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İNFERTİL ÇİFTLERDE KAYGI, ÖFKE, BAŞA ÇIKMA YÖNTEMLERİ, YETİ YİTİMİ VE 
YAŞAM KALİTESİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ

ASSESSMENT OF ANXIETY, ANGER, COPING METHODS, DISABILITY AND QUALITY
OF LIFE IN INFERTILE COUPLES 
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ÖZ

AMAÇ: İnfertilite kronik öngörülemez, kişisel ya da tıbbi 
olarak kontrol edilemez bir stresdir ve kişinin başa çıkma 
kaynaklarını aşabilir. Pek çok çalışma infertilitenin eti-
yolojisi ve tedavisine odaklanmakta iken psikososyal ve 
sosyal etkileri üzerinde göreceli olarak daha az çalışma 
bulunmaktadır. Bu çalışmada tedaviye başvurmuş infertil 
çiftlerin kaygı düzeyleri, sürekli öfke ve öfke tarzları, başa 
çıkma tarzları, yeti yitimi ve yaşam kalitesi açısından sağ-
lıklı kontrol grubu ile karşılaştırılması amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM: Birincil infertilite tanılı 240 ve 152 
sağlıklı kişi çalışmaya alınmıştır. Çalışmaya katılanlara 
Sürekli ve Durumluk Kaygı Ölçeği, Sürekli Öfke –Öfke Tarz 
Ölçeği, Cope Ölçeği, Sheehan Yeti Yitimi, SF-36 Yaşam 
Kalitesi Ölçeği uygulanmıştır. 

BULGULAR: İnfertilite Grubundaki erkekler Kontrol 
Grubundaki erkeklere göre öfke-içe alt boyutu, Cope-
madde alt boyutu ve SF-36 ağrı alt boyutunda anlamlı 
düzeyde daha düşük puan alırken; Yeti yitimi-iş alt boyutu, 
Yeti yitimi toplam puan ve SF-36 canlılık alt boyutundan 
anlamlı düzeyde daha yüksek puanlar aldı. İnfertilite 
Grubundaki kadınlar Kontrol Grubundaki kadınlara göre 
Durumluk Kaygı Ölçeği, Cope-madde alt boyutu, Öfke içe 
alt boyutu, SF-36 ağrı alt boyutundan anlamlı düzeyde 
daha düşük puanlar alırken; Cope –din alt boyutundan 
anlamlı düzeyde daha yüksek puanlar aldı. Her iki grupta 
kadın ve erkekler arasında ölçek puanları açısından 
anlamlı farklılık saptanmadı.

SONUÇ: İnfertil çiftler değerlendirilirken 
bedenselleştirme yerine duyguların kabulü ve doğrudan 
ifadesi konularına önem verilmektedir. 

ANAHTAR KELİMELER: İnfertilite, başa çıkma, yeti yitimi, 
yaşam kalitesi, öfke

ABSTRACT

OBJECTIVE: Infertility is a chronic, unpredictable, 
personal or medically uncontrollable stress and can 
overcome the source of coping. While many studies 
have focused on the etiology and treatment of infertility, 
there are relatively few studies on psychosocial and 
social effects. In this study, it was aimed to compare the 
infertile couples’ anxiety levels, continuous anger and 
anger styles, coping styles, disability and quality of life 
with healthy control group.

MATERIAL AND METHODS: 240 patients with primary 
infertility and 152 healthy subjects were included in 
the study. Trait and State Anxiety Scale, The Trait- 
State Anger Scale, Cope Scale, Sheehan Diability 
Scale and SF-36 Quality of Life Scale were 
administered to the participants. Incomplete scales 
were left out of the study. 
RESULTS: The men in the infertility group had significantly 
lower scores on the anger-in subscale, the Cope-
substance subscale, and the SF-36 pain subscale than 
the men in the control group; The Sheehan Disability-
job subscale, The Sheehan Disability total score, and the 
SF-36 vitality subscale were significantly higher. Women 
in the infertility group had significantly lower scores on 
the State Anxiety Inventory, Cope-substance subscale, 
Anger-in subscale, and SF-36 pain subscale than women 
in the control group; Cope-religion subscale 
was significantly higher than the control group . There 
was no significant difference between men and women 
in terms of scale scores in both groups.

CONCLUSIONS: When evaluating infertile couples 
in light of the findings, direct expression should be 
emphasized instead of acceptance and somatization of 
feelings.  

KEYWORDS: Infertility, coping, disability, quality of 
life, anger postpartum hemorrhage
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GİRİŞ

İnfertilite çocuk sahibi olmak isteyen çiftlerde, 
kadının yaşı 35 den küçük ise 1 yıllık korunma-
sız düzenli cinsel ilişki, kadının yaşı 35 ve daha 
büyük ise 6 aylık korunmasız düzenli cinsel iliş-
kiye ilişkiye rağmen gebe kalınamaması olarak 
tanımlanmaktadır ve yaygınlığı %10-15 olarak 
bildirilmektedir (1,2).  Pek çok çalışma infertilite-
nin etiyolojisi ve tedavisine odaklanmaktayken 
psikososyal ve sosyal etkileri üzerinde göreceli 
olarak daha az çalışma bulunmaktadır (2). 

İnfertilite nedeniyle hasta eşiyle yakın ilişki kay-
bı yaşayabilir, toplumda itibar kaybedebilir ve 
kendine güveni azalabilir ya da  geleceğe yöne-
lik umudunu kaybedebilir. Bu duygular depres-
yona, öfkeye, kaygı ya da suçluluk duygusuna 
yol açabilir (3). İnfertilte üçte bir oranında kadın 
faktörüne bağlı olmakla birlikte özellikle geliş-
mekte olan toplumlarda kadınların erkeklere 
oranla daha fazla etkilendikleri ve kendilerini 
çiftin infertilitesinden sorumlu ve suçlu hisset-
tikleri bildirilmektedir (1, 2, 4). 

Evli çiftlerin infertilite nedeni ile karşılaştıkları 
psikolojik stresin düzeyinin kanser, hipertansi-
yon, kardiyak rehabilitasyon da gözlenen sitres 
ile eşit düzeyde olduğu ileri sürülmektedir (1). 
Hastalar stres ile karşılaştıklarında kendi kültü-
rü ve değerler sistemi içinde hastalığın olumsuz 
sonuçlarını en aza indirmek ya da tümüyle başa 
çıkmak için bir takım başa çıkma tutumlarını 
geliştirir. Başa çıkma, kişinin belirli dış ve / veya 
iç talepleri yönetmek için sürekli olarak deği-
şen bilişsel ve davranışsal çabalarını içerir. Başa 
çıkma çabaları stresörün yapısına bağlı olarak  
adaptif ya da maladaptif olabilir, aynı strateji 
farklı psikososyal sonuçlar ile ilişkili olabilir . 
İnfertilite kronik öngörülemez, kişisel ya da tıb-
bi olarak kontrol edilemez bir strestir ve kişinin 
başa çıkma kaynaklarını aşabilir (5).

İnfertilite deneyiminde en çok araştırılan ve in-
fertiliteye en çok eşlik eden ruhsal bozukluklar 
anksiyete ve depresyondur. Anksiyete inferti-
liteye yönelik tedavi prosedürlerinin yarattığı 
stres  ve tedavi sonucunun başarısız olma ola-
sılığı ile ilişkiliyken depresyon hastaların gebe 
kalamaması sonucu ortaya çıkmaktadır (6). Bu 
durum ruhsal bozuklukların infertiliteye sekon-

der ortaya çıktığı hipotezini açıklamaktadır. Öte 
yandan özellikle nedeni belirlenemeyen inferti-
lite vakaları için  psikopatoloji ile infertilite ara-
sında nedensel bir bağ olduğunu da ileri sürül-
mektedir (7). 

Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesini “ Kişilerin 
hedefleri, beklentileri, standartları, ilgileri ile 
bağlantılı olarak, yaşadıkları kültür ve değer yar-
gıları bütünü içinde kendi durumlarına yönelik 
algıları” şeklinde tanımlamaktadır. Sağlıkla iliş-
kili yaşam kalitesi, hastalığa veya onun özgün 
terapötik yaklaşımlarına ilişkin fiziksel, zihinsel, 
duygusal ve sosyal yönleriyle ilgili alanları içe-
ren çok boyutlu kavramdır (8). İnfertilitenin ya-
şam kalitesi, yeti yitimi gibi durumlara etkisinin 
değerlendirilmesi, infertiliteye eşlik eden ruhsal 
bozuklukların varlığında zorlaşmaktadır. Çünkü 
ruhsal hastalıklar da yaşam kalitesini olumsuz 
şekilde etkileyerek çeşitli alanlarda yeti yitimine 
neden olmaktadırlar Bu çalışmada infertilitesi 
olan çiftlerin öfke, kaygı, başa çıkma yöntemleri 
açısından kontrol grubundaki çiftlerden farklılı-
ğının olup olmadığı ve infertilitenin yeti yitimi, 
yaşam kalitesi üzerine etkilerinin araştırılması 
amaçlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM

İnfertilite grubu çocuk sahibi olmak için  ESOGÜ 
Tıp Fakültesi Üreme Sağlığı Merkezine başvuran 
en az bir yıldır çocuk sahibi olamayan birincil 
infertilite tanılı 240 (120 kadın 120 erkek) 
kişiden oluşmaktadır. İnfertilite grubuna dahil 
edilme ölçütleri Amerikan Psikiyatri Birliği 
(9)Tanısal ve Sayımsal El Kitabı Dördüncü 
baskısına göre psikiyatrik eksen bir bozukluğu 
olmaması, en az ilkokul mezunu olma, infertilite 
dışında genel tıbbi bozukluk ya da hastalığın 
olmamasıdır. Çiftler üreme sağlığı merkezine 
başvurduktan sonra değerlendirme fazında 
iken çalışmaya alınmıştır. Olguların genel 
tıbbi durumları Üreme Sağlığı Merkezinde 
değerlendirilmiş, değerlendirme sırasında 
infertilite ile ilişkili tıbbi sorunlar dışında 
bedensel bir hastalığı olmayanlar ve kendi 
beyanına göre psikiyatrik tedavi öyküsü 
olmayanlar çalışmaya dahil edilmiştir. Çiftler 
çalışma hakkında bilgilendirilip izinleri 
alındıktan sonra çalışmaya katılan psikiyatri 
asistanı ve psikiyatri uzmanı tarafından her bir 
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çiftin her iki üyesi  Amerikan Psikiyatri Birliği (9)
Tanısal ve Sayımsal El Kitabı Dördüncü baskısına 
göre psikiyatrik eksen bir bozukluğu  açısından 
değerlendirilmiş ve alınan öykü yapılan ruhsal 
durum muayenesinin sonucunda psikiyatrik 
birinci eksen bozukluğu olmayanlar çalışmaya 
alınmıştır. Çalışmaya dahil edilme ölçütlerini 
karşılayanlar arasında çalışmaya katılmayan ya 
da dışlanan olgu olmamıştır. Kontrol grubu 18-
45 yaş arası, en az bir çocuğu olan, infertilite 
tedavisi için beklememiş ve tedavi almamış, 
psikiyatrik birinci eksen bozukluğu ve genel 
tıbbi bozukluğu olmayan, en az ilkokul mezunu 
152 kişiden(76 kadın 76 erkek) oluşmaktadır. 
Kontrol grubuna hastane çalışanlarının, Tıp 
Fakültesi öğrencilerinin ve hastaların çalışmaya 
alınma ölçütlerini karşılayan yakınları rastgele 
alınmıştır.  Kontrol Grubundaki her bir çiftin her 
iki üyesi,  Amerikan Psikiyatri Birliği (9)Tanısal 
ve Sayımsal El Kitabı Dördüncü baskısına göre 
psikiyatrik eksen bir bozukluğu açısından 
çalışmaya katılan psikiyatri asistanı ve psikiyatri 
uzmanı tarafından değerlendirilmiştir. Kendi 
beyanlarına göre bedensel ve psikiyatrik tedavi 
öyküsü olmayanlar çalışmaya dahil edilmiştir. 
Çalışmaya dahil edilen tüm hasta ve kontrol 
grubu katılımcılarından yazılı onam alınmıştır. 
Çalışma Nisan 2009-Aralık 2010 tarihleri 
arasında yürütülmüştür.

Çalışmaya katılanlara araştırmacılar tarafından 
düzenlenen sosyodemografik bilgi formu, 
Sürekli ve Durumluk Kaygı Ölçeği (SDKÖ), 
Sürekli Öfke-Öfke Tarz Ölçeği (SÖÖTÖ), Başa 
Çıkma Tutumları Değerlendirme Ölçeği (Cope), 
Sheehan Yeti Yitimi Ölçeği (SYYÖ), SF-36 Yaşam 
Kalitesi Ölçeği (SF-36), Golombok –Rust Cinsel 
Doyum Ölçeği, Diyadik Çift Uyum Ölçeği 
uygulanmıştır. Bir makalede yer alamayacak 
kadar çok sayıda ölçekle farklı alanların 
değerlendirilmesi nedeniyle Golombok –
Rust Cinsel Doyum Ölçeği, Diyadik Çift Uyum 
Ölçeğinden elde edilen sonuçlar daha önce 
başka bir makalede tartılmış ve yayınlanmıştır 
(10). 

Sürekli ve Durumluk Kaygı Ölçeği (SDKÖ); 
Spielberger ve ark. (11) tarafından geliştirilen 
ölçek her biri 20 maddelik olan Durumluk 
Kaygı Ölçeği (DKÖ) ve Sürekli Kaygı ölçeği 

(SKÖ) olmak üzere iki alt ölçekten oluşmaktadır. 
Ölçeğin içerdiği ters maddelerde puanlar 
tersine çevrilmek kaydıyla, bütün maddeler 
1-4 arası puanlanmakta, artan puan yüksek 
kaygı düzeyini göstermektedir. Ölçeğin Türkçe 
geçerlik güvenirlik çalışması Öner ve Le Compte 
(12) tarafından yapılmıştır. 

Sürekli Öfke-Öfke tarz Ölçeği (SÖÖTÖ); 
Spielberger (13) tarafından geliştirilmiş ölçeğin  
Türkçe formunun çevirisi ve geçerlilik çalışması 
A. Kadir Özer tarafından yapılmıştır (14). Ölçek, 
Sürekli Öfke, Öfke-İçte, Öfke-Dışa ve Öfke 
Kontrol alt ölçeklerinden oluşur. Sürekli Öfke 
alt ölçeğinden alınan yüksek puanlar öfke 
düzeyinin yüksek olduğunu, Öfke Kontrol alt 
ölçeğindeki yüksek puanlar yüksek öfke kontrol 
düzeyini, Öfke-Dışa alt ölçeğindeki yüksek 
puanlar öfkenin kolayca ifade edilir olduğunu 
ve Öfke-İçte alt ölçeğindeki yüksek puanlar ise 
öfkenin bastırılmış olduğunu göstermektedir.

Başa Çıkma Tutumları Değerlendirme Ölçeği 
(COPE): Stresli durumlar karşısında kullanılan 
başa çıkma stratejilerini belirlemek için Carver 
ve ark. (15) tarafından geliştirilmiştir. Ölçek 
60 sorudan oluşan bir öz bildirim ölçeğidir. 
COPE 15 alt ölçekten oluşmaktadır: 1. Aktif baş 
etme, 2. Geri durma, 3. Plan yapma, 4. Yararlı 
sosyal destek kullanımı, 5. Diğer meşguliyetleri 
bastırma, 6. Pozitif yeniden yorumlama ve 
gelişme, 7. Dini olarak baş etme, 8. Şakaya 
vurma, 9. Duygusal sosyal destek kullanımı, 10. 
Kabullenme, 11. Davranışsal olarak boş verme, 
12. Madde kullanımı, 13. İnkar, 14. Zihinsel boş
verme, 15. Soruna odaklanma ve duyguları 
açığa vurma. Türkçe psikometrik inceleme 
çalışması Ağargün ve ark.  tarafından yapılmıştır 
(16).

Sheehan Yeti Yitimi Ölçeği (SYYÖ); Bu ölçek İş, 
sosyal yaşam/boş zaman uğraşları ve aile yaşamı/ 
evdeki sorumluluklar alanlarında görülen yeti 
yitimini belirlemek üzere kullanılır. Puanlama, 
0 ile 10 arasında değişen bir derecelendirmeye 
göre, kişinin kendisi tarafından yapılmaktadır 
(17)
Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Form–36 (SF-36); Bu 
ölçek Rand Corporation tarafından 1992 yılında 
geliştirilmiş ve kullanıma sunulmuştur (18).  
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Ülkemizdeki geçerlilik ve güvenirlilik çalışmaları 
Koçyiğit ve arkadaşları tarafından 1999 yılında 
yapılmıştır (19). SF-36 sağlık durumunun 
olumsuz olduğu kadar, olumlu yönlerini 
de değerlendirmektedir. Fiziksel fonksiyon, 
rol güçlüğü (fiziksel), ağrı, genel sağlık, 
vitalite (enerji), sosyal fonksiyon, rol güçlüğü 
(emosyonel) ve mental sağlık alt ölçeklerinden 
oluşmaktadır. Alt ölçeklerin puanları 0 ile 100 
arasında değişmektedir ve yüksek puan iyi 
sağlık durumunu göstermektedir. 

İSTATİSTİK

Değerlendirme araçlarını eksik dolduranların 
formları çalışma dışı bırakıldığında istatistik 
çalışması; infertilite grubu 238 (119 kadın 119 
erkek), kontrol grubu 121 (58 erkek 63 kadın) 
üzerinden yürütülmüştür. İnfertilite ve kont-     
rol grubundan toplanan verilere Kolmogorov-
Smirnov testi uygulanmış ve yaş  dışında-          
ki değişkenlerin normal dağılmadığı 
saptanmıştır. Bunun üzerine gruplar arasında 
ölçümle elde edilen verilerin değerlendirilmesi 
için Mann-Whitney-U testi, kategorik 
değişkenlerin karşılaştırılmasında x2 testi 
uygulanmıştır. İstatistiksel anlamlılık için 
p<0.05 kabul edilmiştir.              

Etik Kurul Onayı
Çalışma Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Etik Kurulu tarafından 22.05.2007 
tarih ve 245 nolu karar ile onaylanmıştır. 

BULGULAR

İnfertilite grubundaki 188 kişide infertilite için 
bir neden saptanmış olup, 118 kişi erkek fak-
törlü, 24 kişi kadın faktörlü 46 kişi hem kadın 
hem erkek faktörlü infertil kişilerdir. İnfertilite 
grubundaki 50 kişide ise infertilite nedeni sap-
tanamamıştır. İnfertilite grubunun infertilite ne-
denleri (Tablo 1)’de gösterilmektedir.

İnfertilite grubundaki erkeklerin (N=118) yaş 
ortalaması 34.55±6.24, kadınların (N=118) yaş 
ortalaması 30.49±5.47; kontrol grubundaki 
erkeklerin (N=58) yaş ortalaması 34.46±7.68, 
kadınların yaş ortalaması  (N=63) 31.44±8.05 
idi. Her iki gruptaki erkekler arasında ve her iki 
gruptaki kadınlar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı düzeyde yaş farkı bulunmamaktadır.

İnfertilite grubunun yıl olarak eğitim süre or-
tanca değeri 8 yıl (5-11) iken kontrol grubunun 
yıl olarak eğitim ortanca değeri 11 (8-14) olup 
kontrol grubunun eğitim süresi infertilite 
grubundan yüksekti (p<0.001; u=9258.00; 
z=-5.89).  İnfertilite grubundan 122 kişi (%
51.26) düzenli bir işte çalışırken, 14 kişi (%5.88) 
düzensiz işler-de çalışıyor, 102 kişi (%42.86) ise 
çalışmıyordu. Kontrol grubunda ise 78 kişi (%
64.46) düzenli olarak çalışıyor 12 kişi (%
9.92)düzensiz işlerde çalışıyor, 31 kişi (%25.61) 
çalışmıyordu. Bir işte çalışma oranı kontrol 
grubunda  istatistiksel ola-rak anlamlı düzeyde 
fazlaydı (p<0.01, x2=13.35). İnfertilite ve 
Kontrol gruplarının sosyodemog-rafik 
özellikleri (Tablo 2)’de gösterilmektedir.

İnfertil kadınlar ile kontrol grubundaki kadın-
ların ölçeklerden aldıkları puanlar karşılaştı-
rıldığında; İnfertilite grubundaki kadınlarda  
DKÖ (p<0.01, z=-3.04,u=2453,50), COPE-mad-
de (p<0.05, z=-2.17, u=2864.00), SÖÖTÖ- öfke 
içte (p<0.01, z=-2.49,u=2627.50), SF-36 ağrı 
(p<0.001, z=-5.67,u=1650.00), puanları kont-
rol grubundaki kadınlara göre anlamlı düzey-
de düşüktü. COPE-din (p<0.01,z=-3.17, 
u=2442.00) puanları ise infertilite grubundaki 
kadınlarda kontrol grubundaki kadınlara göre 
yüksekti. Kadınların ölçek ve alt ölçeklerden al-
dıkları puanların gruplara göre karşılaştırılması 
sonucu anlamlı çıkanlar (Tablo 3)’de gösteril-
miştir.

İnfertil erkekler ile kontrol grubundaki erkeklerin 
ölçeklerden aldıkları puanlar karşılaştırıldığında; 

Tablo	1. Çalışmaya katılan İnfertilite grubunun belirlenebilmiş infertilite	nedenleri

İnfertilite	Nedeni	 Sayı		(	n) Yüzde	(%)	
Kadın	faktör	
					Hormonal					faktörler	
					Tubal			 				faktörler	
					Uterin										faktörler	
					Over													kisti	

16	 		32	
35	 		50	
17 			24	
2		 		3	

Erkek		Faktör	
					Astenospermi	
					Teratospermi	
					Aspermi	
					Azospermi	
					Hipoazospermi	
					Oligoastenoteratospermi	
					Hipooligoastenoteratospermi	
					Oligoastenozoospermi	
					Oligotertozoospermi	
					Astenoteratospermi	
					Kriptozoospermi	
					Hipoastenoteratospermi	

42 				26	
10 6	
4 2	
32 20	
6 4	
32 20	
8 5	
12 7	
8		 			5	
10	 	10	
2 			1	
2	 	1	

İnfertilite	 grubu	 238	 kişiden	 oluşmakta	 olup;	 50	 (%21)	 kişide	 infertilite	 nedeni	 belirlenememiş,	 24	 	 (%10)	 kişide	
kadın	faktör,	118	(%50)kişide	erkek	faktör,	46	(%19)	kişide	hem	kadın	hem	erkek	faktör	belirlenmiştir.	

Tablo 1: Çalışmaya katılan İnfertilite grubunun belirlene-
bilmiş infertilite nedenleri

Tablo	2.	İnfertilite	ve	Kontrol gruplarının sosyodemografik özellikleri

İnfertilite	grubu(n=238)	
0rtalama±ss	

Kontrol	grubu(n=121)	
0rtalama±ss	

							p	

Yaş	
					Erkek		
					Kadın	

													34.55±6.24	
													30.49±5.47

								34.46±7.68	
								31.44±8.05	

								ad	

										0rtanca(%25-75)	 										0rtanca(%25-75)	 							p	 z	 u	
Eğitim	süresi	(yıl	)	 8	(5-11)	 															11(8-14)	 				0.000	 		-5.89	 9258.00	

														n															%	 														n															%	 									p	 			X2
Çalışma	durumu	
					Düzenli	çalışıyor	
					Düzensiz	çalışıyor	
					Çalışmıyor			

											122											51.26	
													14														5.88	
											102												42.86	

													78													64.46	
													12															9.92	
													31													25.61	

				0.006	 	13.35	

ad=	anlamlı	değil	

Tablo 2: İnfertilite ve Kontrol gruplarının sosyodemogra-
fik özellikleri
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SÖÖTÖ-öfke içte (p<0.01, z=-2.47,u=2429.50), 
SF-36 ağrı (p<0.001, z=-5.41,u=1689.50) 
puanla-rı kontrol grubundaki erkeklerde 
infertilite gru-bundaki erkeklere göre anlamlı 
düzeyde yüksek iken SF-36 vitalite (p<0.01, 
z=-2.36, u=2649.50), SYYÖ-iş (p<0.001, 
z=-3.97, u=2161.50), SY-YÖ-toplam puanları 
(p<0.05, z=-2.33, u=2659.00) infertilite 
grubundaki erkeklerde kontrol grubundaki 
erkeklere göre yüksekti.  Erkeklerin ölçek ve alt 
ölçeklerden aldıkları puanların  gruplara göre 
karşılaştırılması sonucu anlamlı çıkanlar  
(Tablo 4)'de gösterilmiştir.

Hem infertilite hem de kontrol grubunda, kadın 
ve erkekler arasında çalışmada değerlendirilen 
ölçek puanları açısından istatistiksel anlamlılık 
düzeyinde bir farklılık saptanmamıştır.

İnfertilite grubundaki erkeklerde SF 36 ağrı alt 
boyut puanları ile  öfke içe (r=.360, p<0.001)
puanları pozitif yönde koreleyken; öfke içe 
puanları aynı zamanda cope madde alt boyut 
puanları (r=.271, p<0.001) ile pozitif yönde kö-
releydi.  Öte yandan  cope madde altboyut pu-
anları cope din alt boyut puanları ile (r=-.279, 
p<0.001) negatif yönde koreleydi.

İnfertilite grubundaki kadınlarda SF 36 ağrı alt 
boyut puanları öfke içe puanları ile pozitif yön-
de köreleydi (r=185, p<0.05).Öfke içe puanları 
ayrıca cope madde alt boyut puanları  ile de 
pozitif yönde köreleydi (r=.324, p<0.001). İn-
dertilite grubundaki kadınlarda cope madde 
alt boyut puanları Yeti yitimi toplam puanları ile 
(r=-.234, p<0.01) negatif yönde koreleydi.

TARTIŞMA

Çalışmamızın sonuçlarına göre İnfertilite gru-
bundaki kadınlar kontrol grubundaki kadınla-
ra göre durumluk kaygı düzeyleri daha düşük, 
daha az öfkelerini bastırmakta ise de daha faz-
la ağrı şikayeti yaşamakta ve başa çıkma tarzı 
olarak daha fazla dini başa çıkma tarzını kul-
lanmaktadırlar. İnfertilite grubundaki erkekler 
öfkelerini kontrol grubundaki erkeklere göre 
daha az bastırmaktadır. Yaşam kalitesi açısından 
bakıldığında infertil erkekler daha fazla canlı 
(enerjik) olmakla birlikte daha fazla ağrı yakın-
maları vardır ve özellikle iş alanında olmak üze-
re yeti yitimi yaşamaktadırlar. Hem infertil erkek 
hem de kadınlar başa çıkma tarzı olarak madde 
kullanımını daha az kullanmaktadırlar.

Türkiye’de infertil kadınlarla yapılan bir çalışma-
da (3), infertilite tanısından öncesine ait psiki-
yatrik hastalık öyküsü ve psikiyatrik hastalık açı-
sından aile öyküsü olmayan çalışma grubunun 
Beck Depresyon Envanteri ve durumluk sürekli 
kaygı ölçeği puanları kontrol grubundan farksız 
saptanmıştır. Yazarlar her iki gruptaki depresyon 
oranının benzer olmasının yaşam tarzı ve sos-
yoekonomik durumdaki hızlı değişimlere bağlı 
olarak depresyonun toplumdaki yaygınlığından 
kaynaklanabileceğini bildirmişlerdir. Ayrıca aynı 
çalışmada infertil kadınlardaki anksiyete dü-
zeyinin infertil olmayan kadınlara göre yüksek 
olmadığı ancak infertil kadınların eşlerinin ve 
eşlerinin ailesinin  infertiliteye yönelik olumsuz 
tutumlarının anksiyete düzeyini attırdığını bil-
dirmişlerdir (3). Çalışmamızda sürekli anksiye-
te puanları gruplar arasında fark göstermemiş, 
durumluk kaygı düzeyleri ise infertil kadınların 
kontrol grubundaki kadınlara göre düşük olarak 
saptanmıştır. Koca ve kocanın ailesinin infertili-
teye yönelik tepkileri için bir sorgulama yapıl-
mamıştır. Ancak halen tedavi görüyor olmak 
infertil kadınlarda kaygıyı azaltıyor olabilir.

