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ÖZ ABSTRACT 

Amaç: Bu çalışmanın amacı spinal anestezi öncesi intravenöz 

yoldan uygulanan kristaloid ve kolloid sıvıların serebral 

oksijenasyona etkisini araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya 18-50 yaş arası, spinal 

anestezi altında opere olacak, Amerikan Anestezistler Derneği 

I risk grubunda, 75 hasta dahil edildi. Standart monitörizasyon 

sonrası hastalar 3 gruba ayrıldı. G1; spinal anestezi 

öncesinde%4 Gelatine Polysuccinate solüsyonu ile iv 

prehidrasyon, G2; spinal anestezi öncesinde Ringer Laktat 

solüsyonu ile iv prehidrasyon, G3; prehidrasyon 

uygulanmayan grup idi.  

Spinal anesteziden sonra bütün hastalara operasyon boyunca 

sıvı idamesi 5 ml/kg/saat dozunda iv Ringer Laktat ile 

sağlandı. Sistolik kan basıncının ≤90 mmHg olması ya da 

başlangıca göre%20 ‘lik düşme hipotansiyon olarak kabul 

edildi. Operasyon süresince 5 dakika ara ile hemodinamik 

parametrelerdeki değişiklikler, bulantı-kusma, titreme 

komplikasyonları kaydedildi. Serebral oksijenizasyon için 

bilateral Near Infrared Spectroscopy monitörizasyonu yapıldı.  

Bulgular: Spinal anestezi öncesi intravenous prehidrasyonun 

bulantı ve kusma yan etkisini anlamlı olarak azalttığı 

görülürken (p<0.05), G1’de titreme bulguları anlamlı olarak az 

idi (p<0,05). G 3’te 15 hastada (%60) efedrin kullanılırken, 

intravenous prehidrasyonun efedrin ihtiyacını anlamlı olarak 

azalttığı görüldü (p<0.05). Operasyon süresi uzadıkça her üç 

grupta da serebral oksijenizasyonda anlamlı düzeyde azalma 

görülürken sağ ve sol lob beyin oksijenlenmesi açısından 

gruplar arası fark görülmedi. Operasyon süresi uzadıkça her üç 

grupta da SAB, DAB, OAB değerlerinde anlamlı düzeyde 

azalma olduğu görülürken, gruplar arası karşılaştırmada 

anlamlı fark yoktu. 

Sonuç: Spinal anestezide, serebral oksijenizasyonun devamı 

için kolloid ya da kristaloid kullanımı arasında fark olmamakla 

beraber hidrasyon yapılmayan grupta efedrin kullanımı 

artırılarak benzer hemodinamik stabilite sağlanmakta ve beyin 

oksijenlenmesi korunmaktadır. 

Objective: The aim of this study is to investigate the effect of 

routine administration of intravenous cristalloid and colloid 

fluids on subarachnoid block induced hypotension and cerebral 

oxygenization. 

Material and Methods: Seventyfive, 18-50 years old, ASA I 

patients that were scheduled for operation under spinal 

anesthesia were enrolled into the study. Patients were divided 

into 3 groups after standard monitoring. G1; intravenous 

prehydration with 4%Gelatine Polysuccinate before spinal 

anesthesia, G2; intravenous prehydration with Ringers Lactate s 

before spinal anesthesia, G3; no prehydration group. 

After spinal anesthesia, fluid maintenance was provided with 

intravenous Ringer Lactate at a dose of 5 ml/kg/h in all patients. 

Systolic blood pressure levels under 90 mmHg or 20%decrease 

from the baseline was accepted as hypotension. Complications 

such as changes in haemodynamic parameters, nausea, vomiting 

and shivering were recorded with an interval of 5 minutes 

during the operation. Bilateral Near Infrared Spectroscopy 

monitoring was performed for cerebral oxygenation.  

Results: It was observed that intravenous prehydration 

significantly decreased the nausea and vomiting before spinal 

anesthesia (p<0.05), whereas in G1 shivering was significantly 

less (p<0.05). While ephedrine was used in 15 patients (60%) in 

G3, it was observed that intravenous prehydration decreased 

ephedrine need significantly (p<0.05). As the operation time 

increased, cerebral oxygenation was significantly decreased in 

all three groups and there was no difference between groups in 

terms of right and left lobe brain oxygenation. There was a 

significant decrease in SAP, DAP and MAP values in all three 

groups as the operation time increased, but there was no 

significant difference between the groups.           

Conclusion: Although there is no difference between the use of 

colloid or crystalloid solutions in terms of persistence of 

cerebral oxygenation under spinal anesthesia, the use of 

ephedrine in the non-hydrated group provides similar 

hemodynamic stability and the brain oxygenation is maintained. 

 

Anahtar Kelimeler: Serebral oksijenasyon, spinal anestezi, 

prehidrasyon 

 

Keywords: Cerebral oxygenation, spinal anesthesia, prehydration 
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GİRİŞ 

Günümüzde spinal anestezi, anestezistler tarafından 

sıklıkla tercih edilmektedir (1,2). En yaygın yan 

etkilerinden biri hipotansiyondur. Nedeni kardiyak 

output ve sistemik vasküler dirençteki azalmadır (3,4). 

Olası hemodinamik komplikasyonları en aza indirmek 

için spinal anestezi uygulaması öncesinde kristaloid, 

kolloid gibi sıvılarla intravenöz (iv) sıvı yüklemesi 

(prehidrasyon) ve vazopressör kullanımı rutin anestezi 

uygulamalarından biridir (5,6). 

Near Infrared Spectroscopy (NIRS); bölgesel serebral 

oksijenasyonun (rSO2) ve perfüzyonun ölçülmesine 

olanak sağlayan, invazif olmayan, optik bir yöntemdir. 

Hipotansif cerrahilerde ve uzun süren operasyonlarda 

serebral doku oksijen düzeyini değerlendirmede fayda 

sağladığı gösterilmiştir (13). Çalışmamızda spinal 

anestezi öncesinde iv yoldan uygulanan kristaloid ve 

kolloid sıvıların serebral oksijenasyona etkisini 

belirlemeyi amaçlamaktayız. 

 

MATERYAL VE METOD 

Prospektif, randomize bu klinik çalışma için Kırıkkale 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurul onayı (Tarih: 

27.04.2015; Karar No: 10/13) alındı. 18-50 yaş arası, 

spinal anestezi altında opere olacak Amerikan 

Anestezistler Derneği (ASA) I risk grubunda 75 hastayı 

içerecek 3 eşit grup oluşturuldu.  

Operasyon odasına gelen tüm hastalara damar yolu 

açıldıktan sonra; elektrokardiyografi (EKG), sistolik 

arter basıncı (SAB), diastolik arter basıncı (DAB), 

ortalama arter basınçları (OAB), kalp tepe atımları 

(KTA), oksijen satürasyon (SPO2) değerleri, 5 dakika 

ara ile ölçülerek standart monitörizasyon uygulandı. 

Ayrıca serebral oksijenizasyonun değerlendirilmesi 

için spinal anestezi öncesi başlanıp, operasyon 

sonlandırılana kadar her iki frontal bölgeye prob 

yerleştirildi ve bilateral NIRS (INVOS; Somanetics 

Corporation, Troy, MI) monitörizasyonu yapıldı.  

Grup1 (G1) (25 hasta); (prehidrasyon kolloid) spinal 

anestezi öncesinde 20 dakikada 10 ml/kg iv %4 

Gelatine Polysuccinate (Gelofusine 0.04 gr 500 ml 

solüsyon, B. Braun Medikal Dış Ticaret A.Ş) 

solüsyonu ile prehidrasyon yapıldı.  

Grup2 (G2) (25 hasta); (prehidrasyon kristalloid)s pinal 

anestezi öncesinde 20 dakikada 10 ml/kg iv Ringer 

Laktat (Lafleks laktatlı ringer solüsyonu 500 ml, MS 

Pharma İlaç) solüsyonu ile prehidrasyon yapıldı  

Grup3 (G3) (25 hasta); (kontrol grubu) spinal anestezi 

öncesi prehidrasyon yapılmadı, 5 ml/kg/saat iv Ringer 

Laktat solüsyonu verildi.  

Hastalar oturur pozisyona alındı. Steril saha temizliği 

sonrası lomber 4-5 intervertebral aralıktan 25 Gauge 

spinal iğne (Pencan® 25g, Braun) ile subaraknoid 

aralığa girildi. Serbest BOS akışı izlendikten sonra 15 

mg %0.5’lik heavy marcaine (Marcaine spinal heavy 

%0.5 Astra Zeneca Türkiye İlaç Sanayi ve Ticaret Ltd. 

Şti) verildi. Spinal anesteziden sonra bütün hastalara 

operasyon boyunca sıvı idamesi 5 ml/kg/saat iv Ringer 

Laktat solüsyonu ile sağlandı. T6 seviyesine ulaşan 

sensoryal blok durumunda operasyonun başlamasına 

izin verildi. Sistolik kan basıncının ≤90 mmHg olması 

ve sıvı verilmeden önceki değer baz alınarak, sistolik 

kan basıncında başlangıca göre %20‘lik düşme 

hipotansiyon olarak kabul edildi. Hipotansiyon 

durumunda 5-10 mg iv Efedrin (Efedrin hidroklorür 

0.05 G/ml ampül, Osel İlaç San. ve Tic. A.Ş) ihtiyaç 

halinde yapıldı. Spinal anestezi öncesi, spinal anestezi 

yapıldığı anda (0. dakika), 1.dakika ve operasyon 

süresince 5 dakika ara ile SAB, DAB, OAB, KTA ve 

SpO2 değerleri kaydedildi. Bulantı-kusma, titreme gibi 

komplikasyonlar kaydedildi.  

İstatistiksel analiz: İstatistiksel analizler için SPSS 21 

paket programı kullanıldı. Demografik ve laboratuvar 

verilerine ait ortalama, medyan, standart sapma, 

minimum, maksimum, yüzde değerleri hesaplandı. 

Hastalara ait Parametrik veriler OneWay-Analysis of 

Variance test (ANOVA) kullanılarak analiz edildi ve 



Aydın G ve ark.  KÜ Tıp Fak Derg 2019;21(2):130-138 

Spinal Anestezi ve Serebral Oksijenasyon Doi: 10.24938/kutfd. 499434 

 

KÜTFD | 132 

gruplar arasındaki farkları değerlendirmek için Tukey 

Multiple Comparisons test uygulandı (p<0.05). Ayrıca 

hastalara ait ameliyat süresince tekrarlayan ölçümlerin 

zaman ve grup faktörü ile ilişkisi Sphericity Test ile 

değerlendirildi (p<0.05). 

Demografik verilere bakıldığında gruplar arasında yaş, 

cinsiyet, kilo, boy, Hb ve Htc düzeyi, operasyon 

süreleri açısından anlamlı fark olmadığı görüldü (Tablo 

1). 

 

Tablo 1: Gruplar arası yaş, cinsiyet, kilo, boy, Hb ve Htc düzeyi, operasyon süreleri, anesteziye bağlı komplikasyonlar 

ve efedrin gereksinimi açısından karşılaştırma 

Parametreler Gruplar (mean (±std.dev.)) 

  Grup 1 Grup 2 Grup 3 p 

Yaş  32.56 (±11.76) 36.36 (±14.27) 37.48 (±12.22) 0.368 

Kilo  75.44 (±13.28) 73.28 (±13.40) 78.88 (±12.74) 0.321 

Boy  167.34 (±35.97) 176.40 (±6.60) 175.00 (±7.05) 0.283 

Hb  14.71 (±1.67) 14.32 (±1.44) 14.30 (±1.50) 0.569 

Htc  44.07 (±4.25) 42.72 (±4.59) 42.75 (±4.58) 0.478 

Operasyon süresi  40.00 (±5.40) 40.40 (±10.50) 38.40 (±12.05) 0.745 

   (n / %)   

Cinsiyet 
Kadın 7 (%28) 4 (%16) 7 (%28) 

0.529 
Erkek 18 (%72) 21 (%84) 18 (%72) 

Efedrin gereksinimi 
Yok 24 (%96) 24 (%96) 10 (%40) 

<01 
Var 1 (%4) 1 (%4) 15 (%60) 

Bulantı kusma 
Yok 24 (%96) 24 (%96) 10 (%40) 

<01 
Var 1 (%4) 1 (%4) 15 (%60) 

Titreme 
Yok 23 (%92) 16 (%64) 14 (%56) 

0.012 
Var 2 (%8) 9 (%36) 11 (%44) 

Hb: hemoglobin (g / dl), Htc: hemotokrit (%), Std. Dev.: standart deviasyon, n: hasta sayısı  

 

Hastalarda spinal anesteziye bağlı komplikasyonlardan 

baş ağrısı ve baş dönmesi açısından gruplar arası fark 

görülmezken, bulantı-kusma ve titreme açısından 

gruplar arasında fark olduğu görüldü. Grup 3’te 

bulantı-kusma diğer gruplara oranla daha yüksek iken, 

Grup 1’de titreme diğer gruplara oranla daha düşüktü 

(Tablo 1).  

 

Spinal anestezi öncesi %4 Gelatine Polysuccinate ve 

Ringer Laktat solüsyonu ile yapılan prehidrasyonun 

bulantı ve kusma yan etkisini anlamlı olarak azalttığı 

görülürken (p<0.05), %4 Gelatine Polysuccinate ile 

yapılan prehidrasyonda diğer gruplara oranla titreme 

bulguları anlamlı olarak az idi (p<0.05). (Tablo 2). 
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Tablo 2: Gruplar arası farlılık gösteren parametrelerin 

ikili karşılaştırması. 

 

Parametreler Gruplar P değeri 

Bulantı kusma G1/G3 <0.001 

G2/G3 <0.001 

Titreme G1/G3 0.014 

Efedrin 

gereksinimi 

G1/G3 <0.001 

G2/G3 <0.001 

 

 

 

 

Efedrin ihtiyacı açısından gruplar arası anlamlı fark 

olduğu görüldü. Grup 3’te 15 hastada (%60) 

hipotansiyon sebebi ile efedrin kullanıldı (Tablo 1). 

Spinal anestezi öncesi %4 Gelatine Polysuccinate ve 

Ringer Laktat solüsyonu ile yapılan prehidrasyonun 

efedrin ihtiyacını anlamlı olarak azalttığı görüldü 

(p<0.05). (Tablo 2). 

Serebral oksijenasyona bakıldığında operasyon süresi 

uzadıkça her üç grupta da serebral oksijenizasyonda 

anlamlı düzeyde azalma olduğu görüldü (Grafik 1,2). 

Ancak sağ ve sol lob beyin oksijenlenmesi açısından 

gruplar arası fark görülmedi (Tablo 3,4). 
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Grafik 1: Gruplar arası sağ lob serebral oksijenasyonun operasyon süresi içerisindeki değişimi 

RSO2: Sağ lob serebral oksijenasyon PRE: Preoperatif 
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Grafik 2: Gruplar arası sol lob serebral oksijenasyonun operasyon süresi içerisindeki değişimi 

LSO2: Sol lob serebraloksijenasyon PRE: Preoperatif 

 

Tablo 3: Sağ lob serebral oksijenizasyon gruplar arası karşılaştırmalı sonuçlar 

  

GRUP  

G1 (n=25) G2 (n=25) G3 (n=25)  

N Mean Std. Dev. N Mean Std. Dev. N Mean Std. Dev. p 

RSO2 PRE 25 71.84 8.44 25 70.80 9.07 25 70.80 10.64 0.904 

RSO2 0.dk 25 72.52 9.06 25 69.16 8.83 25 72.36 9.36 0.343 

RSO2 1.dk 25 69.92 9.32 25 69.28 8.85 25 69.16 9.25 0.951 

RSO2 5.dk 25 68.44 10.05 25 67.16 9.17 25 66.32 8.79 0.723 

RSO2 10.dk 25 67.96 9.91 25 66.56 9.47 25 65.48 7.63 0.627 

RSO2 15.dk 25 66.32 9.89 25 65.88 8.54 25 65.12 6.48 0.879 

RSO2 20.dk 25 66.76 11.28 25 65.12 9.90 25 62.92 7.08 0.369 

RSO2 25.dk 25 65.40 9.38 22 64.27 9.58 21 62.57 6.85 0.553 

RSO2 30.dk 24 63.12 9.84 21 64.28 8.28 17 61.88 5.85 0.681 

RSO2 35.dk 23 64.39 9.89 20 63.50 9.25 17 61.76 7.40 0.661 

RSO2 40.dk 21 65.42 10.80 16 63.68 7.55 15 61.46 6.79 0.422 

RSO2 45.dk 4 61.75 11.52 12 62.00 8.90 13 61.69 8.35 0.996 

RSO2 50.dk 3 63.66 14.46 10 61.50 9.38 9 62.55 9.12 0.939 

RSO2: Sağ lob serebral oksijenasyon 
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Tablo 4: Sol lob serebral oksijenizasyon gruplar arası karşılaştırmalı sonuçları 

  

GRUP 

G1 (n=25) G2 (n=25) G3 (n=25)  

N Mean Std. Dev. N Mean Std. Dev N Mean Std. Dev. p 

LSO2 PRE 25 70.88 8.52 25 69.24 16.39 25 72.00 9.33 0.715 

LSO2 0.dk 25 72.24 7.69 25 69.92 9.38 25 72.60 9.30 0.511 

LSO2 1.dk 25 70.40 7.88 25 69.20 8.11 25 70.56 8.54 0.814 

LSO2 5.dk 25 67.16 9.09 25 67.32 9.24 25 68.12 8.41 0.920 

LSO2 10.dk 25 67.16 8.93 25 66.76 8.91 25 66.52 9.16 0.968 

LSO2 15.dk 25 66.08 8.60 25 66.12 8.41 25 65.32 8.15 0.930 

LSO2 20.dk 25 66.36 9.00 25 65.04 8.17 25 63.84 7.22 0.554 

LSO2 25.dk 25 65.12 9.71 22 63.68 9.52 21 63.57 6.97 0.801 

LSO2 30.dk 24 63.70 8.93 21 62.90 8.24 17 62.52 8.03 0.899 

LSO2 35.dk 23 63.43 9.59 20 63.55 8.35 17 62.88 7.46 0.969 

LSO2 40.dk 21 63.57 9.73 16 61.37 7.75 15 63.60 7.30 0.690 

LSO2 45.dk 4 56.75 11.08 12 60.25 8.43 13 62.69 6.15 0.405 

LSO2 50.dk 3 53.33 6.65 10 58.70 8.30 9 63.77 7.77 0.136 

LSO2: Sol lob serebral oksijenasyon 

 

 

Grafik 3: Gruplar arası ortalama arter basınçları operasyon süresi içerisindeki değişimi 

OAB: Ortalama arter basıncı PRE: Preoperatif 
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Operasyon süresi uzadıkça her üç grupta da SAB, DAB 

değerlerinde anlamlı düzeyde azalma görüldü. OAB 

değerlerinde de benzer şekilde anlamlı düzeyde azalma 

olduğu görüldü (Grafik 3), ancak gruplar arası 

karşılaştırmada anlamlı fark olmadığı görüldü (Tablo 

5). 

 

Tablo 5: Grupların operasyon süresince tekrarlayan 

ölçümlerin zaman ve grup faktörü ile ilişkisi 

Parametre P1 P2 

RSO2 <0.001 0.613 

LSO2 <0.001 0.147 

SAB <0.001 0.475 

DAB <0.001 0.337 

OAB 0.021 0.648 

RSO2: Sağ lob serebral oksijenasyon SAB: Sistolik 

arter basıncı 

LSO2: Sol lob serebral oksijenasyon OAB: Ortalama 

arter basıncı 

DAB: Diastolik arter basıncı 

P1: Sphericity Testi p değeri (zaman) 

P2: Sphericity Testi p değeri (grup) 

 

Operasyon öncesi kristaloid ya da kolloid ile 

prehidrasyonun beyin oksijenlenmesinde farklılık 

oluşturmadığı ve bu solüsyonların serebral 

oksijenasyon açısından birbirlerine üstünlüğü olmadığı 

görüldü. Prehidrasyon yapılmayan grupta hastaların 15 

(%60) ’inde hipotansiyon gelişmesi sebebi ile efedrin 

kullanıldı. Bu sayede hemodinamik stabilite sağlandığı 

ve serebral oksijenasyonun da buna bağlı olarak normal 

sınırlarda kaldığı görüldü. 

 

TARTIŞMA 

Çalışmamızda hastalarımıza spinal anestezi öncesi 

prehidrasyon yaptığımız takdirde hipotansiyonu 

önlediğimizi ve efedrin ihtiyacının azaldığını saptadık. 

Aynı zamanda bu prehidrasyon ile spinal anesteziye 

bağlı komplikasyonlardan bulantı-kusma ve titremenin 

de azaldığını saptadık. Operasyon süresi arttıkça her üç 

grupta da serebral oksijenizasyonda anlamlı düzeyde 

azalma olduğunu, fakat gruplar arası sağ ve sol lob 

beyin oksijenlenmesi açısından anlamlı fark olmadığını 

saptadık. Operasyon öncesi hastalara kristaloid ya da 

kolloid ile prehidrasyon yaparsak beyin 

oksijenlenmesinde farklılık oluşmadığını ve bu 

solüsyonların serebral oksijenasyon açısından 

birbirlerine üstünlüğünün olmadığını gördük. 

Operasyon öncesi prehidrasyon yapılmadığı taktirde 

hemodinamik stabiliteyi efedrin kullanımı ile 

sağladığımızı ve ancak bu sayede serebral 

oksijenasyonun normal sınırlar içinde kaldığı 

kanaatindeyiz.    

Spinal anestezide iv prehidrasyon; hipotansiyon 

sıklığını ve şiddetini azaltmak ve gerekli vazopresör 

dozunu azaltmak için endikedir (7). Kolloid solüsyonu 

ile yapılan prehidrasyonda sıvı intravasküler 

kompartmana dağılır ve uzun bir süre orada kalırken 

kristaloid solüsyonu ile yapılan prehidrasyonda sıvı 

intravasküler kompartmanda 20-30 dakika gibi kısa bir 

süre kalır (8,9). Bu nedenle kristaloid ile yapılan 

prehidrasyon hipotansiyonu önlemede daha az 

başarılıdır (10,11). Nitekim bizim hastalarımızda 

prehidrasyon yapılmayan grupta %60 gibi ciddi oranda 

vazopresör ihtiyacı olurken, kristaloid ve kolloid gibi 

farklı solüsyonlarla yapılan prehidrasyonda vazopresör 

ihtiyacının aynı olduğunu gördük. Prehidrasyon 

yapılan 2 grubun arasındaki benzer efedrin ihtiyacını 

prehidrasyonda kullanılan kolloid ve kristalloidlerin 

literatürden farklı olarak (ml/kg cinsinden) eşit dozda 

kullanılması ile ilişkilendiriyoruz.  

NIRS oksi ve deoksi-hemoglobin arasındaki yarım 

saniyede bir olan sinyalleri ayrıştırarak, sürekli olarak 

non-invaziv bir şekilde kaydeder. Serebral 

oksijenasyondaki bu azalma hipotansiyonun 

indüklediği serebral kan akışı azalmasının sonucudur 
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(12,13). %5’lik bir azalma serebral oksijenasyonu 

etkilerken, %10’luk bir azalma ise serebral 

disfonksiyonu belirleyebilir. NIRS ölçümlerindeki bu 

değişiklik hipotansiyonun ön belirleyicisi olabilir (14-

16). Bizim çalışmamızda prehidrasyon yapılan ve 

yapılmayan gruplar arasındaki benzer serebral 

oksijenasyonu tansiyon düşüklüğünün %5’lik eşik 

değeri geçmemesi ile ilişkilendiriyoruz. 

Sonuç olarak spinal anestezi yapılan hastalarda 

hemodinamik instabilite olmaktadır. Spinal anestezi 

öncesi yapılan prehidrasyon ile spinal anesteziye bağlı 

komplikasyonlar azalırken, hemodinamik dengeler 

daha kolay sağlanmaktadır. Öte yandan prehidrasyonun 

uygulanmadığı hastalarda hemodinamik dengenin 

sağlanması için efedrin gereksinimi artmaktadır. 

Serebral oksijenizasyonun devamı açısından ise kolloid 

ya da kristaloid kullanımı arasında farklılık olmadığını, 

hidrasyon yapılmayan grupta ise efedrin kullanımı 

artırılarak benzer hemodinamik stabilite sağlandığını, 

bu sayede serebral oksijenasyonun korunduğu 

kanaatindeyiz. Operasyon süresinin kısa tutulması da 

hemodinamik denge için önemli bir kriterdir.  

Çıkar Çatışması Beyannamesi: Yazarlar, bu orijinal 

araştırmada makalenin performansını veya sunumunu 

etkileyebilecek önemli finansal, mesleki veya kişisel 

menfaatleri olmadığını beyan ederler. 
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İYATROJENİK FEMORAL ARTER PSÖDOANEVRİZMALARINDA 

ULTRASON EŞLİĞİNDE PERKÜTAN TROMBİN ENJEKSİYONU:  

TEK MERKEZ DENEYİMİ 

 

Ultrasound-Guided Percutaneous Thrombin Injection in Iatrogenic Femoral Artery 

Pseudoaneurysms: A Single Center Experience 

 

HasanAli DURMAZ1, Onur ERGUN2, Kürşat GÜREŞCİ3, Erdem BİRGİ4,  

Azad HEKİMOĞLU5, Baki HEKİMOĞLU6 

 

1,2,3,5,6 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Dışkapı Yıldırım Beyazıt EAH, Radyoloji Kliniği, ANKARA, TÜRKİYE 
 

ÖZ ABSTRACT 

Amaç: Bu çalışmada, iyatrojenik femoral arter 

psödoanevrizmalarında ultrason eşliğinde perkütan trombin 

enjeksiyonu tedavisi hakkında tecrübemizi aktarmak ve bu 

minimal invaziv tedavinin etkinliği ile güvenilirliğinin 

sunulması amaçlandı. 

Gereç ve Yöntemler: Bu çalışmada Haziran 2012 ile Ağustos 

2017 arasında ultrason eşliğinde perkütan trombin enjeksiyonu 

ile tedavi edilmiş iyatrojenik femoral arter psödoanevrizmalı 42 

hasta (26 kadın, 16 erkek) retrospektif olarak değerlendirildi. 

Doppler ultrason ile psödoanevrizma kesesi sayısı, çapı, 

psödoanevrizma şekli ve yapısı, orijin aldığı arter tanımlandı ve 

sonrasında 21 G iğne ile trombin enjeksiyonu gerçekleştirildi. 

İşlem sonrası kontrol, ilk gün ve birinci hafta sonrası Doppler 

ultrason ile yapıldı. 

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen hastların ortalama yaşı 66 idi 

(46-88 yaş). Psödoanevrizmalar hastaların %33’ünde yüzeyel 

femoral arterden, %67’sinde ana femoral arterden köken 

almaktaydı. Ortalama psödoanevrizma çapı 36.7 mm (19-55 

mm), ortalama psödoanevrizma uzunluğu 21 mm, ortalama 

boyun çapı 3.2 mm olarak ölçüldü. Psödoanevrizmalar 

hastaların %50’sinde parsiyel tromboze, 8 hastada aynı zamanda 

iki veya daha fazla sayıda ve 8 hastada multilobuleydi. 

