik kurullarından onay aldıkla-
rını belirtmek zorundadır.
Teşekkür yazısı: Varsa kaynaklardan sonra yazılmalıdır.
Maddi destek ve çıkar ilişkisi: Makale sonunda varsa çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi ve kuruluşlar ve varsa bu kuruluşların yazarlarla olan çıkar 
ilişkileri belirtilmelidir. (Olmaması durumu da “Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur ve yazarların herhangi bir çıkar dayalı ilişkisi 
yoktur” şeklinde yazılmalıdır.
Kaynaklar: Kaynaklar makalede geliş sırasına göre yazılmalıdır. Kaynaktaki yazar sayısı 6 veya daha az ise tüm yazarlar belirtilmeli, 7 veya daha fazla ise 
ilk 3 isim yazılıp ve ark. (“et al”) eklenmelidir. Kaynak yazımı için kullanılan format Index Medicus’ta belirtilen şekilde olmalıdır (www.icmje.org). Kaynak 
listesinde yalnızca yayınlanmış ya da yayınlanması kabul edilmiş veya DOI numarası almış çalışmalar yer almalıdır. Dergi kısaltmaları “Cumulated Index 
Medicus” ta kullanılan stile uymalıdır. Kaynak sayısının araştırmalarda 25 ve derlemelerde 60, olgu sunumlarında 10, editöre mektupta 5 ile sınırlandı-
rılmasına özen gösterilmelidir. Kaynaklar metinde cümle sonunda nokta işaretinden hemen önce köşeli parantez kullanılarak belirtilmelidir. Örneğin 
[4,5].  Kaynakların doğruluğundan yazar(lar) sorumludur. Yerli ve yabancı kaynakların sentezine önem verilmelidir. 
Şekil ve tablo başlıkları: Başlıklar kaynaklardan sonra yazılmalıdır.
4. Şekiller: Her biri ayrı bir görüntü dosyası (jpg) olarak gönderilmelidir.
Makalenin basıma kabulünden sonra “Dizginin ilk düzeltme nüshası” sorumlu yazara e-mail yoluyla gönderilecektir. Bu metinde sadece yazım hataları 
düzeltilecek, ekleme çıkartma yapılmayacaktır. Sorumlu yazar düzeltmeleri 2 gün içinde bir dosya halinde e-mail ile yayın idare merkezine bildirecektir. 
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Diğer referans stilleri için “ICMJE Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Sample References” sayfasını ziyaret ediniz.
Bilimsel sorumluluk beyanı: Kabul edilen bir makalenin yayınlanmasından önce her yazar, araştırmaya, içeriğinin sorumluluğunu paylaşmaya yetecek 
boyutta katıldığını beyan etmelidir. Bu katılım şu konularda olabilir: 
a. Deneylerin konsept ve dizaynlarının oluşturulması, veya verilerin toplanması, analizi ya da ifade edilmesi; 
b. Makalenin taslağının hazırlanması veya bilimsel içeriğinin gözden geçirilmesi 
c. Makalenin basılmaya hazır son halinin onaylanması. 
Yazının bir başka yere yayın için gönderilmediğinin beyanı: "Bu çalışmanın içindeki materyalin tamamı ya da bir kısmının daha önce herhangi bir yerde 
yayınlanmadığını, ve halihazırda da yayın için başka bir yerde değerlendirilmede olmadığını beyan ederim. Bu, 400 kelimeye kadar olan özetler hariç, 
sempozyumlar, bilgi aktarımları, kitaplar, davet üzerine yazılan makaleler, elektronik formatta gönderimler ve her türden ön bildirileri içerir." 
Sponsorluk beyanı: Yazarlar aşağıda belirtilen alanlarda, varsa çalışmaya sponsorluk edenlerin rollerini beyan etmelidirler: 
1. Çalışmanın dizaynı 
2. Veri toplanması, analizi ve sonuçların yorumlanması
3. Raporun yazılması
Kontrol listesi: 
1. Editöre sunum sayfası (Sorumlu yazar tarafından yazılmış olmalıdır)
2. Başlık sayfası ( Makale başlığı/kısa başlık Türkçe ve İngilizce, Yazarlar, kurumları, sorumlu yazar posta adresi, tüm yazarların e-mail adresleri, sorumlu 
yazarın telefon numarası)
3. Makalenin metin sayfası (Makale başlığı/kısa başlık Türkçe ve İngilizce, Özet/anahtar kelimeler, Summary/keywords, makale metni, kaynaklar, tablo 
ve şekil başlıkları, tablolar, şekiller)
4. Tablo ve grafikler metin içinde olmalıdır.
5. Şekiller (En az 300 dpi çözünürlükte) ayrı bir veya daha fazla dosya halinde gönderilmelidir. 
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