Kadın ve erkeklerin infertilite ile başa çıkmak 
için farklı yöntemler kullandıkları bildirilmek-
tedir (20). Jordan ve Revenson (20) çalışmala-
rında kadınlar çoğunlukla sosyal destek arama, 
kaçma/kaçınma, planlı problem çözme, olumlu 
olarak yeniden değerlendirme gibi başa çıkma 
yöntemlerini kullanmaktadır. Yazarlar kadınla-
rın emosyonel odaklı başa çıkma yöntemlerini 

Tablo	3. Kadınların ölçeklerden aldıkları puanların gruplara	göre	karşılaştırılması sonucunda	anlamlı farklılık çıkan
ölçek	puanları

İnfertilite	grubu(n=119)	
Ortanca	(%25-75)	

Kontrol	grubu(n=63)	
Ortanca	(%25-75)	

p	 z	 u	

SÖÖTÖ	Öfke-içte	 15.00	(13.00-18.00)	 17.00	(14.00-19.00)	 0,013	 -2.49	 2627.50	
COPE-madde	 4.00	(4.00-4.00)	 4.00	(4.00-7.00)	 0.030	 -2.18	 2864.00	
COPE-din	 15.00	(12.50-16.00)	 13.00	(11.00-16.00)	 0.002	 -3.17	 2442.00	
DKÖ	 55.00	(51.00-58.75)	 58.00	(54.00-61.00)	 0.002	 -3.04	 2453,50	
SF-36	Ağrı	 50.00	(41.00-50.00)	 84.00	(74.00-100.00)	 0.000	 -5.67	 1650.00	
SÖÖTÖ=Sürekli	Öfke-Öfke	 tarz	Ölçeği	 ,	 COPE=	Başa	Çıkma	Tutumları	Değerlendirme	Ölçeği,	DKÖ=	Durumluk	Kaygı	
Ölçeği,	SF-36=	Yaşam	Kalitesi	Ölçeği	Kısa	Form–36;Mann-Whitney-U	test	

Tablo 3: Kadınların ölçeklerden aldıkları puanların grup-
lara göre karşılaştırılması sonucunda anlamlı farklılık çı-
kan ölçek puanları 

Tablo	4. Erkeklerin ölçeklerden aldıkları puanların gruplara	göre	karşılaştırılması sonucu anlamlı farklılık çıkan ölçek
puanları

İnfertilite	grubu(n=119)	
Ortanca	(%25-75)	

Kontrol	grubu(n=58)	
Ortanca	(%25-75)	

p	 z	 u	

SÖÖTÖ	Öfke-içte	 15.00	(12.00-18.00)	 16.50	(15.00-19.00)	 0,014	 -2.47	 2429.50	
SYYÖ-iş	 3.00	(1.00-5.00)	 0.00	(0.00-2.00)	 0.000	 -3.97	 2161.50	
SYYÖ-toplam	 8.00	(3.00-14.00)	 2.50	(0.00-6.25)	 0.020	 -2.33	 2659.60	
SF-Vitalite	 70.00	(60.00-80.00)	 57.50	(50.00-68.75)	 0.018	 -2.35	 2649.50	
SF-36	Ağrı	 50.00	(42.00-54.00)	 56.50	(43.50-75.50)	 0.000	 -5.41	 1689.50	
SÖÖTÖ=Sürekli	Öfke-Öfke	 tarz	Ölçeği	 ,	 COPE=	Başa	Çıkma	Tutumları	Değerlendirme	Ölçeği,	DKÖ=	Durumluk	Kaygı	
Ölçeği,	SF-36=	Yaşam	Kalitesi	Ölçeği	Kısa	Form–36,	SYYÖ=	Sheehan	Yeti	Yitimi	Ölçeği;Mann-Whitney-U	test	

Tablo 4: Erkeklerin ölçeklerden aldıkları puanların grup-
lara göre karşılaştırılması sonucu anlamlı farklılık çıkan 
ölçek puanları 
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kullanmalarını erkeklere göre daha fazla dist-
res yaşamalarından kaynaklanıyor olabileceği 
şeklinde yorumlamaktadır. Verma ve arkadaş-
ları  kısa başa çıkma envanteri kullanarak 
yaptıkları çalışmalarında infertil kadınların en 
sık kullandıkları başa çıkma yönteminin sorun-
larını açığa çıkarma-konuşma ve ikinci olarak 
davranışsal çözülme olduğunu bildirmektedir 
(1). Aynı ölçeğin kullanıldığı başka bir çalışma-
da ise infertiliteleri hakkında bilgilenmek ve 
infertiliteyi hatırlatan durumlardan kaçınma 
en sık kullanılan başa çıkma yöntemleridir (21). 
Olga ve arkadaşları (22) yardımcı üreme tekni-
ği, cerrahi uygulanan infertil gruplarla evlatlık 
çocuk sahibi olanları karşılaştırdıkları “zihinsel 
çekilme” ve “inkar”ın yardımcı üreme tekniği 
kullanan grupta en sık kullanılan başa çıkma 
yöntemi olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca ma-
ladaptif başa çıkma yöntemlerinin psikolojik 
distresi arttırabileceğini ileri sürmüşledir. Bizim 
çalışmamızda infertil ve kontrol grubundaki ka-
dın ve erkekler arasında başa çıkma yöntemleri 
açısından farklılık saptanmazken kontrol grubu 
ile yapılan karşılaştırmada hem kadın hem de 
erkek infertiller kontrol grubundaki hemcins-
lerine göre başa çıkma yöntemi olarak “madde 
kullanımını” daha az kullanmaktadır. Çiftler in-
fertilite tedavisi altında oldukları için ilaç ya da 
madde kullanımından sakınıyor olabilirler. Ayrı-
ca sigara ve alkol kullanımı infertilite tedavisin-
de sınırlandırılmaktadır hatta kullanmamaları 
tavsiye edilmektedir. Bununla birlikte erkek in-
fertilite grubunda COPE “madde” alt boyutu ile 
“dini başa çıkma” alt boyut puanlarının negatif 
yönde korele olması madde kullanımının başa 
çıkma yöntemi olarak tercih edilmemesinde 
dini inançların rolüne de işaret etmektedir. Ay-
rıca infertilite grubundaki kadınlar kontrol gru-
bundaki kadınlara göre daha fazla oranda “dini” 
başa çıkma yöntemleri kullanmaktadır. Suudi 
Arabistan’da yapılan bir çalışmada (4) araştırma-
cılar kendi hazırladıkları anket ile infertil çiftleri 
değerlendirmişlerdir. Bu çalışmada infertil ka-
dınlar erkeklere göre daha fazla alternatif tıbba 
yönlenmekte, yakınları ile sorunlarını daha fazla 
paylaşmakla birlikte, çalışmamıza benzer olarak 
dini görevlerini uygulamada artış olduğu daha 
fazla dua ettikleri kur’an okudukları bildirilmek-
tedir.

Fassino ve arkadaşları (7) 156 infertil çift ile yap-
tıkları çalışmalarında organik ve fonksiyonel 
(nedeni belirlenemeyen) infertilite gruplarını 
kontrol grubu ile karşılaştırmışlardır.  Her 3 grup 
erkek arasında öfke derecesi ve öfkenin ifade-
si farklı olmadığını bildirmişlerdir. Fonksiyonel 
infertil kadınların daha yüksek öfke düzeyi-
ne sahip olduklarını ve sıklıkla bu öfkeyi daha 
fazla oranda içe yönlendirdiklerini, organik 
infertilitesi olan kadınların ise diğer iki gruba 
göre öfkelerini daha az dışa yönlendirdiklerini 
bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda infertilite 
grubu infertilite nedenlerine göre ayrıştırılma-
mış olmakla birlikte, fonksiyonel infertilite yani 
nedeni belirlenememiş infertilite oranı %27 
(N=50) olup infertilite için tıbbi bir neden sap-
tananlara göre oldukça düşüktü. Fassino ve ar-
kadaşlarının (7) çalışması ile kıyasladığımızda 
bizim çalışmamızda öfke şiddeti ve öfkenin dışa 
ifadesinin kontrol grubundan farksız çıkmasını 
daha anlaşılabilir kılmaktadır. Bununla birlikte 
çalışmamızda hem kadın hem de erkek infer-
tilite grubundaki olgular kontrol grubundaki 
hemcinslerine oranla daha fazla öfkelerini içe 
yönlendirmektedir. Erkek infertilite grubunda 
içe yönlendirilmiş öfke puanlarının COPE “mad-
de” başa çıkma yöntemiyle, “madde” başa çıkma 
yöntemi puanlarının COPE “dini başa çıkma” 
puanları ile negatif yönde korele olması; infer-
til erkeklerde içe yönlendirilmiş öfke ile madde 
kullanmanın artabileceğine ancak dini inançla-
rın bunu sınırladığına işaret ediyor gibi görün-
mektedir.  
Çalışmamızda infertilite ya da kontrol grupları 
cinsiyete göre karşılaştırıldıklarında yaşam kali-
tesi açısından gruplar arasında farklılık saptan-
mamıştır. Bununla birlikte İnfertilite grubundaki 
kadın ve erkekler Kontrol grubundaki hem-
cinsleri ile karşılaştırıldıklarında SF-36 “ağrı” alt 
boyutunda daha düşük puanlara sahipti. Sez-
gin ve arkadaşları (2)  infertil kadınların yaşam 
kalitelerini SF-36 ile değerlendirmiş ve genel 
sağlık, vitalite, sosyal fonksiyon ve mental sağ-
lık alanlarında infertil kadınların fertil kadınlara 
göre düşük puanlar aldığını saptamışlardır. An-
cak bu örneklem grubunda psikotik ve madde 
kullanan hastalar dışlanmış olmakla birlikte, di-
ğer birinci eksen psikiyatrik bozukluklar dışlan-
mamıştır ve grupta psikiyatrik hastalık öyküsü 
olanlar vardır.  Ragni ve arkadaşları (23) 1000 
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çifti SF-36 ile değerlendirmişlerdir. Erkeklerin 
SF-36 puanları kadınlara göre yüksektir ve ya-
şam kalitesini yaş, eski tedavi girişimlerinden 
etkilenmektedir. Bu çalışmada kontrol grubu 
ve psikolojik değerlendirme olmamakla birlik-
te yazarlar bulgularını benzer cinsiyet, yaş ve 
bölgede yaşayan İtalyan toplumunun normatif 
verileri ile karşılaştırdıklarında infertil ve fertiller 
arasında farklılık saptamamışlardır. Chachamo-
vich ve arkadaşları  (5) SF -36 ile değerlendirdik-
leri yaşam kalitesi için yaş, daha önceki İn Vitro 
Fertilizasyon (IVF) girişimleri, önceki üreme or-
ganlarına yönelik cerrahi işlemler, yüksek eği-
tim düzeyi ve cinsel hayatın kötü olarak algılan-
masının öngörücüler olduğunu saptamışlardır. 
Çalışmamızda risk etkenlerine yönelik bir analiz 
yapılmamıştır. Bunun en önemli nedeni çalışma 
grubumuzun farklı infertilite nedenleri ile farklı 
aşamalarda farklı tedavi seçenekleri ile tedavi 
edilen bir grup olmasıdır. Örneklem grubumu-
zun yaş ortalamasının genç olması, infertilite 
grubumuzun eğitim düzeyinin düşük olması 
Chachamovich ve arkadaşlarının bulgularına 
göre yaşam kalitesinde “ağrı” dışındaki alt bo-
yutlarda farklılık saptanmamasında etkili olmuş 
olabilir. Olga ve arkadaşları (22) yardımcı üreme 
tekniği, cerrahi uygulanan infertil gruplar ile 
evlatlık çocuk sahibi olanları karşılaştırdıkları 
çalışmalarında, gruplar arasında yaşam kalitesi 
açısından farklılık saptamamışlardır. Monga ve 
arkadaşlarının çalışmasında (24) infertil çiftler 
elektif sterilizasyon grubu ile karşılaştırılmış ve 
elektif sterilizasyon grubunun yaşam kalitesinin 
kadınlarda daha yüksek olduğu saptanırken er-
kekler arasında farklılık saptanmamıştır. Başka 
bir çalışmada ise yaşam kalitesinin psikolojik 
boyutu erkelerde daha iyiyken sosyal ilişkile-
ri değerlendiren boyut kadınlarda daha iyidir 
(25). İnfertilitede yaşam kalitesinin değerlendi-
rilmesi çelişkili sonuçlar veriyor görünümünde-
dir. Bunun bir nedeni infertiliteye sıklıkla eşlik 
eden birinci eksen bozuklukların yaşam kalitesi 
üzerindeki olumsuz etkisi olabilir. Bu eşlik eden 
psikiyatrik bozukluklar ve infertilite dışında-
ki bedensel hastalıklar dışarıda tutulduğunda 
SF-36 infertilite yaşayanlar için önemli olabile-
cek fonksiyon ve iyi olma alanlarını yeterince 
değerlendiremiyor olabilir (23).  Bizim çalışma-
mızda ilginç olarak hem kadın hem erkekler 
kontrol grubuna göre daha fazla oranda ağrı 

çekmekteydi. İnfertilite grubunda her iki cinsi-
yette “ağrı” semptomunun açıklanmasında yine 
her iki cinsteki infertillerde saptanan öfkenin içe 
yönlendirilmesindeki artışın etkili olabileceğini 
düşünmekteyiz.
 
Sezgin ve arkadaşları (2) Türkiye’de yapılan bir 
çalışmada infertil kadınlarda kısa yeti yitimi an-
keti kullanmışlar ve infertil kadınlarda yeti yiti-
mini fertil kadınlara göre yüksek saptamışlardır. 
Bu çalışmada sadece kadınlar değerlendirilmiş-
tir. Biz çalışmamızda her iki cinsiyetteki infer-
tilleri kontrol grubu ile karşılaştırmakla birlikte 
Sezgin ve arkadaşlarından (2) farklı olarak kadın 
infertillerde kontrol grubuna göre bir farklılık 
saptamadık. Erkek infertiller ise hem iş alanında 
hem de toplamda yeti yitimi tariflemekteydi. 

Çalışmamızın kesitsel olması elde ettiğimiz so-
nuçlardaki nedensel ilişkiyi açıklamayı zorlaş-
tırıyor. Ayrıca çalışmada kullanılan ölçekler öz 
bildirim ölçeği olması da bir miktar güvenirliği-
ni düşürmektedir. İnfertilite grubumuzun hete-
rojen olması ve kontrol grubumuzun sayıca az 
olması diğer kısıtlılıklarımız arasında sayılabilir. 
Bununla birlikte bedensel ve psikiyatrik hasta-
lıkların dışarda bırakıldığı çalışma grubumuz-
dan elde edilen bulgular ışığında infertil çiftler 
değerlendirilirken duyguların kabulü ve beden-
selleştirme yerine doğrudan ifadesi konularına 
önem verilmesi gerektiğini söyleyebiliriz. 
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ÖZ

AMAÇ: Bu çalışmada sağlık alanı dışındaki akademisyen 
grubunun organ nakli ve bağışı hakkındaki görüşlerinin 
belirlenmesi amaçlanmıştır.  

GEREÇ VE YÖNTEM: Çalışmanın etik kurul onayı 
Bilimsel Araştırma ve Yayın Etiği Kurulundan (26.02.2016; 
2016/07) alınmıştır. Çalışma kapsamına sağlık alanı 
dışındaki fakülte ve yüksekokullarda çalışan, araştırmaya 
katılmayı kabul eden 202 akademisyen çalışmaya       
dahil edilmiştir. Araştırmacılar tarafından literatür 
taranarak hazırlanan, demografik özellikler ile organ 
nakli ve bağışına yönelik 28 soru içeren anket formu 
araştırma kapsamına alınan akademisyenlere verilerek 
cevaplamaları istenmiştir. Sonuçlar SPSS 22.0 
programında değerlendirilmiştir. Verilerin analizinde 
katılımcı görüşleri frekans ve yüzde dağılımları ile 
hesaplanmıştır.  
BULGULAR: Akademisyenlerin %92.6’sı organlarını 
bağışlamadığını ifade etmiştir. “Sonraki zamanlarda 
bağışlamayı düşünür müsünüz” sorusuna ise 
Akademisyenlerin %54’ü bilmiyorum şeklinde cevap 
vermiştir. Akademisyenlerin %98.5’inin beyin ölümünün 
tanımını bildiği görülmüştür. Akademisyenlerin %60.4’ü 
organ bağışının maddi çıkar karşılığında yapıldığına, 
%52.5’i organ bekleme listelerinde yanlılık olduğuna 
ve %81.2’si de yasa dışı organ ticareti yapıldığına 
inandıklarını ifade etmiştir. Akademisyenlerin %44.6’sı 
ülkemizdeki organ bağış oranlarının düşüklüğünü birinci 
sırada dinen caiz olmadığı düşüncesine bağlamıştır.

SONUÇ: Akademisyenlerin organ bağışlama oranının 
çok düşük olduğu, ilerleyen zamanlarda bağışlama 
konusunda kararsız oldukları, organ dağıtımı ile ilgili 
yanlış düşüncelere sahip oldukları, organ bağış oranlarının 
düşüklüğünü dinen caiz olmadığı düşüncesine 
bağladıkları söylenebilir.

ANAHTAR KELİMELER: Organ nakli, organ bağışı, 
akademisyen

ABSTRACT

OBJECTIVE: In this study, it was intended to determine 
the opinions of the academic group without 
health origins, about organ transplantation and 
donation.
MATERIAL AND METHODS: The ethics committee 
approval of the study was taken from the Turkish Scientific 
Research and Publication Ethics Committee (26.02.2016; 
2016/07). 202 academics who were not on leave, who 
accepted to participate in the study and who worked 
in faculties and colleges except the field of health were 
taken into the scope of the study. Questionnaire method 
was used in the research. Questionnaire prepared by 
researchers searching the literature containing 28 
questions about organ transplantation and donation 
were given to the academics who were taken into the 
scope of the research and they were asked to complete 
it. The results were evaluated with SPSS 22,0 package 
software. 

RESULTS: 92.6 % of the academics expressed that they 
did not donate their organs. 54 % of the academics 
answered the question ‘’Do you think to donate your 
organs later?’’ as ‘’I do not know’’. It was seen that 98.5 % 
of the academics knew the definition of cerebral death. 
60.4 % of the academics expressed that organ donation 
was made for a consideration, 52.5 % of them expressed 
that there was bias in the organ waiting lists and 81.2 
% of them expressed that they believed that there was 
illegal organ trade. 44.6 % of the academics answered 
that the reason was the thought about its religiously not 
being allowable.

CONCLUSIONS: It can be said that the organ donation 
rate of the academics is low, they are indecisive about 
donation in the future and they have wrong opinions 
about organ distribution. They think that the low rate 
of organ donations is because of the thought about its 
being religiously not allowable. 

KEYWORDS: Organ transplantation, organ donation, 
academicia
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GİRİŞ

Organ nakli, vücutta fonksiyonlarını yerine ge-
tiremeyen bir organın yerine canlı bir vericiden, 
veya beyin ölümü gerçekleşmiş kadavradan alı-
nan sağlam ve aynı görevi üstlenecek bir orga-
nın nakledilmesi işlemidir (1). Kadavradan nakil 
yapılabilmesi için “beyin fonksiyonların tam ve 
geri dönüşümsüz kaybı” olan beyin ölümünün 
gerçekleşmiş olması gerekir (2).

Son yıllarda organ nakli gerektiren hastalıklar 
nedeniyle organ bekleyen hasta sayısı giderek 
artmaktadır. Maalesef organ bekleyen hasta sa-
yısının artmasına rağmen, organ bağış oranında 
pek bir değişiklik olduğu söylenemez. 

Ülkemizde organ nakli bekleyen hasta sayısı 
24580 kişi iken (3); 2017 yılı nakil yapılan hasta 
sayısı 1148’dir (4). Bu nakillerin 421’i kadeverik 
donör kaynaklıdır (5). Dünyada en yüksek do-
nör oranına sahip İspanya’da bir milyon nüfusa 
düşen kadavra bağış sayısı 2012 yılı için  35.1, 
Türkiye’de ise 4.6 olduğu ifade edilmektedir (6).
Yapılan araştırmalara göre bu farkın sebebi eği-
tim, sosyoekonomik düzey, kültür, yasalar ve 
dini görüşlerin farklı olmasıdır (1). Bağış yapma-
ma sebepleri arasında, beden bütünlüğünün 
bozulmasının istenmemesi, ticari yönden istis-
mar edileceği, dini açıdan uygun olmayacağı, 
hekimlere güvensizlik duyulması, hastanede iyi 
bakılmayacağı düşüncesi, tam olarak ölmeden 
organlarının alınacağı endişesi, beyin ölümüne 
inanmama, organ mafyası gibi düşüncelere sa-
hip olunması sayılabilir (1,7).

Organ nakli gerektiren hastalıklar nedeniyle 
organ bekleyen hasta sayısı gün geçtikçe ar-
tarken yukarıdaki nedenlerle bağış oranlarının 
aynı artışı göstermemesi ciddi bir sorun oluştur-
makta ve birçok hasta organ beklerken hayatını 
kaybetmektedir. Bağış oranlarının düşük olma-
sında organ nakli ile ilgili görüşler önemli yer 
tutmaktadır. Ülkemizde organ bağışının isteni-
len düzeye gelebilmesi için halkın bilinçlendi-
rilmesi ve yanlış bilgilerin düzeltilmesi oldukça 
önemlidir. Bu konuda eğitmenlere büyük görev 
düşmektedir. Ülkemizde yüksek eğitim düzeyi-
ne sahip ve eğitici rolü olan meslek gruplardan 
biri akademisyenlerdir. Bu nedenle akademis-
yen grubun organ bağışı ve nakli hakkındaki 

görüşleri önem kazanmaktadır. Bu çalışmada 
sağlık kökenli olmayan akademisyen grubunun 
bu konudaki görüşlerinin belirlenmesi amaç-
lanmıştır. Organ nakli konusunda eğitim alma-
mış olmalarından dolayı sağlık kökenli olmayan 
akademisyenler seçilmiştir. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Tanımlayıcı tipteki bu araştırmanın evrenini 
bir üniversitenin Tıp Fakültesi, Sağlık Yüksek 
Okulu ve Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksek 
Okulu dışındaki il içinde bulunan Fakülte 
ve Yüksekokullarda çalışan akademisyenler 
oluşturmaktadır. Araştırmada çalışma evrenin 
tümüne ulaşılması hedeflendiğinden örneklem 
seçilmemiştir. Çalışmanın yapılacağı tarihte izinli 
olmayan ve çalışmaya katılmayı kabul eden, 
sağlık alanı dışındaki fakülte ve yüksekokullarda 
çalışan, 202 akademisyen çalışma kapsamına 
alınmıştır. Araştırmada anket yöntemi 
kullanılmıştır. Araştırmacılar tarafından literatür 
(8,9,10,11)  taranarak hazırlanan, demografik 
özellikler ile organ nakli ve bağışına yönelik 28 
soru içeren anket formu araştırma kapsamına 
alınan akademisyenlere verilerek cevaplamaları 
istenmiştir. İstatistiksel analiz SPSS version 22,0 
kullanılarak yapılmıştır. Verilerin analizinde 
katılımcı görüşleri frekans ve yüzde dağılımları 
ile hesaplanmış ve değerler yüzde olarak 
verilmiştir.

Etik Kurul Onayı
Çalışmanın etik kurul onayı Afyon Kocatepe 
Üniversitesi Bilimsel Araştırma ve Yayın Etiği 
Kurulundan (26.02.2016; 2016/07) alınmıştır.

BULGULAR

Araştırmaya katılan akademisyenlerin % 34.2’si 
kadın,  % 65.8’i erkekti.  Akademisyenlerin % 
36.1’i Araştırma Görevlisi %15.8’i Öğretim Gö-
revlisi, %4.5’i Okutman, %2.5’i Uzman, % 20.3’ü 
Yardımcı Doçent, %15.8’i Doçent, %5’i de Profe-
sör ünvanına sahipti. Akademisyenlerin % 92.6’sı 
organlarını bağışlamadığını ifade etmiştir. Bağış 
yapmama sebepleri sorulduğunda; %25.7’si 
bilgisizlikten, %8.9’u fırsat bulamadığından, 
%5.4’ü kendi yaşamını değerli bulduğundan, 
%4’ü korkudan, %2’si dini sebeplerden, %2’si 
duygusal nedenlerden, %1.5’ i beyin ölümüne 
inanmadığından ve %1.5’i sağlık probleminden 
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dolayı bağış yapmadıklarını ifade etmişlerdir. 
“Sonraki zamanlarda bağışlamayı düşünür mü-
sünüz” sorusuna ise Akademisyenlerin % 54’ü 
“bilmiyorum” şeklinde cevap vermiştir. Akade-
misyenlerin %98.5’ inin beyin ölümünün tanımı-
nı bildiği görülmüştür. “Beyin ölümü ile bitkisel 
hayat aynı şeyi mi ifade eder” sorusuna akade-
misyenlerin % 35.1’i evet, %41.1’i hayır şeklinde 
cevap verdiği tespit edilmiştir. Akademisyenle-
rin %60.4’ü organ bağışının maddi çıkar karşı-
lığında yapıldığına, %52.5’i organ bekleme lis-
telerinde yanlılık olduğuna ve %81.2’si de yasa 
dışı organ ticareti yapıldığına inandıklarını ifade 
etmiştir.  “Ailenizden bir üyenin beyin ölümü ha-
linde organ bağışına izin verir misiniz” sorusuna 
Akademisyenlerin %52.5’i bilmiyorum, cevabını 
vermiştir. Organ bağış oranlarının arttırılması 
için akademisyenlerin %48’i kamu spotunun 
kullanılmasını, %13.4’ü dinen caiz olduğuna 
yönelik bilgilendirme yapılmasını, %10.9’u ise 
eğitim kurumlarında eğitim verilmesini öner-
miştir (Tablo 1). Akademisyenlere “Ülkemizde 
doku ve organ bağışı bekleyen kişi sayısı çok 
fazla iken bağışta bulunan kişi sayısı oldukça 
azdır. Sizce bunun sebebi nedir” sorusu sorul-

muş ve bu nedenleri öncelik sırasına koymaları 
istenmiştir. Akademisyenlerin %44.6’sı birinci sı-
rada dinen caiz olmadığı düşüncesini, %19.3’ü 
birinci sırada vücut bütünlüğünün bozulacağı 
düşüncesini, %4’ü birinci sırada organların kime 
verileceğinin bilinmemesini, %3’ü doku ve or-
ganları almak için yeterli tıbbi tedavinin yapıl-
mayacağı düşüncesini söylemiştir (Tablo 2).

TARTIŞMA

Son yıllarda organ nakli gerektiren hastalıklar 
nedeniyle organ bekleyen hasta sayısı giderek 
artmaktadır. Organ bekleyen hasta sayısının 
artmasına rağmen, organ bağış sayılarının aynı 
oranda arttığını söylemek pek mümkün değil-
dir. Özellikle beyin ölümü sonrası bağış oran-
ları oldukça düşüktür. Bu nedenle canlı vericili 
nakil sayıları dünya oranlarına göre ülkemizde 
daha yüksektir (12). Ancak her organın canlı ve-
riciden nakli gerçekleştirilemeyeceğinden, kalp 
gibi canlıdan yapılamayan nakillerde kadavra 
bağışının oldukça yetersiz olması ve her geçen 
gün bekleme listelerine yeni hasta eklenmesi 
nedeniyle bekleyen hasta sayılarında bir düşüş 
olduğu söylenemez. Bu nedenle organ bağış 
oranlarının arttırılması hayati öneme sahiptir. 

Tablo	 1.	 Akademisyenlerin Sosyo-Demografik	 ve	 Bireysel	 Özellikleri	 ile	 Organ

Bağışı	ve	Nakli	Hakkındaki	Görüşlerinin	Dağılımı		(N=202)

Değişkenler	 n	 %	
Yaş		
		20-35yaş	 85	 42.1	
		36-45	yaş	 74	 36.6	
		46-55	yaş	 38	 18.8	
		56	yaş	ve	üzeri	yaş	 5	 2.5	
Cinsiyet		
		Kadın	 69	 34.2	
		Erkek	 133	 65.8	
Öğrenim	durumu	
		Lisans	 11	 5.4	
		Yüksek	lisans	 63	 31.2	
		Doktora	 128	 63.4	
Akademik	Ünvanı	
		Okutman	 9	 4.5	
		Uzman	 5	 2.5	
		Araştırma	Görevlisi	 73	 36.1	
		Öğretim	Görevlisi	 32	 15.8	
		Yardımcı	Doçent	 41	 20.3	
		Doçent	 32	 15.8	
		Profesör	 10	 5	
Organ	bağışında	bulundunuz	mu?		
		Evet	 15	 7.4	
		Hayır	 187	 92.6	
Cevabınız	hayır	ise	sonraki	
zamanlarda	organ	bağışı	yapmayı	
düşünür	müsünüz?	
		Evet	 57	 28.2	
		Hayır	 22	 10.9	
		Bilmiyorum	 109	 54	
Organ	bağışı	yapmama	sebepleri	
		Bilgisizlik	 52	 25.7	
		Fırsat	bulamama	 18	 8.9	
		Kendi	yaşamını	değerli	bulma	 11	 5.4	
		Korku	 8	 4	
		Dini	inanç	 4	 2	
		Duygusal	nedenler	 4	 2	
		Beyin	ölümüne	inanmama	 3	 1.5	
		Sağlık	problemi	 3	 1.5	
Ailenizde	ve	yakın	çevrenizde	
organ	nakli	için	sıra	bekleyen	var	
mı?	
		Evet	 4	 2	
		Hayır	 198	 98	
Sizce	beyin	ölümü	nedir?	
		Beynin	sadece	duyusal	kaybıdır	 	1	 0.5	
		Bilinç	bulanıklığıyla	seyreden	geçici			
bir	durumdur	

2	 1	

		Tıbbi	müdahaleler	ile	tedavi	
edilebilen	bir	durumdur	

0	 0	

		Tüm	beyin	fonksiyonlarının	geri	
dönüşsüz	kaybıdır	

199	 98.5	

Sizce	beyin	ölümü	ile	bitkisel	
hayat	aynı	şeyi	mi	ifade	eder?	
		Evet				 71	 35.1	
		Hayır	 83	 41.1	
		Bilmiyorum	 48	 23.8	
Doku	ve	organ	nakli	kimlerden	
yapılabilir?	

Tablo	 2.	 Ülkemizde	 Organ Bağışında	 Bulunan Kişi	 Sayısının Yetersiz	 Olma	

Sebeplerinin	Öncelik	Sırasına	Göre	Dağılımı	(N=202)	

Değikenler	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	
Dinen	caiz	olmadığı	düşüncesi	 90	 44.6	 25	 12.4	 17	 8.4	 11	 5.4	
Organların	kime	verileceğinin	
bilinmemesi	 8	 4	 28	 13.9	 34	 16.8	 73	 36.1	

Vücut	bütünlüğünün	bozulacağı	
düşüncesi	 39	 19.3	 63	 31.2	 33	 16.3	 8	 4	

Doku	 ve	 organları	 almak	 için	
yeterli	tıbbi		
tedavinin	yapılmayacağı	
düşüncesi	

6	 3	 27	 13.4	 59	 29.2	 51	 25.2	

	

		Sadece	canlı	bireyden		 6	 3	
		Hem	canlıdan	hem	de	beyin	ölümü	
gerçekleşen	kadavradan		

152	 75.2	

		Sadece	beyin	ölümü	gerçekleşen	
kadavradan	

26	 12.9	

		Bilmiyorum	 18	 8.9	
Ailenizden	veya	yakın	
çevrenizden	beyin	ölümü	sonrası	
organ	bağışında	bulunan	var	mı?			
		Evet	 9	 4.5	
		Hayır	 193	 95.5	
Ailenizden		bir	üyenin	beyin	
ölümü	halinde	organ	bağışına	izin	
vermeniz	için	size	sorulsa	
cevabınız	ne	olur	?	
		Evet	 69	 34.2	
		Hayır	 27	 13.4	
		Bilmiyorum	 106	 52.5	
Bir	bireyin	organları	ne	zaman	
alınabilir?	
		Beyin	ölümü	gerçekleştiğinde	 162	 80.2	
		Kalbi	durduğunda		 30	 14.9	
		Solunumu	durduğunda	 10	 5	
Doku	ve	organ	bağışının	maddi	
çıkar		karşılığında	yapıldığına	
inanıyor	musunuz?				
		Evet	 122	 60.4	
		Hayır	 45	 22.3	
		Bilmiyorum	 35	 17.3	
Doku	ve	organ	bekleme	sırasında	
yanlılık	olduğunu	düşünüyor	
musunuz	?				
		Evet	 106	 52.5	
		Hayır	 33	 16.3	
		Bilmiyorum	 63	 31.2	
Sizce	basında	sıkça	adı	geçen	
“yasa	dışı	organ	ticareti”	
gerçekten	var	mıdır?				
		Evet	 164	 81.2	
		Hayır	 4	 2	
		Bilmiyorum	 34	 16.8	

Tablo 1: Akademisyenlerin Sosyo-Demografik ve Bireysel 
Özellikleri ile Organ Bağışı ve Nakli Hakkındaki Görüşleri-
nin Dağılımı  (N=202)

Tablo 2: Ülkemizde Organ Bağışında Bulunan Kişi Sayı-
sının Yetersiz Olma Sebeplerinin Öncelik Sırasına Göre 
Dağılımı (N=202)
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Sağlık alanı dışındaki akademisyenlerin organ 
nakli ve bağışı hakkındaki görüşlerinin belirlen-
mesi amacıyla yapılan bu çalışmada, akademis-
yenlerin %92.6’sı organlarını bağışlamadığını 
ifade ederken “sonraki zamanlarda organ bağış-
lamayı düşünür müsünüz” sorusuna %54’ ü “bil-
miyorum” cevabını vermiştir. Eğitim düzeyi yük-
sek bir eğitimci grubu olan akademisyenlerin 
organ bağış oranlarının oldukça düşük olması 
organ bağışının eğitimle bir ilişkisi olmadığını 
düşündürmektedir. Bu konu ile ilgili Şıpkın ve 
arkadaşlarının (8) yaptığı bir çalışmada akade-
misyenlerin %86.6’sının organ bağışı yapmadı-
ğını, %35.4’ ü organlarını bağışlama konusunda 
kararsız olduğunu belirtilmiştir. Özellikle 18 yaş 
üstü karar verme yetilerinin geliştiği bir grubun 
eğitiminde önemli bir yere sahip olan akademis-
yenlerin davranış ve düşünceleri eğitime yansı-
makta ve eğitim verdiği hedef grupta davranış 
ve düşünce değişikliklerine neden olabilmek-
tedir. Bu anlamda akademisyen grubun bağış 
oranlarının düşük olması gelecek yıllar içerisin-
de de bağış oranlarının maalesef ülkemizde çok 
değişmeyeceği konusunda bir gösterge olabilir. 
Tarhan ve arkadaşlarının yaptığı başka bir çalış-
mada katılımcıların % 88.3’ü bağış yapmadığını 
belirtmiştir (13). Bir diğer çalışmada katılımcıla-
rın %50.5’i organ bağışlama konusunda kararsız 
oldukları ifade edilmiştir (1). Tüm bu sonuçlar 
çalışmamızla paralellik göstermektedir.