Hastaların %83’ünde psödoanevrizma kesesi tek enjeksiyonda 

total tromboze oldu. İki hastanın psödoanevrizma kesesi ilk 

prosedür esnasında trombin enjeksiyonuna ek olarak hafif 

kompresyon ile tromboze edildi. Dört hastada ilk hafta içinde 

gelişen rekürrens nedeniyle ikinci bir enjeksiyon ile total 

tromboz sağlandı. Bir hastada psödoanevrizma boyutunun 

artması sonucu yüzeyel femoral artere bası yapması ve akımı 

engellemesi nedeniyle psödoanevrizma stent-greft ile tedavi 

edildi. Teknik, primer ve sekonder başarı oranları ise sırasıyla 

%100, %93 ve %98 olarak hesaplandı. İşlemler esnasında 

komplikasyon gelişmedi. 

Sonuç: İyatrojenik femoral arter psödoanevrizmalarının 

tedavisinde uygulanan ultrason eşliğinde perkütan trombin 

enjeksiyonu; güvenilir, etkin ve çok sayıda, multilobule 

psödoanevrizmalarda bile kolay uygulanabilir bir yöntemdir. 

Objective: The aim of this study is to share our experience of 

ultrasound-guided percutaneus thrombin injection in the 

treatment in iatrogenic femoral artery pseudoaneurysms and 

discuss about the safety and efficacy of this minimally invasive 

treatment. 

Material and Methods: Fourty-two patients (26 female, 16 

male) with iatrogenic femoral artery pseudoaneurysms treated 

with percutaneous ultrasound-guided thrombin injection 

between June 2012 and August 2017 were retrospectively 

evaluated. The diameter and the number of the pseudoaneurysm 

sac, artery of origin, pseudoaneurysm shape and structure were 

identified by Doppler ultrasound and thrombin was injected via 

a 21 G needle. Control with Doppler ultrasound was performed 

on the first day and one weekafter the procedure. 

Results: The mean age of the patients included in the study was 

66 years (range: 46-88 years). Thirty-three percent of 

pseudoaneurysm sacs had originated from the superficial 

femoral artery and 67%from the common femoral artery. Mean 

pseudoaneurysm diameter was 36.7 mm (range: 19-55 mm), 

mean neck lenght was 21 mm and mean neck diameter was 3.2 

mm. Pseudoaneurysm in 50%of the patients was partially 

thrombosed, while 8 patients had two or more synchronous 

pseudoaneurysms and 8 patients had multilobulated 

pseudoaneurysm sacs.  

Pseudoaneurysms were completely thrombosed with a single 

injection in 83%of patients. In two patients, pseudoaneurysms 

were thrombosed with mild compression in addition to thrombin 

injection during the first procedure. Four patients’ 

pseudoaneurysms were thrombosed after a second injection 

within the first week because of recurrence. In one patient, the 

pseudoaneurysm sac enlarged after procedure and required 

stent-graft owing to superficial femoral artery compression and 

occlusion. Technical, primary and secondary success rates were 

100%, 93% and 98% respectively. No complications occured 

during the procedure. 

Conclusion: Ultrasound-guided percutaneus thrombin injection 

is a reliable and effective method that can be easily applied even 

in numerous and multilobulated pseudoaneurysms. 

Anahtar Kelimeler: Psödoanevrizma, trombin, ultrason Keywords: Pseudoaneurysm, thrombin, ultrasound 
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GİRİŞ 

Son iki dekatta perkütan endovasküler işlemler, tanısal 

ve tedaviye yönelik koroner girişimler tüm dünyada 

gittikçe artan oranlarda yapılmaktadır. Teknoloji ile 

birlikte gelişen girişimsel işlemler, kullanılan 

malzemeler, en yeni antikoagülan ve antiplatelet 

ajanlara rağmen femoral giriş komplikasyonları önemli 

bir problem olmayı sürdürmektedir (1). Ana femoral 

arter endovasküler işlemler sırasında giriş yeri olarak 

en sık kullanılan arterdir. Femoral arterin kullanıldığı 

girişimsel işlemlerde psödoanevrizma önemli vasküler 

giriş yeri komplikasyonlarından biri olup tanısal 

kateterizasyonlarda %0.05-2, koroner ve periferal 

girişimlerde ise %2-7.7 oranında bildirilmektedir (2). 

İatrojenik femoral psödoanevrizma (İFPA) arter 

duvarındaki defekt nedeniyle damar dışına çıkan kanın 

arter komşuluğundaki yapılardan ve hematomdan 

“yalancı” bir duvar oluşturması ve “boyun” olarak 

adlandırılan yapıyla ana arterle ilişkisi devam eden 

pulsatil sakküler hematom olarak tanımlanabilir. 

İatrojenik femoral psödoanevrizma için bir takım risk 

faktörleri tanımlanmış olup bunlar antikoagülan veya 

antiplatelet ajan kullanımı, 8 French (F)’ten büyük 

vasküler kılıf kullanımı, 65 yaşından büyük olmak, 

obezite, işlem sonrası yetersiz kompresyon, ultrason 

rehberliği kullanmadan yapılan arter ve ven 

kateterizasyonu, hipertansiyon, periferal arteriyel 

hastalık, hemodiyaliz ve kompleks girişimsel 

işlemlerdir (3,4). İFPA’nın klinik bulguları; ağrı, şişlik, 

pulsatil kitle ve cilt değişiklikleri olup bası etkisine 

bağlı olarak nabız kaybı, ciltte nekroz, kompresif 

nöropati ve derin ven trombozu gibi bulgularla da 

seyredebilir. İFPA tanısında renkli Doppler ultrason ilk 

tercih edilecek yöntemdir (5). Aynı zamanda ultrason 

eşliğinde tedavilerde ve takipte de tercih edilen 

modalitedir. Renkli Doppler ultrasonda 

psödoanevrizma için tanısal kriterler; psödoanevrizma 

içinde ‘girdap’ akım paterni, anevrizma boynunda ‘to 

and fro’ dalga formu ve anevrizma boynunda renk 

dolumudur (6). İFPA tedavisinde geçmişte cerrahi altın 

standart yöntem iken günümüzde bazı endikasyonlar 

dışında daha çok minimal invaziv yöntemler tercih 

edilmektedir. Bu yöntemler ultrason eşliğinde 

kompresyon tedavisi (UEKT), ultrason eşliğinde 

trombin enjeksiyonu (UETE), endovasküler koil 

embolizasyon ve endovasküler kaplı stentlemedir. 

İFPA’lar genellikle spontan tromboze olma 

eğilimindedir. Ancak belli aralıklarla Doppler ultrason 

ile yakın takip gerektirir (7). UEKT geçmişte ilk 

başvurulan tedavi yöntemi olup non-invaziv, 

ekonomik, başarılı ve komplikasyon oranı düşük bir 

yöntemdir. Fakat UEKT tedavisinin büyük 

anevrizmalarda etkin olmaması, son yıllarda 

antikoagülan-antiplatelet ajan kullanımının artması, 

işlemin ağrılı olması, sedasyon gerektirmesi ve işlem 

süresinin uzun olması nedeniyle son yıllarda UETE ön 

plana çıkmaktadır (8). Yapılan çalışmalarda, UETE 

ucuz, güvenli, etkin ilk tercih tedavi yöntemi olarak 

belirtilmektedir (9-11). Bizim kliniğimizde de UETE 

öncelikle tercih edilen tedavi yöntemi olup bu 

çalışmada amacımız uyguladığımız UETE yöntemiyle 

ilgili tecrübelerimizi aktarmaktır. 

 

MATERYAL VE METOD 

Bu çalışmaya Haziran 2012 ile Ağustos 2017 arasında 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Dışkapı Yıldırım 

Beyazıt Eğitim Araştırma Hastanesi, Radyoloji 

Bölümü, Girişimsel Radyoloji Ünitesine başvuran 

hastalar dahil edildi. Hastaların medikal kayıtları 

retrospektif olarak incelendi. Çalışma için 

kurumumuzdan etik kurul onayı alındı (Tarih: 

25.09.2017; Karar No: 41/09). Tedavi ve tedavi sonrası 

süreç ile ilgili hastalara bilgi verilerek kendilerinden 

yazılı onam alındı. Çalışma Helsinki Deklarasyonu’na 

uygun olarak yapıldı. Hastaların demografik verileri, 

İFPA çapı ve sayısı, psödoanevrizma şekli ve yapısı, 

orijin aldığı arter, trombin dozu, prosedür detayları, 

rekürrens, primer ve sekonder başarı oranları 

kaydedildi. İFPA tanısı fizik muayene bulguları ve 
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renkli Doppler ultrason ile kondu. Doppler ultrason (11 

Mhz transduser- Aplio i600 Toshiba) ile aynı zamanda 

UETE gerçekleştirildi. UETE 1 cm’den büyük 

psödoanevrizmalara uygulandı. Çalışmaya dahil 

edilmeme kriterleri; aktif kanama, büyüme eğiliminde 

pulsatil kitle, dinamik instabilite, lokal enfeksiyon, cilt 

nekrozu, distal iskemi, nörolojik defisit, arteriyovenöz 

fistülün eşlik etmesi, trombin alerjisi ve 1 cm’den geniş 

boyunlu anevrizmalar olarak belirlendi. İşleme ilk 

olarak Doppler ultrasonda psödoanevrizmanın 

transvers ve longitudinal eksenlerde görüntülenmesi ile 

başlanıp uygun akses belirlendikten sonra orijin aldığı 

arter ve distal ekstremite arterlerinde kan akımı 

konfirme edildi. İşlemde tromboze edici ajan olarak 

insan trombini (500 IU/ml) (Tisseel VH, Baxter) 

kullanıldı. Enjeksiyon öncesi, trombin ve kalsiyum 

klorid karıştırılıp 2 ml solüsyon olarak enjeksiyona 

hazır hale getirildi. 1 ml solüsyonda 500 IU trombin 

bulunmaktaydı. İşlem sahası sterilize edilip lokal 

anestezi (1 ml %2’lik prilokain hidroklorid, Citanest) 

uygulandı. Ultrason eşliğinde 21Gauge (G) iğne 

transvers projeksiyonda psödoanevrizmanın merkezine 

konumlandırıldı ve trombin yavaş pulslar halinde 

enjekte edildi. Enjeksiyon esnasında 

psödoanevrizmanın boyun kesiminden uzak kalmaya 

özen gösterildi. Enjeksiyon Doppler ultrasonda kan 

akımı tamamen alınmayana kadar yapıldı ve bu esnada 

boyun bölgesine kompresyon uygulanmadı (Resim 1-

2).  

 

 

Resim 1: 62 yaşında kadın hastada yüzeyel femoral arter kaynaklı psödoanevrizmanın DSA incelemesinde kontrast 

dolumu (A) ve renkli Doppler US incelemede girdap akım paterni (B) görülmekte. UETE yapılan hastada işlem 

sırasında tromboze olan psödoanevrizma lümeni Doppler (C) ve B-mod (D) ile görüntülenmekte. İşlem sonrası birinci 

gün (E) ve birinci hafta sonunda (F) psödoanevrizmanın kontrol US görüntülerinde lümen içinde tamamen fibrin pıhtı 

ve kese boyutlarında küçülme izlenmekte. 
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Enjeksiyon bittiğinde psödoanevrizmanın orijin aldığı 

arter ve distal ekstremite arterleri tekrar 

değerlendirildikten sonra hastalara kompresyon 

yapılmadan yaklaşık 6 saat yatak istirahati önerildi. 

Doppler ultrason kontrolü, işlem sonrası birinci gün ve 

birinci hafta sonunda yapıldı. Eğer psödoanevrizmanın 

kesesinde kan akımının devam ettiği görüldü ise aynı 

gün tekrar trombin enjeksiyonu yapıldı. Primer başarı 

ilk enjeksiyonda veya tekrarlayan enjeksiyonlarda 

psödoanevrizmanın total trombozu, sekonder başarı 

trombin enjeksiyonu ve ek olarak uygulanan manuel 

kompresyon sonrası total tromboz olarak 

tanımlanmıştır. Çalışmamıza dahil ettiğimiz hastaların 

retrospektif olarak taradığımız verileri, tanımlayıcı 

istatistiksel analiz ile değerlendirildi.

 

 

 

Resim 2: 57 yaşında erkek hastada gelişen parsiyel tromboze psödoanevrizma lümeni içinde ve orijin aldığı arterde 

renk dolumu görülmekte (A). UETE sırasında psödoanevrizma lümeni içerisindeki iğneye ait ekojenite ok ile 

gösterilmekte (B). Trombin enjeksiyonu ile birlikte tromboze olmaya başlayan psödoanevrizma (C), boyun kesiminden 

uzak durularak ve Doppler ile arterdeki akım görülecek şekilde tamamen tromboze olduktan sonra işlem 

sonlandırılmakta (D). İşlem sonrası birinci gün (E) ve birinci hafta sonunda (F) psödoanevrizmanın kontrol US 

görüntülerinde lümen içinde tamamen fibrin pıhtı izlenmekte.  
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SONUÇLAR 

Hastanemizin girişimsel radyoloji ünitesine UETE için 

42 hasta (26 kadın, 16 erkek) kabul edildi. Ortalama 

yaş 66 idi (aralık: 46-88 yıl). Hastaların hepsi 

antiplatelet veya antikoagülan tedavisi almaktaydı. 

Tüm hastalarda cilt ekimozu, cilt altı hematom, 

psödoanevrizma gibi kasık komplikasyonu bulgularının 

bir veya birkaçı saptandı (Resim 3). Hastaların 38’inde 

(%89) koroner işlemler sonrası; 4’ünde (%11) tanısal 

girişimler sonrası gelişen IFPA mevcuttu. 

 

 

Resim 3: Endovasküler girişim sonrası sağ yüzeyel 

femoral arterde psödoanevrizma gelişen hastada ek 

olarak cilt bulguları görülmekte.  

 

Ortalama psödoanevrizma çapı 36.7 mm (aralık: 19-55 

mm), ortalama psödoanevrizma boyun uzunluğu 21 

mm ve ortalama boyun çapı 3.2 mm olarak ölçüldü. 

Psödoanevrizmalar kırk iki hastanın 21’inde (%50) 

parsiyel tromboze, 8 hastada (%20) aynı zamanda iki 

veya daha fazla sayıda ve 8 hastada (%20) 

multilobuleydi. On dört hastada (%33) psödoanevrizma 

yüzeyel femoral arterden, 28 hastada (%67) ana 

femoral arterden köken almaktaydı. Enjekte edilen 

ortalama trombin dozu 1000 IU idi. 

Hastaların %83’ünde psödoanevrizma kesesi tek 

enjeksiyonda total tromboze oldu. Dört hastada ilk 

hafta içinde gelişen rekürrens (iki hastada yeni 

psödoanevrizma gelişmesi ve iki hastada mevcut 

psöödoanevrizmada büyüme olması) nedeniyle ikinci 

bir enjeksiyon yapıldı ve psödoanevrizma kesesi total 

tromboze oldu. Primer başarı oranı %93 olarak 

hesaplandı. 

İki hastanın psödoanevrizma kesesi ilk enjeksiyon 

sonrası boyun kesimde minimal kan akımı 

göstermekteydi ve enjeksiyonsonrasında uygulanan 

hafif kompresyon ile total tromboze oldu. Sekonder 

başarı oranı %98 idi. 

Bir hastada işlemden iki hafta sonra psödoanevrizma 

kesesi hızlı bir şekilde büyüme gösterdi ve hasta acil 

olarak anjiyografi ünitemize yönlendirildi. Yüzeyel 

femoral arterde ve distal ekstremite arterlerinde 

psödoanevrizma kesesi basısına bağlı olarak akım 

izlenmedi ve hastaya psödoanevrizma kesesini dolaşım 

dışı bırakmak amacıyla kaplı stent tedavisi uygulandı 

(Resim 4). 

UETE esnasında distal emboli, alerjik reaksiyon ve 

lokal enfeksiyon gibi komplikasyonlar olmadı.  
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Resim 4: UETE’den iki hafta sonra psödoanevrizma kesesi hızlı bir şekilde büyüme gösteren 60 yaşında kadın hastaya 

yapılan alt ekstremite anjiyografide; psödoanevrizma ve basıya bağlı olarak yüzeyel femoral arterde akım izlenmemekte 

(A ve B). Bunun üzerine hastaya psödoanevrizma kesesini dolaşım dışı bırakmak amacıyla yerleştirilen kaplı stent 

görülmekte (C). Alınan kontrol anjiogramlarda yüzeyel femoral arter ve distal dallarda kontrast dolumu izlenmekte (D, 

E ve F).  

 

TARTIŞMA 

Endovasküler tanı ve tedavi yöntemleri son yıllarda 

çok sık uygulanmaktadır ve bu konuda deneyimli 

merkez sayısı gün geçtikçe artmaktadır. Endovasküler 

işlemler sonrası karşımıza çıkan özellikle damar giriş 

yeri komplikasyonları hastalar için tedavi sonrası 

iyileşme süresini ve buna bağlı hastanede kalış süresini 

artıran sorunlar olarak karşımıza çıkmaktadır. Yapılan 

işlem ve uygulayıcı sayısının artışı ile birlikte 

karşılaşılan komplikasyonlar ve bu komplikasyonlara 

yönelik tedavi yaklaşımları güncelliğini korumakta, en 

az invaziv ve en etkin tekniği bulma yönünde 

gelişmektedir. Geleneksel olarak İFPA tedavisinde 

cerrahi yöntem kullanılmaktaydı. Ancak cerrahi 

tedavinin kasıkta kanama, lenfosel ve hatta işlem 

esnasında miyokard enfarktüsü ve inme gibi mortal 

komplikasyonları olabilmektedir (12). Cerrahi onarım 

komplikasyonları yaklaşık %20 oranında karşımıza 
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çıkmaktadır. Yüksek komplikasyon oranlarına rağmen 

günümüzde hala cerrahinin tercih edildiği durumlar da 

mevcuttur. Bunlar arasında hemodinamik instabilitenin 

olduğu hızlı büyüyen psödoanevrizmalar, enfeksiyon, 

nöropati, cilt nekrozu ve gelişmekte olan kompartman 

sendromu bulunmaktadır (13). Bizim çalışmamızda bir 

hasta, işlemden iki hafta sonra acil servise 

psödoanevrizmada hızlı büyüme nedeniyle başvurdu. 

Distal ekstremite arterlerinde klinik olarak ve Doppler 

ultrasonda akım alınamadı. Hasta tanısal görüntüleme 

ve tedavi amacıyla anjiyografi ünitemize kabul edildi. 

Tanısal anjiyografide yüzeyel femoral artere bası ve 

distalde akım izlenmemesi üzerine; komorbid 

sebeplerle cerrahi uygulanamayan hastaya 

endovasküler kaplı stent tedavisi yapıldı.  

Boyutu küçük psödoanevrizmalarda spontan tromboz 

beklenebilir ancak hasta takibinin zor olması ve 

hastaların büyük kısmının antikoagülan tedavi altında 

olması spontan tromboz için kısıtlılık oluşturmaktadır. 

Toursarkissian ve arkadaşlarının çalışmasında; 3 

cm’den küçük, antikoagülan tedavisi almayan 

hastalarda psödoanevrizmaların 23 günde %87 

oranında spontan tromboze olduğu bildirilmiştir (7). 

Ancak biz çalışmamızda hasta takip kısıtlılığı 

nedeniyle 1 cm’den büyük anevrizmalara UETE 

uyguladık. 

UEKT geçmişte sık kullanılan ilk basamak tedavi 

yöntemiydi. UEKT güvenli efektif tedavi yöntemi 

olarak düşünülmekle birlikte uzun ve ağrılı olması, 

büyük psödoanevrizmalarda, obez ve antikoagülan 

tedavi alan hastalarda etkin olmaması başarı oranlarını 

%75 düzeylerine kadar indirmektedir (14).  

UETE ilk olarak 1986 da Cope ve Zeit tarafından 

tanımlanmıştır (15). Tedavide kullanılan ajanın topikal 

hemostatik kullanım endikasyonu mevcut olup UETE 

için endikasyon dışı ajan olarak kullanılmaktadır. İnsan 

trombini dört komponentten meydana gelmektedir ve 

işlemde trombin ile kalsiyum klorid solüsyonu 

kullanılmaktadır. Tedavi genel başarı oranları 

lüteratürde %94-100 olarak bildirilmiştir. Ancak geniş 

boyunlu psödoanevrizmalarda distal emboli ve 

arteriovenöz fistülü mevcut hastalarda pulmoner 

emboli riski ve başarı oranlarının düşük olması 

nedeniyle tercih edilmeyebilir (16). Bunların dışında 

günümüzde basit, güvenli, tekrarlanabilir, sedasyon 

gerektirmeyen, ağrısız ve antikoagülan tedavi altındaki 

hastalara uygulanabilir ilk basamak tedavi olarak ön 

plana çıkmaktadır.  

Bizim çalışmamızda genel başarı oranı %98, primer 

terapötik başarı %93 olarak hesaplandı. Literatürde tek 

enjeksiyonda %69-79 tromboz oranları bildirilmiş olup 

bizim çalışmamızda başarı oranı %83’dür (17). Bizim 

çalışmamızda dört hastada ilk hafta içinde kontrol 

Doppler ultrasonda rekürrens izlenmesi nedeniyle 

ikinci bir enjeksiyon işlemi yapıldı ve total tromboz 

izlendi. İki hastada psödoanevrizmanın boyun 

kesiminde rezidü akım olduğundan enjeksiyon sonrası 

birkaç dakika bekleyip minimal kompresyon 

uygulaması yaptık ve total tromboze oldu. Scheider ve 

arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada, UETE 

tedavisinin tek enjeksiyonda başarı oranı %97’dir. 

Aynı çalışmada 7 hastanın 3’ü 1 cm’den küçük rezidü 

psödoanevrizma nedeniyle ikinci trombin enjeksiyonu 

yapılmış ve total tromboz sağlanmış olup bir hasta ise 

cerrahi tedaviye yönlendirilmiştir (11). Paulson ve 

arkadaşları 26 hastanın 25 ini başarılı bir şekilde tedavi 

etmişlerdir. 20 hasta başlangıç tedavi olarak trombin 

enjeksiyonuyla tedavi edilmiş, 6 hastada ilk olarak 

uygulanan UEKT tedavisi başarısız olduğundan 

trombin enjeksiyonu uygulanmıştır. 5 hastada başarılı 

tromboz olurken, bir hasta cerrahi tedavi almıştır (17). 

Çalışmalarda tek enjeksiyonda başarı oranları değişken 

olabilmekle birlikte primer ve sekonder başarı oranları 

bizim çalışmamızda da olduğu gibi benzerdir. 

Kullanılan trombin dozu psödoanevrizmanın boyutuna 

göre değişmekle birlikte; Paulson ve arkadaşlarının 

çalışmasında 100-300 IU, Sheiman ve arkadaşlarının 

çalışmasında 1000 IU olarak bildirilmiştir (17,18). 

Bizim çalışmamızda ise ortalama kullanılan trombin 

dozu 1000 IU/ml idi. 
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Psödoanevrizma sayısı, boyutu ve şekli açısından 

tedavi başarısında anlamlı farklılıklar saptanmamıştır. 

Sheiman ve arkadaşları 54 hastanın 50’sini başarılı bir 

şekilde tedavi etmiştir ancak başarısız olan 4 hasta 

antikoagülan tedavi altında olup psödoanevrizmalarının 

kompleks yapıda olduğu bildirilmiştir (18). 

Tromboembolik komplikasyonlar UETE’nin nadir 

ancak ciddi komplikasyonudur. Bu komplikasyonun 

nadir olmasının sebebi İatrojenik vasküler defektlerin 

milimetrik boyutlarda olması ve kana karışan 

trombinin dilüe olup trombomodülün ve antitrombin 3 

gibi faktörlerle inhibe olması olarak açıklanabilir (13). 

Tromboembolik hadiseler genellikle psödoanevrizma 

boynuna yakın enjeksiyonlarda izlenmektedir. Bu 

komplikasyonlardan korunmak için iğnenin ucu 

sonografik olarak iyi vizüalize edilmeli ve mümkünse 

anevrizma boynundan uzak konumlandırılmalıdır. 

Bizim tercih ettiğimiz yöntem, genellikle boyun 

kesimindeki kan akımı ve iğnenin geliş açısının 90 

derece ve daha az olacak şekilde olmasıdır. Bununda 

dışında psödoanevrizmanın yapısını değiştirmesi ve bir 

miktar trombinin arteriyel sisteme kaçma riskinin 

olabilmesi nedeniyle enjeksiyon esnasında kompresyon 

yapılmaması gerektiği önerilmektedir (17).  

İFPA için UETE dışında tanımlanan ultrason eşliğinde 

fibrin yapıştırıcı, endovasküler balon eşliğinde trombin, 

ultrason eşliğinde kompresyon ve perkütan koil 

yerleştirilmesi, ultrason eşliğinde paraanevrizmal salin 

enjeksiyonu gibi tedavi yöntemleri de mevcuttur (19-

21). 

Çalışmamızın sınırlılıkları arasında; çalışmaya dahil 

edilen psödoanevrizmaların meydana geldiği girişimler 

sırasında kullanılan vasküler kılıf boyutunun, işlem 

sonrası hasta kan basıncı verilerinin bilinmemesi, hasta 

takip sürelerinin kısalığı ve bu nedenle uzun dönem 

Doppler ultrason takiplerinin yapılamaması 

bulunmaktadır.  

Sonuç olarak, femoral arter psödoanevrizmalarının 

tedavisinde uygulanan ultrason eşliğinde perkütan 

trombin enjeksiyonu; çok sayıda, multilobule 

psödoanevrizmalarda bile kolay uygulanabilir, 

güvenilir ve etkin bir yöntemdir. Kompresyon 

tedavisine göre başarı oranları daha yüksek olmakla 

birlikte cerrahi tedavi yöntemlerine göre de daha az 

invaziv ve komplikasyon oranı düşük bir tedavi 

yöntemidir. 

* Bu çalışma 16. Balkan Radyoloji Kongresinde sözlü 

bildiri olarak sunulmuştur. 
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ÖZ ABSTRACT 

 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, Sağlık Bilimleri Fakültesi son sınıf 

öğrencilerinin öfke ifade tarzlarını belirlemektir. 

Gereç ve Yöntemler: Tanımlayıcı tipte yapılan araştırma bir 

kamu üniversitesinin Sağlık Bilimleri Fakültesi Hemşirelik, 

Sağlık Yönetimi ve Çocuk Gelişimi Bölümü son sınıf 198 

öğrencinin 114’ünün katılımı ile gerçekleşmiştir (katılım oranı 

%58). Veriler, öfke ifade tarzlarını belirlemek amacıyla 

geliştirilmiş “Sürekli Öfke/Öfke İfade Tarzı Ölçeği” kullanılarak 

toplanmıştır. Ölçek 34 maddeli ve 4’lü likert tipinden 

oluşmaktadır. Sürekli öfkeden alınan yüksek puan öfke 

düzeyinin yüksek olduğunu; öfke kontrolü ölçeğinden alınan 

yüksek puan öfkenin kontrol edilebildiğini, öfke dışa vurum 

ölçeğinden alınan yüksek puan, öfkenin kolayca ifade 

edilebiliyor olduğunu ve öfke içe vurum alt ölçeğinden alınan 

yüksek puan ise öfkenin bastırılmış olduğunu göstermektedir. 