Akademisyenlerin %98.5’ inin beyin ölümünün 
tanımını bildiği tespit edilmiştir. Bu özellikle be-
yin ölümü kavramı tanımının doğru yapılması 
açısından oldukça önemlidir. Çünkü beyin ölü-
mü kavramı ile ilgili çok fazla bilgi karmaşası ya-
şanmaktadır. Özellikle beyin ölümü kavramının 
doğru anlaşılması kadavra bağış oranlarının art-
masına katkı sağlayabilir. Ancak “beyin ölümü 
ile bitkisel hayat aynı şeyi mi ifade eder” sorusu-
na akademisyenlerin % 35.1’i evet, %41.1’i ha-
yır şeklinde cevap vermiştir. Beyin ölümü ‘ölüm’ 
bitkisel hayat ise ‘hayat’ kavramını ifade eder. 
Bu nedenle iki kavramın ayrımının yapılması da 
beyin ölümü kavramının anlaşılması açısından 
öneme sahiptir. Yazar ve Açıkgözün yaptığı bir 
çalışmada katılımcıların %50.2’sinin beyin ölü-
mü nedir soruna doğru cevap verdiği saptan-
mıştır (11). 
Akademisyenlerin %60.4’ü organ bağışının 
maddi çıkar karşılığında yapıldığına, %52.5’i or-

gan bekleme listelerinde yanlılık olduğuna ve 
%81.2’si de yasa dışı organ ticaretine inandık-
larını söylemiştir. Akademisyenlerin bu düşün-
celere sahip olması organ bağışlamamalarına 
sebep olabilir. Organ bağışı oranlarını etkileme-
si nedeniyle basında bu konulara yönelik doğ-
ruluğu kanıtlanmadıkça haber yapılmamasının 
önemli olduğu kanısındayız. Araujo and Siqu-
eira’nın sağlık çalışanlarının organ nakli ile ilgili 
tutumlarını belirlemek için yaptığı bir çalışma-
da (14) sağlık çalışanlarının %26.4’ünün organ-
ların yasa dışı ticareti yapıldığını kabul ettikleri, 
%65.7’sinin ise kabul etmediği belirlenmiştir. 
Bu sonuç çalışmamızla zıtlık göstermektedir. İki 
çalışma arasındaki bu farklılık diğer çalışmadaki 
katılımcıların sağlık çalışanı ve sağlık çalışanın 
organ bağışı-nakli konusunda daha gerçekçi 
bilgilere sahip olmasından kaynaklanabilir.

Akademisyenlere ülkemizde organ bağış ora-
nının düşük olmasının sebebi sorulmuş ve 
akademisyenlerin %44.6’sı birinci sırada dinen 
caiz olmadığı düşüncesine bağlamıştır. Ancak 
kendilerinin bağış yapmama sebepleri arasında 
dini inancı neden olarak gösteren katılımcı ora-
nı ise sadece %2’dir. Bu anlamda bakıldığında 
akademisyenlerin organ bağışında dini sebep-
leri önemsemedikleri ancak halkın bağış yap-
mamasında dini inancın önemli olduğu fikrine 
sahip oldukları söylenebilir. Yazar ve Açıkgöz’ün 
halkın organ bağışı ve nakli konusundaki bilgi 
ve tutumlarını incelediği çalışmada, organ bağı-
şında bulunmak istemeyenlerin %22.9’u (n=91) 
dini inançlarından dolayı organ bağışında bu-
lunmak istemediklerini ifade ettikleri belirtil-
miştir (11). Çalışmamızla benzer bir çalışmada 
ise bağışta bulunmak istemeyen ve kararsız 
olan öğretim üyelerinin % 1.2’sinin dini ve gele-
neksel nedenleri öne sürdüğü saptanmıştır (8). 
Bu sonuç çalışmamızdaki bağış yapmama se-
beplerinden dini inanç oranı ile paralellik gös-
termektedir. 

SONUÇ

Akademisyenlerin organ bağışlama oranının 
çok düşük olduğu, ilerleyen zamanlarda 
bağışlama konusunda kararsız oldukları, organ 
dağıtımı ile ilgili yanlış düşüncelere sahip 
oldukları, organ bağış oranlarının düşüklüğünü 
dinen caiz olmadığı düşüncesine bağladıkları 
söylenebilir. Özellikle organ bağış oranlarının 
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düşük olduğu ülkemizde organ bağışı ile ilgili 
bilgilendirmelerin yapılması oldukça önemlidir. 
Bu bilgilendirmede akademisyenlerle 
işbirliği yapılmalıdır. Ancak öncelikle 
akademisyenlerin organ bağışı ve nakli ile 
ilgili bilgi düzeylerini ve olumlu görüşlerini 
artırıcı faaliyetlerde bulunulmalıdır. Bunun 
yanında bilgilendirmenin okul çağlarındaki 
çocukların yaşlarına uygun eğitim içeriği ile 
okulda ders müfredatı içerisinde yapılması, 
böylelikle çocuk yaşlarda organ bağışı hakkında 
bilinç kazandırılması gerektiğini düşünüyoruz. 
Bunun yanında halkın bilinçlendirilmesi ve 
yanlış bilgilerin düzeltilmesi gerekmektedir. 
Halkı bilinçlendirme çalışmalarında Sağlık 
Bakanlığı, dernek, vakıf ve din adamları birlikte 
çalışmalıdır. Organ naklinin dini boyutu 
hakkında yanlış inanışlar mevcuttur. Bu yanlış 
inanışların azaltılmasında din adamları önemli 
yer tutar. Bunun yanında sağlık çalışanlarına 
olan güvenin arttırılmasının da organ bağışına 
pozitif bir katkı sağlayacağı kanısındayız. Bu 
güvenin arttırılmasında sağlık çalışanı-hasta 
veya hasta yakını iletişiminin önemli bir yere 
sahip olduğunu düşünüyoruz.

Yine bağış oranlarına olumsuz yansıyan diğer 
bir konu basında yer alan organ ticareti, organ 
mafyası gibi haberlerdir. Basın bu konuda hassas 
davranmalı ve gerçekliği kanıtlanmadıkça bu 
tür haberleri yayınlamamalıdır. Ayrıca basın 
olumlu katkılar sağlayabilir. Kamu spotu adı 
altında Sağlık Bakanlığı’nın hazırlamış olduğu 
videoları yayınlamanın yanısıra bilinçlendirme 
programları ile destek verebilir. Özetle; sürekli 
ve kesintisiz olarak topluma doğru bilgileri 
anlatarak, toplumun zihnindeki negatif 
düşünceleri değiştirerek ve en küçük bireyden 
en büyük bireye kadar organ nakli hakkında 
bilinçlenerek bağış oranlarının arttırılabileceğini 
düşünüyoruz.
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ÖZ

AMAÇ: Bu çalışmada amacımız, endokrin kliniğince tip 1  
diyabetes mellitus (DM) tanısı konulmuş herhangi bir 
diyabetik retinopati (DR) bulgusu olmayan olgularla, 
sağlıklı bireylerin koroid tabakası kalınlıklarını karşılaş-
tırmaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Olguların spektral domain optical 
chorence tomografi  cihazı (Nidek SLO/Spectral OCT(RS 
3000))ile horizontal düzlemde taraması yapıldı. Koroid 
kalınlıklarını foveada, nazal ve temporalde horizontal 
olarak 600µm aralıklarla 1200 µm mesafaye kadar toplam 
7 noktada ölçümler yapıldı. Tip 1 diyabet olan hastalar 
grup 1, kontrol grubu ise grup 2 olarak sınıflandırıldı.  
Korneal opasite, katarakt, retinal hastalık, ailede glokom 
ve oküler cerrahi öyküsü, kontrolsüz hipertansiyon, 
kardiyovasküler bozukluk olan hastalar çalışmaya dahil 
edilmedi. 

BULGULAR: Çalışmaya DR’si olmayan 10 tip 1 DM 
hastasının 20 gözü ile 8 kontrol grubunun 16  gözü dahil 
edildi. Yaş, cinsiyet, sferik ekivalan, düzeltilmiş en iyi 
görme keskinliği, göz içi basıncı ve aksiyel uzunluk 
değerlerinde gruplar arasında anlamlı farklılık 
saptanmadı. (Grup 1)’de subfoveal koroidal kalınlık sağ 
gözde 311.6µm sol gözde 348.7µm olarak bulundu. 
(Grup 2)’de subfoveal koroidal kalınlık sağ  
gözde377.1µm sol gözde 368.9µm olarak ölçülmüştür. 
Hem grup 1 hem de grup 2 de koroid kalınlığının 
nazalde temporale göre daha ince olduğu bulunmuştur 
(p=0.039). Her iki grubun koroid kalınlıkları 
karşılaştırıldığında grup 2 de koroid kalınlıklarının daha 
yüksek olduğu bulunmasına karşın veriler arasındaki fark 
istatistiki olarak anlamlı bulunmamıştır (P=0.214).
SONUÇ: Tip 1 diyabetes mellitusun  göze olan etkileri tip 
2 diyabetten daha ağır seyretmesine rağmen, vasküler 
yapı yönünden zengin olan koroid üzerine etkisi daha az 
gibi görünmektedir. Tip 1 diyabette  koroid kalınlığında 
azalma olduğu tespit edilse de sonuçlar istatistiki olarak 
anlamlı bulunmamıştır. Tip 1 diyabetes mellitusu olan 
daha fazla hasta ile veri sayısının artırılması durumunda 
sonuçlarda değişiklik olabileceği düşünülmektedir. 
Ayrıca  SD-OKT cihazları ile koroid kalınlığı ölçümünün 
manuel olarak yapılması sonuçların farklı çıkmasına 
neden olabilmektedir. 

ANAHTAR KELİMELER: Koroid kalınlığı, optik kohorens 
tomografi, tip 1 diyabetes mellitus 

ABSTRACT

OBJECTIVE: The present study aimed to compare the 
choroidal thickness of the patients diagnosed with type 
1 diabetes mellitus (DM) with no sign of diabetic 
retinopathty (DR) in the endocrinology policlinic and 
with the choroidal thickness of healthy subjects.

MATERIAL AND METHODS: The patients were screened 
at horizontal level using spectral domain optical 
coherence tomography device (Nidek SLO/Spectral OCT 
(RS 3000)). Choroidal thickness was measured from a 
total of seven points in the subfoveal area horizontally at 
600µm intervals to a distance of 1200 µm in the nasal and 
temporal quadrants. The patients with type 1 diabetes 
were assigned to Group 1 and the control subjects were 
assigned to Group 2. Patients with corneal opacity, 
cataract, retinal disease, family history of glaucoma or 
history of ocular surgery, uncontrolled hypertension, and 
cardiovascular disorders were excluded. 

RESULTS: The study comprised 20 eyes of 10 Type 1 DM 
patients without DR and 16 eyes of eight control subjects. 
No significant difference was determined between the 
groups in terms of age, gender, spherical equivalent, best 
corrected visual acuity, intraocular pressure and axial 
length. In Group 1, subfoveal choroidal thickness was 
311.6µm in the right eye and 348.7µm in the left eye. In 
Group 2, subfoveal choroidal thickness was 377.1µm in 
the right eye and 368.9µm in the left eye. The choroidal 
thickness has become thinner in the nasal vs. temporal 
quadrant both in Group 1 and Group 2 (p=0.039).  
Comparing the choroidal thickness between the groups, 
it was found to be higher in Group 2, but the difference 
was not statistically significant (p=0.214).

CONCLUSIONS: Type 1 diabetes mellitus has more 
aggressive impacts on the eye than those of type 2 
diabetes, but it appears to have lower impact on the 
choroid, which is rich in vascular structure. Although 
choroidal thickness was determined to be decreased in 
type 1 diabetes mellitus, the results were not statistically 
significant. We assume that the results might change 
in case the data is augmented with larger number of 
type 1 diabetes mellitus patients. Moreover, manual 
measurement of choroidal thickness using SD-OCT may 
give different results.

KEYWORDS: Choroidal thickness, optic coherence 
tomography, type 1 diabetes mellitus 
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INTRODUCTION

Type 1 diabetes mellitus (DM) is a chronic me-
tabolic disease, which is prevalent in childhood 
and characterized by insulinopenia and hyperg-
lycemia resulted from autoimmune or non-au-
toimmune damage of the pancreatic beta cells 
that take part in insulin production mediated by 
T-cells (1). Diabetic retinopathy (DR) is the most 
common complication of DM resulting in blind-
ness (2). Diabetic retinopathy is the worldwide 
leading cause of loss of vision (3). Although the 
complications of type 1 DM are the same with 
the complications of type 2 DM, they appear in 
earlier period and are more aggressive (4).

Clinical and experimental data suggest that 
choroidal vasculopathy in diabetic patients 
may play a role in the pathogenesis of diabetic 
retinopathy (5). Various choroidal abnormalities 
including obstruction of the choriocapillaris, 
vascular degeneration, choroidal aneurysms 
and choroidal neovascularization have been 
reported in the histopathological studies of di-
abetic eyes (6).

Choroid is a vascular structure that prevents 
tissue heating by absorbing excessive light re-
ceived by the retina and retinal pigment epit-
helium while enabling oxygenation of the pre-
laminar part of the optic nerve and external 
retinal layers. Choroidal blood flow is the hig-
hest blood flow per tissue mass in the body (7). 
It was demonstrated that vascular retinal dise-
ases including diabetic retinopathy as well are 
associated with the choroid. A study showed 
that subfoveal choroidal blood flow increases 
particularly in the diabetic patients with ma-
cular edema (8). For this reason, various patho-
logical changes are likely to occur in the choro-
idal structure of DM patients.

OCT is a non-contact and non-invasive 
scanning method with high reproducibility, 
which visualizes biological tissue layers by 
taking high-resolution tomographic sections. 
Today, methods that better reflect and 
measure the choroidal thickness using 
spectral-domain OCT (SD-OCT) have been 
defined, and it was demonstrated that 
choroidal thickness is changed by various 
factors (9). In the recent years, studies have re-

ported different outcomes concerning the cho-
roidal thickness measured by SD-OCT device in 
the DM patient groups with or without retino-
pathy (10–11).

The purpose of this study was to evaluate the 
changes in choroidal thickness, as well as de-
mographic/clinical parameters in type 1 dia-
betes mellitus (DM) patients without diabetic 
retinopathy (DR).

MATERIAL AND METHOD

This prospective and comparative study was 
conducted in Afyonkarahisar State Hospital, 
Department of Ophthalmology in accordance 
with the Declaration of Helsinki, and it was 
approved by the local ethics committee of 
Afyon Kocatepe University. 

A total of 36 eyes of 18 patients (of whom 10 were 
diagnosed with type 1 DM in the endocrinology 
policlinic of our hospital, referred to the 
ophthalmology policlinic for ophthalmological 
examination for the complications of type 1 DM 
and had no diabetes-related complication and 
8 had no problem other than refractive disorder 
≤ 2 diopter on ophthalmologic examination) 
were included in the study. The patients 
underwent complete ophthalmological 
examination including best corrected visual 
acuity (BCVA) measurement by Snellen chart, 
biomicroscopic anterior segment examination, 
intraocular pressure (IOP) measurement (by 
Goldmann applanation tonometer), and 
fundus examination. Patients with type 1 DM 
without clinical DR, with spherical equivalence 
(SE) lower than ±2 diopter (D), with intraocular 
pressure <21 mmHg, and with c/d ratio < 
0.4 were included in the study. Patients with 
corneal opacity, cataract, retinal disease, family 
history of glaucoma or history of ocular surgery, 
uncontrolled hypertension, or cardiovascular 
disorder were excluded. The control group 
consisted of the subjects with no systemic 
or ophthalmological disease, with spherical 
equivalence (SE) lower than ±2 diopter (D) 
and without history of ophthalmological 
surgery.  Choroidal thickness was measured 
using spectral domain optical coherence 
tomography (Nidek SLO/Spectral OCT (RS 
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3000)) and then compared between the 
groups. The choroidal thickness was measured 
from total of seven points in the subfoveal area 
horizontally at 600µm intervals to a distance of 
1200 µm in the nasal and temporal quadrants. 
The measurement was manually performed by 
the same physician. The region between the 
posterior edge of retinal pigment epithelium 
and the internal edge of sclera was measured as 
the choroidal thickness. The patients with type 
1 diabetes mellitus were assigned to Group 
1 and the control subjects were assigned to 
Group 2.

STATISTICAL ANALYSIS

SPSS (Statistical Package for Social Science) 18.0 
package program was used for the statistical 
analysis of data. Comparison of the categorical data 
between the groups was done using Chi-square test.  
Whether the data are suitable for normal 
distribution was analyzed by Kolmogorov-Smirnov 
test. Choroidal thickness measurements were 
compared using a mixed model adjusting for age, 
axial length, spheric equivalent and intra ocular 
pressure. Independent samples t test was used for 
pairwise comparison of the groups. The level of 
statistical significance was predetermined to be 
<0.05 for all tests. 

RESULTS

Visual acuity was normal in all participants. 
The mean age was 28.8 years for the patients 
with type 1 DM and 29.1 years for the control 
group (p=0.465).  There was no statistical dif-
ference between the refractive values of the 
groups (Table 1). In Group 1, subfoveal cho-
roidal thickness was 311.6µm (SD:36.56) in the 
right eye and 348.7µm (SD:47.11) in the left 
eye. In Group 2, subfoveal choroidal thickness 
was 371.0µm (SD:73.02) in the right eye and 
368.9µm (SD:110.07) in the left eye (Table 2). 

Table	1:	The	demographic	and	clinical	characteristics	of	participants.
age	 SE	 Axial	length	 İOP	

DM+	 28,8±8,9	 -0.4±0,56	 23,2±0,4	 16,2±2,4	
DM-	 29,1±9,8	 -0,25±0,62	 23,1±0,3	 16,4±	2,1	
p	 0,465	 0,651	 0,814	 0,843	

SE:	Spheric	equivalent,	D;	IOP:	intraocular	pressure;	p:	Mann–Whitney	U	test.	

Table 2: Choroidal thickness differences between the	groups.

DM+	choroidal	
thickness	value	

Standard	
deviation	

DM-	choroidal	
thickness	value	

Standard	
deviation	

P	

Subfoveal	ChT	
Right	eye	

311,6000	 36,56714	 371,0000	 73,02837	 0.829	

Temporal-600	
ChT	Right	eye	

308,0000	 31,92352	 366,5000	 64,30952	 0.825	

Temporal-1200	
ChT	Right	eye	

306,3000	 25,47352	 363,3750	 58,15236	 0.879	

Temporal-1800	
ChT	Right	eye	

301,7000	 28,33549	 358,5000	 59,63700	 0.940	

Nasal-600	ChT	
Right	eye	

308,8000	 47,22241	 363,3750	 73,57006	 0.618	

Nasal-1200	
ChT	Right	eye	

300,7000	 51,92313	 343,8750	 91,14108	 0.578	

Nasal-1800	
ChT	Right	eye	

295,6000	 58,60641	 317,7500	 96,42280	 0.609	

Subfoveal	ChT	
Left		eye	

348,7778	 47,11363	 368,8750	 110,07846	 0.542	

Temporal-600	
ChT	Left		eye	

350,1111	 44,07790	 373,3750	 104,56568	 0.767	

Temporal-1200	
ChT	Left		eye	

356,0000	 43,71785	 380,2500	 100,06819	 0.484	

Temporal-1800	
ChT	Left		eye	

359,1111	 43,28812	 385,2500	 94,16058	 0.638	

Nasal-600	ChT	
Left	eye	

336,4444	 46,44650	 366,8750	 97,02641	 0.843	

Nasal-1200	
ChT	Left	eye	

321,6667	 43,58612	 338,2500	 103,14587	 0.673	

Nasal-1800	
ChT	Left	eye	

301,3333	 49,83473	 305,2500	 87,54876	 0.594	

ChT:	choroidal	thickness.	P:	Independent	sample	t-test.	
	

Table 1: The demographic and clinical characteristics of 
participants.

Table 2: Choroidal thickness differences between the 
groups.
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The choroidal thickness was thinner in the 
nasal vs temporal quadrant in both Group 1 
and Group 2 (p=0.032).  While the choroidal 
thick-ness was higher in Group 2, the 
difference was not statistically significant 
(p=0.145). In Group 2, mean duration of DM 
was 14±6,1. The mean HbA1c level was 7,2
±1,4.
DISCUSSION

Choroidal thickness shows variation among dif-
ferent regions of the macula. It is the thickest 
particularly in the central macula, where the hi-
ghest energy is consumed, and becomes thin-
ner to the periphery and is remarkable particu-
larly in the nasal quadrant. Choroidal thickness 
is influenced by the axial length and refractive 
changes. Examination of the peripapillary to-
pography of the choroid revealed that the cho-
roid is the thinnest in the inferonasal aspect of 
the optic disc. This thinness is consistent with 
the localization where the optic fissure is closed 
in the embryological period (12). In the present 
study as well, we determined that the choroid 
is thinner in the nasal quadrant in both groups. 
In a study conducted by Yolcu et al. in 60 he-
althy subjects and 60 type 1 DM patients with 
no retinopathy, the choroidal thickness was 
found to become thinner in the subfoveal na-
sal 1500µm and temporal 1500µm quadrants in 
type 1 diabetes patients, but no difference was 
determined between the groups for the other 
quadrants (13). Querques et al. found no diffe-
rence between the diabetic groups of different 
stages in terms of change in subfoveal choroidal 
thickness but reduced subfoveal choroidal thi-
ckness in diabetic groups vs the control group 
(14). Sayın et al. compared subfoveal choroidal 
thickness between 41 children with type 1 di-
abetes mellitus and age-matched 42 healthy 
children and found that diabetes, blood gluco-
se and HbA1c levels have no effect on choroidal 
structure (15). Esmaeelpour et al. found signifi-
cantly decreased subfoveal choroidal thickness 
in diabetic patients with and without DR (16). 
They reported temporal choroidal thinning ex-
tending to the superior and inferior aspects in 
type 1 diabetic patients with and without DR.

In the present study as well, choroidal thickness 
of the nondiabetic group was higher than that 

of the diabetes group but the difference was 
not statistically significant.

There is no consensus about the choroidal 
thickness among the studies focusing on type 
2 diabetes mellitus. While some studies find 
thinned choroidal thickness, some studies 
determine no difference in choroidal thickness. 
One of the reason for this is the manual 
measurement of choroidal thickness using 
OCT devices, which makes the standardization 
difficult (17). Manual measurement both takes 
time and may lead to errors. In the presents 
study, high-resolution OCT was performed 
and the choroidal thickness was measured 
manually in all quadrants by the same subject 
in all participants. Unsal et al. evaluated the 
choroidal thickness in type 2 DM patients and 
compared with healthy individuals (18). They 
found choroidal thinning in both proliferative 
DR (PDR) and DME patients. However, Kim 
et al. reported increased subfoveal choroidal 
thickness rather in the eyes with PDR than in 
those with no DR (19).

CONCLUSION

The impacts of type 1 diabetes mellitus on the 
eye are more aggressive than those of type 2 
diabetes, but it has lower impact on the choroid, 
which is rich in vascular structure. Although 
choroidal thickness was found to be decreased 
in the type 1 diabetes mellitus, the difference 
was not statistically significant. It was assumed 
that the results might change in case the data 
is augmented with higher number of diabetic 
patients. In addition, SD-OCT devices enable 
reproducible, high-resolution and non-invasive 
imaging of the choroid; however, manual 
measurement can cause different outcomes. 
Development of a software that would allow 
automated measurement of the choroidal 
thickness is required for the outcomes to be 
evaluated more accurately.
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ÖZ

AMAÇ: Çalışmanın amacı, son dönem kronik böbrek yet-
mezliği olan hastalarda paratiroid bez boyutlarının 
hiper-paratiroidi ve kemik hastalığı ile ilişkisini 
belirlemek ve eritropoetin tedavisi ile ilişkisini ortaya 
koymaktır. 
GEREÇ VE YÖNTEM: Çalışmaya sürekli ayaktan periton 
diyalizi (SAPD) ünitesinde renal replasman tedavisi 
almakta olan 20 hasta, hemodiyaliz ünitesinden 40 hasta 
ve evre 4 prediyaliz (GFR 15-29 ml/dk) olan 20 hasta 
alındı. Hastalara paratiroid ultrasonografi, biyokimya - 
hematoloji tetkikleri ve kemik mineral dansitometri 
(KMD) ölçümleri yapıldı. 

BULGULAR: Prediyaliz hastaların parathormon (PTH) 
değerleri SAPD ve hemodiyaliz hastalarına göre daha 
düşük saptandı (sırasıyla p=0.002, p=0.001). Prediyaliz 
hastalarda adenom sayısı, periton diyalizi hastalarına 
göre düşük olduğu bulundu (p=0.015). Prediyaliz 
hastalarının paratiroid adenom volümü, hemodiyaliz 
hastalarına göre daha düşük saptandı (p=0.032). Son bir 
yılda kullanılan total eritropoetin (EPO) dozu; PTH 
düzeyi, adenom sayısı ve adenom volümünün yanı sıra, 
PTH’nın arttırdığı kemik yapım markerları olan alkalen 
fosfataz ve osteokalsin düzeyi ile de pozitif korelasyon 
göstermiştir (sırasıyla r=0.257 p=0.021, r=0.312 
p=0.005). Ortalama PTH değerleri 496.5±439.7 pg/ml 
olarak bulundu ve adenom volümü ile PTH salgısı 
arasında pozitif korelasyon mevcuttu (p=0.001). 

SONUÇ: PTH sekresyonunun en yüksek otonom değerlere 
sahip olan hastalar, en fazla eritropoetin kullanmış 
hastalardır. Bu bulgular, eritropoetinin paratiroid gland 
büyüklüğünü arttırmanın yanı sıra otonomitesini de 
arttırdığını göstermektedir.  

 ANAHTAR KELİMELER: Kronik böbrek yetmezliği, sekonder 
hiperparatiroidizm, eritropoetin, paratiroid bezler

ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of the study is to determine the 
association of parathyroid gland dimensions with 
hyperparathyroidism and bone disease in patients with 
end stage chronic renal failure and to demonstrate its 
association with erythropoietin treatment. 

MATERIAL AND METHODS: Twenty patients undergoing 
renal replacement therapy at the continuous ambulatory 
peritoneal dialysis (CAPD) unit, 40 patients 
from hemodialysis unit and 40 patients with stage 4 
predialysis (GRF 15-29 ml / min) were included in 
the study. Patient parathyroid ultrasonography, 
biochemistry-hematology tests and bone mineral 
densitometry (BMD) measurements were performed.  

RESULTS: The PTH values of predialysis patients were 
lower than those of SAPD and hemodialysis patients 
(respectively p=0.002, p=0.001). Patients with predialysis 
had a lower number of adenomas than patients with 
peritoneal dialysis (p=0.015). The parathyroid adenoma 
volume of patients with predialysis was lower than that 
of hemodialysis patients (p=0.032). The total 
erythropoetin   ( EPO) dose used in the last year; showed 
positive correlation with PTH level, adenoma number, 
adenome volume, and bone building markers 
(osteocalcin and alkaline phosphatase) (respectively 
r=0.257 p=0.021, r=0.312 p=0.005). Mean PTH values 
were  496.5 ± 439.7 pg / ml and there was a positive 
correlation between adenoma volume and PTH 
secretion (p=0.001). 

CONCLUSIONS: Patients with the highest autonomic 
levels of PTH secretion were the patients with the 
most erythropoetin use. These findings suggest that 
erythropoetin not only increases parathyroid gland size 
but also increases autonomy.