Bulgular: Öğrencilerin %62.3’ü Hemşirelik, %16.7’si Sağlık 

Yönetimi ve %21.1’i ise Çocuk Gelişimi bölümünde 

okumaktadır. Öğrencilerin orta düzeyde öfke davranışı 

gösterdikleri; öfke durumunu bastırma düzeylerinin düşük 

olduğu, öfkelerini kolay ifade edemedikleri ve orta düzeyde 

öfke kontrolleri olduğu belirlenmiştir. Ayrıca öğrencilerin 

sürekli öfke ile öfke içe vurumu (r=0.44; p≤05) ve öfke dışa 

vurumu (r=0.71; p=0.00) arasında pozitif anlamlı; öfke kontrolü 

(r=-0.44; p=0.00) ile arasında ise negatif anlamlı bir ilişki 

görülmüştür. Genel öfke durumu açısından bölümler arasında 

fark anlamlı bulunmamıştır. 

Sonuç: Çalışmada, öğrencilerin orta düzeyde öfke yaşadıkları, 

öfkelerini kolay ifade edemedikleri, öfkeyi bastırma 

düzeylerinin ve öfke kontrollerinin düşük olduğu belirlenmiştir. 

Sağlık alanında çalışacak öğrencilerinin öfkelerini kontrol etme 

ve uygun şekilde öfkeyle baş etme yöntemlerini geliştirmeleri 

açısından eğitimlerin planlanması, ilgili derslerin içeriğine öfke 

kontrolü konularının eklenmesi önerilebilir. 

 

Objective: The aim of this study is to determine anger 

expression style of last year students in Faculty of Health 

Sciences.  

Material and Methods: This descriptive study was carried out 

with the participation of 114 senior grade students from the 

Department of Nursing, Health Management and Child. Data 

were collected by using the “Trait Anger Expression Scale” 

which was developed to determine anger expression styles. The 

scale consists of 34 items and quadruple Likert Type Scaling. A 

high score of continuous anger showed that anger level was 

high. The high score of anger control scale indicated that anger 

could be controlled. The high score of anger-out scale indicated 

that anger could be easily expressed, and the high score for 

inward anger subscale showed that anger was suppressed. 

Results: Nursing students made up 62.3% of the study 

population while 16.7% were health management students and 

21.1% child development students. It was determined that the 

students had moderate anger behavior, their level of suppression 

of anger was low, they could not express their anger easily and 

they had moderate anger controls.  Furthermore, there was a 

positive correlation between continuous anger and inward anger 

and anger expression, while there was a negative correlation 

with anger control. There was no significant difference among 

the departments in terms of general anger status. 

Conclusion: In this study, it was determined that students 

experienced moderate anger, could not express their anger 

easily, and their anger suppression levels and anger controls 

were low. It may be advisable to plan education and trainings in 

order to control the anger of the students who will work in the 

field of health and to develop methods for dealing with anger in 

an appropriate manner, and to add issues of anger control to the 

content of the related courses. 

 

Anahtar Kelimeler: Çocuk gelişimi, hemşire, öfke, öfke ifade 

tarzı, sağlık yönetimi, üniversite öğrencisi 

 

Keywords: Anger, anger management style, child development, 

health management, nursing, university students. 
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GİRİŞ 

Duygularını yönetme ve yönlendirme becerisi, 

insanları diğer canlılardan ayıran en önemli 

özelliklerden birisidir. Yaşamı boyunca insanlar, farklı 

durumlarla karşılaşabilir, bu durumlar karşısında bazen 

duygularını yönetebilir, bazen kontrol edebilir bazen de 

duygularını yönetme konusunda başarısız olup 

öfkelenebilirler (1).  

“Öfke, doyurulmamış isteklere, istenmeyen sonuçlara 

ve karşılanmayan beklentilere verilen duygusal bir 

tepkidir” (2). Öfke, insan yaşamında diğer duygular 

gibi son derece doğal, evrensel ve doğru ifade 

edildiğinde kişiler arası iletişimi düzenleyen bir 

duygudur (2).  

Başka bir tanımda “öfke, engellenme, saldırıya uğrama 

tehdit edilme, yoksun bırakma, kısıtlama gibi 

durumlarda hissedilen genellikle neden olan şeye ya da 

kişiye yönelik şu ya da bu şekilde saldırgan 

davranışlarla sonuçlanabilen oldukça yoğun, olumsuz 

bir duygudur” (3). Öfke, doğru olarak ifade 

edilmediğinde, insanları öfkelenen kişiden uzaklaştırır. 

Bu durum öfkelenen kişide benlik saygısı kaybına, aile 

içi ve bireyler arasında iletişim çatışmalarına ve 

suçluluk duygusuna neden olabilmektedir (4,5). Öfke, 

orta şiddette uyarılma düzeyinden 

saldırganlığa/zorbalığa kadar giden yoğunlukta 

yaşanabilmektedir. Öfkenin en yoğun şekli olan şiddet 

içerikli davranışların öfkenin yoğunluğu ile ilişkili 

olduğu düşünülmektedir (6). 

Spielberger öfke üzerine 1980’lerde ekibiyle çalışmaya 

başlamış ve öfke duygusuna, “süreklilik” ve 

“durumsallık” kavramsal ayrımı ile bakmıştır (7). Ona 

göre “sürekli öfke” devamlı uyarılma halidir, 

“durumsal öfke” ise belli bir amaca yönelik davranışın 

engellenmesi veya algılanan haksızlık karşısında ne 

şiddette sinirlilik, gerginlik, kızgınlık, hiddet gibi 

subjektif duyguların yaşandığını yansıtan bir kavramdır 

(4,8,9). Spielberger aynı zamanda öfkenin ifade edilme 

şekliyle de ilgilenmiştir. Öfke; öfke içe vurumu, öfke 

dışa vurumu ve öfke kontrolü gibi değişik şekillerde 

ortaya çıkmaktadır (4,10,11). Öfke dışa vurumu; 

yaşanan öfke duygusunu sözel ve davranışsal olarak 

dışarıya yansımasıdır ve stresle baş etmede uyumsal bir 

tepkidir. Öfke içe vurumu; bireyin öfkesini içinde 

tutması ve gizleyerek öfkeye sebep olan etmenlere 

karşı kullandığı bir mekanizmadır. Öfke kontrolü ise 

bireyin diğer insanlarla olan iletişim ve etkileşimi 

sırasında öfkesini nasıl ve ne derece kontrol ettiği ya da 

ne derece sakinleşebilme eğiliminde olduğunu belirten 

bir durum olarak ifade edilmiştir (4). 

Konuya sağlık çalışanları açısından bakıldığında, 

sağlık sektörü oldukça yüksek stres içermektedir. 

Sağlık çalışanları hastalıkla ve ölümle uğraşmanın yanı 

sıra ayrı zamanda iş ortamı, aile ve sosyal faaliyetlerin 

de getirdiği büyük bir stres durumu ile karşı karşıyadır 

(12). Bununla birlikte düşük ücretle çalışma, hasta 

sayısının fazla olması, psikolojik-fiziksel şiddet ile 

karşılaşma ve ekip içi çatışmalar sağlık personelinin 

öfkelenmesine neden olan diğer önemli etkenler 

arasında sayılmaktadır (13). Sağlık çalışanı içinde 

hemşire, hekim, fizyoterapist, çocuk gelişimcisi, 

diyetisyen, sağlık yöneticisi gibi birçok meslek 

mensubu sayılabilir. Ancak bu çalışma Sağlık Bilimleri 

Fakültesi’nde görev yapan araştırmacıların ders verdiği 

bölüm öğrencileri ile yapılmıştır. Literatürde 

hemşirelerin öfke durumlarının araştırıldığı sınırlı 

sayıda çalışmaya (13) rastlanırken çocuk gelişimci ve 

sağlık yöneticilerinde öfke durumuna yönelik 

çalışmaya rastlanmamıştır. Hemşireler üzerinde yapılan 

çalışmalarda; hemşirelerin öfkelendiğinde, kişilerle 

konuşup sorunu çözmek yerine kendi içlerinde sessiz 

kalmayı tercih ettikleri belirtilmektedir. Bununla 

birlikte sıklıkla öfke patlamaları yaşamakta ve 

saldırgan davranışlar sergileyebilmektedirler. Ayrıca 

hemşireler öfkeyi yanlış ifade ettiklerinde bu durum 

bakımın kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir (13).  

Sağlık çalışanı içinde Çocuk gelişimi uzmanı; 0-18 yaş 

aralığındaki normal gelişim gösteren bireylerin, 

korunmaya muhtaç ve hastanede yatan çocukların öz 
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bakım ve sosyal-duygusal gelişim alanlarını 

destekleyici programlar geliştiren, bunun yanında bu 

çocukların gelişim değerlendirmesini ve takibini yapan, 

çocukların gelişimi hakkında ailelere danışmanlık 

yapan profesyonellerdir (14). Sağlık yöneticisi ise, 

sağlık hizmetlerinin planlanmasını, amaçlarına uygun 

olarak diğer insanlar aracılığıyla süreçlerin 

yürütülmesini ve değerlendirilmesini sağlayan 

profesyoneldir (15). 

Sağlık alanında eğitim gören öğrenciler, uygulama 

alanlarında sağlık çalışanları ve hastalarla 

karşılaşmakta, öfke durumlarında nasıl baş edecekleri 

yönünde onları rol modeli almaktadırlar. Literatür 

tarandığında sağlık bilimleri fakültesi öğrencilerinin 

öfke durumu ve baş etme biçimlerine yönelik doğrudan 

çalışmalara rastlanmamıştır. Dolayısıyla bu çalışma, 

öğrencilerin duygularını ve kendilerini ne kadar 

tanıdıkları, durumlar karşısında verdikleri tepkilerin 

belirlenmesi açısından büyük önem taşımaktadır. 

Öğrencilerin, öfkeyi ifade edebilmeleri ya da kontrol 

edebilmeleri, kendileri ve çevreleri açısından da 

önemlidir. 

 

MATERYAL VE METOD 

Araştırmanın Amacı ve Tipi 

Bu çalışma, Sağlık Bilimleri Fakültesi’nde 

eğitim/öğretime devam eden öğrencilerin öfke ifade 

tarzlarını belirlemek amacıyla tanımlayıcı tipte 

yapılmıştır. 

Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırma 6 bölümlü bir devlet üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Fakültesi’nde yapılmıştır. Evreni 

araştırmacıların ders verdiği 3 bölümde okuyan son 

sınıf (Hemşirelik, Sağlık Yönetimi ve Çocuk Gelişimi) 

öğrenciler oluşturmuştur. Araştırmanın sonuçları; 

verilen derslerin içeriğinin geliştirilmesinde, yeni 

konuların müfredata eklenmesinde yol gösterici 

olacaktır. Araştırmanın evrenini 2016-2017 eğitim ve 

öğretim yılına devam eden Hemşirelik, Sağlık 

Yönetimi ve Çocuk Gelişimi Bölümü 4. Sınıf 

öğrencileri oluşturmuş (N:198), çalışmanın yapıldığı 

gün okulda olan ve anketi eksiksiz dolduran 114 

öğrenci oluşturmuştur. Böylece araştırmaya katılım 

oranı %58’dir.  

Veri Toplama Araçları 

Çalışmanın verilerini toplamak için, araştırmacılar 

tarafından hazırlanan Demografik Bilgi Formu ve 

Sürekli Öfke ve Öfke İfade Tarzı Ölçeği (SÖÖTÖ) 

kullanılmıştır. 

Demografik Bilgi Formu: Araştırmacı tarafından 

literatürden yararlanılarak ve araştırmanın amacı 

dikkate alınarak belirlenen yedi adet açık uçlu (yaş, 

ailede bakıma muhtaç biri var mı? kendini tanımla, 

hangi durumda öfkelenirsin? öfkeyi nasıl ifade edersin? 

öfkelenme sebebi, öfkelendiği olay) ve yedi adet 

çoktan seçmeli (cinsiyet, bölüm, sınıf, öfkeyi sağlıklı 

ifade etme, öfke eğitimi aldın mı? öfkelenme sıklığı) 

toplam 14 soruya yer verilmiştir.  

Sürekli Öfke-Öfke İfade Tarzı Ölçeği (SÖÖTÖ), öfke 

ifade tarzlarını belirlemek amacıyla Spielberger ve 

arkadaşları tarafından geliştirilmiş olup ergen ve 

yetişkinlere uygulanabilmekte; zaman kısıtlaması 

bulunmamaktadır (8). Ölçek, 34 maddelik 4’lü likert 

tipi bir ölçektir. Hiç (1 puan), Biraz (2 puan), Oldukça 

(3 puan) ve Tümüyle (4 puan) olarak değerlendirilir. 

Ölçeğin, ilk 10 maddesi sürekli öfkeyi, sonraki 24 

maddesi öfke ifade tarzlarını ölçmektedir. Sürekli öfke, 

kişinin genelde kendini nasıl hissettiğini, ne derece 

öfke yaşadığını ifade etmektedir. Sürekli Öfke 

ölçeğinden alınabilecek en düşük puan 10, en yüksek 

puan 40’tır. Öfke İfade Tarzı Ölçeği, öfke içe vurumu 

(13, 16, 20, 23, 26, 27 ve 31. maddeleri), öfke dışa 

vurumu (12, 17, 19, 22, 24, 29, 32 ve 33. maddeleri) ve 

öfke kontrolü (11, 14, 18, 21, 25, 28, 30 ve 34. 

maddeleri) olmak üzere üç alt gruptan oluşmaktadır. 

Öfke içe vurumu, öfke dışa vurumu ve öfke kontrolü 

alt ölçeklerinden alınabilecek en düşük puan 8, en 

yüksek puan 32’dir. Orjinal ölçeğin Cronbach Alfa 
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değeri .77 ile .88 arasındadır. Ölçeğin Türkçe’ye 

uyarlanması Özer (1994) tarafından yapılmış olup 

cronbach alfa değerleri “öfke kontrolü” boyutu için .84; 

“öfke dışa vurumu” boyutu için .78 ve “öfke içe 

vurumu” boyutu için .62 olarak bulunmuştur (4) ve 

Ülkemizde birçok çalışmada kullanılmıştır (5,16-21). 

Sürekli öfkeden alınan yüksek puanlar öfke düzeyinin 

yüksek olduğunu, öfke kontrolü ölçeğinden alınan 

yüksek puanlar öfkenin kontrol edilebildiğini, öfke dışa 

vurum ölçeğinden alınan yüksek puanlar öfkenin 

kolayca ifade edilebiliyor olduğunu ve öfke iç vurum 

alt ölçeğinden alınan yüksek puanlar ise öfkenin 

bastırılmış olduğunu göstermektedir (22). 

Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmaya başlamadan önce, gerekli kurum izinleri 

alınmıştır. Bunun yanı sıra bu araştırma için Kırıkkale 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan gerekli etik izin (Tarih No: 18.07.2018; 

Karar No: 2018.06.34, 18/4) alınmış olup Helsinki 

Bildirgesi/ Laboratuar Hayvanlarının Bakım Rehberi 

(Guide for The Care and Use of Laboratory Animals) 

ilkelerine uygun olarak hazırlanmıştır. Ayrıca anketler 

öğrencilere verilmeden önce araştırmacılar tarafından 

gerekli açıklama yapılmış ve araştırmaya katılımda 

gönüllülük esas alınmıştır. 

Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin değerlendirilmesinde, SPSS 15.0 programı 

kullanılmış olup tanımlayıcı veriler sayı, yüzde, 

ortalama ve standart sapma ile değişkenler arasındaki 

fark için Kruskall Wallis Testi, Mann Whitney U Testi, 

Pearson Korelasyon Testi ve ölçeğin alt boyutların iç 

tutarlılığı için Cronbach alfa katsayısına bakılmıştır. 

Sonuçlar %95’lik güven aralığında değerlendirilmiştir. 

 

BULGULAR 

Öğrencilerin %82.5’i kız, %48.2’si 21 yaşında olup, 

yaş ortalaması 21.53±1.82’dir. %62.3’ü Hemşirelik 

bölümü, %16.7’si Sağlık Yönetimi bölümü ve %21.1’i 

ise Çocuk Gelişimi bölümü öğrencilerinden 

oluşmaktadır. Öğrencilerin %54.4’ü öfkesini kısmen 

ifade edebildiğini, %15.8’i öfkesini ifade edemediğini, 

%29.8’i de öfkesini kolaylıkla ifade edebildiğini 

belirtmiştir. Öğrencilerin %14’ü öfke eğitimi aldığını 

belirtirken, %86’sının öfke eğitimi almadıkları 

saptanmıştır (n=114).  

Tablo 1’de Sürekli Öfke-Öfke İfade Tarzı Ölçeği Alt 

Boyutlarının Ortalamaları verilmiştir. Buna göre 

öğrencilerin sürekli öfke puan ortalamaları 20.58±4.92; 

öfke içe vurum puan ortalamaları 17.04±4.50; öfke dışa 

vurum puan ortalamaları 15.32±3.94; öfke kontrol puan 

ortalamaları ise 20.80±4.43 olduğu bulunmuştur 

(n=114). 

Tablo 2’de bölümlere göre sürekli öfke – öfke ifade 

tarzı ölçeğinin alt boyutlarının ortalamaları verilmiştir. 

Buna göre; Hemşirelik bölümü son sınıf öğrencilerinin 

sürekli öfke puan ortalaması 20.87±5.26, öfke kontrolü 

puan ortalaması 20.84±4.72, öfke dışa vurum puan 

ortalaması 15.76±4.05, öfke içe vurum puan ortalaması 

17.07±4.59’dur. Sağlık yönetimi son sınıf 

öğrencilerinin sürekli öfke puan ortalaması 19.63±4.04, 

öfke kontrolü puan ortalaması 20.36±4.37, öfke dışa 

vurum puan ortalaması 13.52±3.72, öfke içe vurum 

puan ortalaması 16.42±4.03’dür. Çocuk gelişimi 

bölümü son sınıf öğrencilerinin sürekli öfke puan 

ortalaması 20.45±4.61, öfke kontrolü puan ortalaması 

21.00±3.67, öfke dışa vurum puan ortalaması 

15.41±3.50, öfke içe vurum puan ortalaması 

17.41±4.71’dir. Bölümlerin öfke alt boyutları ile 

yapılan analizi sonucunda; bölümler ile öfke alt 

boyutları ortalamaları arasında anlamlı bir fark 

olmadığı (p≥0.05), üç bölümün de birbirine denk 

olduğu saptanmıştır.  

Çalışmada Sürekli Öfke-Öfke İfade Tarzı Ölçeği Alt 

Boyutlarının Korelasyon Değerleri incelenmiş olup 

Sağlık Bilimleri Fakültesi öğrencilerinin sürekli öfke 

ile öfke içe vurumu (r=0.44; p≤05) ve öfke dışa 

vurumu (r=0.71; p=0.00) arasında pozitif anlamlı; öfke 

kontrolü (r=-0.44; p=0.00) ile arasında ise negatif 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Yine öfke dışa vurumu 
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ile öfke kontrolü (r=-46; p=0.00) arasında negatif 

anlamlı ilişki bulunmuştur. Bölümler arasında genel 

öfke durumlarına bakıldığında ise (KW=3.75. p≥05) 

bölümler arasında hiçbir fark olmadığı belirlenmiştir.  

Tabo 3’de; öğrencilerin öfke eğitimi alma durumu ile 

Sürekli Öfke-Öfke İfade Tarzı Ölçeği (SÖÖTÖ) alt 

boyutlarının istatistiksel analizi görülmektedir. Buna 

göre daha önce öfke eğitimi alan ve almayan 

öğrencilerin öfke alt boyutları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı olmayan sonuçlar saptanmıştır (p≥0.05).  

 

Tablo 1: Sürekli öfke-öfke ifade tarzı ölçeği (SÖÖTÖ) alt boyutlarının ortalamaları (n=114) 

SÖÖTÖ   SD Min. Max. 

Sürekli Öfke  20.58 4.92 10 40 

Öfke Kontrolü 20.80 4.43 8 32 

Öfke Dışa Vurum 15.32 3.94 8 32 

Öfke İçe Vurum 17.04 4.50 8 32 

SÖÖTÖ: Sürekli Öfke-Öfke İfade Tarzı Ölçeği 

 

Tablo 2: Bölümlere göre sürekli öfke-öfke ifade tarzı ölçeği (SÖÖTÖ) alt boyutlarının ortalamaları 

 

Bölümler 

Sürekli Öfke Öfke Kontrolü Öfke Dışa Vurum Öfke İçe Vurum 

± SD            KW     p ± SD            KW     p ± SD             KW    p ± SD             KW   p 

Hemşirelik 20.87±5.26  

 

 

.737 .69 

20.84±4.72  

 

 

.493 .78 

15.76±4.05  

 

 

5.17 .07 

17.07±4.59  

 

 

.196 .97 

Sağlık 

Yönetimi 

19.63±4.04 20.36±4.37 13.52±3.72 16.42±4.03 

Çocuk 

Gelişimi 

20.45±4.61 21.00±3.67 15.41±3.50 17.41±4.71 

KW: Kruskal Wallis Testi 

 

Tablo 3: Öfke eğitimi alma durumu ile sürekli öfke-öfke ifade tarzı ölçeği (SÖÖTÖ) alt boyutlarının analizi 

Öfke Eğitimi Alma Sürekli Öfke Öfke Kontrolü Öfke Dışa Vurum Öfke İçe Vurum 

 
Mean Rank U   p Mean Rank U   p Mean Rank U   p Mean Rank U   p 

     Evet 58.40 768.0.89 57.88 778.0.96 63.97 680.5.40 56.66 770.5.91 

     Hayır 57.34  57.44  56.44  57.64  

U: Mann Whitney U Testi 
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TARTIŞMA 

Ülkemizde üniversitede eğitim gören öğrenciler ile 

yapılan araştırmalarda, öğrencilerde öfkenin bireysel ve 

sosyal ilişkileri üzerinde negatif etkilerinin olduğu 

belirtilmektedir (23-26). Bu çalışmada öfke 

duygusunun sağlık ekibinin önemli paydaşları olan 

hemşirelik, sağlık yönetimi ve çocuk gelişimi 

öğrencilerinde incelenmesi ve saptanan sonuçlara 

yönelik çözüm stratejileri oluşturma çalışmaları; 

öğrenciler ve hasta / sağlıklı bireyler adına önem arz 

etmektedir.  

Çalışmada, Tablo 1’de Sürekli Öfke-Öfke İfade Tarzı 

Ölçeği Alt Boyutlarının Ortalamaları verilmiştir. Buna 

göre; öğrencilerin öfke ifade tarzları ve sürekli öfke 

düzeylerinin orta düzeyde olduğu söylenebilir. Diğer 

yandan öğrencilerin sürekli öfke puanlarına göre öfke 

ifade tarzı puanları incelendiğinde; öğrencilerin sürekli 

öfke yaşadıkları, fakat bu öfkeyi kontrol edebildikleri 

söylenebilir. Bu sonuç, araştırmaya alınmış olan 

grubun yaş ortalamaları incelendiğinde, son ergenlik 

döneminde olmaları dolayısıyla öfke duygusunun bu 

dönemde en yoğun yaşanan duygulardan biri olması ile 

açıklanabilir (14,25). Bununla birlikte üniversite 

öğrencileri gibi genç grupların öfkesini kontrol 

edebilmesinin, üniversite eğitiminin kazandırdığı 

entelektüel beceriler ve mesleki felsefe ile de 

açıklanabileceği düşünülmektedir.  

Tablo 2’de bölümlere göre sürekli öfke – öfke ifade 

tarzı ölçeğinin alt boyutlarının ortalamaları verilmiştir. 

Öfke alt puanları ve sürekli öfke puanlarının bölümlere 

göre istatistiksel farkın anlamlı olmadığı, tüm 

bölümlerde orta düzeyde öfke puanları olduğu 

görülmüştür. Aradaki fark anlamlı olmamakla birlikte, 

sağlık yönetimi bölümü öğrencilerinin öfke dışa vurum 

puanı diğer bölümlere göre en düşük düzeydedir. Bu 

bulguya göre sağlık yönetimi öğrencilerinin diğer 

bölümlere göre öfkelerini kolay ifade edemedikleri 

biçiminde söylenebilir. Kaya ve arkadaşlarının 

hemşirelik öğrencilerinde öfke üzerine yaptığı 

çalışmada öğrencilerin sürekli öfke duygularının 

ortanın üzerinde olması bizim çalışmamız ile uyumlu 

bir sonuçtur. Hemşirelik mesleği bakım hizmetlerine 

ihtiyacı olan hasta ve hasta yakınlarına 24 saat hizmet 

veren birincil sağlık disiplinidir. Bununla birlikte 

yataklı tedavi kurumlarında sürekli hastanın yanında 

bulunan, sağlıklı / hasta bireylerin en kolay ulaşabildiği 

sağlık ekibinin en önemli üyesi hemşirelerdir. Yorucu 

ve bir o kadar da yüksek sorumluluk alan hemşireler 

sürekli öfke duygusu yaşayabilmektedir (25). Bunun 

yanı sıra hemşirelik bölümü öğrencilerinin gerek teorik 

eğitimi gerekse klinik eğitiminin oldukça yoğun 

olması, ayrıca klinik eğitimleri sırasında hasta ve hasta 

yakınlarıyla yakın çalışma durumunda olmaları sürekli 

öfke düzeyinin diğer bölümlere göre (çocuk gelişimi ve 

sağlık yönetimi bölümü) daha yüksek olmasının nedeni 

olarak açıklanabilir (Tablo 2). Çocuk gelişimi bölümü 

öğrencilerinin ise teorik ve uygulamalarında çocuklarla 

yakın iletişimde olmaları dolayısıyla ailelerle de 

çalışma durumunda kalmaları ve her ailenin 

beklentisinin yüksek olması sürekli öfke duyma ve 

öfkelerini kontrol etme durumunda kalmalarına neden 

olabilmektedir. Ancak bu çalışmada öfke kontrol 

düzeyleri çok yüksek görülmemektedir.  

Sağlık yönetimi bölümü öğrencileri, stresli olan hasta 

ve hasta yakınlarıyla yakın çalışma olasılığı diğer 

sağlık çalışanlarına göre daha düşük olan meslek grubu 

olmakla birlikte, onların öfke kontrolü, öfkeyi bastırma 

düzeyleri ve öfkeyi uygun şekilde ifade etme durumları 

daha düşük düzeyde görülmektedir. Bu bulguya 

dayanarak öfke kontrolü konusunda daha fazla 

desteklenmeleri gerektiği söylenebilir.  

Çalışmada Sürekli Öfke-Öfke İfade Tarzı Ölçeği Alt 

Boyutlarının Korelasyon Değerleri incelenmiş olup 

Sağlık Bilimleri Fakültesi öğrencilerinin sürekli öfke 

ile öfke içe vurumu ve öfke dışa vurumu arasında 

pozitif anlamlı; öfke kontrolü ile arasında ise negatif 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Yine öfke dışa vurumu 

ile öfke kontrolü arasında negatif anlamlı ilişki söz 

konusudur. Bölümler arasında genel öfke durumlarına 
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bakıldığında ise bölümler arasında farkın anlamlı 

olmadığı belirlenmiştir. Hemşirelik, sağlık yönetimi ve 

çocuk gelişimi bölümleri her ne kadar ayrı bilim dalları 

olsa da sağlık bilimleri çatısı altında yer alıp bir ekip iş 

birliği ile hastanede hastalara hizmet vermektedirler. 

Bu nedenle eğitimleri boyunca edindikleri mesleki 

eğitim ve felsefe gereği hasta ve hasta yakınlarına karşı 

anlayışlı, hoşgörülü olmaları gerektiğinin bilincinde 

yetişmeleri gereklidir.  

Tabo 3’de; öğrencilerin öfke eğitimi alma durumu ile 

Sürekli Öfke-Öfke İfade Tarzı Ölçeği (SÖÖTÖ) alt 

boyutlarının istatistiksel analizi verilmiştir. Buna göre 

daha önce öfke eğitimi alan ve almayan öğrencilerin 

öfke alt boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamıştır (p≥0.05). Buna göre eğitimin 

etkisinin yansımadığı söylenebilir. Bu bulgu eğitim 

alan öğrencilerin çok az olmasının bir sonucu olabilir. 

Adana’da bir lise öğrencilerinde 10 haftalık öfke 

kontrol yöntemleri eğitimi verilen öğrencilerde deney 

ve kontrol grupları arasında eğitim verilen deney 

grubunda öfke kontrolünde anlamlı sonuç alındığı 

belirlenmiş (27). Öfke duygusu çoğu kişinin algıladığı 

gibi olumsuz değil, evrensel ve insani bir duygudur. 

Yapıcı ve uygun ifade yolları ile ifade edildiğinde 

sağlıklıdır. Kontrol edilemeyen öfke ise saldırganlığa 

yol açar. Sağlık alanında şiddetin de temelin de sıklıkla 

kontrol edilemeyen öfke yer almaktadır.  

Bu çalışmanın sonucunda, genel olarak Sağlık 

Bilimleri Fakültesi öğrencilerinin öfke düzeyi orta 

düzeyde bulunurken, öfkeyi bastırma ve öfke ifade 

durumları düşük bulunmuştur. Bunun yanında, sağlık 

yönetimi öğrencileri öfke dışa vurumda diğer bölüm 

öğrencilerine göre öfkeyi kolay ifade edemedikleri, 

sürekli öfke yönünden ise hemşirelik öğrencilerinin 

ortanın üstünde öfke düzeyi yaşadıkları görülmüştür. 

Bu sonuçlar ışığında, Sağlık Bilimleri Fakültesi 

öğrencilerine öfkenin sağlıklı yönden ifade edilmesine 

yönelik eğitim planlanması, öfke kontrolü ile ilgili 

dersler ya da eğitimlerin müfredata eklenmesi, bu 

grubun çalışacağı grup olan hasta ve yakınlarıyla da 

benzer çalışmaların yapılması önerilebilir.   

Teşekkür: Yazarlar, veri toplama araçlarını içtenlikle 

dolduran öğrencilere teşekkür eder.  

Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması olmadığını 

belirtmektedir. 

Not: Bu çalışma, Uluslararası II. Adli Hemşirelik Kongresi 

ve I. Adli Sosyal Hizmet Kongresi’nde sözel bildiri olarak 

sunulmuştur (3-4 Kasım 2016 / Kırıkkale). 
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ÖZ ABSTRACT 

 

Amaç: Hipospadias penil üretranın anormal gelişimi sonucu 

eksternal meanın normal lokalizasyonunda olmayıp hemen 

glansın altında, penis gövdesi, skrotum veya perineumda 

bulunması ile karakterize konjenital bir anomalidir. Bu 

çalışmada son 8 yıl içinde kliniğimize distal hipospadias 

nedeni ile başvuran ve TIPU yöntemi ile üretroplasti 

operasyonu yapılan hastaların değerlendirilmesi amaçlandı. 

Gereç ve Yöntemler: 2010-2018 yılları arasında TIPU 

yöntemi ile üretroplasti yapılan 129 hipospadiaslı olgunun 

kayıtları geriye dönük olarak incelendi. Hastaların yaşları, 

hastanede kalış süreleri, ortalama takip süreleri, eksternal 

meanın yerleşimi (glandüler, koronal, subkoronal, distal penil 

ve midpenil), kordi varlığı, stent süreleri, ameliyat sonrası 

fistül gelişimi, meatal stenoz ve striktür gibi olası 

komplikasyon çeşitleri değerlendirildi. 

Bulgular: Hastalarımızın 102’si primer olgu iken (%79), 27’si 

sekonder olguydu (%21). Operasyon sonrası başarı oranı 

primer ve sekonder olgularda sırası ile %85.3 ve %77.7 olarak 

bulundu. Komplikasyon oranı ise sırası ile %14.7 ve %22.2 

olarak tespit edildi. 

Sonuç: TIPU tekniği primer ve sekonder distal hipospadias 

olgularında başarı ile uygulanacak bir yöntemdir. 

 

 

Objective: Hypospadias is a congenital disorder due to 

abnormal development of the penile urethra resulting in 

abnormal localization of the external urethral meatus in the 

penile corpus, scrotum or perineum. In this study, we aimed to 

evaluate the patients who underwent urethroplasty with TIPU 

technique due to hypospadias in the last 8 years period. 

Material and Methods: Medical records of 129 patients with a 

history of urethroplasty with TIPU technique between the years 

2010-2018 were evaluated retrospectively. Age of the patients, 

duration of hospital stay and postoperative follow-up, 

localization of the external meatus (glanular, coronal, 

subcoronal, distal penile and midpenile), presence of chordee, 

duration of urethral stenting and the rate of complications like 

fistula formation, meatal stenosis and stricture were recorded. 

Results: A hundred and two of the cases were primary (79%) 

while 27 of the cases were recorded as secondary (21%). 

Postoperative success rate was recorded as 85.3%in primary and 

77.7%in secondary cases. Complication rates were found as 

14.7% and 22.2% respectively. 

Conclusion: TIPU technique is a safe and effective method 

which can be applied successfully in the treatment of primary 

and secondary hypospadias cases. 

 

Anahtar Kelimeler: Hipospadias, TIPU, distal Keywords: Hypospadias, TIPU, distal 
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GİRİŞ 

Hipospadias penisin anormal gelişimi sonucu eksternal 

meanın normal lokalizasyonunda olmayıp hemen 

glansın altında, penis gövdesi, skrotum veya 

perineumda bulunması ile karakterize konjenital bir 

durumdur. Ülkemizde yapılan çalışmalarda bu 

anomalinin %0.39 ile %0.83 arasında görüldüğü tespit 

edilmiştir (1). İnrauterin 6. haftada başlayıp 14. haftada 

tamamlanan üretral katlantıların oluşumu ve 

gelişimindeki herhangi bir aşamada duraksama olması 

hipospadias ile neticelenmektedir (2). Androjen 

üretiminde veya reseptör seviyesindeki aksaklıklar, 

müllerian inhibe edici faktör, insektisitler, farmakolojik 

maddeler, bitkisel östrojenler, maternal progestinler 

hipospadias gelişiminde en çok suçlanan faktörler 

olmuştur (3). Bu olgular ventral penil kurvatür, 

inmemiş testis ve inguinal herni ile sıkı birliktelik 

gösterir. Hipospadias üretral meanın yerleşimine göre 

glandüler, distal ve proksimal olarak sınıflandırılır. 

Distal hipospadias %50-70 ile en sık görülen 

hipospadias tipidir (4). Hipospadias cerrahisinde hedef 

fonksiyonel ve kozmetik açıdan doğal bir penis 

oluşturmaktır. Bu amaçla günümüzde Amerikan 

pediatrik akademisi özellikle distal hipospadias 

olgularının 6-12 aylık yaş aralığında opere edilmesini 

önermektedir (5). Bununla birlikte Weber ve 

aradaşlarının yaptıkları geriye dönük çalışmanın 

sonucunda hipospadias cerrahisinin başarısını 

etkileyecek optimal bir yaş olmadığı belirtilmiştir (6). 

Eassa ve arkadaşları ise 4 yaş sonrası yapılacak 

cerrahinin komplikasyon gelişimi açısından bağımsız 

bir risk faktörü olduğunu iddia etmişlerdir (7). Distal 

hipospadias olgularında Snodgrass’ın ilk kez 1994 

yılında tariflediği “Tubularized incised plate 

urethroplasty” (TIPU) en çok kullanılan yöntemlerin 

başında gelmektedir (8).  

Bu çalışmada kliniğimizde 2010 ile 2018 yılları 

arasında distal hipospadias nedeni TIPU işlemi 

uygulanan hastaların sonuçlarının değerlendirilmesi 

amaçlandı. 

MATERYAL VE METOD 

Kliniğimizde 2010-2018 yılları arasında TIPU yöntemi 

ile üretroplasti yapılan 129 hipospadiaslı olgunun 

kayıtları geriye dönük olarak incelendi. Yerel etik 

kurul izni alındı (Tarih: 21.02.2019; Karar No: 04/07). 

Hastaların yaşları, hastanede kalış süreleri, ortalama 

takip süreleri, eksternal meanın yerleşimi (glanüler, 

koronal, subkoronal, distal penil ve midpenil), kordi 

varlığı, stent süreleri, ameliyat sonrası fistül, meatal 

stenoz ve striktür gibi olası komplikasyon çeşitleri not 

edildi. Tüm hastalara profilaktik olarak operasyondan 

önce tek doz intravenöz antibiyotik verilip, daha sonra 

üretral stent çıkarılıncaya kadar oral antibiyotik ile 

devam edildi. Tüm işlemler üç büyütmeli optik loop 

altında gerçekleştirildi. 

Cerrahi Teknik: Hastalarımıza daha önce Snodgrass 

tarafından tarif edildiği şekilde üretroplasti işlemi 

uygulandı (8). Neomeatusun hemen distalinden, glans 

penise traksiyon amaçlı 5/0 prolen sütürü atıldıktan 

sonra ektopik meatusun 1-2 mm altından sirkümsizyon 

kesisi yapıldı. Ardından penis cildi penoskrotal 

bileşkeye kadar soyuldu. Hipospadiasa eşlik eden kordi 

şüphesi durumunda peniste artifisiyel ereksiyon 

oluşturularak kordi varlığı ortaya kondu ve dorsal 

plikasyon uygulandı. Bu işlemin ardından üretroplasti 

aşamasına geçildi. Üretroplasti işleminde üretral plate, 

lateraline yapılan iki adet paralel longitudinal kesi ile 

glans yapraklarından ayrıştırıldı. Meatusa 6F üretral 

stent yerleşimi sonrası hareketli hale getirilmiş olan 

üretral plate, stent üzerinden 7/0 polidioksanon sütür 

ile çift kat ve devamlı olacak şekilde kapatıldı. Yeterli 

prepusiyum dokusu bulunan primer vakalarda ek 

olarak yeni üretrayı koruması amacıyla prepusiyal flep 

çevrildi. Son aşamada, sünnet derisi ile oluşan mukozal 

açıklık hızlı absorbe olan 5/0 poliglaktin sutür ile 

kapatıldı. Cilt grefti ve yeni oluşturulan üretra aşırı 

gergin olmayacak şekilde esnek pansuman ile kapatıldı. 

Operasyondan 1 hafta sonra üretral stent alınıp hastanın 

miksiyonu gözlendi. 
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İstatistiksel değerlendirme, SPSS (Statistical Package 

for Social Sciences for Windows 22) paket programı 

kullanılarak yapıldı ve tüm değerler ortalama ± standart 

sapma olarak sunuldu. 

 

SONUÇLAR 

Çalışmaya alınan 129 hastanın yaş ortalaması 

8.37±10.29 /yıl (aralık: 1-32 yıl) olarak bulundu. 

Hastalarımızın 124 tanesinde (%96.12) distal 

hipospadias varken 5 hastada ise (%3.88) penoskrotal 

hipospadias tespit edildi. Hastalarımızın ortalama 

hastanede kalış süresi 3.5±1.1 gün ve takip süresi 

3.63±0.86 (0-7 yıl) olarak tespit edildi. Hastalarımızın 

102’si primer olgu (%79) iken, 27’si sekonder olguydu 

(%21). Primer hastaların 31’i (%30.4) glandüler, 26’sı 

(%25.5) koronal, 30’u (%29.5) subkoronal ve 15’i 

(%14.6) midpenil meatal yerleşimli idi. Sekonder 

hastaların ise 5’i penoskrotal, 7’si glandüler, 7’si 

koronal, 6’sı subkoronal ve 2’si midpenil yerleşimli 

olarak tespit edildi. Onbeş hastada (%11.62) cilt, 19 

hastada (%14.72) ise hafif orta düzeyde penil kordi 

bulundu ve bunlara nesbit yöntemi ile gerekli düzeltme 

yapıldı. 

 

Tablo 1. Hipospadias operasyonu sonrası gözlenen 

komplikasyonlar ve dağılımı 

Komplikasyonlar Primer 

Vaka 

n (%) 

Sekonder 

Vaka 

n (%) 

Fistül 9 (%8.9) 2 (%7.4) 

Meatal Darlık 4 (%3.9) 2 (%7.4) 

Sütür hatlarının ayrılması 2 (%1.9) 1 (%3.7) 

Üretral darlık - 1 (%3.7) 

Toplam 15 (%14.7) 6 (%22.2) 

 

Operasyon sonrası başarı oranı primer ve sekonder 

olgularda sırasıyla %85.3 ve %77.7 olarak bulundu. 

Cerrahi sonrası komplikasyonlar değerlendirildiğinde 

102 primer olgunun sadece 15’inde (%14.7) 

komplikasyon gözlendi. Primer olgulada tespit edilen 

komplikasyonlar içerisinde en sık karşılaşılan fistül 

olurken, 27 sekonder hasta içerisinde ise en fazla 

gözlenen komplikasyonlar ise sırası ile fistül ve meatal 

darlık oldu. Tablo 1’de hipospadias vakalarımıza ait 

komplikasyonlar özetlenmiştir. Komplikasyon gelişen 

tüm olgular ek cerrahi operasyon ile düzeltildi.  

 

TARTIŞMA 

Glans penisten perineye kadar uzanan üretral 

kıvrımların birleşmemesi sonucu oluşan ve yaklaşık 

300 canlı doğumun birinde gözlenen bu durumun etkin 

tedavisi üretroplastidir (9). Üretroplasti operasyonunda 

hedeflenen temel unsurlar kozmetik olarak düzgün bir 

penis görünümü ve fonksiyonel bir üretra elde 

edilmesidir. Bunun için de uygun operasyon şekline 

karar vermek cerrahi başarısı için oldukça önemlidir. 

Hangi cerrahi tekniğin kullanılacağına karar vermede 

glansın büyüklüğü, hipospadiasın düzeyi, kordinin 

derecesi, prepüsyumun büyüklüğü, üretral plağın boyu 

ve yapısı gibi faktörler önemli yer tutar (10). MAGPI 

(Meatal Advancement and Glanuloplasty) yöntemi 

hipospadias onarım yöntemleri arasında düşük 

komplikasyon oranı ile oldukça popüler olmasına 

rağmen seçili vakalarda kullanılabilmesi en önemli 

dezavantajı olmuştur (11). Son yıllarda hipospadias 

nedenli üretroplasti operasyonunda üretral plate’in 

önemli bir faktör olduğu anlaşılmış ve bu yapının 

korunmasının olası komplikasyonları azalttığı ortaya 

konmuştur (12,13). Aynı zamanda daha önceden iddia 

edildiğinin aksine kordi oluşumunda üretral plate’in 

çok etkili olmadığı tespit edilmiştir (14).  

1994 yılında Snodgrass tarafından tariflenen TIPU 

yönteminde üretral yarığı genişletmek amacı ile yaplan 

orta hat insizyonu sayesinde oluşturulan geniş üretral 
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plate ile üretral katlantıların embriyolojik hayattaki 

kapanması taklit edilebilmektedir (8).  

TIPU operasyonu sonrası başarı oranları primer 

vakalarda %86.75, sekonder hipospadiaslı vakalarda 

%85.72 olarak bildirilmiştir (15). Kendi serimizde ise 

operasyon sonrası başarı oranı primer ve sekonder 

olgularda sırasıyla %85.3 ve %77.7 olarak bulundu. 

Sekonder olgularda literatüre göre daha düşük başarı 

elde etmemizin nedeni olarak hasta grubumuzun yaş 

ortalamasının yüksek ve çoğunun daha önceden 

sirkümsizyon cerrahisi geçirmesi olduğunu 

düşünmekteyiz. 

Özellikle distal hipospadias olgularında yaygın olarak 

kullanılmaya başlanan TIPU yönteminde 

komplikasyon oranları %5.5-33 arasında bildirilmiştir 

(16,17). Kendi çalışmamızda elde edilen %14.7 ve 

%22.2’lik komplikasyon oranları literatür ile 

uyumludur. Fistül oluşumu TIPU cerrahisi sonrası en 

sık gözlenen komplikasyon türüdür ve literatürde 

ortalama %10 civarında bildirilmiştir (3). Doku 

bağlarının gevşek tutulması, sütür hattının üst üste 

çakışması, ek doku kullanılmaması, operasyon sonrası 

üretral stentin erken çekilmesi fistül gelişimi için 

predispozan nedenlerdir. Kendi çalışmamızda primer 

ve sekonder olgularda sırasıyla %8.9 ve %7.4’lük fistül 

oranları tespit edildi.  

Hipospadias cerrahisi sonrası meydana gelebilen diğer 

önemli bir komplikasyon da meatal darlık gelişimidir. 

Genellikle distal üretrada yeterli beslenme olmaması 

sonucu gelişir. Distal üretral plate’in sınırlandırılması 

ve gergin olmayan glans oluşumu sonrası bu risk 

azalmaktadır (3). Özellikle TIPU tekniğine bağlı 

üretroplasti sonrası meatal darlık oranı %4-8 arasında 

bildirilmiştir (15,17). Kendi çalışmamızda da literatür 

ile uyumlu şekilde primer ve sekonder vakalarda 

meatal darlık gelişimi sırasıyla %3.9 ve 7.4 olarak 

gözlendi. 

Sonuç olarak deneyimimiz doğrultusunda görüşümüzce 

TIPU tekniği şiddetli kordisi olmayan ve üretral plate 

doku bütünlüğü iyi olan tüm primer ve sekonder distal 

hipospadias olgularında başarı ile uygulanabilinecek 

bir yöntemdir.  

Çıkar Çatışması Beyanı: Herhangi bir çıkar çatışması 

bulunmamaktadır. 
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ÖZ ABSTRACT 

 

Amaç: Jinekolojik operasyonlardan sonra optimal iyileşme 

için verilen tavsiyelerden biri cinsel ilişki yasağıdır. Hastaların 

önerilere uyma oranlarıyla ilgili literatürde az sayıda çalışma 

vardır. Bu çalışma ile jinekolojik operasyon yapılan hastaların 

cinsel ilişki yasağına uyumlarını ortaya çıkarmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya, Zekai Tahir Burak Kadın 

Sağlığı Eğitim ve Araştırma Hastanesi Jinekoloji Kliniğinde 

çeşitli jinekolojik operasyonlar yapılmış 144 hasta dahil edildi. 

Retrospektif olarak dosyaları incelenen bu hastalara telefonla 

ulaşıldı. Hastalara cinsel aktivite başlangıcına ait soruların 

bulunduğu bir anket uygulandı. Öneri zamanından sonraki 2 

hafta içerisinde ilk cinsel aktivitenin gerçekleşmesi, tavsiyeye 

uyan hasta grubunu, 2 haftadan daha geç ya da tavsiye edilen 

haftadan daha erken olması durumunda tavsiyelere uymayan 

hasta grubunu oluşturdu. 

Bulgular: Hastaların ortalama yaşı 49.7(±0.7), cinsel 

aktiviteden tavsiye edilen kaçınma süresi 4 hafta (2-8 hafta), 

ilk cinsel aktivitenin gerçekleşme zamanı ortalama 12 hafta (2-

20 hafta) olarak saptandı. Tavsiyelere uyan hasta grubunu 54 

(%37.2) hasta, tavsiye uymayan hasta grubunu 90 (%62.1) 

hasta oluşturdu. 90 hastanın 11’inin (%12) tavsiye edilen 

zamandan önce, 79’unun (%88) tavsiye edilen zamandan daha 

geç aktiviteye başladığı tespit edildi. 

Sonuç: Hastaların çoğu cinsel aktiviteye geç başladı. Hem 

preoperatif hem postoperatif vizitlerde bu konu ile ilgili hasta 

ve eşi ile tartışılmalı, hastaların bu süreçteki korkularını 

gidermeye yönelik detaylı bir bilgilendirme yapılmalıdır. 

 

Objective: Avoidance of sexual intercourse is one of the 

recommendations for optimal healing after gynaecological 

operations. There are few studies about patient compliance 

to recommendations. With this study we aimed to assess 

patients’ compliance to sexual intercourse avoidance. 

Material and Methods: One hundred and fourty-four 

women with history of gynaecological operation in 

Gynaecology clinic of Zekai Tahir Burak Women’s Health 

Education and Research Hospital were included in the study. 

Patients, whose files were assessed retrospectively, were 

interviewed by telephone. A questionairre about beginning 

of sexual activity was done. Patients with first sexual 

activity within the next 2 weeks of recommended time were 

included in the compliant group. Patients who had sexual 

activity earlier or more than 2 weeks later than the 

recommended abstinence period were considered as 

noncompliant. 

Results: Mean age of patients was 49.7 (±0.7), mean time of 

recommended avoidance from sexual activity was 4weeks 

(2-8 wks), mean passed time to first sexual activity was 12 

weeks (2-20wks). Compliant group included 54 patients 

(37.2%), and noncompliant group included 90 patients 

(62.1%). Of 90 patients, 11 (12%) had early and 79 (88%) 

had lately started sexual activity. 

Conclusion: Most patients lately started sexual activity. 

During both preoperative and postoperative visits this 

subject needs to be discussed with the patient and her spouse 

and in order to relieve their concerns, informing them 

thoroughly about the course is crucial. 

 

Anahtar Kelimeler: Jinekoloji, postoperatif bakım, cinsel 

aktivite, öneri, uyum 

Keywords: Gynaecology, postoperative care, sexual activity, 

recommendation, compliance 

mailto:ozlemtulmac@gmail.com
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GİRİŞ 

Cerrahi başarı, intraoperatif ve postoperatif 

komplikasyonlar minimize edilerek elde edilir. 

Hekimler opere ettikleri hastalarına, postoperatif 

dönemde hasta iyileşmesini optimal düzeyde tutmak 

için bazı tavsiyelerde bulunur. Bu tavsiyelerin kanıta 

dayalı olması gereklidir. Ancak iyileşme dönemini 

etkilemesi muhtemel, fiziksel aktivite, seksüel aktivite, 

beslenme gibi birçok duruma ait tavsiyeler için bu tür 

çalışmalar eksiktir (1-4). Jinekolojik operasyonlardan 

sonra verilen tavsiyelerden biri de cinsel ilişki 

yasağıdır (5). Erken cinsel ilişkinin potansiyel riskleri, 

enfeksiyon, meş erozyonu, kanama, ağrı ve eğer 

yapılan operasyon histerektomi ise bunlara ek olarak 

vaginal kuf ayrılmasıdır (6). Cinsel ilişki yasağının 

süresinin ne kadar olması gerektiği ile ilgili, geniş 

randomize kontrollü çalışmalar yoktur (4). Bunun yanı 

sıra hastaların hekimlerin önerilerine uyma oranlarıyla 

ilgili de literatürde az sayıda çalışma vardır (7). Cinsel 

aktivite yasağına hastaların uyum oranları ve bu 

uyumun yaş, operasyon yolu, eş kararı gibi faktörler ile 

ilişkisi hakkında veriye ihtiyaç vardır. Hekimin tavsiye 

ettiği zaman geçtiğinde, cinsel aktiviteye eskisi gibi 

dönülüp dönülmediği, çiftlerin cinsel aktiviteye 

başlamakta tereddütü, başlama kararında eşlerden 

hangisinin baskın olduğu lokal ve genel planda 

hastalara yaklaşımda belirleyici olabilecek bilgilerdir. 

Amacımız, jinekolojik operasyon yapılan hastaların, 

postoperatif cinsel ilişki yasağına karşı tutumlarını 

ortaya çıkarmaktır. 

 

MATERYAL VE METOD 

Çalışma Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Jinekoloji Kliniğinde, Ocak 2017 

ile Haziran 2017 tarihleri arasında, jinekolojik 

operasyonlar yapılmış hastalar üzerinde yapılan, bir 

anket çalışmasıdır.  

Çalışma için Zekai Tahir Burak Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Etik kurulundan onay alınmıştır (Tarih: 

06.03.2018; Karar No:13/2018).  

Dahil edilme kriterleri hastayla iletişime geçildiğinde 

operasyonunun üzerinden en az 6 ay geçmiş olması, 

iletişim numaralarına erişiliyor ve hastanın çalışmaya 

istekli olmasıdır. Dışlama kriterleri hastaların verdiği 

bilgilerin tutarsız olmasıdır.  

 Çalışma için Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi, Jinekoloji Kliniğinde çeşitli 

jinekolojik operasyonlar yapılmış, 168 hasta arandı, 

bunlardan 26’sı çalışmaya katılmak istemedi. Kalan 

144 hasta çalışmaya dahil edildi. Retrospektif olarak 

belirlenen çalışma popülasyonuna ait kayıtlardan, 

hastaların yaşları, beden kitle indeksleri (BKİ), geliş 

şikayetleri, menopoz durumları, uygulanan 

operasyonun tipi gibi demografik veriler elde edildi. 

İletişim numaraları ile bu hastalara ulaşıldı. Çalışma 

hakkında hastalar bilgilendirildikten sonra, cevap 

vermek isteyenlere, bu çalışma için dizayn edilen anket 

uygulandı. Bu ankette operasyon sonrası tavsiye edilen 

cinsel aktiviteden kaçınma süresinin ne kadar olduğu, 

operasyon sonrası ilk ilişkinin ne zaman olduğu, kimin 

kararı olduğu, operasyon öncesi rutine dönülüp 

dönülmediği, tavsiyelere uyulmadı ise bunun olası 

sebeplerinin ne olduğu soruldu. Öneri zamanından 

sonraki 2 hafta içerisinde ilk cinsel aktivitenin 

gerçekleşmesi, tavsiyeye uyan hasta grubunu, 2 

haftadan daha geç ya da tavsiye edilen haftadan daha 

erken olması durumunda tavsiyelere uymayan hasta 

grubunu oluşturdu. 

Veriler SSPS 20 paket programına aktarıldıktan sonra 

gruplar arasındaki fark sayısal verilerde normal 

dağılanlar için Student t testi ile normal 

dağılmayanlarda Mann Whitney u testi ile 

değerlendirildi. Kategorik veriler için ki kare testi 

kullanıldı. P değerinin 0.05 in altında olması anlamlı 

olarak değerlendirildi.  
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BULGULAR 

Hastaların ortalama yaşı 49.7 (±0.7), cinsel aktiviteden 

tavsiye edilen kaçınma süresi 4 hafta (2-8 hafta), ilk 

cinsel aktivitenin gerçekleşme zamanı ortalama 12 

haftaydı (2-20 hafta). Tavsiyelere uyan ve uymayan 

hasta grupları arasında yaş, BKİ, operasyon yolu 

(abdominal, vaginal, laparoskopik), operasyon tipi, 

menopoz durumu, geliş şikayetleri açısından 

istatistiksel bir fark tespit edilmedi (Tablo 1). 