KEYWORDS: Chronic renal failure, secondary 
hyperparathyroidism, erythropoetin, parathyroid glands
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GİRİŞ

Kronik böbrek yetmezligi (KBY), kronik seyirli 
böbrek hastalıklarında, ilerleyici nefron kaybı 
sonucunda böbrek fonksiyonlarının giderek bo-
zulması ile ortaya çıkan, kalıcı glomerül filtras-
yon hızının (GFR) azalması ile kendini gösteren 
bir tablodur. GFR düşmeye başlayınca renal tü-
büllerden fosfor atılımı azalır. Kan fosfor düze-
yinin artışına serum kalsiyum düzeyinin düşü-
şü eşlik eder ve bu durum parathormon (PTH) 
salgılanmasını uyarır. Sekonder hiperparatiroi-
dizm (SHPT), hiperparatiroidizm tipleri arasında 
en sık görülenidir. Sekonder hiperparatiroidiye 
bağlı patolojiler en ağır şekliyle kronik böbrek 
yetmezliğinde görülür. KBY’de sekonder hi-
perparatiroidi gelişmesinde; hipokalsemi, hi-
perfosfatemi, düşük 1,25(OH)2 kolekalsiferol 
konsantrasyonu, PTH sekresyonunun artması, 
PTH metabolizmasındaki bozukluk, PTH’a karşı 
iskelet direncinin artması gibi değişik faktörler 
rol oynar (1). Hastalık diyaliz hastalarında %20 
oranında görülmektedir (2). Kronik böbrek yet-
mezliği olan hastaların %9.2’si 10 ile 15 yıl arası 
sürede paratiroidektomiye giderler. Bu oran 16- 
20 yıl sonra %20’ye çıkar (2). Çalışmanın amacı, 
son dönem kronik böbrek yetmezliği olan has-
talarda paratiroid bez boyutlarının hiperparati-
roidi ve kemik hastalığı ile ilişkisini belirlemek 
ve eritropoetin tedavisi ile ilişkisini ortaya koy-
maktır. Ayrıca, eritropoetin tedavisinin PTH üze-
rine etkisini belirlemektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Çalışmaya Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Araştırma Hastanesi İç Hastalıkları 
Nefroloji polikliniği, hemodiyaliz ve periton 
diyalizi ünitesinde, sürekli ayaktan periton 
diyaliz (SAPD) tedavisi almakta olan 20 hasta, 
hemodiyaliz ünitesinden 40 hasta ve prediyaliz 
KBY evre 4 (GFR 15 -29 ml/dk) olan 20 hasta 
alındı. GFR hesaplaması için Cocgroft-Gault 
formülü kullanıldı ((140 – Yaş) x (kg) / (72 x 
plazma kreatinin), kadın hastaların sonuçları 
0.85 ile çarpıldı). Hastalara General Electric 
Logiq P5 ultranografi (USG) cihazı kullanılarak 
13 mmHz’lik lineer prob ile bizim tarafımızdan 
paratiroid USG yapıldı ve bunun kalsiyum 
metabolizması ile ilişkisi için biyokimya - 
hematoloji tetkikleri (PTH, 25-OH D vitamini, 
osteokalsin, kalsiyum, fosfor, albümin, alkalen 
fosfataz, sodyum, potasyum, üre, BUN, 

kreatinin, hemoglobin) yanı sıra kemik mineral 
dansitometre (KMD) ölçümleriyle korele edildi. 
Hastalara KMD çekimi omurga, femur ve 
radius-ulna olmak üzere 3 bölgeden yapıldı. 
Üniversitemiz radyoloji bölümü tarafından 
KMD çekimi için Norland XR-46 cihazı kullanıldı. 
Hormonlar biyokimya laboratuvarındaki Abbott 
Arcthitect I4000 hormon cihazı kullanılarak 
çalışıldı. SAPD ve hemodiyaliz tedavisi alan 
hastaların son 1 yılda kullandıkları total 
eritropoetin dozları hesaplandı. Darbepoetin 
alfa kullanan hastaların eritropoetin dozu 200 ile 
çarpılarak 1 yıllık eritropoetin dozu hesaplandı. 
Kümülatif eritropoetin düzeyleri ise diyalize 
girdiği süre boyunca yaklaşık eritropoetin dozu 
olarak hesaplandı. Ultrasonografi ile paratiroid 
adenom saptanan hastalarda 3 boyutlu olarak 
ölçüm yapıldı. Paratiroid bezlerindeki adenom 
volümü (a×b×c) × Π/6 formülü ile hesaplandı. 
Görüntülenen paratiroid sayısı kaydedildi. 
Çalışmaya 18 yaşından büyük olan hemodiyaliz, 
periton diyalizi ve prediyaliz evre 4 KBY olarak 
takip edilen hastalar, çalışmanın amacı ve içeriği 
hakkında bilgilendirilerek ve yapılacak olan 
tetkikler için rızaları alınarak dahil edildi. 

DIŞLANMA KRİTERLERİ

Çalışmaya 18 yaşından küçük hastalar, parati-
roidektomi yapılmış hastalar, çalışma verileri 
ve kayıtları yetersiz olan hastalar ve çalışmaya 
katılmak istemeyen hastalar çalışma dışı tutul-
dular.  

ETİK KURUL
Çalışmanın etik kurul onayı Yüzüncü Yıl Üniver-
sitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar ve Etik Ku-
rulu’ndan alınmıştır. Çalışmanın verileri, etik ku-
ruldan ve hastalardan gerekli izinler alındıktan 
sonra toplanmıştır.

İSTATISTIK

Çalışmanın sonuçları hazırlanan formlardan, 
SPSS 13.0 bilgisayar istatistik çalışma progra-
mı ortamına alınarak istatistik analizi yapıldı. 
Grupların karşılaştırılmasında unpaired t testi, 
değişkenler arasındaki korelasyonun analizinde 
Pearson korelasyon analizi kullanıldı. Sonuçlar; 
ortalama ± standart hata olarak verildi ve p < 
0.05 olması durumu istatistiksel farklılık olarak 
kabul edildi.

20
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BULGULAR

Çalışmamıza toplam 80 hasta alındı. Bunların 
20’si prediyaliz evre 4 KBY (12 kadın, 8 erkek), 
20’si SAPD hastası (10 kadın, 10 erkek) ve 40’ı 
hemodiyaliz (18 kadın, 22 erkek) hastasıydı. 
Çalışmaya alınan hastaların yaş ortalaması 
prediyaliz hastalarında 44.2±16.1 yıl, periton 
diyalizi hastalarında 49.3±15.8 yıl, hemodiyaliz 
hastalarında ise 48.4±18.1 yıldı. Çalışmamıza 
alınan 80 hastanın genel özellikleri, 
bakılan hematolojik, biyokimyasal ve diğer 
parametrelerin (1 yıllık eritropoetin dozları, GFR, 
kemik mineral dansitesi, paratiroid adenom 
sayısı ve volümü gibi) bazılarının ortalama 
değerleri (Tablo 1)’de verilmiştir.

Çalışmamıza alınan 20 prediyaliz evre 4 KBY 
hastası ile 20 periton diyalizi tedavisi alan 
hastalar arasındaki karşılaştırmalarda PTH, 
albumin, ALP, kreatinin, adenom sayısı, kemik 
mineral dansitometre değerleri (femur boynu 
T-skoru) arasında anlamlı farklılıklar saptandı 
(sırasıyla p=0.002, p=0.043, p=0.010, p=0.015, 
p=0.009) (Tablo 2).

Çalışmamıza alınan 20 prediyaliz evre 4 KBY 
hastası ile 40 hemodiyaliz tedavisi alan hastalar 
arasındaki karşılaştırmalarda PTH, osteokalsin, 
ALP, kreatinin, adenom volümü, kemik mineral 
dansitometre (lomber vertebra ve femur boynu 
T-skorları) değerleri arasında anlamlı farklılıklar 
saptandı (sırasıyla p=0.001, p=0.001, p=0.010, 
p=0.001, p=0.032, p=0.003, p=0.030) (Tablo2).

Çalışmamızda 20 periton diyalizi hastası ile 
40 hemodiyaliz tedavisi alan hasta arasındaki 
karşılaştırmada periton diyalizi hastalarında 
osteokalsin değerleri daha düşük saptandı 
(p=0.003). Periton diyalizi hastaları ile 
hemodiyaliz hastaları arasında total EPO, PTH, 
adenom volümü ve adenom sayısı arasında 
korelasyon saptanmamıştır (Tablo 2). 

Çalışmamızda ortalama PTH değerleri 496.5
±439.7 pg/ml olarak bulundu ve adenom 
volümü ile PTH salgısı arasında anlamlı bir 
 ilişki mevcuttu (p=0.001, k katsayısı=0.606). 
Paratiroid birim volümü (mm3) başına düşen 
PTH salgısı ise, çalışılan parametrelerin herhangi 
biriyle korele değildi.

Çalışmamıza kabul edilen 80 hastanın 28’i 
eritropoetin tedavisi almıyordu. Bu hastaların 
20’si prediyaliz hastası, 3 hasta periton diyalizi, 
5 hasta ise hemodiyaliz tedavisi alan hastaydı. 
Hastaların 52’si ise eritropoetin tedavisi 
alıyordu. Eritropoetin tedavisi almayan 
hastalarla eritropoetin tedavisi alan hastalar 
arasında diyaliz süresi (ay) açısından anlamlı 
fark saptandı (sırasıyla 16.9±37.6’e karşı 
52.6±36.5 ay, p=0.001). Eritropoetin tedavisi 
almayan 

Tablo	1.	Hasta	verilerinin	genel	durumu
N	 Minimum	 Maksimum	 Ortalama	 Std.	Sapma	

Yaşı	 80	 18	 84	 47,58	 16,94	
Diyaliz	Süresi	(ay)	 80	 0	 168	 40,14	 40,47	
Eritropoetin	alfa	(IU/ml)	 80	 0	 256000	 50300,00	 69394,196	
Eritropoetin	beta	(IU/ml)	 80	 0	 480000	 50075,00	 94376,538	
Darbepoetin	alfa	(mcg)	 80	 0	 1600	 256,88	 379,071	
Total	eritropoetin	 80	 0	 480.000	 151750,00	 143594,057	
Kümülatif	eritropoetin	 80	 0	 5280000	 713955,21	 1038585,052	
GFR	(ml/dk)	 80	 0	 28	 4,88	 8,765	
Kalsiyum	(mg/dl)	 80	 6,3	 11,0	 8,93	 0,865	
Fosfor	(mg/dl)	 80	 1,5	 10,1	 4,78	 1,494	
Parathormon	(pg/ml)	 80	 28	 2033	 496,45	 439,719	
25-hidroksi-vitamin	D	(ng/ml)	80	 5,1	 105,0	 25,52	 18,828	
Albumin	(mg/dl)	 80	 2,0	 5,1	 3,93	 0,507	
T.protein	(mg/dl)	 80	 4,0	 6,5	 4,698	 4,544	
Osteokalsin	(ng/ml)	 80	 2,0	 100,0	 36,59	 33,320	
Alkalen	fosfotaz	(U/L)	 80	 55	 1897	 352,93	 283,561	
L2	KMD	(gr/cm2)	 80	 0,441	 1,729	 0,92124	 0,242209	
L2	T-Skoru	 80	 -4,02	 3,68	 -1,2130	 1,36862	
FB	KMD	(gr/cm2)	 80	 0,345	 2,068	 0,79478	 0,257698	
FB	T-Skoru	 80	 -5,50	 7,68	 -2,0231	 2,05437	
Adenom	sayısı	 80	 0	 5	 1,33	 1,448	
Adenom	volüm(cc)	 80	 0,0	 2716,3	 253,318	 505,0130	

Tablo	2. Prediyaliz, periton diyalizi ve hemodiyaliz hastalarının cinsiyet dağılımları ve ortalama	değerleri	ile
karşılaştırılmalarında	bulunan p değerleri

Prediyaliz±SD	
(n=20)	

Periton	
Diyalizi±SD	
(n=20)	

Hemodiyaliz±SD	
(n=40)	

P	1	 P	2	 P3	

Cinsiyet	
					Kadın	(n/%)
					Erkek	(n/%)	
Yaşı	

12	(60)	
		8	(40)	

44,2±16,1	

10	(50)	
10	(50)	

49,3±15,8	

18	(45)	
22	(55)	

48,4±18,1	 						0,318	 0,383	 0,850	
Diyaliz	Süresi	(ay)	 0	 52,7±34,0	 54±40,7	 0,001	 0,001	 0,908	
Total	eritropoetin	dozu	
(IU/ml)	

0	 179200±117271,4	 213900±137513,2	 0,001	 0,001	 0,338	

Kalsiyum	(mg/dl)	 9,0±0,8	 8,9±1,1	 8,9±0,8	 0,796	 0,964	 0,774	
Fosfor	(mg/dl)	 4,5±0,9	 4,6±1,1	 5±1,9	 0,586	 0,198	 0,375	
Parathormon	(pg/ml)	 195,7±85,7	 478,4±369,3	 655,9±499	 0,002	 0,001	 0,165	
25-hidroksi-vitamin	D	
(ng/ml)	

31,9±26,4	 19,2±15,6	 25,5±14,8	 0,072	 0,233	 0,132	

Albumin	(mg/dl)	 4,1±0,6	 3,8±0,4	 3,9±0,5	 0,043	 0,177	 0,357	
T.protein	(mg/dl)	 4,8±0,4	 6,7±0,6	 7,1±0,9	 0,265	 0,155	 0,127	
Osteokalsin	(ng/ml)	 15,4±16,0	 25,2±26,5	 52,9±34,8	 0,164	 0,001	 0,003	
Alkalen	fosfotaz	(U/L)	 214,6±80,5	 335,7±181,4	 430,7±357,1	 0,010	 0,010	 0,268	
BUN	(mg/dl)	 62,6±20,5	 52,8±16,3	 62±23,1	 0,103	 0,932	 0,115	
Kreatinin	(mg/dl)	 3,9±1,4	 8,9±2,5	 8±3,7	 0,001	 0,001	 0,333	
L2	KMD	(gr/cm2)	 1,039±0,236	 0,915±0,261	 0,864±0,219	 0,123	 0,006	 0,433	
L2	T-Skoru	 -0,531±1,218	 -1,185±1,569	 -1,567±1,225	 0,149	 0,003	 0,305	
FB	KMD	(gr/cm2)	 0,906±0,215	 0,754±0,169	 0,759±0,299	 0,018	 0,055	 0,953	
FB	T-Skoru	 -1,047±1,538	 -2,291±1,321	 -2,377±2,427	 0,009	 0,030	 0,883	
Adenom	sayısı	 0,65±1,1	 1,8±1,7	 1,4±1,4	 0,015	 0,034	 0,359	
Adenom	volüm(cc)	 60,8±142,8	 169,1±224,4	 391,7±663,2	 0,076	 0,032	 0,151	

Tablo 1: Hasta verilerinin genel durumu

GFR: Glomeruler filtrasyon hzı
KMD: Kemik mineral dansitometresi 
L2: Lomber 2 vertebra
FB: Femur boynu

BUN: Kan üre azotu
KMD: Kemik mineral dansitometri
L2: Lomber 2 vertebra
FB: Femur boynu
SD: Standart Deviyasyon
P1: Prediyaliz ile periton diyalizi karşılaştırılmasındaki p 
değerleri
P2: Prediyaliz ile hemodiyaliz karşılaştırılmasındaki p de-
ğerleri
P3: Periton diyalizi ile hemodiyaliz karşılaştırılmasındaki 
p değerleri

Tablo 2: Prediyaliz, periton diyalizi ve hemodiyaliz hasta-
larının cinsiyet dağılımları ve ortalama değerleri ile karşı-
laştırılmalarında bulunan p değerleri
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hastalarda, alan hastalara göre PTH düzeyleri 
daha düşük saptandı (sırasıyla 301.3±263.1’e 
karşı 601.5±480.3 pg/ml, p=0.003). Eritropoetin 
tedavisi almayan hastalarda, eritropoetin 
tedavisi alan hastalara göre osteokalsin 
düzeyleri daha düşük saptandı (sırasıyla 23.8
±26.3’e karşı 43.4±34.9 ng/ml, p=0.011). Son 
bir yılda kullanılan total eritropoetin (EPO) 
dozu; PTH düzeyi, adenom sayısı ve adenom 
volümünün yanı sıra, PTH’nın arttırdığı kemik 
yapım markerları olan alkalen fosfataz ve 
osteokalsin düzeyi ile de pozitif korelasyon 
göstermiştir (sırasıyla r=0.257 p=0.021, r=0.312 
p=0.005). Eritropoetin tedavisi almayan 
hastalarda, eritropoetin tedavisi alan hastalara 
göre distal radius-ulna KMD değeri daha 
yüksek saptandı (sırasıyla 0.377±0.110’e karşı 
0.309±142 gr/cm2, p=0.032).

TARTIŞMA

KBY, ilerleyici nefron kaybı sonucunda böbrek 
fonksiyonlarının giderek bozulması ile ortaya 
çıkan bir tablodur. KBY geliştikten sonra, renal 
hasarı başlatan sebep ne olursa olsun, yavaş 
ve ilerleyici böbrek hasarı sonucu Son dönem 
böbrek yetmezliği (SDBY) gelişmektedir (3,4).

Glomeruler filtrasyon hızı düşmeye başlayınca 
renal tübüllerden fosfor atılımı azalır. Kan fosfor 
düzeyinin artışına serum kalsiyum düzeyinin 
düşüşü eşlik eder ve bu durum PTH salgılanmasını 
uyarır. PTH, böbreklerden fosfor atılımını 
artırır ve kan fosfor düzeyi normal sınırlarda 
tutulmaya çalışılır. Bu etki GFR %30’un altına 
düşünce ortadan kalkar ve serum fosfor seviyesi 
yükselmeye başlar. Bu durumda hipokalsemi, 
hiperfosfatemi ve PTH’da belirgin artış vardır. 
Çalışmamızda tüm hastaların ortalama fosfor 
düzeyleri 4.8±1.5 mg/dl, prediyaliz evre 4 KBY’li 
hastalarının fosfor düzeyleri ise normalin üst 
sınırında (4.5±0.87 mg/dl) olarak bulundu. Aynı 
zamanda tüm hastalarımızın ortalama 
kalsiyum değerleri 8.9±0.9 mg/dl, prediyaliz 
evre 4 KBY hastalarının kalsiyum düzeyleri 
8.95±0.84 mg/dl olarak bulundu. Prediyaliz, 
hastaların PTH’sı da normalin yaklaşık 3 kat 
üzerindeydi.
PTH’ın aşırı yapımı, vitamin D’nin sentezinin 
azalması ve metabolik asidozun varlığı 
hastalarda kemik sorunlarının ortaya çıkmasına 

neden olur. Böbrek hastalığı ilerledikçe D 
vitamini ile plazma kalsiyum düzeylerinin 
düşmesi ve bunlardan bağımsız olarak fosfat 
retansiyonu PTH sekresyonunu arttırır ve 
paratiroid bez hiperplazisine neden olur (5-6).

KBY’e bağlı sekonder hiperparatiroidilerde 
paratiroid bez disfonksiyonu kalsiyum ve 
fosfor düzeyleri ile aktif vitamin D tedavilerine 
dirençlidir. Bu direncin muhtemelen nedeni 
kalsiyumun ayar noktasındaki değişiklikler ya 
da fonksiyonel paratiroid bezinin kütlesinin 
artışı olabilir (7). Paratiroid bezlerinin 
artan boyutlarının kalsiyum aracılı PTH 
baskılanmasını bozduğu düşünülmektedir. 
Bununla birlikte bazı çalışmalarda dolaşımdaki 
bazal PTH konsantrasyonları ile paratiroid bez 
büyüklüğü arasında ilişki bulunmuştur (8-10). 
Bazı çalışmalarda ise bir ilişki bulunamamıştır 
(11-13).  Indridason ve ark. (14)  yaptığı bir 
çalışmada paratiroid bez büyüklüğü ile 
kalsiyum aracılı PTH supresyonu arasında güçlü 
bir ilişki görülmüştür. Çalışma sonuçlarına göre 
kalsiyum reseptör anormalliklerinden ziyade 
paratiroid bez büyümesi SDBY olanlarda PTH 
hipersekresyonunda baskın rol oynamaktadır.

Kakuta ve ark. (15) yaptığı çalışmada Sekonder 
Hiperparatiroidili 16 hemodiyaliz hastasında 
paratiroid bezin ağırlığı ile salgılanan PTH 
arasındaki ilişkiyi gösteren çalışmada pozitif 
korelasyon bildirilmiştir. Buna göre USG ile 
ölçülen paratiroid boyutlarından a×b×c×(Π/6) 
formulü ile mm³ olarak paratiroid volümü 
hesaplanmış. Paratiroid bezin hacimi ile ağırlık 
arasında pozitif korelasyon bulunmuş, USG 
ile hesaplanan volüm bezin gerçek ağırlığını 
gösteren iyi bir gösterge olduğu belirtilmiştir. 
Aynı çalışmada PTH sekresyonu ile ağırlık 
arasında bir ilişki bulunamamıştır. Sonuç 
olarak USG ile belirlenen paratiroid hacmi 
bezlerin gerçek ağırlığını belirlemede iyi bir 
göstergedir. Tominaga ve ark. (16-17) yaptığı 
çalışmada USG ile belirlenen hacmin cerrahi 
sonrası ölçülen bez ağırlığı ile önemli derecede 
ilişkili olduğu bulunmuştur, Kakuta ve ark. (15) 
yaptığı çalışmada da aynı bulgular mevcuttu. 
Bizim çalışmamızda da USG ile a×b×c×(Π/6) ile 
adenom volümü hesaplandı. Çalışmamızda 
ortalama PTH değerleri 496.5±439.7 pg/ml 
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olarak bulundu ve adenom volümü ile PTH 
salgısı arasında pozitif korelasyon mevcuttu 
(p=0.001, k katsayısı=0.606). Paratiroid birim 
volümü (mm3) başına düşen PTH düzeyi ise, 
çalışılan parametrelerin herhangi biriyle korele 
değildi. Bu bulgu, PTH sekresyonunun 
kalsiyum ayar noktasındaki değişikliklere bağlı 
olmayıp, paratioid volümü ile ilişkili olduğunu 
desteklemektedir.

Hiperparatiroidinin, kemik iliğinde fibrozisi
hızlandırarak KBY’de görülen anemide rol
oynadığı iddia edilmiştir. Parathormonun
KBY’de eritropoetine cevaplılığı azalttığı,
hiperparatiroidinin tedavisi sonucu eritropoetin 
ihtiyacının azaldığı bilinmektedir. Eritropoetinin 
paratiroid fizyolojisi üzerindeki etkileri
konusunda yeterli çalışma yapılmamıştır.
Öztürk ve ark. (18) yaptığı çalışmada
paratiroid dokusunda eritropoetin reseptör 
varlığını kanıtlamışlardı ve eritropoetinin PTH 
sekresyonunu artırırken glandın hiperplazisine 
katkıda bulunabileceğini ileri sürmüşlerdi.
Yaptıkları in vitro çalışmada, eritropoetin
paratiroid hücrelerinde mitozu uyarmakta,
apoptozu azaltmakta ve PTH sekresyonunu 
arttırmaktadır.

Kronik böbrek yetmezliğinde EPO yapımı
azalmakla birlikte devam etmektedir, KBY’de 
EPO değerleri normal ölçülmesine rağmen 
aneminin derecesine göre düşük kalmaktadır. 
KBY’de relatif düşük EPO düzeylerine rağmen 
paratiroid hiperplazisi olmaktadır. KBY’de
izlenen sekonder hiperparatiroidi, karbamile 
eritropoetinin uyarımından etkilenmektedir
(18). Proteinlerin karbamilasyonu biyolojik
aktivitelerini bozmaktadır. Karbamile
eritropoetinin biyolojik aktivitesi ile ilgili bir 
çalışmada yüksek doz karbamile eritropoetinin 
ratlarda eritropoezi uyarmadığı görülmektedir 
(18,19). KBY’de karbamile eritropoetin
düzeyi ile ilişkili çalışma bulunmamaktadır; 
ancak üremide artmış olması beklenebilir. 
KBY’deki muhtemelen artmış karbamile
eritropoetin, eritropoezi uyarmadan paratiroid 
hücrelerindeki EPO reseptörlerini uyarması 
mümkün görülmektedir. Araştırmacılar, EPO 
reseptörleri uyarımı ile birlikte aktif D vitamini, 
hiperfosfatemi gibi stimulan faktörlerin de 

paratiroid hiperplazisine neden olabileceğini 
iddia etmişlerdir (18).

KBY hastalarında EPO tedavisi sonrasında PTH 
düzeyinde belirgin bir artış görülmemektedir 
(20). Bizim çalışmamızda ise EPO tedavisi alan 
hastalarda PTH düzeyleri, EPO almayan 
hastalara göre daha yüksek saptandı (sırasıyla 
601.5±480,3 pg/ml karşı 301.3±263.1 pg/ml, 
p=0.003). Ayrıca, Lai ve ark. (21) yaptığı 
çalışmada Sekonder Hiperparatiroidili 
8 hemodiyaliz hastasında eritropoetin 
tedavisinin paratiroid  fonksiyonlarına etkisini 
araştırdıkları çalışmada 12 hafta EPO 
verildikten sonra PTH’da anlamlı bir artış 
bildirmemişlerdir (sırasıyla 541.9 ± 65.3 pg/
ml’e karşı 572.9 ± 75.3 pg/ml). Sonuç olarak  
EPO tedavisinin paratiroid fonksiyonlarına 
etkisi  olmadığını belirtmişlerdir. Lai ve ark. (21) 
yaptığı  çalışmada, EPO sonrası PTH 
düzeylerindeki farkın anlamlı olmaması, 
çalışma grubunun küçüklüğüne bağlanabilir. 
Bizim çalışmamızda EPO tedavisi alanlar ile 
almayanlar arasında PTH  düzeyleri arasında 
anlamlı fark mevcut olduğu  gibi, EPO dozu ile 
adenom sayısı ve adenom  volümü arasında 
korelasyon saptanmıştır.

Yapılan çalışmalarda hem hemodiyaliz hem de 
periton diyalizi hastalarında kemik mineral  
dansitometri (KMD) ile kemik remodelling 
belirteçleri (PTH, ALP) arasında korelasyon 
saptanmamıştır. Böyle bir ilişkinin olmamasının 
nedeni açık değildir; ancak diyaliz hasta- 
larında kemik ile ilişkili problemlerin ne denli 
karmaşık  olduğunu ve osteoporozun, üremik 
hastalardaki metabolik kemik sorunlarının 
sadece bir parçası  olduğunu göstermektedir. 
Doğukan ve ark. (22) yaptığı çalışmada 28 
periton diyalizi hastasında yapılan                  
KMD ölçümünde %25.7’sinde osteoporoz,%
27.9’unda osteopeni saptanmış. Çalışmaya 
alınan hastaların ortalama lumbar vertebra      
T-skoru -1.88±1.43, femur boynu  T-skoru -1.79
±1.04 olarak saptamışlardır.Bizim çalışmamızda 
tüm hastaların ortalama lumbar vertebra L2 T-
skoru -1.15±1.46, femur  boynu T-skoru        
-2.02±2.05 bulundu. Doğukan ve ark. (22) 
yaptığı çalışmada PTH değerleri ile KMD’da 
normal, osteoporotik yada osteopenik 
sonuçları olan hastalar arasında anlamlı fark 
saptanmamış. Bizim çalışmamızda da KMD 
ölçümleri ile PTH değerleri arasında korelasyon  
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saptanmadı. KBY hastalarında kemik mineral 
dansitometre ölçümlerinde osteopeni ve 
osteoporoz sıklığı artmıştır.

Doğukan ve ark. (22) yaptığı çalışmada 28 
periton diyalizi hastasında ortalama serum 
25(OH)D vitamin düzeylerini 50.4±28 nmol/L 
saptamışlardı, osteoporotik hastalarda vitamin 
D düzeyi daha düşük olma eğiliminde olduğunu 
göstermişlerdi. Bizim çalışmamızda tüm 
hastaların vitamin D düzeyleri ortalama 
25.5±18.8 ng/ml olarak saptandı. Prediyaliz 
hastalarının ortalama D vitamini düzeyleri 
31.9±26.4 ng/ml, periton diyalizi hastalarının 
19.2±15.6 ng/ml, hemodiyaliz hastalarının  25.5
±14.8 ng/ml olarak bulundu. KBY hasta-     
larında 25(OH)D vitamin konsantrasyonunun                
30 ng/ml’den fazla olması önerilmektedir.      
Çalışma grubumuzda 20 hastanın 25(OH)D 
vitamin düzeyi 30 ng/ml’nin üzerindeydi. 
Stavroulopoulos ve ark. (23) yaptığı çalışmada, 
vitamin D seviyesi ile PTH arasında pozitif bir 
ilişki olduğunu göstermiş ve vitamin                
D eksikliğinin düzeltilmesi ile sekonder 
hiperparatiroidi insidansının azaltılabileciğini 
ileri sürmüşlerdir. Wolf ve ark. (24) yaptığı 
başka bir çalışmada 825 hemodiyaliz 
hastasının 25(OH)D vitamin düzeyleri ile 90 
günlük mortalite arasındaki ilişkiyi incelemişler, 
vitamin D eksikliğinin erken dönem mortalite 
artışına neden olduğu ileri sürülmüştür. 
Çalışma grubumuzda gördüğümüz kadarıyla, 
KBY hastalarının izleminde aktif D vitamini 
replasmanı yetersiz kalmaktadır.
Sonuç olarak; PTH sekresyonunun en yüksek 
otonom değerlere sahip olan hastalar, en fazla 
eritropoetin kullanmış hastalardır. En fazla 
eritropoetin kullanan hastalar da en yüksek 
adenom volümü ve otonom PTH salgısına 
sahiptirler. Bu bulgular, eritropoetinin paratiroid 
gland büyüklüğünü arttırmanın yanı sıra 
otonomitesini de arttırdığını göstermektedir. 
Ayrıca, Diyaliz hastalarında belirli aralıklarla 
vitamin D düzeyi ölçülmesi ve eksikliğinin 
düzeltilmesi kemik kaybını önlemede ve hatta 
mortaliteyi azaltmada yararlı olabilir.
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ÖZ

Yanık hastalarında enfeksiyonlar, cilt bariyerinin 
bozulmasına bağlı olarak önemli bir morbidite ve 
mortalite nedenidir. Enfeksiyon etkeni olarak; normal 
florayı oluşturan mikroorganizmaların dışında aerop 
ve anaerop bakteriler ve mantarlar sorumludur. 
Yanık hastalarında dirençli hastane enfeksiyonlarına 
sık karşılaşılmakta, hasta yatış süresi uzadıkça gram 
negatif bakterilerle enfeksiyon riski artmaktadır. Yanıklı 
hastalarda enfeksiyonların kontrolü için öncelikle yanık 
alanının kontaminasyonu engellenmeli ve tam izolasyon 
sağlanmalıdır.

AMAÇ: Bu çalışmada yanık ve yaradan izole edilen etken 
mikroorganizmalar ile bu mikroorganizmaların antibiyo-
tiklere karşı duyarlılık ve dirençlilik durumlarının belirlen-
mesi amaçlandı. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Çalışma, Tıbbi Mikrobiyoloji 
Anabilim Dalında Şubat 2012 ile Şubat 2013 tarihleri 
arasında yapıldı. Merkez Mikrobiyoloji Laboratuvarına 
gönderilen ve üreme saptanan 100 yara ve yanık 
numunesi (90’ı yara ve 10’u yanık) incelemeye alındı. İzole 
edilen bakterilerin antibiyotik duyarlılığı disk difüzyon 
yöntemi ve/veya BD Phoenix (Becton Dickinson U.S.A.) 
bakteri tanımlama cihazında mikro organizmalara göre 
hazırlanan antibiyotik duyarlılık kitleri (gram pozitif 
için PMIC kiti, gram negatif için NMIC kiti) kullanılarak 
araştırıldı.

BULGULAR: İncelenen 100 yanık ve yara olgusunda 
24 ayrı cins/tür bakteri, 2 olguda ise Candida spp. 
üredi. Yanık ve yara örneklerinde en sık Acinetobacter 
baumannii (%17) izole edildi, bunu ikinci sırada Koagülaz 
Negatif Staphylococcus (%15) ve üçüncü sırada ise 
Staphylococcus aureus (%12) ve Escherichia coli (%12) 
izledi. 

SONUÇ: Yara ve yanık yeri örneklerinden birinci sıklıkta 
Acinetobacter baumannii izole edilmiştir.

ANAHTAR KELİMELER: Yara enfeksiyonları, yanık 
enfeksiyonları, antibiyotik duyarlılık testi.

ABSTRACT

Infection is an important cause of mortality and morbi-
dity in burnt patients due to the integrity disorder of the 
skin. Many of the microorganisms are potential causes 
of burn wound and general skin injury infections. Besi-
de members of the normal flora, gram positive and/or 
negative bacteria and fungal agents may be involved in 
these infections. Resistant nosocomial infections by burn 
wound patients are very common. Infection rate due to 
gram negative bacteria is proportional to the duration of 
hospitalization. The burn wound area should be isolated 
in order to prevent contamination and control infections.

OBJECTIVE: In this study, it was aimed to determine 
microorganisms and their antibiotic resistance or 
susceptibility, which were isolated from burn wounds 
and wounds. 

MATERIAL AND METHODS: The study was completed in 
the Clinical Microbiology Department between February 
2012 and February 2013. Sample size of 100 cases (90 
general injuries, 10 burn injuries) with colonization were 
studied. Sensitivity towards antibiotics was evaluated by 
using the disk diffusion method and/or The BD Phoenix™ 
automated identification and susceptibility testing 
system.

RESULTS: In the case of 100 burn wounds and wounds, 
24 different species of bacteria were isolated and 
Candida was isolated in 2 cases. The most common 
microorganism isolated was Acinetobacter baumannii 
(17%). Coagulase negative Staphylococcus (15%) was 
isolated second commonly where Escherichia coli (12 %) 
and Staphylococcus aureus (12 %) shared the 3rd place.  

CONCLUSIONS: Acinetobacter baumannii was the most 
common isolated bacteria from wounds and burn 
wounds specimens.

KEYWORDS: Wound infections, burn infections, 
antibiotic susceptibility testing.
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GİRİŞ

Yanık hastaları yüksek mortalite ve morbidite 
oranları nedeniyle riskli hasta grubunu oluştu-
rurlar (1).  Bu hastalardaki ölümlerin %75 ne-
deni ise enfeksiyonlardır (2). Deri ve yumuşak 
doku enfeksiyonları kendi içinde, sınırlı lokalize 
enflamasyondan hızlı ilerleyen, hayatı ve orga-
nizmayı tehdit eden ağır sistemik toksisitenin 
eşlik ettiği nekroza kadar değişebilen ciddi bir 
tablo oluştururlar (3).

Yanık ve diğer yara enfeksiyonlarından flora ela-
manları aerop ve anaerop gram pozitif ve/veya 
gram negatif bakteriler ve mantarlar sorumlu-
dur (4,5). Yanık enfeksiyonlarının %25’inden 
Staphylococcus aureus (S. auerus) sorumludur, 
bunu Pseudomonas aeruginosa izler (6). Yanık-
lı hastalarda enfeksiyon gelişiminin önlenmesi 
yanında antibiyotik kullanımının gerekli olduğu 
durumlarda uygun antibakteriyel ajanın seçimi, 
uygun süre ve dozlarda uygulanması ve bu es-
nada antibiyotik direnç gelişiminin önüne ge-
çilmesi de hedeflenmelidir. Enfeksiyon etkeni 
olarak izole edilen mikroorganizmaların anti-
biyotik duyarlılıklarına göre tedavi rejimlerinin 
uygulanması ile hem mikroorganizmaların di-
renç geliştirmeleri kısmen önlenebilmekte hem 
de hastanın hastanede yatış süresinin kısaltıl-
ması sağlanabilmektedir (3,7,8). 

Bu amaçla hastanemiz Plastik, Rekonstrüktif 
ve Estetik Cerrahi Kliniği’nde yanık ve yara en-
feksiyonu teşhisi ile yatan hastalardan alınan 
sürüntü örneklerinden izole edilen etken mik-
roorganizmalar ve bu mikroorganizmaların 
antibiyotiklere karşı duyarlılık ve dirençlilik du-
rumları araştırılmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM

Fırat Üniversitesi Hastanesi Plastik,  
Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Kliniği’nde 
Şubat 2012 - Şubat 2013 tarihleri arasında 
yanık ve yara enfeksiyonu teşhisi ile yatarak 
tedavi gören hastalardan merkez laboratuvarı 
Mikrobiyoloji Bölümü’ne gönderilen ve kültürde 
üreme saptanan örnekleri dahil edilmiştir. Bu 
örneklerden rastgele seçilen 100 adet yanık 
ve yara sürüntü örneğinden izole edilen aerop 
mikroorganizmalar ile bu mikroorganizmaların 
antibiyotiklere karşı duyarlılıkları araştırılmıştır. 
Çalışmada kullanılan sürüntü örneklerinde 

bakteri identifikasyonu ve antibiyotik 
duyarlılıkları Fırat Üniversitesi Merkez 
Laboratuvarı Mikrobiyoloji Bölümü’nde ve/veya 
Mikrobiyoloji Anabilim Dalı Laboratuvarında 
yapılmıştır. Bu amaçla çalışılacak örnekler 
laboratuvara getirildikten sonra, gram boyama 
ile kanlı agar, Eozin Metilen Blue (EMB) agar, 
Çikolatamsı agar besiyerlerinde aerop kültürleri 
yapıldı. 

Besiyerlerinde üreyen kolonilerden de gram 
boyama yapılmış boyama sonucuna göre gram 
pozitif olarak tanımlanan kolonilere katalaz 
testi uygulanmıştır. Katalaz testi pozitif olanlar 
(Staphylococcus spp. ve Micrococcus spp.) ayırımı 
için penisilin ve oksasilin duyarlılık, koagülaz 
testi ve ticari olarak alınmış olan stafilokok 
tiplendirme kitleri (Oxoid) ile tanımlamaları 
yapılmıştır. Katalaz testi negatif olanlar 
Streptococcus spp. yönünden ticari olarak 
temin edilen streptokok tiplendirme kitleri 
(PYR: L-Pyrrolidonyl-beta-naphthylamide) ile 
gruplandırılmaları yapılmıştır. Gruplandırma 
kitleri ile gruplandırılamayan kolonilerde NaCl, 
safra ve eskülin testleri ile Enterococcus ve diğer 
Streptococcus türlerinin ayırımları yapılmaya 
çalışılmıştır. 

Gram boyamada gram negatif olarak saptanan 
kolonilerde koloni görünümleri, oksidaz testi, 
TSİ (Triple Sugar Iron), indol, sitrat ve üre 
testlerine göre identifikasyonları yapılmş, 
konvansiyonel yöntemlerle tanımlanamayan 
koloniler BD Phoenix (Becton Dickinson U.S.A.) 
bakteri tanımlama cihazı ile tanımlanmaları 
yapılmıştır. Kalite kontrol suşları olarak 
Staphylococcus aureus ATCC 25923, Escherichia 
coli (E. coli) ATCC 25922, Enterococcus faecalis 
ATCC 29212, Pseudomonas aeruginosa ATCC 
27853 kullanılmıştır. 

Tanımlanan mikroorganizmaların antibiyotik 
duyarlılıkları disk difüzyon yöntemi ve/veya 
BD Phoenix (Becton Dickinson U.S.A.) bakteri 
tanımlama cihazında mikrorganizmalara göre 
hazırlanmış antibiyotik duyarlılık kitleri (gram 
pozitif için PMIC kiti, gram negatif için NMIC 
kiti) kullanılarak yapılmıştır (4,9). Antibiyotik 
duyarlılıkları Clinical and Laboratory Standards 
Institute (CLSI) kriterlerine göre yorumlanmıştır. 
Çalışma rutin olarak, Plastik, Rekonstrüktif ve 
Estetik Cerrahi Kliniği’nde yatan hastalardan 
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merkez laboratuvarına gönderilen rutin örnekler 
üzerinden yapıldığından gönüllü olur formu 
ayrıca alınmamıştır. Bazı hasta dosyalarından 
sadece adı soyadı,  doğum tarihi, cinsiyeti ve 
klinik tanısı ile ilgili bilgiler retrospektif olarak 
taranmış hastalardan rutin haricinde materyal, 
doku v.s. kesinlikle alınmamıştır.

Sonuçların istatistiksel olarak yorumlanması 
için SPSS (Statistical Package for Social 
Sciences) paket programının 11.5 versiyonu 
kullanılmıştır. Verilerin değerlendirilmesi Ki-
Kare testi kullanılarak yapılmıştır. Sonuçlar 
%95 güven aralığında, anlamlılık p < 0.05 
düzeyinde değerlendirilmiştir. Hastalarda tespit 
edilen etkenler gruplandırılmış, bu etkenlerin 
antibiyotik duyarlılıkları ise  % ifadeler ve 
tablolarla görselleştirilmiştir.

ETİK KURUL ONAYI
Bu tez çalışmasının etik kurul onayı Fırat 
Üniversitesi Etik Kurulundan alınmıştır.  
(10.05.2012, Toplantı Sayısı: 09, Karar No: 10).

BULGULAR

F.Ü. Hastanesi Merkez Mikrobiyoloji 
Laboratuvarına kültür için gönderilen ve üreme 
saptanan 100 olgu (90’ı yara ve 10’u yanık) 
incelemeye alındı. Yara olgularının 53’ ü erkek ve 
37’ si kadın idi. Yanık olgularının ise 7’ si erkek ve 
3’ü kadın idi. Hastaların yaşları 3 ile 92 arasında 
(yaş ortalaması: 51) değişmekte idi. 

Belirlenmiş süre içerisinde incelenen ve tek tür 
bakteri üremesi görülen 100 hastada (90’ı yara 
ve 10’u yanık olgusu) ekimi yapılan örneklerden 
24 ayrı cins/tür bakteri izole edildi, 2 olguda 
Candida spp. üredi. Her bir yarada birden 
fazla üreyen birkaç olguda bakteriler isimleri 
dikkate alındığında bunlar komtaminasyon 
olarak değerlendirilmiştir ve bu nedenle gerçek 
patojen olanlar kayda alınmıştır.

Yanık ve yara enfeksiyonu olan hastalardan 
alınan örneklerde üreyen mikroorganizmalar 
(Tablo 1)'de verilmiştir. Söz konusu bakteriler 
için duyarlılık deneyleri manuel veya otomatik 
sistemde değerlendirildi. 

Üreyen bakterilere göre antibiyotik duyarlılık 
sonuçları (Tablo 2), (Tablo 3) ve (Tablo 4)’te 
verilmiştir. Enterococcus spp. 

ve D grubu Streptococcus, Streptococcus spp. 
(n=6) grubunda değerlendirilmiştir. Morganella 
morganii ve Providencia rettgeri, Proteus spp. 
(n=10) grubunda değerlendirilmiştir. Pantoea 
agglomerans, Citrobacter koseri ve Aeromonas 
sobria ise diğer (n=3) bakteriler grubunda 
değerlendirilmiştir.

Acinetobacter baumannii  ve Koagülaz Negatif 
Staphylococcus için P=0.014, Escherichia coli ve 
Staphylococcus aureus için P=0.029 dır.

Tablo 2: Yanık ve yara yerinde üreyen Gram(+) bakteriler 
ve antibiyotik duyarlılıkları

Tablo 3: Yanık ve yara yerinde üreyen Gram (-) enterik 
bakteriler ve antibiyotik duyarlılıkları

	
Mikroorganizma	Adı	 Sayı	(n)	 %	
Acinetobacter	baumannii	 17	 17	

Koagülaz	Negatif	Staphylococcus	(KNS)	 15	 15	

Escherichia	coli	 12	 12	

Staphylococcus	aureus	 12	 12	

Stenotrophomonas	maltophilia	 5	 5	

Proteus	mirabilis	 4	 4	

Klebsiella	pneumoniae	 4	 4	

D	grubu	Streptococcus	 4	 4	

Providencia	rettgeri	 3	 3	

Klebsiella	oxytoca	 3	 3	

Pseudomonas	aeruginosa	 3	 3	

Serratia	marcescens	 2	 2	

Burkholderia	cepacia	 2	 2	

Morganella	morganii	 2	 2	

Candida	spp.	 2	 2	

Enterobacter	cloacae	 1	 1	

Enterobacter	aerogenes	 1	 1	

Enterococcus	faecium	 1	 1	

Enterococcus	faecalis	 1	 1	

Aeromonas	sobria	 1	 1	

Yersinia	intermedia	 1	 1	

Proteus	vulgaris	 1	 1	

Pantoea	agglomerans	 1	 1	

Citrobacter	koseri	 1	 1	

Yersinia	pseudotuberculosis	 1	 1	

	
Bakteri	Adı	 Staphylococcus	aureus	

(n=12)	
Koagülaz	 Negatif	
Staphylococcus	

(KNS)(n=15)	

Streptococcus	spp.	
(n=6)	

Antibiyotik	Adı	 S	 I	 R	 D.O	 S	 I	 R	 D.O	 S	 I	 R	 D.O	
Penicillin	G	 1	 0	 11	 %91,

66	
0	 0	 15	 %100	 1	 0	 5	 %83,3

3	
Erithromycin	 4	 0	 8	 %66,

66	
5	 0	 10	 %66,

66	
2	 0	 4	 %66,6

6	
Vancomycin	 12	 0	 0	 %0	 15	 0	 0	 %0	 5	 0	 1	 %16,6

6	
Clindamycin	 4	 0	 8	 %66,

66	
6	 0	 9	 %60	 2	 0	 4	 %66,6

6	
Oxacillin	 6	 1	 5	 %41,

66	
0	 0	 15	 %100	 -	 -	 -	 -	

Cefoxitin	 6	 1	 5	 %41,
66	

2	 0	 13	 %86,
66	

-	 -	 -	 -	

Fucidik	asit	 9	 0	 3	 %25	 5	 1	 9	 %60	 -	 -	 -	 -	
Tetracyline	 5	 0	 7	 %58,

33	
6	 0	 9	 %60	 2	 0	 4	 %66,6

6	
Linezolid	 11	 0	 1	 %8,3

3	
14	 0	 1	 %6,6

6	
6	 0	 0	 %0	

Trimethoprim-
Sulfamethoxazole	

10	 0	 2	 %16,
66	

3	 0	 12	 %80	 3	 0	 3	 %50	

Ciprofloxacin	 9	 0	 3	 %25	 5	 0	 10	 %66,
66	

2	 1	 3	 %50	

S(susceptible):	Duyarlı		
I(Intermediate):	Orta	duyarlı					
R(resistant):	Dirençli			
D.O:	Direnç	oranı	

	

	
Bakteri	adı	 E.coli	(n=12)	 Klebsiella	spp.	

(n=7)	
Proteus	spp.	
(n=10)	

Enterobacter	spp.	
(n=2)	

Serratia	
marcescens	(n=2)	

Yersinia	spp.	
(n=2)	

Diğer	(n=3)	

Antibiyotik	adı	 S	 I	 R	 D.O	
(%)	

S	 I	 R	 D.O	
(%)	

S	 I	 R	 D.O	
(%)	

S	 I	 R	 D.O	
(%)	

S	 I	 R	 D.O	
(%)	

S	 I	 R	 D.O	
(%)	

S	 I	 R	 D.O	
(%)	

Ampicilin	 1	 2	 9	 75	 2	 0	 5	 1,42	 1	 1	 8	 80	 0	 0	 2	 100	 0	 0	 2	 100	 0	 0	 2	 100	 1	 0	 2	 ,66	

Cefazolin	 2	 0	 10	 83,3	 1	 0	 6	 5,71	 1	 1	 8	 80	 0	 0	 2	 100	 0	 0	 2	 100	 0	 0	 2	 100	 0	 0	 3	 100	

Gentamicin	 4	 0	 8	 66,66	 3	 0	 4	 7,14	 5	 0	 5	 50	 1	 0	 1	 50	 2	 0	 0	 0	 0	 0	 2	 100	 3	 0	 0	 0	

Amikasin	 11	 0	 1	 8,33	 5	 0	 2	 8,57	 8	 0	 2	 20	 1	 1	 0	 0	 2	 0	 0	 0	 0	 0	 2	 100	 3	 0	 0	 0	

Ciprofloxacin	 4	 0	 8	 66,66	 3	 1	 3	 2,85	 7	 1	 2	 20	 1	 0	 1	 50	 2	 0	 0	 0	 0	 0	 2	 100	 2	 1	 0	 0	

Amoxicilin-
Clavulonat	

3	 0	 9	 75	 2	 0	 5	 1,42	 7	 0	 3	 30	 1	 0	 1	 50	 0	 0	 2	 100	 0	 0	 2	 100	 2	 0	 1	 ,33	

Trimethoprim-
Sulfamethoxazole	

4	 0	 8	 6,66	 2	 0	 5	 1,42	 2	 0	 8	 80	 0	 0	 2	 50	 2	 0	 0	 0	 0	 0	 2	 100	 3	 0	 0	 0	

Cefuroxime	 3	 1	 8	 6,66	 2	 0	 5	 1,42	 4	 1	 5	 50	 1	 0	 1	 50	 1	 0	 1	 50	 0	 0	 2	 100	 2	 0	 1	 ,33	

Ceftriaxone	 4	 0	 8	 66,66	 2	 0	 5	 1,42	 9	 0	 1	 10	 1	 0	 1	 50	 2	 0	 0	 0	 0	 0	 2	 100	 2	 0	 1	 ,33	

Piperacillin-
Tazobactam	

5	 2	 5	 41,66	 3	 2	 2	 8,57	 7	 2	 1	 10	 0	 0	 2	 100	 0	 1	 1	 50	 0	 0	 2	 100	 1	 1	 1	 ,33	

Ceftazidime	 5	 0	 7	 58,33	 2	 0	 5	 1,42	 8	 0	 2	 20	 1	 0	 1	 50	 2	 0	 0	 0	 0	 0	 2	 100	 2	 1	 0	 0	

Aztreonam	 5	 0	 7	 58,33	 2	 0	 5	 1,42	 7	 0	 3	 30	 1	 0	 1	 50	 2	 0	 0	 0	 0	 0	 2	 100	 2	 0	 1	 ,33	

Cefepime	 5	 0	 7	 58,33	 2	 1	 4	 7,14	 8	 0	 2	 20	 0	 0	 2	 100	 2	 0	 0	 0	 0	 0	 2	 100	 2	 0	 1	 ,33	

İmipenem	 11	 1	 0	 0	 6	 0	 1	 4,28	 7	 1	 2	 20	 2	 0	 0	 0	 2	 0	 0	 0	 0	 0	 2	 100	 2	 0	 1	 ,33	

Meropenem	 11	 0	 1	 8,33	 7	 0	 0	 0	 10	 0	 0	 0	 2	 0	 0	 0	 2	 0	 0	 0	 0	 0	 2	 100	 3	 0	 0	 0	

Cefoxitin	 9	 1	 2	 6,66	 4	 0	 3	 2,85	 7	 1	 2	 20	 0	 0	 2	 00	 0	 0	 2	 100	 0	 0	 2	 100	 1	 0	 2	 6,66	

Tablo 1: Yanık ve yara yerinde üreyen mikroorganizma-
ların çeşitliliği
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TARTIŞMA

Deri ve yumuşak doku enfeksiyonları sık 
rastlanan enfeksiyon türlerindendir. Hem 
toplumda hem de hastanelerde lokal ve genel 
antibiyotik kullanımı oldukça yaygındır. Ampirik 
kullanılan antibiyotikler mikroorganizmaların 
direnç gelişimini tetikleyen önemli 
mekanizmalardandır. Bu açıdan spesifik 
etkenlerin ve antibiyotik duyarlılıklarının 
belirlenmesi önemlidir.

Bizim çalışmamızda; yaklaşık 1 yıllık sürede 
rutin olarak, Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Plastik,  Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi 
Kliniği’nde yanık ve yara enfeksiyonu teşhisi ile 
yatan hastalardan alınarak Merkez Laboratuvarı 
Mikrobiyoloji Bölümüne gönderilen ve kültürde 
üreme saptanan örneklerden rastgele seçilen 
100 adet yanık ve yara sürüntü örneğinden izole 
edilen mikroorganizmalar ile antibiyotiklere 
karşı duyarlılık durumları araştırılmıştır. Yanık 
ve yaralarda üreme olan örnekler arasında en 
sık Acinetobacter baumannii (%17) izole edilmiş 
olup bunu ikinci sırada KNS (%15), üçüncü 
sırada ise E. coli (%12) ve S. aureus (%12) takip 
etmektedir.

Moet ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 
S. aureus en sık izole edilen mikroorganizma 
olarak bulunmuştur (10). 

Jones ve arkadaşları ise en sık enterokokları 
etken olarak izole ettiklerini bildirmiştir (11). 
Yapılan çok merkezli bir çalışmada da S. aureus 
ve E. coli en sık etkenler olarak raporlanmış, 
etkenlerin hastaneden hastaneye değiştiği 
bildirilmiştir (12). 

Son yıllarda Acinetobacter baumannii’nin etken 
olduğu yanık enfeksiyonu sayısının arttığı 
ve hastalarda yüksek oranda bakteriyemi ile 
mortaliteye neden olduğu bildirilmiştir (13).

Bizim çalışmamızda da Acinetobacter baumannii 
yanık ve yara enfeksiyonlarında en sık izole 
edilen etken olarak saptanmıştır. Bu durumun 
örneklerin yatan hastalardan olması ve 
Acinetobacter baumannii’nin hastane florasında 
bulunması ile ilgili olabileceğini düşünmekteyiz.
Günümüzde bakteriyel yanık enfeksiyonu 
etkenleri hastaneden hastaneye değişmekle 
birlikte sıklıkla P. aeruginosa, S. aureus, MRSA, E. 
coli, Klebsiella spp., Enterococcus spp., daha az 
sıklıkla ise Proteus spp. ve Serratia marcescens’dir 
(2,14). P. aeruginosa, “National Nosocomial 
Infection Surveillance (NNIS)’’ sistem verilerine 
göre ikinci sıklıkta yanık enfeksiyon etkeni olarak 
saptanmıştır (15). Ancak, ülkemizde yapılan 
bir çalışmada (16) %42 diğer iki ayrı çalışmada 
%57 ve %46 ile ilk sırada yer almaktadır (17,18). 
Geçmiş yıllarda yanık hastalarında erken 
cerrahi eksizyon ve greftleme tedavisinin 
uygulanmamasından dolayı P. aeruginosa’nın 
sık etken olduğu ancak son birkaç yıl içinde 
özellikle MRSA başta olmak üzere S. aureus’ların 
yanık enfeksiyonlarından soyutlanma oranının 
arttığını bildiren çalışmalar da vardır (19).

Öncül ve arkadaşlarının yanıklı 63 hastada 
yaptıkları çalışmada; kültür örneklerinden 
izole edilen mikroorganizmalar; P. aeruginosa 
(%41.7), MRSA (%25), Acinetobacter baumannii 
(%16.7), Klebsiella pneumoniae (%8.3), Candida 
albicans (%4.2) olarak belirlenmiştir (20).

Mokaddas ve arkadaşlarının yanık ünitesinde 
yaptıkları çalışmada; izole ettikleri toplam 948 
suşun 326’sını P. aeruginosa, 268’ini Acinetobacter 
türleri, 354’ünü Enterobacteriaceae 
ailesine ilişkin bakteriler oluşturmaktadır 
(21). Antibiyotik duyarlılıkları ise sırasıyla 
imipeneme %97, piperasilin-tazobaktama 
%87, siprofloksasin %69, aminoglikozitlere 
%59 ve 3. Kuşak sefalosporinlere %56 olarak 
belirlenmiştir. Yara bakımı gecikir ve enfekte 
olursa, bakteriyal enfeksiyonların yerini maya 
türü mantarlar ve dirençli bakteriler almaktadır 
(22). Bizim çalışmamızda Candida türlerine 
sadece iki hastada (%2) rastlanmıştır.

Enterokoklar yanık ünitelerinde önemli bir 
yanık enfeksiyonu etkenidir. Ampirik tedavide 
vankomisin ve üçüncü kuşak sefalosporinlerin 

	
Bakteri	adı	 Burkholderia	cepacia	

(n=2)	
Pseudomonas	aeruginosa	

(n=3)	
Acinetobacter	baumannii	(n=17)	 Stenotrophomonas	maltophilia	

(n=5)	
Antibiyotik	adı	 S	 I	 R	 D.O	

(%)	
S	 I	 R	 D.O	(%)	 S	 I	 R	 D.O	

(%)	
S	 I	 R	 D.O	

(%)	
Colistin	 0	 0	 2	 100	 3	 0	 0	 0	 17	 0	 0	 0	 5	 0	 0	 0	
Ceftazidime	 1	 0	 1	 50	 0	 1	 2	 66,66	 0	 0	 17	 100	 2	 0	 3	 60	
Gentamicin	 2	 0	 0	 0	 0	 0	 3	 100	 0	 0	 17	 100	 3	 1	 1	 20	
Amikasin	 2	 0	 0	 0	 0	 1	 2	 66,66	 1	 0	 16	 94,11	 0	 0	 5	 100	
Cefepime	 0	 0	 2	 100	 0	 1	 2	 66,66	 1	 0	 16	 94,11	 0	 0	 5	 100	
Aztreonam	 0	 0	 2	 100	 1	 0	 2	 66,66	 0	 0	 17	 100	 0	 0	 5	 100	
İmipenem	 2	 0	 0	 0	 0	 1	 2	 66,66	 0	 0	 17	 100	 0	 0	 5	 100	
Meropenem	 2	 0	 0	 0	 1	 0	 2	 66,66	 1	 0	 16	 94,11	 0	 0	 5	 100	
Piperacillin-Tazobactam	 2	 0	 0	 0	 0	 0	 3	 100	 0	 0	 17	 100	 0	 0	 5	 100	
Ciprofloxacin	 2	 0	 0	 0	 1	 1	 1	 33,33	 0	 0	 17	 100	 3	 0	 2	 40	
Trimethoprim-Sulfamethoxazole	 2	 0	 0	 0	 0	 0	 3	 100	 4	 0	 13	 76,47	 3	 0	 2	 40	
Levofloxacin	 2	 0	 0	 0	 1	 0	 2	 66,66	 0	 0	 17	 100	 3	 0	 2	 40	

Tablo 4: Yanık ve yara yerinde üreyen nonfermentatif 
Gram(-) bakteriler ve antibiyotik duyarlılıkları
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yaygın kullanımı, hastanede yatış süresinin 
uzaması ve immün sistemdeki baskılanım 
sonucu son yıllarda vankomisine dirençli 
enterokok’lara bağlı yanık enfeksiyonu olguları 
bildirilmektedir (23). Bizim çalışmamızda 
sadece iki hastada Enterokok (%2) tespit 
edilmiş olup duyarlı oldukları antibiyotikler 
vankomisin ve linezolid olarak bulunmuştur. 
Tespit edilen bu bakterinin vankomisine duyarlı 
olması yanık ünitemizde enterokokların henüz 
ciddi bir enfeksiyon tehdidi oluşturmadığını 
göstermektedir.

Çalışmamızda, S. aureus için penisiline %8.33 
oranında duyarlılık görülürken Pfaller ve 
arkadaşlarının yaptığı çalışmada S. aureus için 
penisiline %9.3 oranında duyarlılık bildirilmiştir 
(12). Çalışmamızda S. aureus ve KNS için metisilin 
duyarlılığı sırasıyla %50, %0 olarak bulunmuştur. 
Zer ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada S. 
aureus ve KNS için metisilin duyarlılığı sırasıyla 
%57.53, %81.40 olarak bildirilmiştir (24). Moet 
ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada S. aureus için 
metisilin duyarlılığı %77.2 olarak bulunmuştur 
(10). 

KNS metisilin direnci çalışmamızda oldukça 
yüksek (%100) bulunmuştur. Bu veri de 
çalıştığımız örneklerin hastane kaynaklı olması 
ile ilgili olarak yorumlanmıştır. 

Fusidik asit, invitro olarak S. aureus’a oldukça 
etkin olup, günümüzde diğer stafilokok 
enfeksiyonlarında olduğu gibi primer ve 
sekonder cilt enfeksiyonlarının tedavisinde de 
yeniden önem kazanmaktadır. Direnç gelişme 
olasılığı %0-2 arasında olup, stafilokoklarda 
direnç kromozomal mutasyonlar ya da plazmid 
aracılığıyla gelişmektedir (25). Ülkemizde 
yapılan stafilokok suşlarının fusidik asit 
duyarlılığına ait çalışmalarda, Yazgı ve ark.  (26) 
çeşitli klinik örneklerden izole ettikleri 66 MRSA 
suşunda disk difüzyon yöntemiyle fusidik asid 
duyarlılığını %92.4, Baysal ve ark. (27) 71 MRSA 
suşunda %88.7, Altun ve ark. (28) çoğu cilt ve 
yumuşak doku örneklerinden elde edilen 202 
MRSA suşunda fusidik asite duyarlılık oranını 
%97, Bengisun ve arkadaşları (29), fusidik aside 
duyarlılık oranını %89 oranında bildirmişlerdir. 
Güleroğlu ve ark. (30) %0.7 oranında orta 

duyarlılık bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda 
izole ettiğimiz 12 S. aureus suşunda, fusidik 
aside duyarlılık oranını %75 olarak saptadık. 
Sonuçlarımız ülkemizde yapılan çalışmalara 
benzerlik göstermektedir. İzole etmiş 
olduğumuz stafilokok ve enterokoklarda 
glikopeptid direncine rastlanmamıştır. Bu veri, 
ülkemizde yapılan çalışmalarla uyumludur 
(26,27).

Pseudomonas aeruginosa birçok enfeksiyona 
sebep olan ciddi bir patojendir. Bizim 
çalışmamızda etkenlerin %3’ü P. aeruginosa 
olarak bulunmuştur. Çalışmamızda P. 
aeruginosa imipeneme , amikasine , seftazidime 
dirençli siprofloksasine ise %33.33 oranında 
duyarlı olarak bulunmuştur.  Tunçbilek ve 
ark. (31) yaptığı bir çalışmada P. aeruginosa 
için aynı antibiyotiklere sırasıyla %91, %86, 
%80, %49 oranında duyarlılık bildirilmiştir. 
Yapar ve ark. (32) çeşitli klinik örneklerden 
elde ettikleri 150 Pseudomonas aeruginosa 
suşlarında imipeneme %84, amikasine %88, 
seftazidime %67, siprofloksasine %65 oranında 
duyarlılık bildimişlerdir. Köroğlu ve arkadaşları 
(33) farklı klinik örnekten izole ettikleri 104 
Pseudomonas aeruginosa suşunda amikasin 
duyarlılığını %87 ve seftazidim duyarlılığını 
%72 olarak belirlemişlerdir. Zer ve ark. (24) 
yaptığı bir çalışmada Pseudomonas aeruginosa 
suşlarının siprofloksasin’e %81.25, imipenem ve 
meropeneme %75 veseftazidime %62.5 duyarlı 
olduğu bulunmuştur. 

Bizim çalışmamızda Enterobakter türleri için 
amikasin %50, siprofloksasin %50, gentamisin 
%50 ve imipeneme %100 oranında duyarlılık 
saptanmıştır.     Sader ve ark.  (34) yaptığı 
bir çalışmada Enterobakter türleri için aynı 
antibiyotiklere sırasıyla %91, %76, %77, %100 
duyarlılık bildirilmiştir. Doern ve ark. (35) yaptığı 
sürveyans çalışmasında Enterobakter türleri 
için aynı antibiyotiklere sırasıyla %100, %92.7, 
%92.7, %98.8 oranında duyarlılık bildirilmiştir.