Tavsiyelere uyan hasta grubunu 54 hasta (%37.2), 

tavsiye uymayan hasta grubunu 90 (%62.1) hasta 

oluşturdu. 90 hastanın 11 inin (%12) tavsiye edilen 

zamandan önce, 79 unun (%88) tavsiye edilen 

zamandan daha geç aktiviteye başladığı tespit edildi. 

Tüm hastaların yarısında başlama kararı eşin kararı 

iken, diğer yarısında birlikte alınan bir karardı. 

Tavsiyeye uymama nedenleri, geç başlayanların, 

%48’inde korku, %28’inde isteksizlik, %11’inde ağrı, 

%1’inde bilgisizlik iken, erken başlayanların, 

%81.8’inde eşin ısrarı, %18.2’inde kendini iyileşmiş 

hissetme olarak tespit edildi. Cinsel aktiviteye dönüş, 

tüm hastaların 62’sinde (%42.8) operasyon öncesi ile 

aynı, 50 sinde (%34.5) daha kötü, 33’ünde (%22.8) ise 

daha iyi olduğu saptandı. Gruplar arasında, başlama 

kararını kimin verdiği ve operasyon önceki rutine 

dönüş (aynı, daha kötü, daha iyi) açısından istatistiksel 

bir fark tespit edilmedi (Tablo 2). 

Tablo 1: Çalışma popülasyonunun özellikleri 

 Uyum gösteren  

(n=54, %37.2) 

Uyum göstermeyen 

(n=90, %62.1) 

p 

Yaş (yıl) 48.6 (±1.1) 50.1 (±1.0) 0.33 

BKİ (kg/m2) 29.3 (±0.6) 29.4 (±0.4) 0.91 

Menopoz durumu 

   Premenopozal 

   Postmenopozal 

   Cerrahi 

 

13 (%24.1) 

41 (%75.9) 

23 (%42.6) 

 

25 (%27.8) 

65 (%72.2) 

22 (%24.4) 

0.84 

Başvuru şikâyeti 

   Kanama 

   Ağrı 

   Prolapsus 

   Üriner inkontinans 

 

32 (%59) 

15 (%28) 

4 (%7) 

3 (%6) 

 

40 (%44) 

28 (%31) 

13 (%14) 

8 (%9) 

 

 

0.292 

Operasyon şekli 

   Abdominal cerrahi 

   Vaginal cerrahi 

   Laparoskopik cerrahi 

 

33 (%61) 

7 (%13) 

14 (%26) 

 

50 (%56) 

20 (%22) 

20 (%22) 

 

0.38 

Operasyon 

   Total abdominal histerektomi 

   Vajinal histerektomi 

   Total laparoskopik histerektomi 

   Myomektomi 

   Laparaskopik adneksial işlemler 

   İnkontinans cerrahisi (TVT, TOT) 

 

30 (%56) 

4 (%7) 

5 (%9) 

3 (%6) 

9 (%17) 

3 (%6) 

 

43 (%43) 

14 (%14) 

7 (%8) 

7 (%8) 

11 (%12) 

8 (%9) 

 

0.62 

Postoperatif bakım bilgisi 

   Sözlü 

     Doktor 

     Hemşire 

   Yazılı 

 

 

26(%48) 

15(%28) 

13(%24) 

 

 

46(%51) 

31(%34) 

13(%14) 

 

 

0.32 
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Tablo 2: Cinsel aktivite durumunun değerlendirilmesi 

 Uyum gösteren  

(n=54, %37.2) 

Uyum göstermeyen  

(n=90, %62.1) 

p 

Cinsel aktivite yasağı önerisinde bulunuldu mu? 

   Evet 

 

54 (%100) 

 

90 (%100) 

 

Yasağın süresi (hafta) 4 (3-8) 4 (2-8) 0.13 

Operasyon sonrası ilk cinsel ilişki (hafta) 

   Erken (n, %) 

   Geç (n, %) 

4 (3-8) 12 (2-20) 

11 (%12) 

79 (%88) 

<0.01 

Cinsel aktiviteye dönüş kararı 

   Hastanın kendi kararı 

   Partnerin kararı 

   Çiftin kararı  

 

0 

23 (%43) 

31 (%57) 

 

1 (%1) 

48 (%53) 

41 (%46) 

 

 

0.23 

Preoperatif rutine dönüş  

   Aynı 

   Daha kötü 

   Daha iyi 

 

24 (%44) 

14 (%26) 

16 (%30) 

 

38 (%42) 

35 (%39) 

17 (%19) 

 

 

0.18 

Cinsel aktiviteye geç dönmenin nedenleri 

   Korku 

   İsteksizlik 

   Ağrı 

   Bilgisizlik 

 

 

 

43 (%48) 

25 (%28) 

10 (%11) 

1 (%1) 

 

Cinsel aktiviteye erken dönmenin nedenleri 

   Partnerin isteği 

   Kendini iyileşmiş hissetme  

  

8 (%72) 

3 (%27) 

 

 

 

TARTIŞMA 

Çalışmamızda, postoperatif bakımın bir parçası olarak 

önerilen cinsel aktivite yasağına hastaların uyumunu 

değerlendirmek amaçlandı. Hastaların %62’sinin uyum 

sağlamadığı, bu hastaların %88’inin ise preoperatif 

rutine dönüşte geç kaldıkları, %12’sinin önerilenden 

daha erken cinsel aktiviteye başladığı tespit edildi. 

Gecikmenin en sık nedeni korku olmakla beraber, 

isteksizlik, ağrı, bilgisizliğin diğer nedenler olduğu 

bulundu. Erken dönüşün en sık nedeni de eşin ısrarı 

olduğu saptandı. Tüm çalışma popülasyonun yarısında, 

dönüş kararı, eşin isteği doğrultusunda ortaya 

çıkmaktadır.  

 

 

 

 

Prolapsus cerrahisi sonrası hastaların cinsel tatmin 

düzeylerini araştıran bir çalışmada, hastalara 

postoperatif 6 hafta cinsel ilişki yasağı getirilmiş, bu 

hastaların tamamı 6. haftada cinsel aktiviteye dönüş 

yapabilmiştir (8). Bir diğer anket çalışmasında 

histerektomi yapılan hastaların %15’inden fazlasının 

postoperatif 1 ay içinde cinsel aktiviteye başlama 

isteğinde olduğunu göstermiştir (9). Yakın zamanda 

yapılan geniş prospekif bir kohort çalışmasında 

postoperatif dönemde jinekolojik hastaların yürüme, 

oturma, merdiven çıkma, yürüme gibi basit günlük 

aktivitelere dönüşte önerilen sürenin büyük oranda 

gerisinde kaldığı gösterilmiştir (10).  
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Ancak bu hasta grubunda cinsel aktiviteye dönüş 

sorgulanmamıştır. 

Postoperatif bakımda hekim önerilerin çoğunun kanıta 

dayalı olmadığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır 

(3). Operasyondan sonra günlük aktivitelere geri 

dönüşün sağlanması kadının normal hayata adapte 

olmasını sağlar. Çalışma, egzersiz, araba sürme, ağır 

kaldırma ve cinsel aktivite gibi günlük aktivitelere 

dönüş ile ilgili bilgiler hasta için son derece önemlidir. 

Jinekolojik ameliyatlardan sonra verilen tavsiyeler için 

kanıt düzeyi yüksek çalışmalar yoktur (4). Daha çok o 

kliniğin kendi uygulaması şeklindedir (11). Güvenli 

olan sınırlar net değildir. Danimarka' daki sağlık 

çalışanları arasına yapılmış geniş katılımlı çalışmada, 

opere edilen hastalara, ortalama 4 haftalık cinsel 

aktivite yasağının tavsiye edildiği belirlenmiştir (2). 

İngiltere’de yapılan bir diğer çalışma da, bu ülkede 

çalışan jinekologlar tarafından hastalarına, abdominal 

ve vaginal operasyonlardan sonra 4-6 hafta ilişkiden 

kaçınılması tavsiye edildiği belirlenmiştir (5). Erken 

cinsel ilişkinin kanıtlanmamış olası riskleri kanama, 

enfeksiyon, kafın ayrılmasıdır. Gecikme ise hasta 

üzerinde iyileşememe duygusunu beraberinde getirir.  

Jinekolojik ameliyatlardan sonra cinsel ilişki yasağı 

süresi opere olan kadın ve eşi için önem arzetmektedir. 

Bu konuda çiftlere ameliyat öncesi ve sonrasında 

detaylı bilgilendirme yapılmalı erken dönüşün olası 

riskleri ile güvenli olan sınırların kesin olarak 

bilinemediği anlatılmalıdır. Aslında vajinal uzunluğu 

ve çapı koruyarak, pelvik taban bozukluklarını düzelten 

cerrahi prosedürler cinsel fonksiyonları iyileştirir (4). 

Bir çalışmada bu oran postoperatif 6. ayda %68 olarak 

bulunmuştur (1). Yine genel olarak, olağan cinsel 

aktiviteye devam etme zamanının partnerlerin ortak 

kararı olması gerektiği vurgulanır (11). 

Çalışmamamızda erken dönüşün sebebi eş ısrarı olduğu 

gösterilmiştir. Bu durumun önüne geçebilmek için 

bilgilendirmenin hem ameliyat öncesi hem de ameliyat 

sonrası eşlere beraber yapılması faydalı olabilir. Geç 

dönüşün en önemli nedeni korkudur. Hastanın yeterli 

bilgilendirilmesi sırasında cinsel ilişkinin postoperatif 

iyileşmeye zarar verdiğinin gösteren çalışmaların 

yetersiz olduğu ve tavsiyede keskin sınırların ortaya 

konmasının zor olduğu anlatılmalıdır. Sonuçta cinsel 

aktiviteye geri dönüşün hasta ve eşinin beraber kararı 

olduğu ve iyi hissettiğinde başlanabileceği 

vurgulanarak bireyselleştirilmelidir.  

Çalışmamamızın güçlü yanı literatürde az sayıda 

çalışmadan biri olmasıdır. Sınırlılığı ise yüz yüze bir 

görüşmenin operasyon öncesi dönemi de içine alacak 

şekilde yapılamamış olmasıdır.  

Sonuçta kadın genital organlarına yönelik cerrahi 

işlemler gelecekteki cinsellik ile ilgili soru işaretlerini 

beraberinde getirir. Çalışmamızda ortaya çıkan 

bulgular bize hastalarımızın çoğunun cinsel aktiviteye 

başlamakta geciktiklerini göstermektedir. Hem 

preoperatif hem postoperatif vizitlerde bu konu ile ilgili 

hasta ve eşi ile tartışılmalı, hastaların bu süreçteki 

korkularını gidermeye yönelik detaylı bir bilgilendirme 

yapılmalıdır. Postoperatif tavsiyeler ve bu tavsiyelere 

hastaların uyumuna ait ve bu ikisinin postoperatif 

komplikasyonlarla bağlantısını gösteren kanıt düzeyi 

yüksek çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Çıkar çatışması: Yoktur. 

Mali destek: Yoktur. 
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ROTATOR MANŞET YIRTIKLARINDA MRG İLE KORAKOİD 

İNKLİNASYON AÇISI VE KORAKOAKROMİAL ARK AÇISININ 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Assesment of Coracoid Inclination Angle and Coracoacromial Arch Angle on MRI  

in Rotator Cuff Tears 

 

Neşe ASAL1 
 

1Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dalı, KIRIKKALE TÜRKİYE 
 

ÖZ ABSTRACT 

 

Amaç: Bu çalışmada, rotator manşet yırtıklarının etyolojisinde 

korakoid inklinasyon açısı ve korakoakromial ark açısının 

rolünün manyetik rezonans görüntüleme ile araştırılması 

amaçlandı. 

Gereç ve Yöntemler: Çalışmada Ocak 2014-Ocak 2019 

tarihleri arası kliniğimizde çekilmiş total 102 omuz manyetik 

rezonans görüntüleme retrospektif olarak değerlendirildi. 

Supraspinatus tendonu, parsiyel yırtık ve tam kat yırtık 

açısından değerlendirildi. Tüm olgularda korakoid inklinasyon 

açısı ve korakoakromial ark açısı ölçümü yapıldı. Gruplar 

arasındaki karşılaştırmalar için independent t testi kullanıldı. 

Ayrıca korakoid inklinasyon açı ve korakoakromial ark açısı 

arasında Pearson korelasyon analizi yapıldı.  

Bulgular: Rotator manşet yırtık olan grupta 29 kadın, 24 erkek 

olup yaş ortalaması 49.5±11.3 yıl; kontrol grubunda 21 kadın, 

28 erkek olup yaş ortalaması 45.08±11.7 yıldı. Rotator manşet 

yırtık olan grupta; korakoid inklinasyon açı ortalaması 

92.8±8º, korakoakromial ark açı ortalaması 127.4±7.3º idi. 

Kontrol grubunda; korakoid inklinasyon açı ortalaması 

106.5±9.5º, korakoakromial ark açı ortalaması 122.4±5º idi. 

Gruplar arasında her iki açı değeri için istatistiksel anlamlı 

farklılık tespit edildi (p <0.05). 

Sonuç: Rotator manşet yırtık olgularında, korakoid 

inklinasyon açısı daha dar ve korako-akromial ark açısı daha 

genişti. Korakoid proçes morfolojisi ve buna bağlı değişken 

korakoid inklinasyon açısı, korakoakromial ark açısı rotator 

manşet yırtıkları için predispozan faktörler olabilir, rotator 

manşet patolojilerinin etyolojisini belirlemede yardımcı olarak 

kullanılabilir. 

 

 

Objective: The purpose of this study was to investigate the role 

of the coracoid inclination angle and the coracoacromial arch 

angle in the etiology of rotator cuff tears on magnetic resonance 

imaging. 

Material and Methods: A total of 102 shoulder magnetic 

resonance imaging taken in our clinic between January 2014 and 

January 2019 were retrospectively evaluated. Supraspinatus 

tendon was evaluated for partial tear and full tear. The coracoid 

inclination angle and the coracoacromial arch angle were 

measured in all cases. Independent t test was used for 

comparisons between groups. Pearson correlation analysis was 

performed between the coracoid inclination angle and the 

coracoacromial arch angle. 

Results: There were 29 female and 24 male patients in the 

rotator cuff tear group and the mean age was 49.5±11.3 years. 

There were 21 female and 28 male patients in the control group 

and the mean age was 45.08±11.7 years. In the rotator cuff tear 

group; the mean coracoid inclination angle was 92.8±8º and the 

mean coracoacromial arch angle was 127.4±7.3º. In the control 

group; the mean coracoid inclination angle was 106.5±9.5º and 

the mean coracoacromial arch angle was 122.4±5º. A 

statistically significant difference was found between the groups 

for both angle values (p <0.05). 

Conclusion: The coracoid inclination angle was narrower and 

the coracoacromial arch angle was wider in rotator cuff tear 

cases. Coracoid process morphology and related variable 

coracoid inclination angle, coracoacromial arch angle may be 

the predisposing factors for rotator cuff tears and may be used to 

help determine the etiology of rotator cuff pathologies. 

 

Anahtar Kelimeler: Korakoid, impingement sendromu, 

manyetik rezonans görüntüleme, rotator manşet 

Keywords: Coracoid, impingement syndrome, magnetic 

resonance imaging, rotator cuff 
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GİRİŞ 

İmpingement sendromu omuz ağrısının yaşla artan en 

sık nedeni olup rotator manşet patolojilerinin %70 ile 

ilişkilidir (1-3). Rotator manşet yırtklarının (RMY) 

etyolojisi multifaktoriyeldir. Bu faktörler intirinsik, 

ekstrinsik ve travmatik olabilmektedir (3). Literatürde 

rotator manşet patolojilerinin nedenlerini araştıran çok 

sayıda çalışma mevcuttur (4). Çalışmalarda akromion 

şekli, lateral akromion açısı, akromial kapsama alanı, 

skapular hareket, korakoakromial ligament, 

akromioklavikuler ligament RMY ile ilişkilendirilen 

predispozan faktörler olarak rapor edilmiştir (2,4). 

Ancak korakoid proçes şekline bağlı korakoakromial 

ligament değişkenliklerinin ve buna sekonder 

subakromial mesafedeki değişkenliklerin araştırıldığı 

az sayıda çalışma mevcuttur (4). Korakoakromial ark, 

akromion, korakoakromial ligament ve korakoid 

proçesi kapsar. Korakoid proçes morfolojik 

varyasyonları, korakoakromial ark ve rotator manşet 

arasındaki alanın boyut ve şeklinde değişkenliklere 

neden olmaktadır (5).  

Bu çalışmada, rotator manşet yırtıklarının etyolojisinde 

korakoid inklinasyon açısı ve korakoakromial ark 

açısının rolünün manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG) ile tespiti amaçlandı. 

 

MATERYAL VE METOD 

Çalışma Popülasyonu 

Çalışmada, Ocak 2014-Ocak 2019 tarihleri arasında 18 

yaş üzeri olgulara kliniğimizde çekilmiş 704 omuz 

MRG retrospektif olarak tarandı. Rotator manşette 

supraspinatus tendonunda yırtık olan ve tip 1 akromion 

mevcut 53 hasta grubu ve RMY olmayan, tip 1 

akromion mevcut, yaş ve cinsiyet açısından hasta 

grubu ile uyumlu 49 kontrol grubuna ait total 102 omuz 

MRG çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen 

olguların omuz ağrısı, impingement sendromu, hareket 

kısıtlılığı gibi ortopedik muayene bulguları mevcuttu.  

Çalışmada, her iki gruptan travma, tümör, omuz 

cerrahisi, osteoartrit gibi omuz eklemlerini tutan 

dejeneratif hastalıklar, inflamatuar eklem hastalığı gibi 

ölçümlerde değişikliklere neden olabilecek klinik 

durumlara sahip olgular çıkarıldı. Ayrıca ölçümlerde 

etkili faktör olabilecek akromion tip 2, 3, 4 ve rotator 

manşette anterior impingement sendromunu dışlamak 

amaçlı subskapularis tendonunda yırtık olanlar da 

çalışma dışı bırakıldı. Etik kurul onayı Kırıkkale 

Üniversitesi Girişimsel olmayan Etik Kurulu tarafından 

alındı ve çalışma Helsinki Deklarasyonu'na uygun 

olarak hazırlandı (Tarih: 06.02.2019; Karar No:19/03-

2019.02.08). 

MRG İnceleme ve Ölçümler  

MRG yüzey omuz koili kullanılarak 1.5 Tesla MR 

cihazı (Philips MRG Sistemleri, Achieva Release 3.2 

Seviye 2013-10-21, Philips Medical Systems 

Nederland B.V) ile yapıldı. İncelemede T1 ağırlıklı; 

T1-TSE (Turbo Spin-Echo) aksiyal, T1-TSE oblik 

koronal (780/15; FOV 14 cm; kesit kalınlığı 3.5 mm; 

cross-sectional 0.4 mm; matriks 320×256), T2 ağırlıklı; 

T2-FFE (Fast-Field Echo) aksiyal, T2-TSE oblik 

sagittal, T2 ağırlıklı yağ baskılanmış, T2-SPAIR 

(spectral attenuated inversion recovery) aksiyal ve 

oblik koronal (3400/50; FOV, 14 cm; kesit kalınlığı 3.5 

cm; cross-sectional 0.4 mm, matriks, 256×256) 

görüntüler elde edildi. Tüm MRG incelemeleri standart 

omuz protokolüne göre ve özel pozisyonlama tekniği 

kullanılmadan gerçekleştirildi.  

MRG’de supraspinatus tendonu, parsiyel yırtık ve tam 

kat yırtık açısından değerlendirildi. Korakoid 

inklinasyon açısı; aksiyal T2-FFE sekansta, korakoid 

ucu anterior korteksi boyunca uzanan hat ile glenoid 

yüzeyine anteriordan posteriora doğru teğet çizilen hat 

arasındaki açı ölçüldü (4) (Şekil 1,3). Korakoakromial 

ark açısı; oblik sagittal T2-TSE sekansta, akromion 

uzun aksına teget çizilen hat ile korakoakromial 

ligament aksına çizilen hat arasındaki açı ölçüldü (2) 

(Şekil 2,4).  
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Tüm MRG’lerin değerlendirmesi ve ölçümler kas 

iskelet radyolojisinde tecrübeli tek radyolog tarafından 

4 hafta ara ile 2 kez gerçekleştirildi (N.A).  

İstatistiksel Analiz 

Veri analizi SPSS 20.0 istatistik paket programı 

(Statistical Package for the Social Sciences, version 

20.0, SPPSS Inc, Chicago, IL, USA) kullanılarak 

yapıldı. Sürekli değişkenlerin normal dağılımı 

Kolmogorov Smirnov testi ile analiz edildi. 

Değişkenler, aritmetik ortalama±standart sapma (SS) 

olarak ifade edildi. Gruplar arası cinsiyet gibi kategorik 

değişkenler ki kare testi kullanılarak karşılaştırıldı ve 

ortalamalar ve yüzdelikler hesaplandı. Grupların 

karşılaştırılması için independent t testi kullanıldı. 

P<0.05 anlamlı olarak kabul edildi. Korakoid 

inklinasyon açısı ve korakoakromial ark açısı arasında 

Pearson korelasyon analizi yapıldı. Korelasyon 

katsayısı 0.00-0.25 arasında çok zayıf ilişki, 0.25-0.49 

arasında zayıf ilişki, 0.50-0.69 arasında orta ilişki, 

0.70-0.89 arasında yüksek ilişki, 0.90-1.0 arasında çok 

yüksek ilişki var olarak değerlendirildi. Gözlemcinin 

kendi içinde uyumu Kappa testi kullanılarak 

değerlendirildi ve yorumlandı. 

 

 

Şekil 1: Aksiyal T2-FFE sekansta, rotator manşet 

yırtığı mevcut 36 yaş erkek olgu, korakoid inklinasyon 

açısı ölçümü  

 

 

Şekil 2: Oblik sagittal T2-TSE sekansta, rotator manşet 

yırtığı mevcut 66 yaş kadın olgu, korako-akromial açı 

ölçümü  

 

Şekil 3: Aksiyal T2-FFE sekansta, kontrol grubu 28 

yaş kadın olgu, korakoid inklinasyon açısı ölçümü 

 

Şekil 4: Oblik sagittal T2-TSE sekansta, kontrol grubu 

35 yaş kadın olgu, korako-akromial açı ölçümü  
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BULGULAR 

RMY olan grupta 53 olgunun 29 (%54.7)’u kadın, 24 

(%45.3)’ü erkek ve yaş ortalaması 49.45±11.3 yıldı. 

RMY olmayan kontrol grupta 49 olgunun 21 (%42.9)’u 

kadın, 28 (%57.1)’i erkek ve yaş ortalaması 45.08±11.7 

yıldı. Gruplar arasında yaş ve cinsiyet açısından 

farklılık izlenmedi. RMY grubunda olguların 18 

(%34)’ünde supraspinatus tendonunda tam kat yırtık, 

35 (%66)’sında parsiyel yırtık saptandı. RMY olan 

grupta; korakoid inklinasyon açı ortalaması 92.8±8º, 

korakoakromial ark açı ortalaması 127.4±7.3º idi. 

Kontrol grubunda; korakoid inklinasyon açı ortalaması 

106.5±9.5º, korakoakromial ark açı ortalaması 

122.4±5º idi. Gruplar arasında her iki açı değeri için 

anlamlı farklılık tespit edildi (p<0.05). Ayrıca korakoid 

inklinasyon açısı ile korakoakromial ark açısı arasında 

çok zayıf negatif ilişki izlendi (r=-0.194, p=0.049). 

Korakoid inklinasyon açı ve korakoakromial ark açısı 

için kappa değerleri, gözlemci içi değerlendirmede 

ılımlı uyum gösterdi (sırayla 0.512; 0.485). 

 

TARTIŞMA 

Bu çalışmanın temel bulgusu RMY mevcut hastalarda, 

kontrol grubu olgularına göre korakoid inklinasyon 

açısı daha dar ve korakoakromial ark açısı daha genişti.  

RMY’nin patogenezi hala net değildir. Neer ve ark. 

kronik impingement sendromunda ekstrinsik faktörleri 

öne sürerken, Codman ve Akerson rotator manşet 

patolojilerinde intrinsik nedenleri açıklamıştır (6,7). 

Literatürde önceki çalışmalarda, öne eğimi artmış 

akromion tipi RMY ile yüksek oranda 

ilişkilendirilmiştir (8-11). Bu çalışmada rotator manşet 

patolojilerindeki etkisini dışlamak amaçlı akromion 2, 

3 ve 4 çalışmadan çıkarıldı. Korakoid proçes, 

korakohumeral mesafeyi daraltması nedeniyle 

subkorakoid impingement açısından önemli bir faktör 

olarak tartışılmıştır (5,12-14). Korakoid proçes 

morfolojisi korakoakromial ligament aksında 

değişikliğe neden olarak akromionun öne eğimini 

artırır ve subakromial mesafeyi de daraltabilmektedir 

(4-15). Dahası korakoakromial ligamentin oluşturduğu 

biyomekanik strese bağlı ilerleyen süreçte akromion 

ucunda osteofit oluşumu artmaktadır (11).  

Bu çalışmada, korakoid proçesteki morfolojik 

değişikliklere sekonder anterior sıkışma sendromu 

hariç tutularak korakoidin diğer RMY’deki etkisi 

korakoid inklinasyon açı ölçümü ile araştırıldı. Dahası 

çalışmamızda korakoakromial ark açı ölçümü de dahil 

edildi ve korakoid inklinasyon açısı ile korakoakromial 

ark açısı arasındaki ilişkide analiz edildi. Çalışmanın, 

primer amacı korakoid inklinasyon açısı ve 

korakoakromial ark açısının RMY için predispozan 

faktörler olup olmadığını analiz etmekti. 

Kesmezaçar ve ark. korakoakromial ligaman anatomik 

varyantları ve farklı korakoid proçes tutunma 

paternlerini araştırdıkları anatomik kadavra 

çalışmalarında, büyük korakoid insersiyo ve birden 

fazla band içeren korakoakromial ligamanın rotator 

manşet dejenerasyonunda etkili olduğunu rapor 

etmişlerdir (16). Kanatlı ve ark. parsiyel RMY ile 

korakoakromial ligament dejenerasyonu ilişkisini 

araştırdıkları çalışmalarında, korakoakromial ligament 

dejenerasyonunu impingement sendromunda etkili 

faktör olarak bildirmişlerdir (17).  

Torrens ve ark. RMY olgularında bilgisayarlı 

tomografi (BT) üzerinde farklı 3 yöntem ile korakoid 

inklinasyon açısında azalma tespit etmişlerdir (4). 