Çalışmamızda  Acinetobacter türleri için 
amikasin %5.88, siprofloksasin %0, gentamisin 
%0, imipeneme %0, sefepime %5.88 oranında 
duyarlılık bulunmuştur. Sader ve arkadaşlarının 
(34) yaptığı çalışmada Acinetobacter spp. için 
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aynı antibiyotiklere sırasıyla %35.6, %27.4, 
%27.4, %84.9, %30.1 oranında duyarlılık 
bildirilmiştir.

Yara yüzeyindeki bakteri varlığının ortaya 
konmasının yanık yarası enfeksiyonu için 
diyagnostik olmadığı, bütün yanıkların 
yüzeyinde kolonizasyon oluştuğu, yanık 
eskarından biyopsi kültürünün güvenilir bir 
diyagnostik metot olduğu gösterilmiştir. (36)

Hasta yatış süresi uzadıkça gram negatif 
bakterilerle enfeksiyon şansı artmaktadır. 
Çoklu antibiyotik kullanan ağır vakalarda maya 
enfeksiyonu riski de unutulmamalıdır. Yanıklı 
hastalarda yanık enfeksiyonlarının kontrolü 
için öncelikle yanık alanının kontaminasyonu 
engellenmelidir. Hastalarda tam izolasyonun 
sağlanması ve her yanık hastasının kullandığı 
tıbbi ve cerrahi malzemelerin o hastaya ait 
olması, enfeksiyon etkenlerinin sürveyansının 
etkili ve devamlı suretle yapılması gereklidir. 
Bütün bunlar için ise; iyi düzenlenmiş bir yanık 
ünitesi, yeterli sayıda eğitimli personel, 
güvenilir mikrobiyoloji laboratuvarı desteği ve 
iyi bir enfeksiyon takip programına ihtiyaç 
vardır. Yanık ünitesinde standart izolasyon 
önlemleriyle birlikte yara bakımı sonrasında el 
yıkama, eldiven ve önlük giyme gibi temas 
izolasyonu önlemlerinin sıkı bir şekilde 
uygulanması bu ünitelerde gelişebilecek olan 
enfeksiyonları ve antibiyotiklere karşı direnci 
önemli oranda azalacaktır. 
Bu araştırmayı finanse eden Fırat Üniversite-     
si Rektörlüğü Bilimsel Araştırma Projeleri 
Koordinasyon Birimi’ne teşekkür ederiz.
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ÖZ

AMAÇ: Prematüre retinopatisi(ROP) nedeniyle değişik te-
davi yöntemleriyle tedavi edilmiş çocukların tedavi seçe-
neklerinin refraksiyon üzerine etkisini araştırmak.

GEREÇ VE YÖNTEM: Çalışmaya ROP nedeniyle 2016 
Nisan ile 2017 Nisan tarihleri arasında takip ettiğimiz 
düzeltilmiş yaşları yaklaşık 1 olan 119 olgunun 238 
gözü alındı. Retinopatisi olmayan veya tedavisiz 
retinopatili olgular grup 1 n=153(%64,2), intravitreal 
Bevacizumab(IVB) yapılmış olanlar grup 2 n=36(%15,1),  
lazer yapılmış olanlar grup 3 n=13(%5,4) ve lazer+IVB 
yapılmış olanlar grup 4 n=36(%15,1) olmak üzere 
gruplara ayrıldı. Grupların sferik eşdeğer (SE) değerleri 
irdelendi. Tüm ölçümler sikloplejili olarak Retinomax 3 
otorefraktometre (Righton, Japonya) ile alındı. Grupların   
SE değerleri ile doğum haftası, doğum kilosu ve ROP 
evreleri arasında korelasyona analizi yapıldı.

BULGULAR: Çalışmaya dahil edilen 119 olgunun 
ortalama gestasyonel yaşı 30.1±2.8 (23-36) hafta, 
ortalama doğum ağırlığı 1395±487 (520-3000)gr,
ortalama küvezde kalma süresi 45.7±31 (0-175) gün idi. 
Grup 1’den 4’e doğru sırasıyla miyopi düzeyleri 
0.019±0.2; 0.083±0.3; 0.76±1.64 ve 2.25±3.8, 
hipermetropi düzeyleri 2.46±1,59; 2.4±1.78; 1.41 ±1.39, 
ve 1.65±1.83 idi. Tedavisiz grupla karşılaştırıldığında 
miyopik olgularda grup 3 (p=0.12) ve grup 4 (p=0.001); 
hipermetropik olgularda grup 3 (p=0.02) ve grup 4 
(p=0,018) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklı idi.  
SE ise 2.4±4.5 (p=0.17), 1.75±1.76, (p=0,018), 
-1.5±5(p<0.0001) sırasıyla olarak bulunmuştur. Lazer 
sayısı ve 1D üstü miyopi karşılaştırıldığında 140±364- 
1176±856 şut (p<0.0001) olup spot sayısı arttıkça miyopi 
sıklığının arttığı gözlenmiştir. Miyopi ile doğum haftası 
(r=-0,366, p<0,001) ve doğum kilosu (r=-0,299, p<0,001) 
arasında negatif korelasyon gözlenmiştir.

SONUÇ: Lazer tedavisi ileri evre ROP’da regresyon 
sağlayabilse de miyopik yönde göz gelişimi ortadan 
kalkmamaktadır.  Bu durum lazer gereken olguların lazer 
tedavisi gerekmeyenlere göre daha ileri evre ROP olguları 
olmalarından da kaynaklanabilir. 

ANAHTAR KELİMELER: Miyopi, prematüre retinopatisi, 
lazer tedavisi, intravitreal bevacizumab, refraksiyon 
kusurları 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To investigate the effect of treatment 
options on refraction in children who are treated 
with different treatment modalities for retinopathy of 
prematurity (ROP).

MATERIAL AND METHODS: The study included 
238 eyes of 119 patients almost 1 year old who 
were followed up at  between April 2016 and April 
2017.   The patients were divided into 4 groups: Group 
1 n = 153 (64.2%) without retinopathy or without 
treatment, Group 2 n = 36 (15.1% )  intravitreal 
bevacizumab (IVB), Group 3 n = 13 (5.4%) laser 
treatment and Group 4 n = 36 (15.1%) laser + IVB 
treatments. The spherical and spherical equivalan(SE) 
values were compared in Groups. All 
measurements were taken under cycloplegic 
conditions and with Retinomax 3 
autorefractometer. Correlation with miyopia, 
gestational age, weight  were also analysed.

RESULTS: 119 cases with the mean gestational age  
30.1 ± 2.8(23-36)week, the mean gestational weight 
1395 ± 487(520-3000) gram, the mean incubation time     
45.7 ± 31(0- 175) days were compared with treatment 
modalities. In group; myopia level were    0.019±0.2, 
0.083±0.3, 0.76±1.64, 2.25±3.8 respectively. Hiperopia 
level were 2.46±1.59, 2.4±1.78, 1.41±1,39, 1.65±1,83 
respectively. SE were 2.4±4.5, 1.75±1.76, -1.5±5 
respectively. When we compered the laser shots and ≥ 
1D  myopia, it was foud  140±364-1176 ± 856 shots. It 
was also found that as the number of spots increased 
myopia frequency  increased.

CONCLUSIONS: Although laser treatment provide 
regression in advanced ROP, It may cause myopic 
progression. However, these babies were born very 
early and exposure to the physical environment rather 
than the maternal  environment. It’s also affects myopic 
progression.

KEYWORDS: Myopia, retinopathy of prematurity, laser 
treatment, ıntravitreal bevacizumab(IVB), refractive 
outcome.
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GİRİŞ

Prematüre retinopatisi (ROP)  potansiyel görme 
kaybıyla sonuçlanabilen prematüre olarak doğ-
muş çocukların vazoproliferatif  bir  hastalığıdır.  
Dünyada 15 yaş üstü  yaklaşık  50000  çocuk  
ROP’dan  dolayı  görme  özürlü  iken  ülkemizde  
ise  her  yıl  yaklaşık  25.000  çok  düşük  ağırlıklı  
çocuk  doğmakta  ve  bunların  yaklaşık  %7’inde  
ileri  evre  ROP (evre  3  ve  üstü)  gelişmekte  
olup  yaklaşık  1697  çocuk  ROP  nedeniyle  yük-
sek  oranda  körlük  riskiyle  karşı  karşıya  kal-
maktadır (1, 2, 3).

Lazer  tedavisi  son  iki  dekadda  ROP  tedavisin-
de  oldukça  etkili  olarak  kullanılmakla  birlikte  
beraberinde  başka  oftalmolojik  problemleri  
de  davet  edebilmektedir.  Lazer  tedavisiyle  
anatomik  başarı  sağlanmış  olsa  da  lazer  son-
rası  gelişebilen  refraktif  kusurlar  ve  bunların  
sonucu  ortaya  çıkabilen  ambliyopi  hala  bu  
çocuklarda  ciddi  görme  kusurlarına  neden  
olabilmektedir (4, 5).

Lazer  tedavisini  takiben  görülen  en sık  ref-
raktif  kusur  miyopidir (6).  ROP  olan  ve  ol-
mayan  prematürelerde  miyopi  sıklığının  %21-
100  olduğunu  bildiren  yayınlar  vardır (7, 11).  
Miyopinin  tam  olarak  nedeni  anlaşılamamış  
olmakla  beraber etiyopatogenezinde  ROP’un  
şiddeti  ve  lazer  tedavisine  bağlı  olarak  ortaya  
çıkan  yapısal  değişimlerin  neden  olduğunu  
ileri  süren  yayınlar  vardır (9). 

Son  birkaç  yıldır  anti-vasküler  endotelyal  bü-
yüme  faktörü (VEGF)  ajanları  ROP  tedavisinde  
iyi  sonuçlar  vermesi  nedeniyle  yaygın  olarak  
kullanılmaya  başlanmıştır.  Anti-VEGF  tedavisi-
nin   ve  anti-VEGF  ile  birlikte  lazer  tedavisinin  
kırma  kusurları  üzerine  etkisi  ile  ilgili  çok  az  
sayıda  yayın  vardır.  Anti-VEGF  ile  ilgili  yayınlar  
genellikle  miyopi  ve  yüksek  miyopi  sıklığının  
lazer  tedavisine  oranla  daha  düşük  olduğu  
şeklindedir (12). 

Bu veriler  ışığında  çalışmamızda;  ROP  tanı  ve  
tedavi  merkezimizde  takip  ettiğimiz hastala-
rımızın  ROP  evreleri,  tedavi  seçenekleri,  uy-
gulanan  tedavi  seçeneklerinin çocukların  ile-
riki  dönemdeki   yaşamlarına  uzanan  görsel  

rehabilitasyon  sorunu  oluşturabilecek  refraktif  
problemlerini  irdelemeyi  amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEM
ROP  tanı  ve  tedavi  merkezimizde  2016 
Nisan-2017  Nisan  tarihleri  arasında  ROP 
nedeniyle  takip  ve  tedavi  ettiğimiz  119  
bebeğin  238  gözü  etik kurul  onamı  alınarak 
(Bursa  Yüksek  İhtisas  Eğitim Araştırma 
Hastanesi Etik  Kurulu)  retrospektif  olarak  
değerlendirildi.  Hastalar kendi  hastanemizden  
ya  da  dış  merkezlerden  tarafımıza  refere  
edilen  olgulardan oluşuyordu.  Tüm  hastaların  
klinik  özellikleri (doğum  haftası,  doğum  
kilosu,  küvezde kalma  ve  takip  süreleri),  
evreleri,  tedavi  seçenekleri,  lazer  yapılan  
hastaların  lazer atış  sayıları,  yaklaşık  
düzeltilmiş  1  yaş  refraksiyon  kusurları  kayıt  
altına  alındı. Refraksiyon  kusurları  miyopi,  
hipermetropi  ve  sferik  ekivalan (SE)  olarak  
kaydedildi.

Olguların  ROP  evreleri   ICROP  kriterlerine  
göre  hastalığın  yaygınlık  ve  şiddetine göre  
yapıldı (12).  Hızlı  ilerleyen  ve  aktif  hastalığı  
olanları  agresif  posterior  prematüre  
retinopatisi (APROP)  olarak  ele  aldık (13). 
Ailelerinin  onayı  alındıktan  sonra  off-label  
kullanımlı  olan İntravitreal Bevacizumab (IVB),  
lazer tedavisine bir alternatif olarak  uygulandı.   
IVB (Altuzan® 100mg/dl,  Roche,  İsviçre)  
ameliyathane koşullarında  topikal  anestezik 
damla 0.5% propacaine hydrochloride 
(Alcaine®, Alcon, USA) ile anestezi sağlandıktan 
sonra, limbusun  1 mm  periferinden 0.312 mg 
IVB 31  G  iğne kullanılarak  yapıldı.  Hastalar 
enjeksiyon sonrası  1.  ve  5.  günde  kontrol  
edildi.  Hastalık  evresinde  ve  aktivitesinde  
ilerleme  olursa  hemen,  aynı  düzeyde  kalırsa  
1  hafta  sonraki durumuna göre veya 60 
haftayı aşmasına rağmen vaskülarizasyon 
sağlanmıyorsa  ve  FFA  ile  aktivite  tespit  
edilmiş ise  60  hafta  sonrası,  70 haftada  hala 
matür  vaskülarizasyon  sağlanamamışsa  70 
haftadan  sonra  ek  lazer  FK  yapıldı.            
Hiçbir  hastaya  ek  IVB  uygulaması  yapılmadı.

Panretinal  fotokoagülasyon  810  nm.  Diod  
lazer (İridex,  Oculight  SL,  ABD)  kullanılarak  
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genel  anestezi  altında  tüm  avasküler  alanlara  
yarım  spot  aralıklar  bırakılarak (160-240 mW 
güç  ve  0.2  sn.  süre  ile)  uygulandı. 

Tüm  refraktif  ölçümler  Siklopentolat  HCl   
%1  damla  (Sikloplejin®  Abdi  İbrahim, 
Türkiye)  5  dakika  arayla  3  kere  damlatılıp  
1  saat  beklendikten  sonra  Retinomax  3  
otorefraktometre (Righton,  Japonya)  ile  en  az  
3  ölçüm  alınarak  yapıldı.

ROP  tanı  tedavi  merkezimizde  takip  
prokolümüzde  2016  yılından  beri  tarama 
yaptığımız  tüm  çocukların  yaklaşık  düzeltilmiş  
1  yaş  sikloplejili  muayeneleri  mevcut  
olduğundan  tüm  veriler  bu  dosyalardaki  
bilgilerden  elde  edildi.  ROP  dışında  katarakt,  
glokom,  diğer  oküler  patolojileri  olanlar  ile  
ailelerinde  belirgin refraksiyon  kusuru  öyküsü  
olanlar  dışlama  kriteri  olarak  çalışma  kapsamı  
dışında tutuldu.

Verilerin  analizinde  IBM  SPSS  21.0  software  
Windows’ (Statistical  Package  for  the 
Social  Sciences,  Chicago,  IL,  ABD)  istatistik  
paket  programı  kullanıldı.  Değişkenlerin 
karşılaştırılmasında  Student’s t-testi,  Mann-
Whitney  U testi   kullanıldı.  Normal dağılımın  
belirlenmesinde  Kolmogorov-Smirnov  testi  
kullanıldı.  Tanımlayıcı  istatistikler  kalitatif  
veriler  için  frekans  ve  yüzde  olarak,  kantitatif   
verilerden  normal dağılıma  uymayanlar  için  
medyan (minimum-maksimum)  olarak  verildi.  
P  değerinin 0.05’den  düşük  olması  istatiksel  
olarak  anlamlı  olarak  kaydedildi. Korelasyon 
analizi hangi test ile yapıldı ?

Etik Kurul Onayı
Çalışmanın etik  kurulu  2011-KAEK 2018/08-06 
numarası ile Bursa Yüksek İhtisas Eğitim 
Araştırma Hastanesi  Etik  Kurulundan  ilaç  dışı 
klinik  araştırma olarak  alınmıştır.

BULGULAR
Ortalama  gestasyonel  yaşı  30.1±2.8 (23-36) 
hafta,  ortalama  doğum  ağırlığı  1395±487 
(520-3000) gr,  ortalama  küvezde  kalma  
süresi  45.7±31 (0-175) gün  olan 54’ü(%45.4)  
kız, 65’i (%54.6)  erkek  toplam  119  bebeğin  
dosya kayıtları retrospektif olarak 
değerlendirildi. Hastaların 37'sinin (%30.09) 
gastasyonel 

yaşlarının  28  hafta  ve  altında,  57’sinin          
(%47.8) 29-32  hafta  arasında,  25’inin (%21) 32  
hafta  ve  üzerinde  olduğu  görüldü.  Olgular 
tedavi seçeneklerine göre retinopatisi olmayan  
veya  tedavisiz  retinopatisi  olanlar  grup 1  
n=153 (%64.2),  sadece IVB yapılanlar  grup 2  
n=36 (%15.1),  sadece  lazer  yapılanlar  grup 3  
n=13 (%5.4)  ve lazer+IVB  yapılanlar  grup 4  
n=36 (%15.1)  olmak  üzere  4  gruba  ayrıldı. 
(Tablo 1)’de grupların klinik özellikleri  
görülmektedir.  153 (%64.2)  göze  herhangi  
bir  tedavi  uygulanmamışken  36 (%15.1)  göz  
sadece IVB,  13 (%5.4)  göz  sadece  LFK  ile  36 
(15.1)  göz  ise  LFK+IVB  uygulaması  ile  ROP  
evresinde  tam  bir  regresyon  sağlanmıştı.   
Tedavi  edilen  32  göz (%37.6)  zon  I  ve zon  II  
APROP  plus  hastalık,  53  göz (%62.3)  zon  II  
ve  zon  III  evre  2-3  ve  üzeri ROP  seviyesine  
sahipti.   Lazere  bağlı  regresyon  ise  10  ila  30  
gün  arasında  görüldü. IVB  regresyon  zamanı  
ise  3-15  gün  olarak  saptandı.  1  hasta  hariç  
hiçbir  hastaya  ek  LFK yapılmadı.  Merkezimize  
başka  bir  merkezden  acil  olarak  
yönlendirilen  25 hf.  800  gr  doğan  bir  
hastanın  32.hf  zon  1  evre  III  APROP  plus  
hastalığı  için  tek göze  LFK (180-200  mw  
1200  şut) + IVB  uygulanırken  diğer  gözüne  
zon  I  evre  2 plus  hastalık  için  sadece  IVB  
uygulandı.  Ancak  yaklaşık  düzeltimiş  1 
yaşsikloplejili refraksiyonunda LFK+IVB  
uygulanan  göz   -8.25  miyop  iken  lazer  
uygulanmayan sadece  İVB  yapılan  diğer  
gözünde  ise   -9.25  yüksek  düzeyde  miyopik  
refraksiyona rastlandı.  Hiçbir  çocuğa  ek LFK  
yapılmamasına  rağmen  bazı  olgulara  (IVB)  
sonrası  ek  LFK  yapılması  gerekli  olmuştu.

Tüm  çocukların  refraksiyon   kusurları  
değerlendirildiğinde,  genellikle  emetropi  ve 
hipermetropi  lehine  artı  değerler  gözlendi.  
Sferik  refraksiyon  kusuru  miyopi ortalama  0.4
±1.75,  hipermetropi  ortalama  2.28±1.67 ve 
SE ortalama 1.36±2.81 idi. 1 D ve üstü miyopi 17 
(%7.14), 2 D ve üstü hipermetropi 134(%56.3) 2 
D ve üstü SE 123 (%51.7) gözde saptandı. tüm 
çocukların sikloplejili 1 yaş refraksiyon kusurları 
(Tablo 2)'de görülmektedir.

Grup1	N=153	 Grup2	N=36	 Grup3	N=13 Grup4	N=36	 										p	

D.haftası	 32 ± 4	 28 ± 3	 29±2.5	 28 ± 5	 < 0.0001	

D.kilosu(gr)	 Β1500 ± 632	 997 ± 280	 1300±450	 1075 ± 570	 < 0.05	

Küvez(gün)	 34.4 ± 22	 76 ± 36	 50±28	 60 ± 35	 > 0.05	

Takip(hf)	 44 ± 5	 62 ± 17	 50±8	 48.5 ± 13	 < 0.0001	

D.haftası;Doğum	haftası,	D.Kilosu;Doğum	kilosu	

Tablo 1: Grupların  klinik özellikleri
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ROP gelişen ve gelişmeyen çocukların  
refraksiyon  kusurları  irdelendiğinde  miyopi 
ROP  olanlarda  0.68±2.20,  ROP  olmayanlarda   
0.052±0.035 (p<0,0001) iken, hipermetropi   
ROP  olanlarda  1.96±1.57,  ROP  olmayanlarda   
2.75±1.72  ( p<0.005)  ve SE  ROP  olanlar-          
da 2.17±1.69 ROP olmayanlarda 0.75
±3.23(p=0.001) (burada sferik eşdeğerler ters 
yazılmış, tablo 3’te görüldüğüne göre ROP 
grubunda daha düşük, yani miyopik değer 
olmalıydı) olarak tespit edilmiştir. ROP   olan   
ve olmayan çocukların 1 yaş refraksiyon  
değerleri ise; (Tablo 3)'de gruplara göre  
refraksiyon  kusurları dağılımı ise; (Tablo 4)’te      
görülmektedir. 4  çocukta (%3.36)  iç  şaşılık  
varken  1 D  ve  üstü  anizometropi  28  gözde 
(%11.7) mevcuttu. Uygulanan  lazer  spot  sayısı  
en  az  387  şut  en  fazla  ise  2100  şut  idi. 
(Tablo  5)’de  şaşılığı  olan  çocukların  klinik  
bulguları  görülmektedir.

Miyopi  açısından  olgular  irdelendiğinde  5D  
ve  üzeri  miyopisi  olan  10  gözün  (%4,2) 9’una  
LFK  yapılmış  -9,25  D  olan  1  göze  ise  sadece  
IVB  yapılmıştı.  Bu  grupta ortalama  uygulanan  
lazer  spot  sayısı  en  azı  387  şut  en  fazlası  ise  
2100  şut  olmak üzere  ortalama  1615  şut  idi.  

1 D  ve  üstü  miyopisi  olan  toplam  17  gözün 
(%7,14) 11’ine  en  azı  485  şut  en  fazla  2040  
şut  ortalama  1146  şut  LFK  yapılmıştı.  6  göze 
ise  sadece  IVB  yapılmıştı.  Yine  1   gözüne  800  
şut  LFK  yapılan  1  hastanın  lazer yapılan  gözü  
5D  miyopi  iken  lazer  yapılmayan  diğer  gözü  
2,5 D  miyopik refraksiyon  kusuruna  sahipti.  
Lazer  yapılma  gestasyonel  yaşı  sadece  1  
bebekte   32 hafta  iken  diğerleri  36  hafta  ve  
üzerindeydi. 

5D  ve  üstü  miyopisi  olan  6  çocuğun   5’inde  
APROP  mevcuttu.  2000  şut  ve  üzeri lazer  
yapılan  çocuklar  uzak  merkezlerden   sevkli  
olarak gelmişlerdi. 34 haftalık ikiz  bebeklerden  
1’ine  ve  31  haftalık  diğer  bir  bebeğe  baş-    
ka bir merkezde vitreoretinal cerrahi  
uygulanmıştır. (Tablo 6)’da 5 D ve üstü  
miyopisi  olan  olguların  klinik  özellikleri  ve 
refraksiyon  değerleri  görülmektedir.

Grupların  refraksiyon  kusurlarının   doğum  
haftası,  doğum  kilosu,  küvezde  kalma süresi  
ve  takip  süreleri  ile  korelasyonları  yapıldı 
(Tablo 7).

TARTIŞMA

Şiddetli ve tedavi  gerektiren  ROP’larda  miyopi  
ve  diğer  refraktif  kusurların  oranının  yüksek  
olduğu  ve  de  ne  kadar  refraktif  kusur  artarsa  

Miyopi	 Hipermetropi	 SE.	
ROP(-)	 0.05±0.035	 2.75±1.72	 2.27±1.69	
ROP(+)	 0.68±2.20	 1.96±1.57	 0.75±3.23	
P	 <0.0001	 <0.005	 0.001	

ROP:prematüre	retinopatisi,SE:	sferik	eşdeğer	

Grup1	 Grup2	 Grup3	 Grup4	 p	
Miyopi	
Hipermetropi	
SE	

		0.019±0.2	
2.46 ± 1.59	

		2.07±1.59	

		0.083±0.3	
2.40 ± 1.78	

		1.75±1.76	

0.76±1.64	
1.41±1.39	
0.12±2.86	

	2.25±3.8	
1.65 ± 1.83	

	-1.56±5.0	

			<0.0001	
0.014	

						<0.0001	
SE;	sferik	eşdeğer	

D.	
haftasıı	

D.kilosu	
(g)	

Küvez	
(gün)	

Takip	
süresi	
(hf)	

ROP(±)	 Şaşılık	
tipi	

Refraksiyon	kusuru	sağ/sol	

Olgu1	 33	 1700	 8	 42	 (-)	 İç	 +7/+6,75	
Olgu	2	 30	 1580	 56	 41	 (-)	 İç	 +1,+1x100/+1,+1x100	
Olgu	3	 35	 1500	 28	 47	 0-1ROP	 İç	 +0,75/+1	
Olgu	4	 33	 1500	 7	 42	 (-)	 İç	 +3,5,+2,25x110/+3,5,+2x	

100	

Doğum	
haftası	

Doğum	
kilosu	

Küvez	 Takip	 ROP-zon	 Lazer	haftası	
/sayısı(sağ/sol)	

Refraksiyon	

Olgu	1	 34	 1950	 20	 45	 App3	zon	
II	

38/	1950-2100	şut	 -5,75/-
5,75,0,75x165	

Olgu	2	 34	 1830	 20	 45	 App3	zon	
II	

38	/2100-2000	şut	 -10,-3,75x55/-
8,75,-1,5x175	

Olgu	3	 25	 850	 60	 58	 App	3	
zon	I	
App	1		
zon	I	

32	/1200şut+IVB/IVB	 -8,25,-1x18/-
9,25,-1x10	

Olgu	4	 26	 940	 75	 50	 App	3	
zon	III	
App	3zon	
III	

41	/	IVB+387şut/		
IVB(33w)	

-5,0,25x180/-
0,5x180	

Olgu	5	 31	 1600	 40	 51	 App	3	
zon	II	
App	3	
zon	II	

37/2000+IVB/2000+IVB	 -12,-2x180/-
11,-2x180	

Olgu	6	 28	 1300	 38	 45	 Zon	II	
evre	II-
plus	
+/zon	II	
evre	II-III	
plus+		

34	w	IVB/34	wIVB+	40w	
lazer	800	şut	

-2,5,0,25x30/-
5,75,-1,5x170	

App;Agressif	posterior	retinopati	of	prematürity,	IVB;Intravitreal	bevacizumab	

Grup	1r/p	 Grup	2r/p	 Grup3r/p	 Grup	4r/p	
D.hf	 -0,366/<0.001	 -0,311/<0.001     -0,211/<0.001	 -0,226/<0.001	
D.k.	 -0,127/>0.05	 -0,299/<0.001	 -0,107/>0.05	 -0,162/>0.05	
Küvez	 0,200/=0.002	 0,195/=0.03	 0,200/=0.002	
Takip	 0,369/<0.001	 0,0,76/>0.05	 0,125/>0.05	
Miyopi	 0,251/<0.001	 0,384/<0.001	 0,452/<0.001	
SE.	 0,185/=0.004	 0,237/<0.001	 0,226/<0.001	
Hipermetropi	
Evre	

-0,141/=0.03	
-0,864/<0.0001	

0,464<0.001	
0,649/<0.001	
0,0.84/>0.05	
0,159/<0.05	
0,0.24/>0.05	
0,443<0.0001	

-0,204/<0.001	
0,300/<0.0001	

-0,158/=0.015	
0,526/<0.0001	

Tablo 3: ROP olan ve olmayan çocukların düzeltilmiş 1 
yaş sikloplejili reaksiyon sonuçları

Tablo 4: Gruplara  göre  refraksiyon  dağılımı

Tablo 5: Şaşılığı  olan  olguların  klinik  bulguları  ve  
sikloplejili  refraksiyon  değerleri

Tablo 6: 5 D  ve  üstü  miyopisi  olan  olguların  klinik  ve  
sikloplejili  refraksiyon değerleri

Tablo 7: Grupların  refraksiyon  kusurları  ile  klinik  özel-
likleri  arasındaki  korelasyon ilişkisi

GÖZ(%)	
1D	ve	üstü	miyopi	 17(7.14)	
2D	ve	üstü	hipermetropi	 134(56.3)	
2D	ve	üstü	SE.	 123(51.7)	
1D	ve	üstü	anizometropi	 28(11.7)	

D;diyoptri,	SE;siferik	eşdeğer	

Tablo 2: Tüm çocukların yaş sikloplejili refraksiyon 
kusurları
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beraberinde  de  o kadar  çok  ambliyopinin  
artacağı  çok  iyi  bilinen  bir  gerçektir  (7-10).  
Uzun  dönemli yapılan  çalışmalar  prematüre  
doğan  çocukların  zamanında  doğan  
çocuklara  göre çok  daha  fazla  refraktif   kusura  
sahip  olduğunu  açıkça  göstermiştir (15-17).  
Ambliyopinin erken  tanınıp tedavi edilmesinin  
görsel rehabilitasyondaki  başarısı  ise  bilinen  
bir  gerçektir.  Bu  bilgiler  doğrultusunda 
zamanından  önce  doğan  çocuklarda  refraktif   
kusurlarının  erken  dönemde  tanınması  ile  bu  
çocuklarda  olası  gelişebilecek  ambliyopinin  
rehabilitasyonunun sağlanabilmesi  söz  konusu  
olabilecektir.

Kushner; normal  doğan  ve  prematüre  
bebekler  ile  yaptığı  bir  çalışmada  daha  önce 
ROP  saptanmış  ve  regrese  olmuş  bebeklerde  
miyopi,  anizometropi,  şaşılık  ve ambliyopi  
oranlarında  normal  bebeklere  göre  artış  
olduğunu  göstermiştir  (15). Ayrıca  bu  çalışmada  
ROP  gelişmeyen  prematürelerde  miyopi  %7,5,  
astigmatizma %21,1  ve  anizometropi  ise  %16  
olarak  bildirilmiştir.  Yine  Schalij-Delfos  ve 
arkadaşları  32 hafta  ve  altı  doğmuş  2,5  yaş  
prematürelerde  normal  doğan  ve  32 hafta  
ve  üstü  doğanlara  oranla  refraktif  kusurların  
daha  fazla  olduğunu göstermiştir(16).

Bizim  36  hafta  ve  altı  doğan,  (%79’u 32  
hafta  ve  altı  olan) prematürelerde  yaptığımız  
bu  çalışmada  düzeltilmiş  1  yaş sikloplejili  
refraksiyon  değerleri  miyopi (1D  ve  üstü)  
%7,14,   hipermetropi  (2 D  ve üstü)  %56,3,  SE 
(2 D  ve  üstü)  %51,7  olarak  saptanmış  olup  
literatür  ile  uyumlu olarak  değerlendirilmiştir.  
ROP  gelişen  ve  gelişmeyen  prematürelerde  
refraksiyon kusurları  karşılaştırıldığında  ise  
miyopi  ROP  gelişen  bebeklerin  lehine  anlamlı 
olarak  yüksek  iken (p<0,0001)  hipermetropi  
ise  ROP  gelişmeyen  bebeklerin  lehine anlamlı 
(p<0,005)  yüksek  olarak  bulunmuştur. 

Erken  doğan  çocuklarda  gelişen  miyopinin  
tam  nedeni  ise  hala  tartışmalıdır  ( 2, 7, 11).  
Prematürite  nedenlerinden  biri  olarak  kabul  
edilse  de  lazer  tedavisinin  miyopiyi artırıcı  
etkisi  de  kabul  edilmektedir ( 7, 11, 15-18).  
Yine  zamanından  erken  doğan çocuklarda  
olası  yüksek  miyopi  nedenleri  olarak  dik  

kornea,  sığ  ön  kamara  ve  daha  kırıcı  bir  
lensin  olduğunu  gösteren  çalışmalar  vardır.  
Bunun  da  nedeninin erken  doğum  nedeniyle  
prematürelerin  karşılaşmış  olduğu  fiziksel  
ortama  bağlayan çalışmalar  vardır  (13).  Bizim  
de  24  haftalık  doğan  ve  bir  gözüne  aynı  
seansta  LFK  ve  IVB   yapılan  ve  diğer  gözüne  
ise  sadece  IVB  yapılan  bir  olgumuzda  da  
gelişen ileri  derecedeki  miyopinin  erken  
doğan  bebeklerde  gelişen  yüksek  miyopinin  
dış ortama  bağlı  gelişen  fiziksel  değişimlerin  
refraksiyon  üzerine  etkisini  desteklediği 
kanaatindeyiz.

Artık lazer tedavisi pek çok merkezde ROP  
tedavisinde standart tedavi haline gelmiştir 
(22). Ancak lazer tedavisinin istenmeyen yapısal  
retinal hasarları da vardır. Son çalışmaların 
birinde eşik hastalık için yapılan başarılı bir  lazer 
tedavisininin sonucunda retinal arkadlarda 
daralma (%53,26),  çekintiye uğrayan (dragging) 
disk (%18,48) ve maküler çekinti (%14,13) gibi 
yapısal arka pol değişiklikleri gösterilmiştir 
(23). Her ne kadar lazer şut sayısı ile miyopi 
sıklığı arasında bağlantının olduğunu ileri süren 
çalışmalar olsa da lazer uygulama yaşının düşük 
oluşu, düşük doğum ağırlığı ve ROP’un şiddeti  
gibi nedenlerin de gelişen miyopi ile ilişkisini  
gösteren bildiriler vardır (24).

Bizim de çalışmamızda görülüyor ki lazer  
uyguladığımız bebeklerin neredeyse hepsi  
ileri evre APROP’lu çocuklar olup bir kısmı ise 
vitreoretinal cerrahiye yönlendirilmek  zorunda 
kalınacak düzeyde ileri evre ROP’ları  vardı. Yine 
çalışmamızda  verilerde  de  net  olarak  görüleceği  
üzere  tek  gözü  lazer  yapılmış  olan ve  diğer  
gözüne  sadece  IVB  uygulaması  yaptığımız  
olgumuzda  da  lazer uygulanmayan  gözde  de  
şiddetli  miyopinin  geliştiği  görülmüştür.  Bu  
da  doğum ağırlığı,  gestasyonel  yaşın  miyopi  
gelişimindeki  uygunsuz  fiziksel  ortamların  
önemini  açık  bir  şekilde  gözler  önüne  
sermektedir.  Yine  ROP  hastalık  asimetrisini 
açıkça  ortaya  koymaktadır.
Yine  son  çalışmalarda  ve Early Treatment for 
Retinopathy of Prematurity (ETROP)  subgrup  
analizinde  laser  tedavisi  sonrasında yaklaşık  
%80  miyopi  olduğu  ileri  sürülmüştür  (23, 25).
Dhawan  ve  arkadaşları  pretermlerde  5  yaş  
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refraksiyon  değerleri  olarak  -0,25  ve üzeri  
miyopiyi   %26,1   -5D  ve  üstü  miyopiyi  ise  
%1,4  oranında  bildirmiş  olmalarına  rağmen  
bu  değerler  ETROP  çalışmasında  %64,5  ve  
%25,5  oranlarında  verilmiştir.  Bizde  de  1D  
ve  üstü  miyopi  1  yaş  sikloplejili  refraksiyon  
değerleri %7,14  olup  literatürle  uyumlu  olarak  
değerlendirilmiştir  (23, 25). 

ROP  gelişen  çocuklarda  miyopi  çok  
daha  sık  gelişmekte  olup miyopinin  
gelişim  mekanizması  ise  pekçok  nedene 
bağlanabilmektedir.  Biz  doğum ağırlığı,  doğum  
kilosu,   gestasyonel  yaş,  küvezde  kalma  ve  
takip  süresi  gibi nedenlere  ek  hastalığın  
şiddeti  ve  uygulanan  lazer  tedavisinin  miyopi  
lehinde  etkisi olduğunu  düşünmekteyiz.  Her  
ne  kadar  bölgesel  değişimler  gösterse  de  1  
yaş refraksiyon  değerlerinin  de  gelecekteki  
miyopinin  tahmini  hakkında  önemli  bir  veri 
olduğu  kanaatindeyiz.  Ayrıca  bu  yaşta  tespit  
edilen  bir  anizometropinin  ve  yüksek kırma  
kusurunun  bu  çocuklarda  ileride  gelişebilecek  
ambliyopinin  önlenmesinde büyük  öneminin  
olduğunu  düşünmekteyiz.  Bu  nedenle  ROP  
tanı  ve  tedavisi  takip algoritmamızda  tüm  
prematüre  doğan  çocukların  düzeltilmiş  1  
yaş(12 ay),  18  ay,  30  ay  ve  60  ay  sikloplejili  
refraksiyonlarının  değerlendirilmesi  önemli  
bir  yer  tutmaktadır.  Sonuç olarak; doğum 
ağırlığı, doğum kilosu, gestasyonel yaşın  düşük 
olması, küvözde kalma süresinin uzun olması 
gibi nedenlere ek olarak ROP’un şiddeti ve 
uygulanan lazer tedavisinin miyopiyi arttırıcı 
etkisi olduğunu düşünmekteyiz.
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ÖZ

AMAÇ: İyot eksikliği tiroid hastalıklarının en yaygın ne-
denidir. Bölgemizde yaygın olarak kullanılan iyottan fakir 
Kemah kaynak tuzunun ortaöğretim çağındaki çocuklar-
da iyot eksikliği, tiroid bezi volümü ve akademik başarı ile 
ilişkisini araştırmayı amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEM: Araştırmaya Kemah bölgesinde 
eğitim gören 185 öğrenci dahil edildi. Çalışmaya dahil 
olan öğrencilerin evlerinde kullandıkları tuz çeşidi 
sorgulandı, idrar iyot düzeyi ve ultrasonografi ile tiroid 
bezi hacmi ölçümleri yapıldı.

BULGULAR: Öğrencilerin 133 (%71.9)’ünde ağır 
iyot eksikliği, 39 (%21)’unda hafif-orta iyot eksikliği 
saptanırken, 13 (%7.1)’ünde idrar iyot düzeyleri 
normaldi. Kemah kaynak tuzu kullanan 139 öğrencinin 
133(%95.7)’inde iyot eksikliği varken, iyotlanmış sofra 
tuzu kullanan 46 öğrencinin 39 (%84.8)’ünde iyot 
eksikliği saptandı (p<0.001). Çalışmaya alınan 185 
öğrencinin 124 (%65.4)’inde normal, 61 (%34.6 )’inde 
artmış tiroid bezi hacmi tespit edildi. Tiroid hacmi 
Kemah kaynak tuzu kullananlarda anlamlı düzeyde 
yüksek bulundu (p=0.001). İdrar iyot düzeyi düşük olan 
öğrencilerin okul başarısı düşüktü (p=0.001).

SONUÇ: Bazı bölgelerde geleneksel olarak kullanılan 
iyot içeriği düşük kaynak tuzlar çocuklarda iyot eksikliği 
oranını arttırmakta ve çocukların akademik başarılarını 
düşürmektedir. İyot eksikliğine yönelik önleme 
çalışmalarında bu durum göz önünde bulundurulmalı ve 
yöre halkının bu konudaki bilgi düzeyi artırılmalıdır.

ANAHTAR KELİMELER: İyot eksikliği, tiroid bezi hacmi, 
öğrenci

ABSTRACT

OBJECTIVE: Iodine deficiency is the most common 
cause of thyroid diseases. We aimed to investigate the 
relationship between iodine deficiency, thyroid gland 
volume and academic success in middle-aged children 
of iodide-poor Kemah source salt, which is widely used 
in our region.

MATERIAL AND METHODS: 185 students studying in 
Kemah region was involved in the research. The type of 
table salt which the students involved in the study 
used in their homes was questioned. Urine iodine 
level and measures of ultrasonography and thyroid 
gland volume were carried out.

RESULTS: It was discovered that while 133 (71.9%) of 
the students had severe iodine deficiency and 39 (21%) 
had mild-moderate iodine deficiency, 13 of them (7.1%) 
had normal urinary iodine levels. Iodine deficiency was 
observed in 133 (95.7%) of 139 students using Kemah 
source salt, whereas out of 46 students using iodised 
table salt, 39 (84.8%) had iodine deficiency (p <0.001). 
It was also found that among 185 students included in 
the study, 124 (65.4%) had normal but 61 (34.6%) had 
increased thyroid gland volume. Thyroid volume 
was found significantly high in Kemah source salt 
users (p = 0.001). Students with low urine iodine 
levels had low school success (p = 0.001).

CONCLUSIONS: The iodine content of low source salts, 
which are used traditionally in some regions, increases 
iodine deficiency rate in children and decreases children’s 
academic achievement. This situation should be taken 
into consideration in prevention studies of iodine 
deficiency and the level of knowledge of local people on 
this should be increased.

KEYWORDS: Iodine defeciency, thyroid gland volume 
student
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GİRİŞ

İyot tiroid hormonu sentezi için gerekli eser bir 
elementtir (1). İyot eksikliği tiroid hastalıkları-
nın en yaygın nedenidir (2). Dünya nüfusunda 
1,9 milyardan fazla kişide yetersiz iyot beslen-
mesi olduğu tahmin edilmektedir. Bunların 285 
milyonu okul çağındaki çocuklardır. İyot eksik-
liği prevalansı Amerika’da %10,1 ile en düşük 
seviyedeyken, Avrupa’da %59,9 ile en yüksek 
düzeydedir (3). Subklinik hipotiroidi, serum ti-
roid stimulan hormon seviyesinin orta düzeyde 
artması ile birlikte serum tiroid hormon sevi-
yelerinin normal referans aralığında olmasıdır 
ve çocuklarda %2 oranında görülmektedir. Et-
yolojisinin büyük bir kısmını otoimmun tiroi-
dit ve iyot eksikliği oluşturmaktadır. Subklinik 
hipotiroidi olgularının zamanında tanınması 
ve gerekli durumlarda tedavisi önemlidir. Bu 
olgularda guatr, büyüme-gelişme geriliği veya 
duraklaması, ders başarısında azalma, negati-
vizm, depresyon, obesite, demir eksikliği ane-
misi, dislipidemi, kemik yaşı geriliği saptanması 
halinde  tedavi başlanmalıdır (4). İyot eksikliği 
neticesinde guatr, hipotroidi gibi klinik tablo-
lar ortaya çıkmakta ve bu çocukların mental ve 
motor gelişimini olumsuz etkilenmektedir (5). 
Dünyada önlenebilen zihinsel kusurların en sık 
sebebi iyot eksikliğidir (6). İyot eksikliğinin fe-
tal dönemden yetişkin döneme kadar özellikle 
beyin gelişimi ve zihinsel fonksiyonlar üzerine 
önemli etkileri bulunmaktadır. İyot eksikliği-
nin beyin gelişimi üzerine etkisini göstermek 
için yapılan hayvan çalışmalarında; beyin ağır-
lığında ve nöronların  DNA içeriğinde azalma, 
serebellumda gecikmiş olgunlaşma, serebral 
hemisfer nöron yoğunluğunda artma ve dent-
ritlerde azalma saptanmıştır (7). Hafif-orta tipte 
iyot eksikliği varlığında, ortalama IQ değerinde 
düşüş ve bilateral işitme azalması gibi nörolojik 
bozuklukların gözlendiği bildirilmiştir (8). İyot 
eksikliği zeka geriliğinin yanısıra hayvanlarda 
ve insanlarda tiroid kanseri için risk oluşturmak-
tadır (9).         

İlköğretim çağındaki okul çocuklarında hafif ve 
orta düzeydeki iyot eksikliği tedavi edilirse bi-
lişsel ve motor işlevlerin düzeldiği saptanmıştır 
(10). Dünyada ve ülkemizde iyot eksikliğinin 
giderilmesi amacıyla kullanılan iyot destek yol-

larından biri tuzların iyotlanmasıdır. Bölgemiz-
de yaygın olarak kullanılmakta olan ve bölge 
halkı tarafından çok sağlıklı olduğuna inanılan 
Kemah kaynak uzunun iyottan fakir olduğu bi-
linmekte ve ek iyotlama yapılmamaktadır. Ça-
lışmamızda evlerde yaygın olarak kullanıldığı 
bilinen Kemah kaynak tuzunun bu bölgedeki 
okullara devam eden ortaöğretim öğrencile-
rinin iyot eksikliği düzeyi, tiroid bezi hacmi ve 
akademik başarıları ile ilişkisinin araştırılması  
amaçlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Etik Kurul Onayı
Çalışmamız Erzincan Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 
onaylandı (25/04/2017 tarih ve 5/05 sayılı karar). 
Çalışmamız kesitsel tanımlayıcı tipte bir çalışma 
olarak tasarlandı. Araştırmamıza Kemah 
bölgesinde, 5 ayrı okula devam eden yaşları 11-18 
arasında değişen toplam 250 öğrenciden 
ebevenleri çalışmaya katılmayı kabul eden 185’i 
dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen öğrencilerin 
ebeveynlerinden yazılı onam alınarak,  
sosyodemografik özelliklerin ve evde kullandıkları 
tuz çeşitlerinin (Kemah kaynak tuzu, iyotlanmış 
sofra tuzu)  sorgulandığı yapılandırılmış anket 
doldurmaları istendi.  Çalışmaya dahil olan 
öğrencilerin boy ve kiloları ölçüldü ve daha sonra 
ışık geçirmez özel kaplara idrarları alınıp 
hastanemiz laboratuvarında eksi 20 derecede 
muhafaza edildi. Öğrencilerin tiroid bezi boyutları 
ve hacim ölçümleri GE LOGIQ P5 Korea marka 
ultrasonografi (USG) cihazı ile Radyoloji uzmanı 
tarafından yapıldı. Çalışmaya katılan öğrenci-   
lerin yıl sonu bitirme notları Milli Eğitim 
Müdürlüğü’nden temin edildi. İdrar iyodür 
iyonunun ölçümü, Thermo ionpack anyon 
değiştirme kolonuna sahip Dionex ICS- 1100 iyon 
kromatografisi ile gerçekleştirildi. 1.0 mL/dk akış 
hızında mobil faz olarak 10 mM sulu Na2C03 
çözeltisi kullanıldı. Numuneler on kat seyreltildi ve 
analizden önce bir teflon membran filtre-            
den süzüldü. Cihazda 10 mikrogram/L altında-      
ki ölçümler, <10 olarak rapor edildi. İyot 
değerlendirilmesi, <20 mikrogram/L ise ağır iyot 
eksikliği, 20-99 mikrogram/L arası hafif-orta iyot 
eksikliği, 100 mikrogram/L ve üstü optimal iyot 
seviyesi olarak değerlendirildi (11).  Yaşa 
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göre tiroid bezi volümleri Aydıner ve ark.’nın 
(12) çalışması esas alınarak sınıflandırıldı.  Buna 
göre tiroid bezi volümü normal aralıkları  11- 
14 yaş grubunda 1,66 – 7,94 cm3 ve 14-19 yaş 
grubunda  3,08-11,2 cm3 olarak kabul edildi 

İSTATİSTİK 
Verilerin analizinde IBM SPSS ver. 19 
paketprogramı (IBM Corp. Released 2010. IBM 
SPSS Statisticsfor Windows, Version 19.0. 
Armonk, NY: IBM Corp.) kullanıldı. Sürekli 
değişkenler ile ilgili tanımlayıcı istatistikler; 
minimum, maksimum, ortalama değerleri ve 
standart sapma şeklinde özetlenir-                    
ken kategorik değişkenlerin tanımlanma-           
sında yüzde dağılımlar kullanıldı. Kategorik 
değişkenlerin karşılaştırılması için bağımsız 
gruplarda ki-kare testi kullanıldı.Sürekli 
değişkenlerde normal dağılım varsayımı 
Shapiro-Wilks normallik testi ile kontrol edildi 
ve dağılım tipine göre testler seçildi. Normal 
dağılıma sahip değişkenler için, iki grubun 
karşılaştırılmasında bağımsız gruplarda t-testi, 
ikiden fazla grubun karşılaştırılmasında tek 
yönlü varyans analizi (ANOVA) kullanıldı. 
Normal dağılım göstermeyen değişkenlerde 
ise iki bağımsız grubun karşılaştırılmasında 
Mann-Whitney U testi, ikiden fazla bağımsız 
grubun karşılaştırılmasında Kruskal Wallis testi  
kullanıldı. Sürekli değişkenler arasındaki 
ilişkinin incelenmesi normal dağılıma uygunluk 
saptandığından Pearson korelasyon analizi ile 
yapıldı. Değerlendirmelerde p<0,05 olduğu 
durumlar istatistiksel olarak anlamlı kabul 
edildi. 

BULGULAR
çalışmaya alınan öğrencilerin 97'si (%54.4) kız, 
88'i (%46.6) erkekti. öğrencilerin evlerindeli tuz 
tercihi sorgulandığında 139 (%71.1) hanede 
Kemah kaynak tuzunun, 46 (%24.9) hane-       
de iyotlanmış sofra tuzunun kullanıl-               
dığı saptandı. İyot eksikliği açısından 
incelendiğinde öğrencilerin  133 (%71.9)'ünde 
ağır iyot eksikliği 39 (%21)'unda hafif-orta iyot 
eksikliği bulundu. 13 (%7.1) öğrencinin idrar 
iyot düzeyleri normal olarak saptandı. Kemah 
Tuzu kullanan 139 öğrencinin (%95.7)'inde iyot 
eksikliği varken, iyotlanmış sofra tuzu kullanan 
46 öğrencinin 39 (%84.8)'ünde iyot eksikliği 
saptandı. (p<0.001).|

Çalışmaya alınan 185 öğrencinin tiroid 
hacimleri incelendiğinde 124 (%65,4)’ünün   
normal sınırlarda, 61 (%34,6)’inin artmış  olduğu 
görüldü. Çocukların yaş, cinsiyet, boy, kilo, 
vücut kitle endeksi (VKI), tiroid bezi hacmi ve 
ders notlarının ortalama değerleri (Tablo 1) 
verilmiştir.  Kemah kaynak tuzu kullanan ve 
kullanmayan öğrencilerin yaş, cinsiyet, boy, 
kilo ve VKI açısından karşılaştırılmasında iki 
grup arasında anlamlı fark saptanmazken iyot 
eksikliği ve tiroid bezi hacmi Kemah kaynak tuzu 
kullananlarda anlamlı düzeyde yüksek bulundu 
(sırasıyla p=0.001, p=0.001). Öğrencilerin idrar 
iyot düzeyleri ile tiroid bezi hacmi, Kemah 
kaynak tuzu kullanımı ve okul yıl sonu  başarı 
notu arasındaki ilişki (Tablo 2)'de sunulmuştur. 
İyot eksikliği Grup 1 ve grup 2 ile yıl sonu notu 
arasında anlamlı fark saptanmazken(p=0.071) 
grup 3’ün yıl sonu ortalama notu anlamlı 
düzeyde yüksek bulundu (p=0.012). İdrar iyot 
düzeyi düşük olan öğrencilerde okul başarısı 
düşükken, iyot düzeyleri hafif-orta eksik ve 
yeterli olanlarda okul başarıları normaldi.

TARTIŞMA

Bu çalışmada, sık kullanılmakta olan iyotsuz 
kaynak tuzu ile bu bölgedeki öğrencilerin, idrar 

Toplam	(n=185)	 Kemah	kaynak	tuzu	

kullananlar	(n=139)	

İyotlanmış	Sofra	tuzu	

kullananlar						(n=46)	

P	değeri		

Yaş	(yıl)	 14.1	±	2.1	(11–19)	 14.0	±	2.1	(11–19)	 14.1	±	2.0	(11–18)	 0.673	

Cinsiyet,	n(%)	 0.311	

Erkek	 88(%47,6)	 63(%45,3)	 25(%54,3)	

Kız	 97(%52,4)	 76(%54,7)	 21(%45,7)	

Boy	(cm)	 155.7	±	11.0	(129–186)	 156.6	±	10.6	(129–186)	 153.1	±	11.7	(137–175)	 0.061	

Kilo	(kg)	 48.8	±	14.3	(28–94)	 49.5	±	14.4	(28–94)	 46.5±	13.9	(28–90)	 0.214	

VKI	(kg/cm2)	

İyot	eksikliği	n(%)	

İdrar	iyotu	

19.8	±	4.3	(12.4–38.5)	 19.9	±	4.4	(12.4–38.5)	 19.5	±	4.2	(12.4–32.6)	 0.601	

>99	microgram/Lt	 172(%92.9)	 130(%95.7)	 42(%84.8)	 0.001	

Tiroid	bezi	volümü	

(cm3)	

8.4	±	3.5	(2.9–22.4)	 9.0	±	3.6	(3.4–22.4)	 6.9	±	2.7	(2.9–15.0)	 0.001	

Yıl	Sonu	Ders	notu	

(Ort±std)	

74.6	±	13.5	(38.8–98.9)	 72.7	±	13.3	(38.8–98.9)	 80.5	±	12.5	(52.9–95.6)	 0.001	

Tablo 1: Yaş, boy, kilo, VKI, tiroid volümü ve ders notunun 
Tuz kullanımına göre değerlendirilmesi.

Tirioid	bezi	volumu	 Kemah	kaynak	tuzu	kullanımı	 Yıl	sonu	ders	notu		

(ort	±std)		

İdrar	iyot	 normal	 artmış	 yok	 var	

Grup1	(n=133)	

(<20µg/L)	

79(59.4%)	 54	(40.6%)	 15	(11.2%)	 118	(88.8%)	 72.7	±	13.3	(38.8–98.9)	

Grup	2	(n=39)	

(20-99µg/L)	

30(77.0%)	 9(23.0%)	 27	(69.2%)	 12	(30.8%)	 78.1	±	13.7	(51.7–92.9)	

Grup	3	(n=13)	

(>100-µg/L)	

12(92.3%)	 1(7.7%)	 9	(69.2%)	 4	(30.8%)	 83.8	±	9.7	(63.0–95.6)	

P	değeri	 0.001	 0.001	 0.003	

Toplam 121	(65.4%)	 64	(34.6%)	 51	(27.5%)	 134	(77.5%)	 74.6±	13.5(38.8-98.9)	

Tablo 2: Tuz kullanımına göre idrar iyot düzeylerinin tiro-
id volümü ve okul başarısına etkisi.
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iyot düzeyleri, tiroid bezi hacimleri ve öğrenci-
lerin okul başarıları arasındaki ilişkiyi araştırdık. 
Çalışmaya alınan öğrencilerin %92,9’inde iyot 
eksikliği görülürken, bunların %71,9’inde ağır 
iyot eksikliği vardı. Tiroid bezi hacimleri incelen-
diğinde, öğrencilerin %34,6’sinde tiroid bezi ha-
cimlerinin arttığı tespit edildi. Kaynak tuzu kul-
lanan öğrencilerde iyot eksikliğinin daha fazla 
olduğu ve iyot eksikliği olan öğrencilerin tiroid 
hacimlerinin daha yüksek olduğu tespit edil-
di. İyot eksikliğinin akademik başarıya (yılsonu 
notu) etkisi incelendiğinde, aşırı iyot eksikliği 
olan öğrencilerin okul başarıları diğer gruplara 
göre düşük bulundu.

Tiroid hormon yapımında görev alan iyot, nor-
mal büyüme ve gelişme ile beyin ve vücut fonk-
siyonları için gerekli bir eser elementtir. İyot 
eksikliğinin neden olduğu hastalıklar, dünya ge-
nelinde bir sağlık sorunu olarak kabul edilmek-
tedir. Tiroid bezi tarafından, vücut fonksiyonları 
için gerekli miktarda tiroid hormonu üretilmesi 
içinde besinlerle yeterli miktarda iyot alınması 
gerekir (13). İyot vücutta depo edilmediği için 
her gün yeterli miktarda iyotun vücuda alınma-
sı gerekir. İyot, yedi yaşına kadar olan çocuklar-
da günde 90 mikrogram, 7-12 yaş arasında 120 
mikrogram, 12 yaş üzerinde 150 mikrogram, 
gebelik ve laktasyon döneminde 200 mikrog-
ram kadar alınmalıdır (14). Budak ve ark. (15) 
Kayseri’de ilkokul çocuklarında yaptıkları çalış-
mada çocukların %16,2’sinde idrar iyot düzeyi-
nin normal %41,9’unda idrar iyot düzeyinin 20 
mikrogram/L’nin altında olduğunu bildirmişler-
dir. Aslan ve ark. (16) Isparta’da 7-12 yaş aralığın-
daki okul çocuklarında yaptıkları bir çalışmada 
çocukların %63,7’sinde iyot eksikliği (%0,7’sinde 
ciddi , %11’inde orta  ve %52’sinde hafif dere-
cede eksiklik) tespit etmişlerdir. Hatay’da şehir 
merkezi ve kırsalı kapsayan çalışmada, merkez-
deki çocuklarda iyot eksikliği %7 iken, kırsalda-
ki  çocuklarda %64,9 seviyesinde iyot eksikliği 
bildirilmiştir (17). Etiyopya’da yapılan başka bir 
çalışmada iyot eksikliği oranı %83,5 olarak bil-
dirilmiştir (18). Çalışmamızda, evlerinde iyotlu 
sofra tuzu kullanan öğrencilerin %84.8’inda iyot 
eksikliği görülürken, Kemah kaynak tuzu kulla-
nan öğrencilerin %95.7’inde iyot eksikliği tespit 
edildi. Kemah kaynak tuzu kullanımının öğren-
cilerde iyot eksikliğini derinleştirdiği görülmüş-
tür.

İyot eksikliğinin tiroid işlevini ve hacmini etki-
lediği bilinmektedir. Yeterli iyot olan bölgelerde 
guatr oranları <%5 iken ciddi iyot eksikliği olan 
popülasyonlarda %30’dan fazla olabilmektedir 
(19). Erdoğan ve ark. (20) 20 ilde, 9-11 yaş gru-
bu çocuklarda 1997-1999 yılları arasında guatr 
sıklığını USG  ile %31.8 oranında saptamışlardır. 
Ankara Gölbaşı ilçesinde 6-12 yaş arasındaki 
905 okul çocuğunda yapılan taramada tiroid 
USG’de %17,3 oranında guatr tespit edildiği bil-
dirilmiştir (21). Etiyopya’ da yapılan bir çalışma-
da toplam guatr oranı %59,1 olarak bildirilmiştir 
(18). Çalışmamızda literatüre benzer şekilde öğ-
rencilerin %34,6’sında tiroid bezi hacimlerinde 
artış tespit edildi ve iyot eksikliği olanlarda gu-
atr oranları daha fazla bulundu.

Beyin hasarı ve zeka geriliği iyot eksikliğinin yol 
açtığı en önemli sağlık sorunudur (13). Zimmer-
mann ve ark. (22) yapmış oldukları çalışmada 
iyot yetersizliği olan çocukların bilişsel fonk-
siyonlarının iyot desteğinden sonra ilerleme 
kaydettiğini göstermişlerdir. Yeni Zelanda’da 
Gordon ve ark. (23) 10-13 yaşlarındaki hafif iyot 
eksikliği olan çocuklara günde 150 µg iyot tak-
viyesi uygulamış ve 28 hafta sonra 4 bilişsel alt 
testten 2’sinde anlamlı olarak daha yüksek pu-
anlar aldıklarını bildirmişlerdir. Yapılan başka bir 
çalışmada iyot desteğinin çocuklarda IGF-1 se-
viyelerini artırdığı gösterilmiştir (24). 

Türkiye’de yapılan başka bir çalışmada guatrlı 
çocuklarda kontrol grubuna göre WISC-R’ın il-
gili alt testlerinden düşük puan aldıkları bildiril-
miştir (21). Ankara ili Keçiören bölgesinde yapı-
lan bir okul çalışmasında idrar iyot düzeylerinin 
tiroid fonksiyonları ve zeka testleri arasındaki 
ilişki gösterilmiş ve idrar iyot düzeyi düşük olan 
38 guatrlı çocuktan 7’sinde hafif mental geri-
lik, 7’sinde sınırda zeka geriliği, 12’sinde donuk 
zeka ve 12’sinde normal zeka saptanmıştır (25). 
Çalışmamızda çocukların akademik başarıla-
rı incelendiğinde, iyot düzeyi normal (grup 3) 
olan öğrencilerin yıl sonu not ortalamalarının 
aşırı iyot eksikliği ve hafif-orta iyot eksikliği 
olan (grup 1, grup 2) gruplardaki öğrencilerin 
yıl sonu not ortalamalarına göre yüksek olduğu 
tespit edildi. 

Sonuç olarak, iyot eksikliği ülkemiz için hala so-
run teşkil etmektedir. Özellikle bazı bölgelerde 
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kullanılan iyotsuz tuzlar iyot eksikliğini arttır-
maktadır. Bu da öğrencilerin akademik başarıla-
rını olumsuz şekilde etkilemektedir. Bu nedenle 
kaya ve kaynak tuzlarının da iyotlanması zorun-
lu hale getirilmelidir.

TEŞEKKÜR: Çalışmamız süresince bizlere des-
tek olan Erzincan Milli Eğitim Müdürlüğü ve Ke-
mah Milli Eğitim Müdürlüğü’ne teşekkür ederiz.
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ÖZ

AMAÇ: Son yıllarda perinatal tıbbi uygulamaların geliş-
mesiyle preterm bebeklerde mortalite önemli ölçüde 
azalmıştır. Bu bebeklerde prematüre osteopenisini de 
içeren çok sayıda komplikasyon gelişebilmektedir. Bu ça-
lışmanın amacı prematüre osteopenisinin epidemiyolojik 
özelliklerinin ve risk faktörlerinin belirlenmesidir.