Çalışmamızda, korakoid inklinasyon açı ortalama 

değerleri RMY olan grupta; 92.8±8º, kontrol grubunda; 

106.5±9.5º idi. RMY olan olgularda, korakoid 

inklinasyon açısı dardı ve gruplar arasında anlamlı 

farklılık tespit edildi. Bu çalışmada her iki grup 

korakoid inklinasyon açı değerleri Torrens ve ark.’nın 

çalışmasına göre daha yüksekti. Onlar çalışmalarında 

spesifik pozisyonlama kullanımı bildirmemişlerdir (4). 

Çalışmamızda da standart pozisyonlama kullanılmıştır. 

Bu farklılığın kol hareketine bağlı olmadığı düşünüldü. 

Bu çalışma MRG ile gerçekleştirilmiştir. Yumuşak 

doku rezolüsyonu ve multiplanar görüntüleme 
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özellikleri nedeniyle MRG patolojilerin tanısında 

önemli görüntüleme yöntemidir (2,18). Ancak kemik 

yapıları görüntülemede BT, MRG’ye göre daha üstün 

ve daha optimize değerler sunar (18). Açı 

değerlerindeki farklılığın bu incelemenin MRG ile 

yapılmış olmasına bağlı olabileceği düşünülmüştür. 

Literatürde yapılan biyomekanik çalışmalara göre, 

omuz hareketine bağlı korakoakromial ligament ve 

rotator manşet tendonları arasında temas gözlenmiştir 

(19). Ayrıca Brunkhorst ve ark. dinamik kol hareketine 

bağlı korakohumeral mesafedeki değişkenlikleri 

araştırdıkları çalışmalarında, omuzun internal 

rotasyonuna bağlı korakohumeral mesafede daralma 

rapor etmişlerdir (20). Omuz hareketleri anatomik 

yapılarda ve mesafelerde değişkenlikler yapabilir ve 

dinamik MRG incelemeler verileri destekleyici olabilir.  

Çay ve ark. RMY’da korakoakromial ark açısını 

değerlendirdikleri çalışmalarında korakoakromial açı 

değerlerini RMY olan grupta; 132.38º, kontrol 

grubunda; 116.95º saptamışlardır (2). Onlar hasta 

grubunda kontrol grubuna göre daha yüksek açı 

değerleri tespit etmiş ve korakoakromial ark açısının 

rotator manşet patolojileri için predispozan faktör 

olabileceğini sunmuşlardır (2). Çalışmamızda, 

korakoakromial ark açı ortalama değerleri RMY olan 

grupta; 127.4±7.3º, kontrol grubunda; 122.4±5º idi. 

Çay ve ark.’nın çalışmasına benzer şekilde, RMY olan 

olgularda, korakoakromial ark açı değerleri yüksekti ve 

gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit 

edildi (2). Dahası, bu çalışmada korakoid inklinasyon 

açısı ve korakoakromial ark açısı arasında çok zayıf 

negatif ilişki mevcuttu. Korakoid inklinasyon açısında 

azalmaya bağlı korakoakromial ligamentin daha dik 

hale gelmesine sekonder geniş korakoakromial ark açı 

değerlerine neden olduğu düşünülmüştür. 

Çalışmanın bazı limitasyonları mevcuttu. Birincisi, 

çalışmanın retrospektif naturde olması ve spesifik 

pozisyonlama yapılamamasıdır. İkincisi, verilerin BT 

ve artroskopi bulguları ile korele edilememesidir. 

Üçüncüsü, tüm ölçümlerin tek radyolog tarafından 

değerlendirilmesi ve gözlemciler arası farklılığın 

sunulamamasıdır. Ancak tüm bunlara rağmen bu 

çalışma anlamlı veriler sundu. Daha büyük vaka-

kontrol grubunu içeren, artroskopik bulgular ile korele 

edilen ve farklı ölçüm metodlarının dahil edildiği 

destekleyici çalışmalara ihtiyaç vardır. 

RMY olgularında, korakoid inklinasyon açısı düşüktü 

ve korakoakromial ark açı değerleri yüksekti. Açı 

değerleri arasında negatif korelasyon vardı. Korakoid 

proçes morfolojisi ve buna bağlı azalmış korakoid 

inklinasyon açısı, artmış korakoakromial ark açısı 

RMY için predispozan faktörler olup rotator manşet 

patolojilerinin etyolojisini belirlemeye yardımcı olarak 

kullanılabilir.  

Çıkar Çatışması Beyanı: Herhangi bir çıkar çatışması 

yoktur. 
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ÖZ ABSTRACT 

 

Amaç: Kalkaneal epin özellikle fazla kilolu ve obez erişkin 

popülasyonda sık görülen ve bireyin yaşam kalitesini ciddi 

ölçüde etkileyen bir hastalıktır. Çalışmamızın amacı bu hasta 

popülasyonunda ayak ağrısı ile vücut kompozisyonu arasındaki 

ilişkiyi incelemektir. 

Gereç ve Yöntemler: Kalkaneal epin tanısı almış olan 25-55 

yaş arasındaki 44 birey üzerinde gerçekleştirilmiş olan 

çalışmada ağrı şiddeti ve ağrılı bölge sayısı ayak ağrısını 

değerlendirme parametreleri olarak ele alınırken, vücut kitle 

indeksi, bel kalça oranı, deri altı yağ dokusu ölçümlerinden elde 

edilen yağ yüzdesi, yağ ağırlığı, yağsız vücut ağırlığı verileri ise 

adipoz dokuyu değerlendirmek amacıyla kullanılmıştır. 

Bulgular: Obez olan hastalarda kronik hastalık görülme sıklığı 

kalkaneal epin tanılı diğer bireylere nazaran daha yüksek 

bulunmuştur. Ayak ağrısına ilişkin parametreler ile vücut 

kompozisyonu parametreleri arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır. 

Sonuç: Bu çalışmada adipoz dokuya ait yağ yüzdesi, yağ 

ağırlığı, yağsız vücut ağırlığı gibi parametreler ile ayak ağrısı 

arasında bir ilişki olmadığı belirlenmiş olup, adipoz dokunun 

değerlendirilmesinde daha objektif ölçüm yöntemleri üzerinde 

odaklanılması gerekliliği bir kez daha vurgulanmıştır. 

 

 

Objective: Calcaneal spur is a disease frequently seen in 

overweight and obese adult population and has a serious impact 

on the quality of patients’ lives. The aim of our study was to 

analyze the relationship between foot pain and body 

composition in this population. 

Material and Methods: In this study which was carried out on 

44 calcaneal spur patients aged between 25-55 years, pain level 

and number of painful sites were used to evaluate foot pain 

whereas body mass index, waist-hip ratio, fat percentage, fat 

mass, fat free mass data obtained from subcutaneous fat mass 

measurements were used to evaluate adipose tissue. 

Results: The prevalance of chronic diseases was found to be 

higher in obese patients when compared to other patients with 

calcaneal spur. There wasn’t a significant relationship between 

parameters associated with foot pain and parameters of body 

composition. 

Conclusion: In this study, no relationship was found between 

foot pain and parameters of adipose tissue such as fat 

percentage, fat mass, fat free mass thus it was highlighted once 

more that we should focus on more objective measurement 

methods to evaluate adipose tissue. 

 

Anahtar Kelimeler: Obezite, vücut kompozisyonu, kalkaneal 

epin, ağrı, adipozite 

Keywords: Obesity, body composition, calcaneal spur, pain, 

adiposity 
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GİRİŞ 

Ayak ağrısı kırk beş yaş ve üzerindeki erişkinlerin 

yaklaşık %24’ünü ilgilendiren ve bireylerin yaşam 

kalitelerini ciddi düzeyde etkileyen bir yakınma olup, 

obezite söz konusu ağrının gelişiminde önemli bir role 

sahiptir (1-4). Obezitenin tanımlanması ve 

derecelendirilmesinde vücut kitle indeksi (VKİ) 

hesaplaması (kg/m2) kullanılmakta olup, bu yaklaşımla 

aslında vücut kompozisyonunu daha detaylı ortaya 

koyabilecek adipoz dokuya ait değerlerin ele alınması 

yaklaşımından uzaklaşılmaktadır (5). Adipoz doku her 

ne kadar daha önceleri enerji depolanmasından sorumlu 

pasif bir rezervuar olarak görülmüş olsa da günümüzde 

pek çok biyoaktif sitokinin salınımından sorumlu olan 

endokrin bir organ olarak ele alınmaktadır (6). Adipoz 

doku tarafından salgılanan sitokinlerin bazıları kronik 

ağrı, inflamasyon ve osteoartrit gelişimi ile yakından 

ilişkilidir (7-9). Bunun anlamı şudur, adipoz dokunun 

en az ağırlığı kadar doku içinde meydana gelen 

aktiviteler de önemlidir. Kalça, diz ve ayak gibi ağırlık 

taşıyan eklemlerde meydana gelen ağrının gelişiminde 

obezitenin mekanik boyutunun öncelikli bir faktör 

olduğu düşüncesi oldukça rasyonel bir yaklaşım 

olmakla birlikte, el gibi ağırlık taşımayan eklemlerdeki 

ağrının obezitenin mekanik etkisinden çok, adipoz 

dokuda oluşan reaksiyonlar gibi obeziteninmetabolik 

etkileri ile ilişkili olabileceği olasılığı göz ardı 

edilmemelidir (10-13). Bu anlamda ayak ağrısının 

önemli nedenlerinden biri olan kalkaneal epin 

gelişimindeadipoz dokunun mekanik etkisinin dışında 

metabolik etkisinin de rol oynayabileceği düşüncesi 

akla gelmektedir. Kalkaneal epin formasyonunun 

gelişim sürecine dair ileri sürülen hipotezler daha çok 

ilgili bölgedeki dokuların mekanik yüklenme biçimleri 

dikkate alınarak şekillendirilmiştir. Oysa ki benzer 

mekanik yüklenmeye sahip iki bireydeki doku 

cevapları her zaman aynı nitelikte olmamaktadır. Diğer 

bir deyişle yoğun mekanik yüklenme her zaman 

kalkaneal epin gelişimi ile sonuçlanmamaktadır, ya da 

yüklenme olmasa dahi epin formasyonu karşımıza 

çıkabilmektedir. İşte bu noktada adipoz dokunun 

metabolik yanıtları; özellikle de çeşitli proinfalamatuar 

peptitleri içeren adipokinlerin romatolojik hastalıkların 

patofizyolojisinde de rol oynayan mediatörlerin ağ 

örgüsündeki anahtar rolleri dikkate alınmalıdır (7). 

Benzer sürecin kalkaneal epin gelişiminde de söz 

konusu olduğu düşünülebilir. Düşük düzeyde olup 

süreklilik gösteren inflamatuar yanıt neticesinde 

kalkaneal kemikte epin formasyonunun gelişiyor 

olduğu hipotezi ileri sürülebilir. Literatürde bu yönde 

yapılan bir çalışmaya rastlanmamış olması nedeniyle 

planlamış olduğumuz çalışmamızın hipotezi bu 

düşünceye dayandırılmakta olup, araştırmanın 

sonucunda yaygın ayak ağrısı yakınması bulunan 

kalkaneal epin tanılı hastaların ağrı şikayetleri ile vücut 

kompozisyonları arasında bir ilişki bulunup 

bulunmadığının belirlenmesi hedeflenmiştir. 

 

MATERYAL VE METOD 

Örneklem 

Araştırmaya Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Polikliniğine topuk ağrısı 

şikayetiyle başvurup kalkaneal epin tanısı konulmuş olan, 

25-55 yaş aralığındaki 44 birey gönüllü olarak katılmıştır. 

Klinik semptomlarına rağmen X-ray bulgusu olmayan bireyler 

çalışma dışında bırakılmıştır. Bunun dışında 

radikülopati/nöropatisi bulunan; alt ekstremitelerine yönelik 

travma/cerrahi/enjeksiyon öyküsü olan; enfeksiyon/tümör 

saptanmış olan; ayaklarında rijitde formite/alt ekstremitelerinde 

ciddi dizilim bozukluğu bulunan bireyler de çalışmaya dahil 

edilmedi. Çalışma, Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu iznini takiben (Tarih: 02.08.2017, Karar 

No: 83116987-326), Helsinki Deklarasyonuna uygun 

olarak yürütülmüştür. Katılımcılar çalışma hakkında 

bilgilendirilmiş ve aydınlatılmış onam formları 

kendilerine imzalatılmıştır. 

Veri Toplama Araçları 

Bireylerin boy uzunlukları hassaslık derecesi 0.01 m. 

olan stadiometre (SECA, Almanya) ile vücut ağırlıkları 
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ise hassaslık derecesi 0.1 kg olan elektronik baskülle 

(SECA, Almanya) ölçülmüştür. VKİ, kilogram 

cinsinden vücut ağırlığının, metre cinsinden boy 

uzunluğu karesine oranı alınarak hesaplanmış olup, 

≤18.5 kg/m2 zayıf, 18.6-24.9 kg/m2 arası normal 

kilolu,25.0- 29.9 kg/m2 arası fazla kilolu, ≥30.0 

kg/m2obez olarak sınıflandırılmıştır. Bel ve kalça 

çevreleri mezura ile cm cinsinden ölçülmüştür (14). 

Bel çevresi ölçümü umbilikus hizasından, kalça çevresi 

ölçümü ise kalçaların en geniş bölgesinden yapılarak 

elde edilen değerler birbirine oranlanarak bel kalça 

oranı değeri elde edilmiştir. Deri altı yağ dokusu 

ölçümleri skinfoldkaliper (Holtain, UK) ile kadınlarda 

suprailiyak ve triseps bölgelerinden, erkeklerde ise 

kuadriseps ve subskapularis bölgelerinden yapılmıştır. 

Vücut kompozisyonlarına ait değerler, yağ dokusuna 

ait elde edilen değerler ile kilo değerlerinin Sloanand-

Weir formülüne yerleştirilmesiyle elde edilmiştir (15). 

Formüller aşağıdaki gibidir: 

Vücut yoğunluğu (gr/ml) =1.0764–0.0081 

(suprailiyak)*–0.0088 (triseps)* Yağ yüzdesi (%): 

(4.57/vücut yoğunluğu–4.142) x 100 

Yağ ağırlığı =Vücut ağırlığı x yağ yüzdesi/100 

Yağsız vücut ağırlığı =Vücut ağırlığı–yağ ağırlığı 

*(Erkeklerde suprailiyak yerine kuadriseps, triseps 

yerine subskapularis)  

Ağrı şiddetleri ayaklarındaki en ağrılı bölge kriter 

alınarak Vizüel Analog Skalası (VAS) ile sorgulanmış 

olup, bireylerin ağrıdan yakındıkları ortalama süreler 

ile ağrılı bölge lokalizasyonları kaydedilmiştir. 

İstatistiksel Analiz 

Analizler IBM SPSS Statistics for Windows ver. 22.0 

yazılımı ile gerçekleştirilmiştir. Sürekli değişkenler 

ortalama±standart sapma ve kategorik değişkenler sayı 

ve yüzde olarak verilmiştir. Değişkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile 

incelenmiştir. Sayısal değişkenler arasındaki ilişkiler 

Spearman korelasyon analizi ile incelenmiştir. 

Korelasyon analizlerinde p <0.05 istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilmiştir. Korelasyon analizinde r 

değeri; 0.00-0.30 arası ihmal edilebilir korelasyon, 

0.30-0.50 arası zayıf korelasyon, 0.50-0.70 orta 

derecede korelasyon, 0.70-0.90 arası yüksek 

korelasyon ve 0.90-1.00 arası çok yüksek korelasyon 

olarak kabul edilmiştir (16).  

 

BULGULAR 

Çalışmaya katılan bireylerin 31’i (%70.5) kadın, 13’ü 

(%29.5) erkektir. Çalışmaya katılan tüm bireylerin yaş 

ortalaması 46.23±9.92 /yıl idi. Bireylerin demografik 

verileri Tablo 1’de gösterilmiştir. 

Bireylerin cinsiyete göreşikayet tarafları ve şikâyet 

süreleri Tablo 2’de verilmiştir. Şikâyet süreleri 

incelendiğinde, bireylerin %54.5’inin bir yıldan uzun 

bir süredir ağrı şikayetlerinin olduğu görülmüştür.  

 

 

Tablo 1: Bireylerin demografik verilerinin aritmetik ortalama ve standart sapma değerleri (n=44) 

 Yaş 

X±SS 

Boy 

X±SS 

Kilo 

X±SS 

VKİ 

X±SS 

Kadın 44.94±9.33 159.87±6.53 82.94±16.31 32.67±7.37 

Erkek 49.31±10.97 174.46±6.83 82.77±14.10 27.28±4.11 
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Tablo 2: Bireylerin şikâyet tarafı ve şikâyet sürelerine göre dağılımı 

  Kadın 

n / (%) 

Erkek 

n / (%) 

Şikâyet tarafı Sağ 

Sol 

13/41.9 

18/58.1 

7/53.8 

6/46.2 

 

 

Şikâyet süresi 

0-6 hafta 

6-12 hafta 

12-20 hafta 

5-8 ay 

1 yıldan fazla 

0/0) 

5/16.1 

4/12.9 

5/16.1 

17/54.8 

1/7.7 

1/7.7 

2/15.4 

2/15.4 

7/53.8 

 

 

 

Bireylerin deri altı yağ dokusu ölçüm değerleri ilevücut 

kompozisyonlarına ait değerlerTablo 3’deverilmiştir.  

 

Bireylerin cinsiyete göre ağrı şiddetleri ve ağrı 

lokalizasyonları Tablo 4’de verilmiştir. Çalışmaya 

katılan tüm bireylerin ortalama ayak ağrısı şiddeti VAS 

üzerinden 8’dir. Bireylerin 1’inde (%2.3) LLA ağrısı, 

2’sinde (%4.5) MLA ağrısı, 19’unda (%43.2) AL ayak 

ağrısı, 31’inde AM ayak ağrısı (%43.2), 21’inde 

(%47.7) PL ayak ağrısı ve 21’inde (%47.7) PM ayak 

ağrısı olduğu görülmüştür.  

 

 

 

 

 

 

Tablo 3: Bireylerin vücut kompozisyonlarına ait 

verilerin aritmetik ortalama ve standart sapma değerleri 

 X±SS 

Bel/Kalça oranı kadın 0.83±0.06 

Bel/Kalça oranı erkek 0.98±0.11 

Uyluk yağ ölçümü 27.85±8.56 

Subskapularis yağ ölçümü 26.81±5.86 

Triseps yağ ölçümü 41±10.07 

Suprailiyak yağ ölçümü 35.29±9.16 

Vücut yoğunluğu kadın 1.01±0.01 

Vücut yoğunluğu erkek 1.03±0.10 

Yağ yüzdesi kadın 37.59±6.35 

Yağ yüzdesi erkek 29.41±4.45 

Yağ ağırlığı kadın 31.84±10.46 

Yağ ağırlığı erkek 24.49±6.43 

Yağsız vücut ağırlığı kadın 51.10±7.83 

Yağsız vücut ağırlığı erkek 58.28±9.31 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Vergili Ö ve ark.  KÜ Tıp Fak Derg 2019;21(2):173-182 

Kalkaneal Epin Vücut Kompozisyonu Ayak Ağrısı Doi:10.24938/kutfd.530134 

 

KÜTFD | 177 

Tablo 4: Bireylerinağrı şiddeti değerleri ve ağrı bölge lokalizasyonlarına göre dağılımı 

  Kadın Erkek 

Ağrı şiddeti (VAS)  X±SS  

7,23±2,19 

Med (Min-Max) 

7 (2-10) 

Metatatars başlarında ağrı Var 0 (%0.0) 0 (%0.0) 

Yok 31 (%100.0) 13 (%100.0) 

LLA ağrısı Var 0 (%0.0) 1 (%7.7) 

Yok 31 (%100.0) 12 (%92.3) 

MLA ağrısı Var 2 (%6.5) 0 (%0.0) 

Yok 29 (%93.5) 13 (%100.0) 

AL ağrı Var 13 (%41.9) 6 (%46.2) 

Yok 18 (%58.1) 7 (%53.8) 

AM ağrı Var 20 (%64.5) 11 (%84.6) 

Yok 11 (%35.5) 2 (%15.4) 

PL ağrı Var 16 (%51.6) 5 (%38.5) 

Yok 15 (%48.4) 8 (%61.5) 

PM ağrı Var 15 (%48.4) 6 (%46.2) 

Yok 16 (%51.6) 7 (%53.8) 

 

*LLA: Laterallongitudinal ark, MLA: Mediallongitudinal ark, AL: Anterolateral, AM: Anteromedial,  

PL: Posterolateral, PM: Posteromedial. 

 

VKİ değerlerine göre bireylerin %4.5’i zayıf, %9.1’i 

normal kilolu, %36.4’ü fazla kilolu ve %50’si obez 

olarak sınıflandırılmıştır. Zayıf olan bireylerin 

%50’sinde artritik hastalık (osteoartrit ve/veya 

romatoid artrit) ve diyabet; normal kilolu bireylerin 

%25’inde artritik hastalık ve hipertansiyon; fazla kilolu 

bireylerin %12.5’inde artritik hastalık ve %12.5’inde 

artritik hastalık ve diyabet; obez bireylerin 

%18.18’inde artritik hastalık ve diyabet, %9.09’unda 

artritik hastalık ve hipertansiyon, %9.09’unda ise 

artritik hastalık, diyabet ve hipertansiyon olduğu 

görülmüştür (Tablo 5). 

 

Tablo 5: BireylerinVKİ sınıflamasına göre kronik hastalıklarının dağılımı 

VKİ sınıflama 

Artritik durumlar HT DM 

Var Yok Var Yok Var Yok 

 Zayıf 1 (%2.3) 

1 (%2.3) 

4 (%9.1) 

12 (%27.3) 

1 (%2.3) 

3 (%6.8) 

12 (%27.3) 

10 (%22.7) 

0 (%0.0) 

1 (%2.3) 

0 (%0.0) 

4 (%9.1) 

2 (%4.5) 

3 (%6.8) 

16 (%36.4) 

18 (%40.9) 

1 (%2.3) 

0 (%0.0) 

2 (%4.5) 

6 (%13.6) 

1 (%2.3) 

4 (%9.1) 

14 (%31.8) 

16 (%36.4) 

Normal kilolu 

Fazla kilolu 

Obez 
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Kadınların VKİ, bel kalça oranı, ağrı şiddeti, ağrılı 

bölge sayısı, yağ yüzdesi, yağ ağılığı, yağsız vücut 

ağırlığı arasındaki ilişkiler Tablo 6.’de verilmiş olup, 

yağ yüzdesi, yağ ağırlığı ve yağsız vücut ağırlığı ile 

VKİ arasında güçlü ve pozitif yönde, yağ yüzdesi ile 

ağrı şiddeti arasında zayıf venegatif yönde anlamlı bir 

ilişki bulunduğu görülmüştür. 

Erkeklerin VKİ, bel kalça oranı, ağrı şiddeti, ağrılı 

bölge sayısı, yağ yüzdesi, yağ ağılığı, yağsız vücut 

ağırlığı arasındaki ilişkiler Tablo 7’de verilmiş olup, 

bel kalça oranı ile VKİ arasında orta derecede ve 

pozitif yönde; yağ ağırlığı ve yağsız vücut ağırlığı ile 

VKİ arasında güçlü ve pozitif yönde anlamlı bir ilişki 

bulunduğu görülmüştür. 

 

Tablo 6: Kadınların VKİ, bel kalça oranı, ağrı şiddeti, ağrılı bölge sayısı, yağ yüzdesi, yağ ağırlığı, yağsız vücut ağırlığı 

arasındaki ilişki 

Kadın (n=31)  VKİ Ağrı 

şiddeti 

Ağrılı bölge 

sayısı 

Bel-kalça 

oranı 

Yağ 

yüzdesi 

Yağ 

ağırlığı 

Yağsız vücut 

ağırlığı 

VKİ r 

p 

1.000 

. 

-.163 

.381 

.168 

.367 

-.260 

.158 

.710 

.000* 

.913 

.000* 

.732 

.000* 

Ağrı şiddeti r 

p 

-.163 

.381 

1.000 

. 

.107 

.568 

-.070 

.709 

-.458 

.010* 

-.271 

.140 

.070 

.710 

Ağrılı bölge sayısı r 

p 

.168 

.367 

.107 

.568 

1.000 

. 

-213 

.250 

.206 

.267 

.235 

.203 

.093 

.617 

Bel kalça oranı r 

p 

.260 

.158 

-.070 

.709 

.213 

.250 

1.000 

- 

.109 

.559 

.226 

.222 

.291 

.112 

Yağ yüzdesi r 

p 

.710 

.000* 

-.458 

.010* 

.206 

.267 

.109 

.559 

1.000 

. 

.876 

.000* 

.191 

.304 

Yağ ağırlığı r 

p 

.913 

.000* 

-.271 

.140 

.235 

.203 

.226 

.222 

876 

.000* 

1.000 

. 

.592 

.000* 

Yağsız vücut ağırlığı r 

p 

.732 

.000* 

.070 

.710 

.093 

.617 

.291 

.112 

.191 

.304 

592 

.000* 

1.000 

. 

*p<0.05 

 

Tablo 7: Erkeklerin VKİ, bel kalça oranı, ağrı şiddeti, ağrılı bölge sayısı, yağ yüzdesi, yağ ağırlığı, yağsız vücut ağırlığı 

arasındaki ilişki 

Erkek (n=13)  VKİ Ağrı 

şiddeti 

Ağrılı 

bölge sayısı 

Bel kalça 

oranı 

Yağ 

yüzdesi 

Yağ 

ağırlığı 

Yağsız vücut 

ağırlığı 

VKİ r 

p 

1.000 

. 

-.222 

.467 

-.093 

.763 

-.619 

.024* 

.412 

.162 

863 

.000* 

.703 

.007* 

Ağrı şiddeti r 

p 

-.222 

.467 

1.000 

. 

.255 

.400 

.242 

.426 

-.143 

.641 

-.146 

.634 

-.264 

.384 

Ağrılı bölge sayısı r 

p 

-.093 

.763 

.255 

.400 

1.000 

. 

.121 

.695 

.130 

.673 

-.117 

.703 

-.272 

.369 

Bel kalça oranı r 

p 

.619 

.024* 

-.242 

.426 

.121 

.695 

1.000 

- 

.275 

.363 

.355 

.234 

.250 

.409 

Yağ yüzdesi r 

p 

.412 

.162 

-.143 

.641 

.130 

.673 

.275 

.363 

1.000 

. 

.681 

.010 

-.005 

.986 

Yağ ağırlığı r 

p 

.863 

.000* 

-.146 

.634 

-.117 

.703 

.355 

.234 

.681 

.010 

1.000 

. 

.571 

.041* 

Yağsız vücut ağırlığı r 

p 

.703 

.007* 

-.264 

.384 

-.272 

.369 

.250 

.409 

-.005 

.986 

571 

.041* 

1.000 

. 

*p<0.05 
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TARTIŞMA 

Obezite tüm dünya genelinde yaklaşık beş yüz milyon 

erişkini ilgilendiren majör bir sağlık sorunudur. 