GEREÇ VE YÖNTEM: Yenidoğan yoğun bakım ünitesine 
6 aylık süreçte başvuran prematüre bebekler çalışmaya 
alındı. Hastaların kemik mineral yoğunluklarını belirlemek 
için kantitatif kemik ultrasonografiyle kemik ses hızları ve 
z skorları ölçüldü. Ölçümler ilk haftadan itibaren ardışık 
5 hafta boyunca haftada bir kez olmak üzere tekrarlandı. 
Z skoru değeri <-1 olan hastalar osteopenik, ≥ -1 olanlar 
normal kemik mineral içeriğine sahip hastalar olarak 
tanımlandı. 

BULGULAR: 81 prematüre bebek çalışmaya alındı. 
Gestasyonel yaşları median 33 (24-36) hafta, doğum 
ağırlıkları ortalama 1834±476 gramdı. Olguların kemik 
ses hızı ve z skoru değerlerinin beş haftalık süre içinde 
istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldığı görüldü 
(p<0.001). Kemik ses hızı ve z skoru ölçüm değerleri ile 
doğum sayısı, çoğul gebelik, annede hastalık varlığı ve 
annenin ilaç kullanımı arasında istatistiksel anlamlı ilişki 
bulunmadı (p>0.05). Osteopenik hastalarda doğum 
ağırlığının ve gestasyonel yaşın daha küçük olduğu 
(sırasıyla; p=0.042, p=0.015) saptandı. 

SONUÇ: Uygun enteral ve parenteral beslenme 
rejimlerine rağmen prematürelerde ve çok düşük 
doğum ağırlıklı bebeklerde osteopeni gelişebilir. Ancak 
prematüre osteopenisi üzerine etkili diğer nedenlerin 
oluşturacağı riskler yeterli vitamin ve mineral desteğiyle 
azaltılabilir. 

ANAHTAR KELİMELER: Osteopeni, prematüre, ultraso-
nografi 

ABSTRACT

OBJECTIVE: In recent years, mortality of preterm infants 
has been significantly reduced by the development of 
perinatal medical practices. Numerous complications 
may occur in these infants, including osteopenia.  The 
aims of this study are to determine the epidemiological 
characteristics and risk factors of premature osteopenia.

MATERIAL AND METHODS: Preterm infants who 
applied to neonatal intensive care unit within 6-months 
were enrolled in this study. The bone speed of sounds 
and z-scores were measured by quantitative bone 
ultrasonography to determine bone mineral density of 
the patients. The measurements were repeated once 
a week for 5 consecutive weeks from first week after the 
birth. Patients with z-score of <-1 were defined as 
osteopenic, while those with z-score of ≥-1 were defined 
as patients with normal bone mineral content.

RESULTS: A number of eighty premature infants were 
included in the study. Gestational ages were median 
33 (24-36) weeks and the mean birth weights were 
1834 ± 476 grams. The bone speed of sound and z 
score values significantly decreased within five weeks 
(p<0.001). The bone speed of sound and z score were not 
statistically related with the number of birth, multiple 
gestation, presence of maternal disease and maternal 
drug use (p>0.05). In osteopenic cases birth weight and 
gestational age were found to be smaller (p = 0.042, p= 
0.015, respectively). 

CONCLUSIONS: Osteopenia may develop in premature 
and very low birth weight infants despite appropriate 
enteral and parenteral feeding regimens. However, 
the risks that may be caused by other factors affecting 
prematurity osteopenia can be reduced by adequate 
vitamins and minerals.

KEYWORDS: Osteopenia, prematurity, ultrasonography 
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GİRİŞ

Prematüre osteopenisi, gestasyon yaşı ve do-
ğum ağırlığıyla ters orantılı olarak prematüre-
lerde kemik mineral birikiminin azalması olarak 
tanımlanan ve gelişmiş radyolojik yöntemlerle 
daha sık tanınan bir metabolik kemik hastalığı-
dır (1,2). Fetal kalsiyum ve fosfor transportunun 
yaklaşık %80’i üçüncü trimesterde olmaktadır 
(2). Son trimesteri yaşayamadan doğan ve de-
ğişik sorunlar nedeniyle yenidoğan ve erken süt 
çocukluğu döneminde yeterli vitamin ve mine-
ral desteği alamayan prematüre bebekler kemik 
patolojileri açısından risk altındalardır. Prema-
türe osteopenisinde, postnatal kemik minerali-
zasyonu, benzer gestasyonel yaştaki intrauterin 
kemik dansitesinden daha düşüktür (3,4). 

Osteopeni sıklığı ve ciddiyeti doğum ağırlığı 
azaldıkça artmaktadır (5). Prematüre osteope-
ni sıklığı 1500 gr’ın altındaki prematürelerde 
%30, 1000 gr’ın altındakilerde ise  %50-60’dır (6-
8). 800 gr’dan küçük doğan prematürelerin ise 
yaklaşık % 73’ünde radyolojik olarak osteopeni 
bulguları saptanmıştır (2). 

Dual enerji X ray absorbsiyometri (DEXA), kan-
titatif bilgisayarlı tomografi (KBT), periferik KBT, 
kantitatif ultrasonografi (USG) ve magnetik re-
zonans görüntüleme kemik mineralizasyonunu 
değerlendirmede kullanılan invaziv olmayan 
yöntemlerdir (9). Kantitatif ultrasonografi, kemi-
ğin mineral dansitesi, korteks kalınlığı, elastikli-
ği ve mikro yapısı hakkında bilgi veren, radyas-
yon içermeyen, ucuz, sedasyon gerektirmeyen 
bir yöntem olması nedeni ile prematüre osteo-
penisi tanısında ve izleminde kullanılmaktadır. 
Bu tekniğin prematüre ve çok düşük doğum 
ağırlıklı bebeklerde güvenle kullanılabildiği ra-
por edilmiştir (10,11).

Bu çalışmada kantitatif ultrasonografi ile yapılan 
ölçümler kullanılarak; hastalarımızda prematü-
re osteopenisinin gelişim sıklığı, epidemiyolo-
jik özellikleri ve risk faktörlerinin belirlenmesi 
amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM

Çalışmamız kesitsel tanımlayıcı tipte bir 
araştırma olarak planlandı ve Ankara Dr. Sami 

Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 
Eğitim Araştırma Hastanesi yenidoğan yoğun 
bakım ünitesinde Ocak 2008- Haziran 2008 
tarihleri arasında yapıldı. 

Hasta seçimi: Üçüncü seviye yenidoğan yoğun 
bakım ünitesinde 6 ay içinde tedavi edilen, 
prematüre hastalar çalışmaya dahil edildi. 
Çalışmaya alınan hastaların ailelerinden 
aydınlatılmış onam alındı. Bilinen bir iskelet 
sistemi hastalığı veya konjenital anomalisi 
olan, intrauterin gelişme geriliği olan ve ailesi 
tarafından onam verilmeyen hastalar çalışmaya 
alınmadı. Çalışma sırasında kaybedilen 
hastaların verileri değerlendirilmedi.  

Hastaların cinsiyetleri, gestasyon yaşları, doğum 
şekilleri, doğum ağırlıkları, hastalık tanıları, 
tedavilerinde uygulanan ilaçlar, mekanik 
ventilatör desteklerinin şekli ve süreleri, total 
parenteral nutrisyon (TPN) başlangıç günleri 
ve uygulama süreleri, enteral beslenmeye 
başlama günleri ve enteral beslenme içerikleri 
(güçlendirilmiş anne sütü, sadece prematüre 
maması ve anne sütüyle birlikte prematüre 
maması) kaydedildi. Ayrıca bebeklerin 
annelerinin yaşları, gebelik sayıları, gebelikleri 
arasındaki süre ve doğum tipleri (tekiz, ikiz, 
üçüz), sistemik hastalıkları ve kullandıkları 
ilaçlar kaydedildi. 

Hastaların kemik mineral yoğunlukları, ardışık 
5 hafta boyunca doğum sonrası ilk haftadan 
itibaren haftada bir kez olmak üzere kantitatif 
kemik ultrasonografi cihazı ile ölçüldü. 

Etik Kurul Onayı: Bu çalışma için Ankara Dr. Sami 
Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 
Eğitim Araştırma Hastanesi etik komitesinden 
04/03/2009 tarih ve 2479 sayı numarası ile onay 
alındı.

Hasta izlemi: Çalışmanın yapıldığı süre içerisinde 
yenidoğan yoğun bakım ünitesinde izlenen 
tüm prematüre bebeklere aşağıda belirtilen 
beslenme protokolü uygulandı.

• Gestasyon haftası ≤ 34 olan veya doğum
ağırlığı < 2000 gram olan bebeklere ilk günden 
itibaren TPN aminoasit miktarı 2 gr/kg/gün 
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ve lipid miktarı  1 gr/kg/gün olacak şekilde 
başlandı. Aminoasit miktarı en yüksek 4 gr/kg/
gün, lipid miktarı en yüksek 3 gr/kg/gün olacak 
şekilde artırıldı. 

• Parenteral nutrisyon solüsyonları 60 mg/kg/
gün olacak şekilde elementer kalsiyum, 40 
mg/kg/gün olacak şekilde fosfor içermekteydi. 
Parenteral nutrisyon solüsyonlarına suda ve 
yağda eriyen vitaminler 1ml/kg Solivit®, 4 ml/kg 
Vitalipit Infant® olarak eklendi. 

• 1500 gramın altındaki bebeklere 10 ml/kg/
gün olacak şekilde anne sütü ile beslenme 
başlandı. Enteral beslenme bebeğin beslenmeyi 
toleransına göre kademeli olarak 20-40 ml/kg/
gün artırılarak tam enteral beslenmeye geçildi. 

• Sadece anne sütü ile beslenen prematüre
bebeklere tam enteral beslenmeye geçildikten 
sonra her 25 ml anne sütüne 1 ölçek Euprotein® 
eklenerek anne sütü güçlendirildi. 

• Tüm bebekler öncelikle anne sütü ile 
beslenmeye çalışıldı. Ancak çeşitli nedenlerden 
anne sütü alamayan bebeklere 100 ml’sinde 
100 mg kalsiyum ve 53 mg fosfor bulunan 
prematüre maması olan Prematil® mama verildi. 

• Tüm bebeklere postnatal 15. günde 800 IÜ D
vitamini oral olarak başlandı.

Kemik mineral yoğunluğunun ölçümü: Kemik 
mineral yoğunluğu, Sunlight Omnisense 7000 
Premier (Israel) periferik kemik ölçüm cihazının 
CS5166 probu ile sağ tibia kemiğinin ortasından 
ölçüldü. Elde edilen değer en az üç ölçümün 
ortalaması alınarak metre/saniye birimiyle 
kemik ses hızı (KSH) olarak ifade edildi.  Z skoru 
ise ölçülen KSH değerleriyle aynı yaş grubu 
ve cinsiyetteki populasyonun KSH ortalaması 
arasındaki fark olarak cihaz tarafından 
hesaplandı. Z skoru değeri -1’in altında olan 
hastalar kemik mineral içerikleri azalmış yani 
osteopenik olarak tanımlandı.

İstatistiksel yöntem: Verilerin istatistiksel 
analizinde SPSS for Windows 20.0 kullanıldı. 
Değişkenlerin dağılım formlarının belirlenmesi 
için Shapiro Wilk’s testi yapıldı. Verilerin

özetlenmesinde normal dağılım gösteren 
değişkenlerde (parametrik) ortalama±standart 
deviasyon (SD), normal dağılım göstermeyen 
değişkenlerde (nonparametrik) median 
(minimum-maksimum) değerler kullanıldı. 
Normal dağılım gösteren değişkenlerin 
gruplararası karşılaştırılmalarında Independent 
samples t test (Bağımsız örneklerde t testi, 
student t test), normal dağılım göstermeyen 
değişkenlerin gruplararası karşılaştırılmalarında 
ise Mann Whitney U testi kullanıldı. Bağımlı 
üç veya daha fazla gruptan kantitatif veriler 
toplanmış ve parametrik test koşullarına 
uygunsa tekrarlayan ölçümler için varyans 
analizi yapıldı. Birinci tip hata için anlamlılık 
düzeyi 0,05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde izlenen 
81 prematüre hastanın verileri değerlendirildi. 
Olguların 37’si (%45.7) erkekti. Gestasyonel 
yaşları median 33 (24-36) hafta, doğum 
ağırlıkları ortalama 1834±476 gramdı (Tablo 1).
Hastaların anne yaşları ortalama 24.7±5.2 yıldı. 
Annelerin 63’ü (%77.8) gebelikleri boyunca 
en az iki kez takip edilmişti. Gebelikleri 
boyunca beş (%6.2) anne hipertansiyon 
nedeniyle antihipertansif ilaç, iki (%2.5) anne 
ise gestasyonel diabet nedeniyle insülin 
kullanmıştı (Tablo 2). Yirmidokuz (%35.8) 

hasta respiratuvar distres sendromu (RDS), 
18’i (%22.2) pnömoni, 9’u (%11.1) sepsis, 9’u 

 (%11.1) indirekt hiperbilirubinemi, 6’sı  (%7.4) 
beslenme bozukluğu, 5’i (%6.2) apne, 2’si (%
2.5) konvülziyon, 3’ü (%3 .6) polisitemi ve 1’i  (%

1.2)  hipotiroidi tanılarıyla izleme alındı.

Cinsiyet	(kız/erkek),	n(%)	 44	(%54.3)/37	(%45.7)	
Gestasyonel	yaş	(hafta),	n(%)	

<28	hafta	
28-31+6	hafta	
32-33+6	hafta	
34-36+6	hafta	

10	(%12.3)	
18	(%22.2)	
18	(%22.2)	
35	(%43.2)	

Doğum	ağırlığı	(gram),		n(%)	
<1000	gr	

1000-1499	gr	
1500-1999	gr	
2000-2500	gr	

>2500	gr	

3	(%3.7)	
18	(%22.2)	
31	(%38.3)	
23	(%28.4)	
6	(%7.4)	

Doğum	şekli	(spontan	vajinal/	sezeryan),	n(%)	 44	(%54.3)/37	(%45.7)	

Tablo 1: Olguların Demografik Özellikleri

Anne	yaşı	(yıl),	ortalama	±	SD	 24.7±5.2	
Parite,	median	(	minimum-maksimum)	 1	(1-4)	
Çoğul	gebelik	varlığı	,	n(%)	 13	(%16)	
Bir	önceki	gebelikle	aradaki	süre	(yıl),	median	(	minimum-maksimum)	 3	(1-11)	
Gebelikte	düzenli	takip,	n(%)	 63	(%77.8)	
Hastalık	varlığı,	n(%)	 7	(%8.7)	
İlaç	kullanımı,	n(%)	 7	(%8.7)	
	

Tablo 2: Maternal Özellikler
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Olguların 18’inin (%22.2) invaziv mekanik 
ventilasyon ihtiyacı oldu. Olguların 69’una (%
85.2) antibiyotik, dokuzuna (%11.1) kafein, 
beşine (%6.2) fenobarbital, dördüne (%4.9) 
inotrop tedavileri verildi. Olguların 41’ine (%51.6) 
TPN başlandı. TPN başlama yaşı median 2, 5 (0-
28) gündü. 14 (%17.3) hasta bir haftadan az,  14
(%17.3) hasta 1-2 hafta arası, üç (%3.7) hasta 
2-3 hafta arası, 10 (%12.3) hasta ise üç haftadan 
uzun süreyle TPN aldı. Olgulara median 4 (1-40) 
günde enteral beslenme başlandı. Bebeklerin 
38’i (%46.9) sadece anne sütü, yedisi (%8.6) 
fortifiye anne sütü, 19’u (%23.4) anne sütüne 
ek olarak prematüre maması, 17’si (%21) ise 
anne sütü olmaması nedeniyle sadece 
prematüre maması ile beslendi. Çalışma 
sürecinde sadece dört hasta enteral 
beslenemedi.  
Ardışık beş hafta boyunca haftalık olarak 
ölçülen KSH değerleri birinci haftada 
3059.8±121.9 m/sn, ikinci haftada 3017±108.3 
m/sn, üçüncü haftada 3006.1±130.4 m/sn, 
dördüncü haftada 2984.4±120.1 m/sn, beşinci 
haftada ise 2944.4±103.3 m/sn bulundu. KSH 
değerlerinin beş haftalık süre içinde istatistiksel 
olarak anlamlı oranda azaldığı değiştiği görüldü 
(F=9.695, p<0.001 ). Birinci haftadaki ölçümler 
ikinci ve üçüncü haftadaki değerlere benzer 
iken dördüncü ve beşinci haftalarda birinci 
hafta ölçümlerine göre daha düşük bulundu 
(sırasıyla p=0.192, p=0.061, p=0.002, p<0.001). 
Z skorları ise birinci haftada 0.61±1.03, ikinci 
haftada 0.15±0.91, üçüncü haftada -0.01±0.86, 
dördüncü haftada -0.31±1.01, beşinci hafta     
da ise -0.72±0.83 bulundu. Z skorlarının beş 
haftalık süre içinde istatistiksel olarak anlamlı 
oranda azaldığı görüldü (F=20.474, p<0.001 ). 

Olgular gestasyonel yaşlarına göre <28 hafta, 
28-31+6 hafta, 32-33+6 hafta ve 34-36+6 hafta 
olacak şekilde gruplandırıldıklarında beş hafta 
boyunca ölçülen KSH değerleri ve Z skorları 
hem gruplar arası hem de grup içi 
değerlendirmelerde benzer bulundu (p>0.05). 
Doğum ağırlıklarına göre <1000 gram, 1000- 
1999 gram, 2000-2500 gram ve >2500 gram 
olarak gruplandırıldıklarında ise hem gruplar 
arası hem de grup içi karşılaştırılmalarında beş 
haftalık KSH değerlerinin ve Z skorlarının 
istatistiksel olarak farklı olmadığı saptandı 

(p>0.05) (Tablo 3 ve Tablo 4). Haftalık ölçülen 
kemik ses hızı ve Z skorlarının anne yaşı, doğum 
şekli, gebelik takibi, gebelikte sistemik hastalık 
varlığı, ilaç kullanımı, çoğul gebelik varlığı, 
doğum sayısı ve gebelikler arasındaki süre 
faktörleriyle ilişkili olmadıkları saptandı (p> 
0,05). 

Postnatal haftalara göre osteopeni sıklığı 
değerlendirildiğinde birinci haftada osteopenik 
hasta saptanmadı. Ancak ikinci haftada 5 (%
11.4), üçüncü haftada 6 (%12), dördüncü 
haftada 14 (%29.8), beşinci haftada ise 15 (%
37.5) hastada osteopeni saptandı. Osteopeni 
ile doğum ağırlığı, gestasyonel yaş, anne yaşı, 
doğum şekli, anne yaşı, gebelik takibi, gebelikte 
sistemik hastalık, ilaç ve sigara kullanımı, çoğul 
gebelik, doğum sayısı ve gebelikler arasındaki 
süre gibi faktörlerin ilişkisi incelendiğinde 1., 2., 
3. ve 4. haftalardaki Z skorlarına göre 
osteopenik olanlar ile olmayanlarda tüm 
parametrelerin istatistiksel olarak benzer 
olduğu saptandı. Ancak 5. haftada osteopenik 

 olan olgularda osteopenisi olmayanlara göre 
doğum ağırlığının ve gestasyonel yaşın daha 
küçük olduğu saptandı (sırasıyla p=0.042, 
p=0.015). Sepsis, invaziv mekanik ventilasyon 
uygulamaları, antibiyotik, inotrop, kafein ve 
fenobarbital kullanımı, TPN başlama günü ve 
verilme süresi, enteral beslenme başlama günü 
ve içeriğinin ise ölçüm yapılan haftalardaki 
osteopeni sıklığı ile istatistiksel anlamlı ilişkisi 
bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 3: Doğum Ağırlığı ve Gestasyonel Yaşa Göre Hafta-
lık Kemik Ses Hızı Ölçümlerinin Karşılaştırılması

Tablo 4: Doğum Ağırlığı ve Gestasyonel Yaşa Göre Hafta-
lık Z Skoru Değerlerinin Karşılaştırılması

Kemik	Ses	Hızı	(m/sn),	ortalama	±SD	

1.	hafta P	 2.	hafta p	 3.	hafta p	 4.	hafta P	 5.	hafta p	
DA*	 <1000		 3015±68,5	

p=0.40	

3018,4±13,4	

p=0.78	

2906,5±81,3	

p=0.46	

2986,5±2,1	

p=0.88	

2910±46	

p=0.81	

1000-
1499	

3037,8±152	 3036,1±122	 3003,4±131	 2982,2±118	 2943,8±138	

1500-
1999		

3099,7±138	 3019,6±119	 3011,8±164	 2978,1±127	 2949,7±89	

2000-
2500		

3021,0±68	 2988,8±89	 3011,5±57	 2995,5±150	 2960,8±64	

>2500		 3042±84,8	 3085	 3059	 3026	±30,4	 2843	
GH*	 <28	 2980,3±130	

p=0.24	

2970,4±71	

p=0.31	

2955,8±71,0	

p=0.34	

2948,5±79	

p=0.61	

2901,2±97	

p=0.27	
28-31+6	 3031,8±128	 2986,3±111	 2975,9±113	 2982,9±126	 2922,7±98	
32-33+6	 3072,7±108	 3009,7±98	 3004,0±89	 2956,3±72	 2973,0±91	
34-36+6	 3085,8±117	 3050,4±115	 3045,5±167	 3011,7±142	 2983,1±113	

DA*:	Doğum	Ağırlığı(gram)	GH*:	Gebelik	Haftası(hafta)		

Z	Skoru	(ortalama±SD)	

1.	hafta p	 2.hafta P	 3.hafta p	 4.hafta P	 5.hafta p	
Doğum		
ağırlığı	
(gr)	

<1000	 1,00±0.00	

0.124	

,85±0.35	

0.140	

-,40±0.98	

0.703	

,15±0.35	

0.919	

-,65±0.63	

0.554	

1000-1499	 ,81±1.16	 ,57±0.91	 ,14±1.07	 -,18±1.01	 -,56±1.07	
1500-1999	 ,94±1.15	 ,13±0.94	 ,09±0.92	 -,38±1.08	 -,73±0.70	
2000-2500	 ,08±0.67	 -

,35±0.76	 -,27±0.41	 -,48±1.10	 -,92±0.56	

>2500	 ,07±0.72	 ,15±0.91	 -,10±0.41	 -,30±0.42	 -2,00±0.83	
Gebelik		
haftası	
(hafta)	

<28		 ,71±1.28	

0.888	

.40±0.69	

0.903	

.08±0.71	

0.956	

-.13±0.77	

0.651	

-.68±0.87	

0.984	
28-31+6		 .74±1.15	 .24±0.93	 -.04±0.95	 -.14±1.06	 -.76±0.84	
32-33+6	 .74±0.88	 .12±0.92	 -.11±0.81	 -.67±0.62	 -.62±0.74	
34-36+6		 .49±1.04	 .07±1.0	 .05±0.92	 -.35±1.17	 -.76±0.96	
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TARTIŞMA

Kemik mineralizasyonu biyokimyasal ve radyo-
lojik yöntemlerle değerlendirilebilir. Son yıllarda 
uygulama kolaylığı, güvenilir ve ucuz olması ne-
deniyle çocuklarda kemik mineralizasyonunun 
değerlendirilmesinde kantitatif kemik ultraso-
nografi tercih edilen yöntemlerden biri olmuş-
tur (12). Prematüre bebeklerde de aynı amaçla 
kemik ultrasonografi kullanılarak yapılmış çok 
sayıda çalışma bulunmaktadır (13).

Mineral birikiminin maksimum olduğu üçüncü 
trimesteri yaşayamayan prematüre bebeklerin 
hemen tamamında değişik derecelerde mine-
ralizasyon eksikliğinin olması beklenen bir du-
rumdur (14). Bazı çalışmaların sonuçları KSH 
ölçümleri ile gebelik haftası arasında güçlü bir 
ilişki olduğunu ortaya koymuştur (15-17). 
Ancak bunların aksine prematürelerde gebelik 
haftası ile KSH arasında ilişki olmadığını 
gösteren çalışmaların sonuçlarıyla benzer 
şekilde çalışmamızda da KSH ile gebelik haftası 
arasında anlamlı ilişki gösterilemedi (11). Buna 
karşın Z-skoru değerlerine göre postnatal 5. 
haftada osteopenik olan hastaların gestasyonel 
haftalarının osteopenik olmayanlara göre 
belirgin şekilde düşük olduğu görüldü. Bu 
sonuç literatür ışığında değerlendirildiğinde 
prematüre osteopenisi için Z-skoru değerinin 
KSH değerlerinden daha yol gösterici 
olabileceği öngörüldü. 

Çalışmamızda KSH değerlerinin postnatal seyri 
azalma şeklindedir. Literatürdeki farklı çalışma-
larda da hem prematüre hem term bebeklerde 
KSH değerlerinin ilerleyen postnatal haftalarda 
azaldığı ve bu azalmanın prematüre bebekler-
de daha keskin olduğu gösterilmiştir (17,18). Bu 
sonuç prematüre bir bebeğin lineer olarak bü-
yümüş olsa bile kemik yoğunluğu ve gücünün 
aynı oranda artmamış olabileceğini göstermesi 
açısından önemlidir. 

Düşük doğum ağırlığı prematüre osteopenisi 
gelişiminde için risk faktörlerinden biridir. Pre-
matürelerde doğum ağırlığı ve KSH arasındaki 
ilişkiyi değerlendiren bazı çalışmalarda pozitif 
korelasyon saptanmıştır (15,17). Ancak KSH ile 
doğum ağırlığı arasında anlamlı bir ilişki ol-
madığını gösteren çalışmalar da vardır (11,19). 
Yeterli mineral desteği almayan < 1500 gram 

doğan bebeklerin % 23’ünde, < 1000 gram do-
ğan bebeklerin ise % 55’inde metabolik kemik 
hastalığı saptanmıştır (20). Bir diğer çalışmada 
ise doğum ağırlığı 1000 gramın altında olan 
prematüre bebeklerin %55’inde karakteristik 
radyolojik bulgular izlenmiştir (21). Çalışmamız-
da ise gestasyonel hafta ile KSH ilişkisine benzer 
şekilde doğum ağırlığı ile KSH arasında anlamlı 
ilişki olmamasına rağmen Z skoru değerlerine 
göre 5. haftada osteopeni saptanan prematüre-
lerde doğum ağırlığının anlamlı şekilde düşük 
olduğu görülmektedir. 

Kemik mineral içeriği üzerine annenin parite 
durumunun ve anne yaşının etkisi ile ilgili lite-
ratürde farklı sonuçlar bulunmaktadır. Sağlıklı 
term bebeklerde yaptığı geniş kapsamlı bir ça-
lışmada, DEXA yöntemi ile yapılan kemik mine-
ral dansitesi ölçümlerinin parite ve anne yaşıyla 
ilişkili olmadığı gösterilmiştir. Aynı çalışmada 
gebelik boyunca sigara içen ve son trimester-
de aşırı egzersiz yapan annelerin bebeklerinin 
kemik dansiteleri ise daha düşük bulunmuştur 
(22). Hastalarımızda KSH ve Z skorlarının anne 
yaşı, doğum şekli, gebelik takibi, gebelikte sis-
temik hastalık varlığı, ilaç kullanımı, çoğul gebe-
lik varlığı, doğum sayısı ve gebelikler arasındaki 
süre faktörleriyle ilişkilerinin gösterilememesi 
çalışma dizaynından kaynaklanmış olabilir.  

Prematüre osteopenisi gelişimini önlemek için 
postnatal hayatta intrauterin dönemdekine uy-
gun kalsiyum ve fosfor alımı ve vitamin desteği 
sağlanmalıdır. Sadece anne sütü ile beslenen 
prematüre bebekler 180-200 ml/gün miktarın-
da beslenseler dahi intrauterin kalsiyum ve fos-
for birikiminin ancak üçte biri sağlanabilmekte-
dir (23). Ancak zenginleştirilmiş anne sütü veya 
prematüre formula ile tam enteral beslenen 
prematürelerde alınan kalsiyum miktarı 180- 
220 mg/kg/gün, fosfor miktarı ise 100-130 mg/
kg/gün düzeylerine ulaşmaktadır (23). Enteral 
ve parenteral beslenme ile uygun kalsiyum ve 
fosfor desteğinin sağlanamadığı durumlarda 
osteopeni kaçınılmaz bir sonuçtur (24). Hastala-
rımızın TPN süreleri ve enteral beslenme tipleri 
farklı olsa da Z skorları ve KSH ölçümleri benzer-
dir. Bu durum uyguladığımız beslenme politika-
larının yeterli mineral ve vitamin desteğini sağ-
ladığını düşündürmektedir. 
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Çalışmalarda sepsis, nekrotizan enterokolit, ko-
lestaz, bronkopulmoner displazi gibi prematü-
re bebeklerin sık karşılaştığı bazı problemlerin 
kemik mineral birikimini azalttığı görülmüştür. 
Bu hastalıkların yanısıra kortikosteroidler, metil 
ksantinler ve diüretikler gibi tedavi edici bazı 
ajanların da kemik mineralizasyonu üzerinde 
olumsuz etkileri saptanmıştır (25). Sonuçlarımı-
za göre bahsedilen klinik parametrelerle KSH ve 
Z skorları arasında ilişki bulunmamaktadır. An-
cak bu sonuç çalışma popülasyonunun yeterli 
büyüklükte olmamasından kaynaklanabilir. 

Çalışmamızın eksik yönleri, çalışma popülasyo-
nunun küçük olması, term bebeklerden oluşan 
kontrol grubunun olmaması, hastaların uzun 
dönem izlemlerine ilişkinin bilgi içermemesidir. 
Haftalık ardışık ölçümlerle kemik mineralizasyo-
nun değerlendirilmesi ve Z skoru değerlerinin 
osteopeni izlemi için öneminin vurgulanması 
ise çalışmamızın güçlü yönleridir. 

Prematüre bebeklerde kemik mineralizasyonu 
kantitatif kemik ultrasonografi yöntemiyle de-
ğerlendirilebilir. Yeterli mineralizasyon desteği 
sağlayan enteral ve parenteral beslenme proto-
kollerine rağmen prematürite ve düşük doğum 
ağırlığı nedeniyle yenidoğan yoğun bakım üni-
telerinde tedavi gören hastalar için prematüre 
osteopenisinin önemli bir sorun olmaya devam 
ettiği görülmektedir. Osteopenik fraktürleri ön-
lemek ve uygun büyüme hızlarını sağlamak için 
risk altındaki bebeklerin kemik mineralizasyo-
nunu değerlendirmek rutin izlemler içinde yer 
almalıdır. 
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