Günümüz sağlık bakım uygulamalarında önemli bir 

yere sahip olan obezitebir çokmuskuloskeletal ağrı 

sendromuyla ve fiziksel disfonksiyonla yakın ilişki 

içindedir (17,18). Bu anlamda patomekanisinde 

obezitenin rol oynadığı, kişinin yaşam kalitesini önemli 

ölçüde azaltan ağrılı muskuloskeletal problemlerden bir 

tanesi de kalkaneal epin tablosudur (19,20). 

Kalkaneal epin formasyonunun gelişiminde obezite 

başta olmak üzere biyomekanik faktörler; tercih edilen 

ayakkabı türü, meslek vb. çevresel faktörler; cinsiyet, 

yaş, genetik yatkınlık vb. genetik faktörler; inflamatuar 

yanıtların gelişimine neden olan metabolik faktörler 

gibi çok sayıda faktör dikkate alınmış olmakla birlikte, 

bu faktörlerin birbirleriyle olan etkileşimleri üzerinde 

henüz net bir sonuca varılamamıştır (21).  

Obezite, ayak ağrısından yakınan popülasyonlarda 

üzerinde oldukça yoğunlaşılmış olan risk 

faktörlerinden bir tanesi olup, daha çok vücut kitle 

indeksi (VKİ) ile ilişkilendirilerek ele alınmıştır. 

Ancak, VKİ’ninadipoz ve non-adipoz vücut kitlesini 

birbirinden ayırabilen bir ölçü olmaması ve 

osteoartritin el gibi ağırlık taşımayan eklemlerde de 

gelişiyor olması araştırmacıları, adipoz dokunun 

mekanik etkilerinin yanında metabolik etkilerini de 

araştırmaya sevk etmiştir (22). Bu nedenle son yıllarda 

yapılan çalışmalarda adipoz doku ele alınırken, 

VKİ’nin bir kriter olarak ele alınması yerine yağ 

yüzdesi, yağ ağırlığı, yağsız vücut ağırlığı, 

jinekoid/android yağ kitlesi gibi adipoz dokunun 

dağılım karakteristikleri üzerinde durulması tercih 

edilmiştir. Tanamas ve ark. obezite ve ayak ağrısı ve 

bunun yağ kitlesi, yağ dağılımı ve kas kitlesi ile olan 

ilişkisini inceledikleri çalışmalarında ayak ağrısının 

adipozitedeki, özellikle de yağ dokusunun 

androiddağlımındaki artışı ile ilişkili olduğunu 

belirlemiş olup, obezitenin ayak ağrısındaki rolünün 

hem mekanik hem de sistemik etkilerinin bir bileşeni 

olduğu sonucunu ortaya koymuştur (2). Yoo ve ark. 

muskuloskeletal ağrı şikâyeti bulunan bireyler üzerinde 

gerçekleştirdikleri çalışmalarında yüksek yağ kitlesi ile 

yağ kitlesi / kas kitlesioranındaki artışın, yaygın ağrı 

(ağrılı bölge sayısındaki artış) ileilişkili olduğunu ve bu 

ilişkinin özellikle de kadınlarda istatistiksel anlamlılık 

seviyesine ulaştığını belirlemiştir (23). 

Walsh ve ark. ise orta yaşlı kadınlar üzerinde yapmış 

oldukları çalışmalarında ayak ağrısı şiddeti ile yağ 

dokusu arasındaki ilişkiyi bir kez daha ortaya koymuş 

olmakla birlikte, visseraladipoz dokunun subkutan 

adipoz dokuya olan oranının yükselmesi ile birlikte 

ayak ağrısı şiddetinin de artmakta olduğunu ileri 

sürmüştür (24). Çalışma bu yönüyle adipoz dokunun 

ağrı gelişimi üzerindeki metabolik etkisine bir kez daha 

dikkatleri çekmiştir. 

Walsh ve ark. elli yaş ve üzerindeki bireylerde ayak 

ağrısı ile yağ kitlesi ve adipokinler arasındaki ilişkiyi 

ortaya koymayı hedefledikleri bir başka çalışmalarında 

ise, mevcut ve gelecekteki ayak ağrısı ile vücut yağ 

kitlesi arasında kuvvetli bir ilişki olduğunu göstermiştir 

(25). Söz konusu çalışmada adipokinler ile ayak ağrısı 

arasında bir ilişki bulunmamış olması nedeniyle, 

gelecekteki çalışmalarda farklı adipokinlerin de ele 

alınması gerekliliği ileri sürülmüştür. 

Pan ve ark.’nın elli-seksen yaş arasındaki bireylerdeki 

beş yıllık izlem sonuçlarını ortaya koydukları 

çalışmalarında yağ kitlesi, yağ kitlesi indeksi ve vücut 

kitle indeksi ile çok bölgeli ağrı, tüm alt ekstremite 

bölgelerindeki ağrı ve el ağrısı arasında ilişki olduğunu 

belirlenmiştir (26). Böylelikle yağ dokusuyla ilişkili 

çok bölgeli ağrının patogenezinde hem mekanik hem 

de sistemik inflamatuar faktörlerin rol oynadığı görüşü 

biraz daha güç kazanmıştır. 

Literatürde yer alan bu çalışmalar ile benzer bir 

hipotezden yola çıkmış olduğumuz çalışmada, 

kalkaneal epin gibipatogenezindeadipoz dokunun hem 

mekanik hem de sistemik etkilerinin rol oynamış 
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olabileceği muskuloskeletal bir yakınması bulunan 

popülasyon üzerinde çalışılmıştır. Çalışma 

popülasyonunda yer alan bireylerin %86,4’ünün fazla 

kilolu ve obez bireylerden oluştuğu görülmüştür. Bu 

yönüyle popülasyonumuz adipoz dokunun etkilerinin 

çalışılması için oldukça uygun bireylerden meydana 

gelmiştir. Bununla birlikte obezite ile sistemik 

hastalıkların (hipertansiyon, diyabetesmellitus, artritik 

hastalıklar vb) görülme sıklığı arasındaki yakın 

ilişkinin popülasyonumuzdaki bireylerce de 

desteklendiği; hipertansiyon, diyabetesmellitus ve 

artritik hastalıkların obez bireylerdeki prevalansının 

oldukça yüksek olduğu görülmüştür (27). 

Çalışmada yer alan olguların %54.5’i bir yıl ve daha 

uzun süreden beri ayak ağrısından yakınmakta olup, 

bireylerin ağrılı ayak bölgesi dağılımları birbirinden 

farklılık göstermektedir. Çeşitli kombinasyonlar 

şeklinde (ayak anteromediali ve posteriorunda ağrı, 

ayak posterioru ve medialinde ağrı gibi) bireylerin 

ayaklarında çoklu bölge ağrı şikâyeti bulunmaktadır. 

Bu doğrultuda adipoz doku ile ağrı arasında yapmış 

olduğumuz ilişkilendirmede ağrıya yönelik iki 

parametre kullanılmıştır. Bunlardan bir tanesi ayaktaki 

en ağrılı bölgeye ait VAS puanı, bir diğeri ise ağrılı 

bölge sayısıdır. Adipoz dokuya ait karakteristikler 

olarak ise vücut kompozisyonu alt parametrelerinden 

olan yağ ağırlığı, yağ yüzdesi, yağsız vücut ağırlığı ile 

vücut kitle indeksi ve bel kalça oranı olarak 

belirlenmiştir. Literatürde yer alan çalışmalardan farklı 

olarak bireylerde ağrı ile adipoz doku karakteristikleri 

arasında bir ilişki elde edilememiştir. Yalnızca 

kadınlarda ağrı şiddeti ile vücut yağ yüzdesi arasında 

negatif yönlü bir ilişki ortaya konmuş olmakla birlikte, 

bunun VAS’ın oldukça subjektif bir değerlendirme 

ölçütü olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Ağrılı bölge sayısı ve adipoz doku ile ilgili değişkenler 

arasında ilişki edilememiş olmasını ise, adipoz dokuya 

ait değerlendirmemizin tamamen manual tekniklere 

dayanmış olmasından kaynaklanmış olabileceği 

görüşündeyiz. Çünkü literatürde yer alan çalışmalarda 

bu değişkenlere ait veriler objektif ölçüm cihazlarından 

(DXA vb.) elde edilmiştir. Bu anlamda mevcut klinik 

imkanlarımız doğrultusunda ölçümlerimizde tamamen 

objektif yaklaşımlar kullanamamış olmamızı 

çalışmamızın bir limitasyonu olarak görmekteyiz. 

Ağrının hastaların fonksiyonelliği üzerindeki etkisini 

yansıtabileceği ölçekler ile (Ayak Fonksiyon İndeksi 

gibi) sonuçlarımızı desteklememiş olmamız da yine 

limitasyonlarımızdan bir tanesidir (28). Bunun yanında 

kalkaneal epin hastalarında daha önce bu yönde bir 

çalışmanın gerçekleştirilmemiş olması, hasta 

popülasyonumuzun büyük ölçüde obez ve fazla kilo 

bireylerden oluşması nedeniyle adipoz doku ile ilgili 

çıkarımlarda bulunmamızı kolaylaştırmış olması, 

antropometrik ölçümleri yapan terapistin alanında 

deneyimli bir kişi olması, ölçümleri ve istatistiksel 

analizleri gerçekleştiren terapistlerin farklı kişiler 

olması ise çalışmamızı güçlü kılan özellikleridir. 

Obezite gerek mekanik gerekse metabolik anlamda 

muskuloskeletal patolojilerin gelişimine zemin 

hazırlayabilmektedir. Bu anlamda vücut kitle indeksi 

yerine adipoz dokuyu daha objektif olarak 

yansıtabilecek parametrelerin ele alınması 

gerekmektedir. Çalışmamızın sonucunda adipoz doku 

ile ağrı arasında bir ilişki bulunmamış olmakla birlikte, 

literatüre farklı bir bakış açısı kazandırmış 

olabileceğimizi düşünmekteyiz. 
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PROGESTERONE INCREASES THE ISCHEMIC DAMAGE IN MALE 

RATS WITH CEREBRAL ISCHEMIA REPERFUSION INJURY 

 

Progesteron Serebral İskemi Yapılan Erkek Ratlarda İskemik Hasarı Artırır 

 

Mustafa ÖĞDEN1, Bülent BAKAR2 Canan ALTUNKAYA3, Ahmet Turan DAĞLI4, 

Alemiddin ÖZDEMİR5, Mehmet Faik ÖZVEREN6 
 

1,2,5,6Kirikkale University, Faculty of Medicine, Department of Neurosurgery, KIRIKKALE, TÜRKİYE 
3Kirikkale University, Faculty of Medicine, Department of Pathology, KIRIKKALE, TÜRKİYE 
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ABSTRACT  ÖZ 

 

Objective: In the current literature, there are few accepted 

pharmacological treatment methods for acute ischemic stroke. 

This study was conducted to investigate the effects of 

progesterone on transient ischemia / reperfusion injury in male 

rats. 

Material and Methods: A total of 25 Wistar albino male and 

young rats were divided into 5 groups called Control group, 

acute stage groups (Sham-A and PRG-A), and chronic stage 

groups (Sham-C and PRG-C), randomly and their internal 

carotid arteries were compressed using temporary aneurysm 

clips for 30 minutes. At 4 hours after removal of the clips, 

progesterone was injected to the animals of the PRG-A and 

PRG-C group via intraperitoneal route. After sacrifice of all 

animals, pyknotic and necrotic neuronal cells were counted in 

hippocampal cornu amnonis (CA)1, CA2, CA3 and parietal 

cortical regions, histopathologically. Tissue interleukin (IL)-6, 

IL-10, caspase-3, and hypoxia-inducible factor-1 (HIF1) gene 

expression levels were evaluated using real time polymerase 

chain reaction assay. 

Results: Histopathological and biochemical findings revealed 

that progesterone has no healing effects on ischaemic neuronal 

tissue damage in either acute or chronic period. Moreover, 

progesterone was found to significantly increase symptoms of 

ischaemia in both acute and chronic periods compared to 

healthy control group and even compared to Sham groups where 

I/R injury was applied and no experimental agent was 

administered. 

Conclusion: At the end of this study, it was thought that 

progesterone had no therapeutic effect on cerebral ischemia / 

reperfusion injury in male sex rats and it could lead to increase it 

further, unfortunately. 

 

 

Amaç: Günümüzde akut iskemik inme tedavisine yönelik 

literatürde çok az sayıda kabul edilmiş etkili farmakolojik 

tedavi yöntemi bulunmaktadır. Bu deneysel çalışma 

progesteronun erkek ratlarda oluşturulan geçici iskemi/ 

reperfüzyon hasarı üzerine olan etkilerini araştırmak amacıyla 

yapıldı. 

Gereç ve Yöntemler: Kontrol grubu (n=5) dışında, 20 adet 

Wistar albino erkek sıçanı (Sham-A, Sham-C, PRG-A, PRG-

C) dört gruba dağıtıldı ve geçici anevrizma klipleri 30 dakika 

boyunca internal karotid artere uygulandı. Klipler alındıktan 

dört saat sonra, PRG-A ve PRG-C gruplarına intraperitoneal 

olarak progesteron uygulandı. Tüm hayvanlar sakrifiye 

edildikten sonra, hipokampal cornu ammnonis CA 1, CA2, 

CA3 ve parietal korteksteki piknotik ve nekrotik nöronal 

hücreler histopatolojik olarak sayıldı. Ek olarak, doku 

interlökin (IL)-6, IL-10, kaspaz-3, HIF1 gen ekspresyon 

seviyeleri ve real time polimeraz zincir reaksiyonu 

değerlendirildi. 

Bulgular: Progesteronun iskeminin hem akut hemde kronik 

döneminde iskemik nöronal doku hasarı üzerinde 

histopatolojik ve biyokimyasal veriler bakımından iyileştirici 

etkilerinin olmadığı görüldü. Hatta progesteronun iskemi 

bulgularını hem akut dönemde ve hem de kronik dönemde 

sağlıklı dokulara göre ve hatta sadece cerrahi girişim yapılıp 

hiçbir deneysel ajan verilmeyen deney gruplarına göre belirgin 

şekilde arttırdığı gözlendi. 

Sonuç: Bu çalışma sonunda progesteronun erkek cinsiyetteki 

ratlarda oluşturulan serebral iskemi/reperfüzyon hasarında 

tedavi edici etkinliğinin olmadığı ve bu hasarı daha da artırdığı 

düşünüldü. 

 

Keywords: Progesterone, stroke, interleukin, HIF1, apoptosis Anahtar Kelimeler: Progesteron, inme, interlökin, HIF1, 

apopitozis 
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INTRODUCTION 

In recent literature, although the most of studies have 

aimed to develop the new neuroprotective treatment 

modalities to reduce the progression of neuronal 

damage in acute ischaemic stroke, there are found very 

few accepted effective pharmacological treatment 

methods (such as tissue plasminogen activator). 

Unfortunately, several promising drugs have been 

evaluated as unsuccessful in clinical trials because of 

side-effects and/or therapeutic limitations (1,2). In 

various experimental ischaemic injury and cerebral 

trauma models, it has been shown that progesterone, 

which is an endogenous steroid hormone, could have 

pharmacotherapeutic effects. These studies have 

demonstrated that progesterone reduced the cerebral 

adenosin and excitator amino acid response and had an 

antioxidant and “scavenger” effect (2-5). In addition, 

progesteron could reduce the brain infarct by possibly 

modulating expressions of some proteins (such as 

vascular endothelial growth factor, glial fibrillar acidic 

protein, and matrix metalloproteinase-9). It also may 

repaire the blood-brain barrier by decreasing MMP 

expressions and may reduce the apoptosis by 

modulation of the PI3K/Akt pathway (3-5). 

Despite all these beneficial effects, several 

experimental studies conducted with male rats and 

ovariectomised female rats demonstrated that 

progesterone could have negative effects on acute 

ischaemic injury and would lead to a worse outcome 

(6-9).  

In this experimental study, it was aimed to explore the 

effects of progesterone on transient 

ischaemia/reperfusion (I / R) injury created in male 

rats.  

 

MATERIALS AND METHODS 

For use of animal subjects, approval for the study was 

granted by Local Ethics Committee (Date: 15.04.2015; 

Decision No: 15/42) and all study procedures were 

constructed with this approval. The minimum number 

of animals necessary for statistical analysis to be 

applied in the testing of the drug was defined as 25. 

In this study, progesterone (Progestan 50 mg/ mL, 

Koçak Farma, Turkey) was administered 

intraperitoneally at the dose of 8 mg/kg.  

The animals were randomly separated into groups as 

described below: 

Control group (n=5): This group was consisted of 

healthy subjects on which I/R injury was not performed 

and no pharmacological agent was administered. (This 

group was constructed to show that how close the 

therapeutic effect of the progesterone compares to the 

normal, healthy brain and to determine the efficacy of 

the ischemic injury created in the stroke model of this 

study) 

Changes in stroke in the acute period (i.e. 3 days after 

the surgical procedure) were examined in 2 sub-groups: 

SHAM-A group (n=5): I/R injury was applied but no 

experimental agent was administered to the subjects of 

this group. 

PRG-A group (n=5): I/R injury was applied and 

intraperitoneal 8 mg/kg/day progesterone was injected 

for three days to the subjects of this group. 

Changes in stroke in the chronic period (i.e. 10 days 

after the surgical procedure) were examined in 2 sub-

groups: 

SHAM-C group (n=5): I/R injury was applied but no 

experimental agent was administered to the subjects of 

this group. 

PRG-C group (n=5): I/R injury was applied and 

intraperitoneal 8 mg/kg/day progesterone was injected 

for ten days to the subjects of this group. 

For sedational anaesthesia, 40 mg/kg ketamine 

(Ketalar®; Pfizer) and 5 mg/kg xylazine (Rompun® 

%2; Bayer) were administered via intraperitoneal route.  
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Surgical Procedure 

At the experimental stage, sedational anaesthesia with 

anaesthetic drugs was administered to the animals via 

the intramuscular route. Then, a vertical incision was 

made on the neck of each animal, both internal carotid 

arteries were exposed, and these vessels were 

compressed for 30 minutes using temporary aneurysm 

clips (Figure 1).  

 

 

Figure 1: Both internal carotid arteries were exposed, 

and these vessels were closed for 30 minutes using 

aneurysm clips 

 

At the end of 30 minutes, the clips were removed and 

blood flow was again permitted in these vessels. The 

rats were then aroused from the sedation anaesthesia 

and kept at normal room temperature for the duration 

of the study. When 4 hours had elapsed after the taken 

of the clips, 8 mg / kg progesterone was given to PRG-

A and PRG-C subjects intraperitoneally as a single 

dose daily. (In clinical experience, many of the patients 

have admitted to the hospital 4 hours after the 

occurence of the stroke. For this reason, it was 

considered injecting the progesterone to the animals 4 

hours after the clippage to mimic clinical practice.)   

Throughout the study, the rats were kept in separate 

group cages at normal room temperature with a 12-

hour light and dark cycle and free access to food and 

drinking water.  

At the end of the sheduled time, under sedation 

anaesthesia all subjects were sacrificed by 

exsanguination from the aorta. The subjects were then 

decapitatied and their brain tissues were removed.  

Right hippocampus taken from each animal for 

histopathological examination was fixed in 10% 

neutral buffered formalin at room temperature and left 

hippocampus taken for real-time polymerase chain 

reaction (PCR) gene expression analysis was 

immediately frozen at -30˚C and stored until assay.  

Histopathological Examination 

The tissue samples were dehydrated after 48 hours and 

embedded in paraffin blocks, from which slices 4-5µm 

in thickness were then cut. These slices were stained 

using the routine hematoxyline and eosin (H&E) 

staining method and slides obtained were evaluated 

with a binocular microscope (Olympus BX51; 

Olympus, Tokyo, Japan) by a pathologist who blinded 

to the experimental groups and the agent substances 

under investigation.  

Pyknotic and necrotic neurons were counted and 

photographed in the hippocampus cornu ammonis 

(CA) 1, CA2, CA3 sections and the adjacent parietal 

cortex areas of these preparates.  

PCR Gene Expression Analysis 

For PCR gene expression analysis, the tissue samples 

kept at -30˚C were homogenised in a homogenisator. 

The hydrolysis probes master PCR mix (Hydrolysis 

Probes Master and SYBR Green Master, Roche® 

Molecular Biochemicals) prepared from the tissue 

homogenates were placed into the PCR array 

(LightCycler 480, Roche® Molecular Biochemicals) 

and gene-expression levels of the caspase-3, hypoxia-

inducible factor-1 (HIF1), interleukin (IL)-6 and IL-10 

levels in the injured brain tissue were obtained 

according to the manufacturer’s data sheet. 

 



Öğden M et al.  KÜ Tıp Fak Derg 2019;21(2):183-194 

Progesterone Worsens Stroke in Male Rats Doi:10.24938/kutfd.531788 

 

KÜTFD | 186 

Statistical Analysis 

The optimal number of animals was determined by the 

minimum number of animals allowed as stipulated by 

the ethical rules. Additionally, this number was 

determined to be the lowest number that can be 

analyzed statistically.  

From the data of the acute period, parietal cortex and 

CA1, CA2, CA3 necrotic neuron count results and the 

IL-6, IL-10 and HIF1levels and from the chronic 

period data, IL-6, IL-10 and HIF1 levels were seen not 

to have normal distribution between the groups and 

were not homogenous. In the statistical analyses of the 

findings, the difference among the groups was 

determined using the Kruskall-Wallis test, and in the 

comparison of differences between paired groups, the 

Mann Whitney U test and Bonferroni Correction test 

were used (p <0.05 and p <0.017, respectively). The 

caspase-3 levels in the acute period and the parietal 

cortex, CA1, CA2, CA3 necrotic neuron count and 

caspase-3 levels in chronic period were determined to 

be normally distributed between the groups and were 

homogenous. To determine the difference among 

groups, One-Way Analysis of Variance (ANOVA) test 

was applied (p <0.05). To compare the differences 

between the paired groups, Tukey Multiple 

Comparisons test and Bonferroni Correction test was 

used (p <0.017). The acute and chronic period findings 

of each group were compared using Paired Samples t 

test and Wilcoxon Signed Ranks test (p<0.05). 

 

RESULTS 

Light Microscope 

On histopathological examination of control group, no 

oedema or inflammatory cell infiltration was seen at 

the neuropil or perivascular region of the hippocampus 

and parietal cortex of the brain. However, severe 

oedema around vascular structures and deterioration of 

typical cellular arrangement with an elevated number 

of pyknotic neurons were seen on histopathological 

slices of the Sham-A and Sham-C groups. Neuronal 

necrosis and perivascular oedema in the PRG-A and 

PRG-C groups were observed much more than in 

Sham-A and Sham-C groups. (Figure 2, Figure 3).  

 

Figure 2: Figure demonstrates the histopathological microphotographs of hippocampal layers for each group  
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Figure 3: Figure shows the histopathological microphotographs of parietal cortex of each group.  

 

 

 

 

Histopathological Examination 

Acute period findings: The necrotic neuron count 

results in the CA1, CA2, CA3 areas of the 

hippocampus, and the parietal cortex  were found to be 

different among the groups (X2=11.818, p=0.003; 

X2=11.681, p=0.003; X2=1.791, p=0.003 and 

X2=12.727, p=0.002, respectively) (Table 1, Table 2) 

(Figure 4).  

 

 

 

Figure 4: Each bar presents count values of necrotic 

and pyknotic neurons at parietal cortex and 

hippocampus. (CA: cornu ammonis) 
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Table 1: Table demonstrates the necrotic neuron count values and PCR gene expression analysis results of the groups 

(CA: Cornu ammonis, HIF: hypoxia-inducible factor, IL: interleukin) 

 

GROUP Variable  Minimum Maximum Mean (†) / Median  Standard deviation 

CONTROL CA1 0 0 0 0.00 

 CA2 0 0 0 0.00 

 CA3 0 1 0 0.45 

 PARIETAL CORTEX 0 1 0 0.45 

 CASPASE3 0.00 0.12 0.08† 0.04 

 HIF1 0.98 2.27 1.74 0.52 

 IL6 0.00 0.85 0.11 0.38 

 IL10 0.00 0.00 0.00 0.00 

SHAM-A CA1 15 36 17 8.79 

 CA2 16 24 19 3.81 

 CA3 6 24 10 8.32 

 PARIETAL CORTEX 110 137 125 10.36 

 CASPASE3 0.01 0.24 0.14† 0.10 

 HIF1 0.22 11.18 5.29 4.06 

 IL6 0.00 0.05 0.03 0.02 

 IL10 0.00 0.00 0.00 0.00 

PRG-A CA1 33 120 36 37.21 

 CA2 23 112 30 37.57 

 CA3 17 110 36 36.57 

 PARIETAL CORTEX 75 95 88 7.98 

 CASPASE3 0.00 0.12 0.05† 0.05 

 HIF1 0.00 4.22 2.73 1.63 

 IL6 0.00 0.03 0.02 0.01 

 IL10 0.00 0.00 0.00 0.00 

SHAM-C CA1 17 45 25.80† 11.08 

 CA2 12 34 22.40† 8.65 

 CA3 10 26 17.40† 5.98 

 PARIETAL CORTEX 106 162 124.20† 22.54 

 CASPASE3 0.05 0.18 0.13† 0.05 

 HIF1 0.04 11.65 4.29 4.74 

 IL6 0.00 0.00 0.00 0.00 

 IL10 0.00 0.00 0.00 0.00 

PRG-C CA1 22 65 38.80† 19.41 

 CA2 13 39 22.80† 11.05 

 CA3 8 26 15.00† 7.68 

 PARIETAL CORTEX 128 151 139.20† 9.49 

 CASPASE3 0.00 0.08 0.03† 0.03 

 HIF1 0.00 1.99 0.66 0.81 

 IL6 0.00 0.01 0.00 0.00 

 IL10 0.00 0.00 0.00 0.00 

 

(†) Mean Value 

 

 



Öğden M et al.  KÜ Tıp Fak Derg 2019;21(2):183-194 

Progesterone Worsens Stroke in Male Rats Doi:10.24938/kutfd.531788 

 

KÜTFD | 189 

Table 2: Table shows the comparison results of the histopathological and biochemical findings of the groups.  One 

Way-Analysis of Variance test and Kruskall-Wallis test, p<0.05 (CA: cornu ammonis, HIF: hypoxia-inducible factor, 

IL: interleukin, F=F score, X2=Chi-Square score) 

 Acute stage Chronic stage 

Variable  F (†) / X2 p F (†) / X2  p 

CA1 11.818 0.003 11.714† 0.002 

CA2 11.681 0.003 12.966† 0.001 

CA3 11.791 0.003 13.701† 0.001 

PARIETAL CORTEX 12.727 0.002 145.849† <0.001 

CASPASE-3 2.315† 0.141 6.997† 0.010 

HIF1 4.820 0.090 5.049 0.080 

IL6 1.460 0.482 7.596 0.022 

IL10 0.156 0.925 0.426 0.808 

(†) F value 

 

Table 3: Paired group comparison results of the histopathological and biochemical findings of the groups. Tukey 

Multiple Comparisons test, Mann-Whitney U test and Bonferroni Correction test, p <0.017 (CA: cornu ammonis, HIF: 

hypoxia-inducible factor, IL: interleukin, MD: mean difference, Z: Z score) 

  Acute stage Chronic stage 

Group (I/ J) Variable  Z p MD (†) / Z  p 

CONTROL /SHAM 

CA1 -2.78 0.005 -25.80† 0.021 

CA2 -2.79 0.005 -22.40† 0.002 

CA3 -2.69 0.007 -17.20† 0.001 

PARIETAL CORTEX -2.69 0.007 -124.00† <0.001 

CASPASE-3 - - -0.05† 0.199 

IL6 - - -2.62 0.009 

CONTROL/ PRG 

CA1 -2.78 0.005 -38.80† 0.001 

CA2 -2.78 0.005 -22.80† 0.002 

CA3 -2.69 0.007 -14.80† 0.004 

PARIETAL CORTEX -2.69 0.007 -139.00† <0.001 

CASPASE-3 - - 0.05† 0.181 

IL6 - - -1.78 0.075 

SHAM/ PRG 

CA1 -2.09 0.036 -13.00† 0.286 

CA2 -2.00 0.045 -0.40† 0.997 

CA3 -2.19 0.028 2.40† 0.782 

PARIETAL CORTEX -2.61 0.009 -15.00† 0.253 

CASPASE-3 - - 0.10† 0.007 

IL6 - - -0.97 0.332 

(†) Mean difference value 
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In the comparison of the paired groups, the necrotic 

neuron count values of the hippocampal layers and the 

parietal cortex were statistically different between the 

Control and Sham-A groups and between the Control 

and PRG-A groups (p <0.017) (Table 3). The necrotic 

neuron count results of the parietal cortex were 

statistically different only between the Sham-A and 

PRG-A groups (Z = -2.61, p = 0.009).  

Chronic Period Findings: The results of the necrotic 

neuron count in the CA1, CA2, CA3areas of the 

hippocampus and in the parietal cortex were different 

among the groups (F = 11.714, p = 0.002; F = 12.966, 

p = 0.001; F = 13.701, p = 0.001 and F = 145.849, p 

<0.001, respectively) (Table 1, Table 2) (Figure 4).  

Binary comparison results of the groups showed that 

necrotic neuron count values of the hippocampus and 

the parietal cortex were different between the Control 

and Sham-C groups and between the Control and PRG-

C groups. Between the Sham-C and PRG-C groups, no 

statistically significant difference was determined 

(Table 3).  

PCR Gene Expression Analysis 

Acute period findings: Tissue caspase-3, HIF1, IL-6 

and IL-10 gene expression level values were not 

different among the groups (Table 1, Table 2, Table 3) 

(Figure 5).  

 

 

Figure 5: Bars represent the tissue caspase-3, HIF1, IL-6 and IL-10 gene expression level values i of both periods 

groups. (IL: interleukin, HIF: hypoxia-inducible factor)  
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Chronic period findings: The caspase-3 and IL-6 gene 

expression levels examined in the cerebral tissues were 

found statistically different among the groups (F = 

6.997, p = 0.010; X2 = 7.596, p = 0.022) (Table 1 and 

2) (Figure 5). In binary comparison of groups, a 

significant difference was found in respect of caspase-3 

level values between the Sham-C and PRG-C groups 

(F = 0.010, p = 0.007) and in respect of IL-6 level 

values between the Control and Sham-C groups (Z = -

2.62, p= 0.009) statistically (Table 3).  

 

The Comparison Results of the Acute and Chronic 

Period Findings for Each Group  

In the comparison of the results of the administered 

progesterone groups, a difference was determined in 

the necrotic neuron count in the parietal cortex (Z=-

2.619, p=0.009). These findings suggested that 

progesterone increased the number of necrotic neurons 

in the parietal cortex in the chronic period of ischaemic 

injury. As a result of the comparison of the findings of 

Sham groups, the results of IL-6 gene expression level 

were observed to be different (Z = -2.619, p = 0.009) 

(Table 4). 

 

Table 4: Table demonstrates the comparison results of the acute period and chronic period findings for each group. 

Paired Samples t test and Wilcoxon Signed Ranks test, p <0.05 (CA: cornu ammonis, HIF: hypoxia-inducible factor, IL: 

interleukin, t: t score, Z: Z score) 

 
PRG-A/ PRG-C SHAM-A/ SHAM-C 

Variable  t (†) / Z p t (†) / Z  p 

CA1 -1.149 0.251 -1.467 0.142 

CA2 -1.567 0.117 -0.424 0.671 

CA3 -2.193 0.028 -0.838 0.402 

PARIETAL CORTEX -2.619 0.009 -0.522 0.602 

CASPASE-3 -0.323† 0.746 0.154† 0.881 

HIF1 -1.798 0.072 0.522 0.602 

IL6 -1.798 0.072 -2.619 0.009 

IL10 -0.108 0.914 -0.471 0.638 

(†) t value 

 

DISCUSSION 

Alkayed et al reported that ovariectomized female rats 

had infarct of the same dimensions as that of male rats. 

With this result, it was thought that the protection of 

nerve tissue in females was most probably due to 

estrogen, originating from an activity of female sex 

steroids. At the end of the study, it was thought that 

female animals with normal hormone levels 

experienced higher tissue perfusion during ischaemia. 

It was suggested that after ischaemic brain damage in 

female rats, more positive results were obtained 

because of the probable neuroprotective and blood flow 

protective effects of estrogen (6). Moreover, Murphy et 

al reported that in ovariectomized female rats, 

progesterone treatment exogenously administered in 

the range of physiological and supraphysiological peak 

plasma levels could not improve brain damage 

following vascular stroke. It was stated in this study 
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that chronic hormone exposure at high doses could 

even worsen the infarct volume. Thus, with these 

findings, they suggested that it had no neuroprotective 

effect to the ischaemic brain of the female rat when a 

single dose of progesterone was applied and there was 

a harmful effect of exogenous steroid in experimental 

stroke associated with dose or length of exposure. In 

addition, they reported that only chronic dose 

progesterone application caused striatal damage and 

therefore the duration of exposure could be important, 

and peak steroid levels were also stated to be important 

(7). Additionally, in a study by Coomber et al, there 

was neither a beneficial nor a harmful effect on the 

damage formed after focal cerebral ischaemia with the 

administration of progesterone alone at physiological 

doses. It was concluded that progesterone at 

physiological doses administered continuously before 

cerebral ischaemia in previously ovariectomized 

female rats was neither benficial nor harmful (8). In 

support of those findings, in a study by Wong et al it 

was stated that although progesterone could reduce the 

volume of the ischaemic lesion in adult ovariectomized 

females, the incidence of stroke-related death was 

increased. In the emergence of negative effects in these 

subjects, it was recommended that the levels of 

endogenous hormone reserves should be taken into 

consideration (9).  

From examination of the histopathological findings of 

the present study, the progesterone was seen to have 

significantly increased the symptoms of ischaemia in 

both the acute and chronic periods compared to healthy 

tissue and compared to the sham group where only an 

ischemia reperfusion injury was created and no 

pharmacological agent was administered. Progesterone 

administered in the chronic period in particular was 

determined to have increased neuronal necrosis in 

ischaemic tissue and especially in the parietal cortex 

more than in the acute period. In fact, it was considered 

that the progesterone provided no protection to the 

neurons in both the hippocampus and the adjacent 

parietal cortex in the acute and chronic periods of 

cerebral ischaemia/reperfusion injury, and even 

increased neuronal death in these brain areas. 

It has been generally considered in literature that HIF1 

is the important factor of cellular response against to 

the hypoxia and it could enhance and promote many 

target genes and it can also promote apoptotic cell 

death (10). On the other hand, recent studies have 

pointed out that neuronal apoptosis can be promoted by 

IL-6. Moreover, IL-6 may aggravate the injury of the 

brain tissue in the stroke patient, whereas IL-10 can 

prevent neuronal apoptosis and promote the repair of 

the cells (11-13). It has been demonstrated that 

suppression of HIF1 and IL-6 by progesterone early 

after hypoxia represents neuroprotective effect (2,14). 

When the PCR gene expression findings of this study 

were reviewed, it was seen that in the acute and chronic 

period of cerebral ischaemia/reperfusion injury, 

progesterone seemed to decrease the caspase-3 and 

HIF1 levels in the cerebral tissues compared to the 

sham group but this finding was not statistically 

significant.  Furthermore, progesteron did not affect the 

IL-10 level values in both periods. Moreover, the 

histopathological examination results supported these 

findings, and in the light of all these findings, it can be 

considered that progesterone has no therapeutic effect 

on the cerebral ischaemia reperfusion injury model 

created in male rats and it could possibly have 

exacerbated the ischaemic injury.  

There were some limitations in this study. First, the 

further biochemical analyses methods (such as. 

Western Blot) and histopathological analysis methods 

(such as electron microscopy, immunofluorescent 

microscopy immunohistochemistry) that could shed 

light on the mechanisms of the effect of progesterone 

were not used because of financial restrictions. 

Secondly, because the progesterone given at 8 mg/kg at 

4 h after ischemia failed to improve the cells and the 

cytokines, it is strongly suggested that progesterone at 

various doses, administered in various ways (e.g., 
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intrathecal) and at various times should be tested in 

future studies. A third limitation was that female and/or 

ovariectomized rats where ischaemia/ reperfusion 

injury was created were not included in this study, and 

therefore the the effects of progesterone obtained from 

male rats could not be compared with these groups.  

Fourth limitation, the serum oestrogen and 

progesterone levels of the animals were not tested 

before and after the injury model. Final limitation was 

that because of the short study duration, no functional 

test was performed to the rats to determine their 

neurological deficit level (15). Therefore, it could be 

strongly suggested that these functional tests should be 

assessed in ongoing experiments. 

In conclusion, the results of this study showed that 

progesterone did not reduce the effects of ischemia / 

reperfusion injury in the male rat brain and could even 

increase it. 
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ABSTRACT  ÖZ 

 

Objective: Myocardial bridging is a congenital variant of a 

coronary artery in which a portion of an epicardial coronary 

artery takes an intramuscular course. Although it is considered 

as benign, it may lead to complications such as myocardial 

ischemia, acute coronary syndromes, coronary spasm, exercise-

induced dysrhythmias or even sudden death. SYNTAX score is 

the angiographic scoring system and is commonly used to 

evaluate the severity and complexity of coronary artery disease. 

This study was conducted with the aim to evaluate the 

association between myocardial bridging and SYNTAX score. 

Material and Methods: The medical records of consecutive 

patients, who underwent coronary artery bypass graft surgery, 

were retrospectively reviewed. The study group consisted of 267 

patients. The prevalence of myocardial bridging was found to be 

13.4%. Biochemical, clinical, echocardiographic parameters and 

SYNTAX score were evaluated in all patients. The patients were 

divided into two groups according to the SYNTAX score (≥23: 

high, <23 low). 

Results: The High SYNTAX score group was older and had 

higher prevalence of hyperlipidemia, smoking, and diabetes 

mellitus. On univariate analysis age, diabetes mellitus, smoking, 

and hyperlipidemia were associated with higher SYNTAX 

score. On multivariate analysis diabetes mellitus and 

hyperlipidemia were independent predictors of higher SYNTAX 

score (OR 2.957; 95% CI: 1.391–5.183; p<0.001, OR 3.267; 

95% CI: 1.973-6.739; p<0.001; respectively). 

Conclusion: In our study, we have found that diabetes mellitus 

and hyperlipidemia were independent predictors of high SS. 

There was no significant difference between both groups 

regarding the presence of myocardial bridging. 

 

 

Amaç: Miyokardiyal köprüleşme, bir epikardiyal koroner 

arterin bir bölümünün intramüsküler bir seyir içine girdiği bir 

koroner arterin konjenital varyantıdır. İyi huylu olarak 

görülmesine rağmen, miyokard iskemisi, akut koroner 

sendromlar, koroner spazm, egzersize bağlı aritmiler ve hatta 

ani ölüm gibi komplikasyonlara yol açabilir. SYNTAX skoru 

anjiyografik skorlama sistemidir ve genellikle koroner arter 

hastalığının yaygınlık ve ciddiyetini değerlendirmek için 

kullanılır. Bu çalışma, myokard köprüleşmesi ve SYNTAX 

skoru arasındaki ilişkiyi değerlendirmek amacıyla yapıldı. 

Gereç ve Yöntemler: Koroner arter bypass greft ameliyatı 

yapılan ardışık hastaların tıbbi kayıtları retrospektif olarak 

incelendi. Çalışma grubu 267 hastadan oluşuyordu. 

Myokardial köprüleşme prevalansı %13.4 saptandı. Tüm 

hastalarda biyokimyasal, klinik, ekokardiyografik parametreler 

ve SYNTAX skoru değerlendirildi. Hastalar SYNTAX 

skoruna göre iki gruba ayrıldı (≥23: yüksek, <23 düşük). 

Bulgular: Yüksek SYNTAX skoru grubu daha yaşlıydı ve 

hiperlipidemi, sigara içme ve diabet prevalansı daha yüksekti. 

Tek değişkenli analizlerde yaş, diabet, sigara içme ve 

hiperlipidemi yüksek SS ile ilişkiliydi. Çok değişkenli 

analizlerde diabet ve hiperlipidemi yüksek SYNTAX 

skoru’nun bağımsız belirleyicileriydi (OR 2.957; 95% CI: 

1.391–5.183; p<0.001, OR 3.267; 95% CI: 1.973-6.739; 

p<0.001; sırasıyla). 

Sonuç: Çalışmamızda, diabet ve hiperlipideminin yüksek 

SYNTAX skoru’nun bağımsız belirleyicileri olduğunu bulduk. 

Her iki grup arasında myokardiyal köprüleşme varlığı 

yönünden anlamlı fark yoktu. 

 

Keywords: Coronary artery disease, myocardial bridging, 

diabetes mellitus, hyperlipidemia. 

Anahtar Kelimeler: Koroner arter hastalığı, myokardiyal 

köprüleşme, diyabet, hiperlipidemi 
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INTRODUCTION 

Myocardial bridge (MB) is defined as an 

intramyocardial segment of an epicardial coronary 

artery, and described firstly by Geiringer in 1951 (1). It 

is the most common congenital anomaly of the 

coronary arteries, with a prevalence between 0.5 and 

16% in routine coronary angiographies and up to 80% 

at autopsy (2,3). Although it is considered as benign, it 

may lead to myocardial ischemia, acute coronary 

syndromes, coronary spasm, left ventricular 

dysfunction, apical ballooning syndrome, syncope, and 

even sudden death (4-6). It’s known that coronary 

arteries which are under an MB and distal segment of 

MB are free from atherosclerotic disease, but a 

proximal segment of the MB is very sensitive to 

atherosclerosis (7,8). On the other hand, age, MB, and 

diabetes mellitus were found independent predictors of 

severe stenosis in a left anterior descending artery 

(LAD) (9). 

SYNTAX score (SS) is an angiographic grading tool to 

evaluate the extensity and complexity of coronary 

artery disease (CAD). SS is beneficial to chose for 

determining the optimal revascularization strategy in 

patients with CAD (10-13). 

There are scarce data about the association between 

MB and SS in patients undergoing coronary artery 

bypass graft (CABG) surgery. In the light of this 

knowledge, we assessed the relationship between the 

MB and SS in patients who underwent CABG surgery. 

 

MATERIALS AND METHODS 

Two hundred and sixty-seven consecutive patients, 

who underwent on-pump CABG surgery were included 

in this study. Consecutive patients who underwent 

CABG surgery between from January 2014 to January 

2019 were evaluated retrospectively.  

Thirty-six patients with MB and 231 patients without 

MB were included in the study. We excluded patients 

with acute coronary syndromes, with absence of 

echocardiography report, and requirement of urgent 

surgery. The data of patients were retrospectively 

analysed for the demographic features, 

echocardiographic parameters, biochemical parameters, 

and SS. The study was approved by the local ethics 

committee (YDU, Date: 21.12.2017, Desicion No: 

/2017/53-506). All procedures have been applied in 

accordance with the principles of the Declaration of 

Helsinki. 

Echocardiographic Examination 

All patients underwent transthoracic echocardiography 

using Vivid E9 (GE healthcare) echocardiography 

device and Mass S5 probe. Standard two-dimensional 

and colour flow Doppler views were acquired 

according to the guidelines of the American Society of 

Echocardiography and European Society of 

Echocardiography (14). The ejection fraction was 

measured according to the Simpson’s method.  

Coronary Angiography 

All patients underwent elective coronary angiography 

according to the Judkins technique. The LAD coronary 

artery, the left circumflex coronary artery and the right 

coronary artery were observed by various angulations. 

The presence of MB was defined as the following 

criteria: narrowing of coronary vessel lumen during 

systole and dilation during diastole; no evidence for 

occurrence of coronary vasospasm. All MBs were seen 

in LAD artery. 

SYNTAX Score 

All lesions causing ≥ 50% stenosis in a coronary artery 

with a diameter ≥1.5 mm were included in the 

SYNTAX score calculation. For calculation, website 

software (http://www. SYNTAXcore.com) was used. 

SYNTAX score was divided into two groups: ≥23: 

high, <23 low. 

Patients with diabetes mellitus (DM) were identified on 

admission as those with documented DM using either 

oral hypoglycemic agents or insulin treatment. 
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Hypertension (HT) was defined as blood pressure 

above 140/90 mmHg or using antihypertensive therapy 

on admission. Hyperlipidemia (HL) was defined as 

total cholesterol at least 200 mg/dL or using 

antihyperlipidemic therapy on admission. Body mass 

index (BMI) was calculated using weight and height 

(kg/m2). 

Statistical Analysis 

Statistical analysis was performed using the SPSS 

(version 20.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois) software 

package. Continuous variables were expressed as the 

mean±standard deviation (mean± SD), and categorical 

variables were expressed as a percentage (%). The 

Kolmogorov-Smirnov test was used to evaluate the 

distribution of variables. Student’s t-test was used to 

evaluate continuous variables showing normal 

distribution, and Mann-Whitney U-test was used to 

evaluate variables that did not show normal 

distribution. A p-value <0.05 was considered 

statistically significant. To identify predictors of higher 

SS, the following variables were initially assessed in a 

univariate model: age, HL, smoking, and DM. 

Significant variables in univariate analysis were then 

entered into a multivariate logistic regression analysis 

using backwards stepwise selection. 

 

RESULTS 

Prevalence of MB was found 13.4% in this study 

group. MB and control group were composed of 36 and 

231 patients respectively. The demographic   

characteristics of both groups are summarised in Table 

1. 

There was no significant difference between both 

groups regarding gender, HT, BMI, left ventricular 

ejection fraction, and MB (39.7% vs. 41.2% p=0.734, 

29.4% vs. 28.5% p=0.623, 26.3±7.9 vs. 27.9±6.4 

p=0.597; 62.7±5.9% vs 61.4±6.7 p=0.689, 14.1% vs 

13.2% p=0.738; respectively) (Table 1).  

There was significant difference between both groups 

regarding age, hyperlipidemia, smoking, and DM 

(51.4±12.9 vs. 64.1±10.7 p<0.001, 34.6% vs. 57.1% 

p<0.001, 24.3% vs. 38.6% p<0.001, 16.6% vs. 28.5% 

p<0.001; respectively) (Table1). 

There was no significant difference between both 

groups regarding hemoglobin, white blood cell, 

creatinine, C-reactive protein (11.9±2.3 vs 12.3±2.6 

p=0.583, 7.4±3.9 vs 7.7±3.4 p=0.716, 0.87±0.31 vs 

0.89±0.43 p=0.879, 1.53±0.89 vs 1.86±1.03: 

respectively) (Table2). There was significant difference 

between both groups regarding fasting plasma glucose, 

total cholesterol, high density cholesterol, low density 

cholesterol, and trigyliceride (96.3±21.8 vs 124±46.3 

p=0.01, 187.9±46.7 vs 227.6±58.9 p=0.02, 44.3±14.7 

vs 33.1±16.2 p=0.01, 147.9±63.9 vs 183.5±79.2 

p<0.001, 134.7±34.3 vs 184.6±62.5 p=0.01; 

respectively) (Table2). 

The results of univariate analyses are presented in 

Table 3. On univariate analysis, age, hyperlipidemia, 

smoking, and DM were associated with higher SS 

(Table3).  

On multivariate analysis DM and hyperlipidemia were 

independent predictors for higher SS (OR 2.957; 95% 

CI: 1.391–5.183; p<0.001, OR 3.267; 95% CI: 1.973-

6.739; p<0.001; p<0.001 respectively) (Table 4). 
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Table 1: Characteristics of patients in the study 

Variables 
SYNTAX Score <23 

(n=78) 

SYNTAX Score ≥23 

(n=189) 
p 

Age (years) 51.4±12.9 64.1±10.7 <0.001 

Male gender, n (%) 31 (39.7) 78(41.2) 0.734 

Hyperlipidaemia, n (%) 24 (34.6) 108(57.1) <0.001 

Smoking, n (%) 19 (24.3) 73(38.6) <0.001 

Diabetes mellitus, n (%) 13 (16.6) 54(28.5) <0.001 

Hypertension, n (%) 23 (29.4) 63 (28.5) 0.623 

Body mass index (kg/m2) 26.3±7.9 27.9±6.4 0.597 

Ejection fraction (%) 62.7±5.9 61.4±6.7 0,689 

Myocardial bridging, n (%) 11 (14.1) 25 (13.2) 0.738 

 

Table 2. Laboratory parameters of the study population 

Laboratory parameters 
SYNTAX score <23 

(n=78) 

SYNTAX score ≥23 

(n=189) 
p 

Hemoglobin (g/dl) 11.9±2.3 (12.4) 12.3±2.6 (12.6) 0.583 

White Blood Cell (103/ µL) 7.4±3.9 (8.3) 7.7±3.4 8.6) 0.716 

Creatinine (mg/dl) 0.87±0.31 (0.79) 0.89±0.43 (0.81) 0.879 

Fasting Plasma Glucose (mg/dl) 96.3±21.8 (98.7)) 124±46.3 (134.9) 0.01 

C Reactive Protein (mg/dl) 1.53±0.89 (1.37) 1.86±1.03 (1.1.54) 0.347 

Total Cholesterol (mg/dl) 187.9± 46.7(194.2) 227.6±58.9 (248.3) 0.02 

High Density Lipoprotein (mg/dl) 44.3±14.7 (48.9) 33.1±16.2 (37.1) 0.01 

Low Density Lipoprotein (mg/dl) 147.9±63.9 (160.8) 183.5±79.2 (226.9) <0.001 

Trigyliceride (mg/dl) 134.7±34.3 (153.9) 184.6±62.5 (208.6) 0.01 

 

TSH: Thyroid-stimulating hormone 
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Table 3. Univariate Analysis of Predictors for higher 

SYNTAX Score 

Predictor Variables OR (95% C.I.) p 

Age (years) 2.392 (1.728–3.935) <0.001 

Hyperlipidemia, n (%) 1.376 (1.173-1.937) <0.001 

Smoking, n (%) 1.483 (1.257-2.056) <0.001 

Diabetes mellitus, n (%) 2.964 (2.186–4.518) <0.001 

 

Table 4. Multivariate analysis of predictors for higher 

SYNTAX Score 

Predictor Variables OR (95% C.I.) p 

Diabetes mellitus, n (%) 2.957 (1.391-5.183) <0.001 

Hyperlipidemia, n (%) 3.267 (1.973-6.739) <0.001 

 

DISCUSSION 

Our study revealed that DM and HL were 

independently associated with higher SS. There was no 

significant difference between both groups regarding 

the presence of MB.  

Hyperlipidemia has been a well-known risk factor for 

CAD. A recent studies have revealed that increased 

serum levels of triglyceride are associated with the 

development of CAD independent of other coronary 

risk factors (15-17). In our study, HL was found an 

independent predictor of higher SS. 

DM is a major risk factor for the development of CAD 

and is associated with poor clinical outcomes. The 

association between the pathogeneses of DM and 

atherosclerosis is hyperinsulinemia resulting from 

insulin resistance (IR). IR is leading to decreased nitric 

oxide synthesis in coronary arteries. Changes in 

carbohydrate and lipid metabolism accompanying IR 

lead to increasing concentration of free fatty acids. 

Several studies found that DM is associated with 

extensity and complexity of CAD (18,19). Our study 

showed that DM is an independent predictor of higher 

SS consistently with previous studies. 

MB is a common anatomic variant that predominantly 

involves the mid or distal coronary segments of the 

LAD artery. Reduced blood flow reserve and decreased 

blood perfusion derived from delayed arterial 

relaxation in diastole, the progression of atherosclerotic 

plaque frequently reported in the segment proximal to 

the MB. The milking effect may produce systolic 

retrograde flow and overall flow disruption with 

augmented shear stress. Especially, the distribution of 

wall shear stress about the tunnelled segment may play 

a key role because lower shear stress has been 

postulated to predispose patients to enhanced lipid 

transfer across the endothelium and to more 

atherosclerosis. Another possible mechanism for 

plaque formation includes abnormal flow profiles at 

this segment such as oscillatory flow reversal with or 

without significant collision with the antegrade 

coronary flow. MB has been associated with coronary 

endothelial dysfunction that is an early stage of 

atherosclerosis and is associated with spasm, symptoms 

and adverse events (20-22). 

Interestingly, coronary artery segments with MBs are 

free of atherosclerotic plaque in several studies (23,24). 

Hemodynamic factors have been proposed to explain 

the absence of atherosclerosis in bridged coronary 

artery segments (25-27). Another possible mechanism 

is that bridged coronary arteries are protected from the 

influence of perivascular adipose tissue by the 

overlying myocardium.  

There are scarce data about the association between 

extensity/severity of CAD and MB in literature. In our 

study, we found that there was no significant difference 

between both groups regarding the presence of MB. 

As well as the protective effect of MB on tunnelled 

coronary artery segment, taking into account 

controversial results regarding the protective or 

predisposing role of MB on CAD further studies with a 

larger number of patients are needed on this topic. 
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 Our study has some limitations. First, the study design 

is retrospective. Second, the sample size is small.000 

In our study, DM and HL were found independent 

predictors of higher SS. There was no significant 

difference between both groups regarding the presence 

of MB. Further studies with a larger number of patients 

are required for the evaluation of the association 

between MB and CAD. 
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ORTA SEREBRAL ARTER ANEVRİZMASINA İKİNCİL SUBARAKNOİD 

KANAMASI OLAN HASTALARDA ERKEN DÖNEM PROGNOZUN 

ÖNGÖRÜLMESİNDE RUTİN BİYOKİMYASAL TETKİKLERİN ROLÜ 
 

 

The Role of Routine Biochemical Parameters in Prediction of Early Prognosis in Patients with 

Subarachnoid Hemorrhage Due to the Middle Cerebral Artery Aneurysm 
 

Mustafa ÖĞDEN1 

 

1Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, Nöroşirürji Anabilim Dalı, KIRIKKALE, TÜRKİYE 
 

ÖZ ABSTRACT 

Amaç: Literatürde anevrizmal Subaraknoid kanaması (SAK) olan 

hastaların prognostik belirteçlerini gösteren çok az çalışma vardır. 

Bu çalışma basit kan biyokimya tetkik sonuçlarını kullanarak orta 

serebral arter anevrizmasının patlaması sonrası SAK gelişen 

hastaların erken dönem prognozunu öngörebilmek için yapıldı. 

Gereç ve Yöntemler: Bu çalışmada Beyin BT görüntülerinde orta 

serebral arter anevrizmasına bağlı SAK saptanan ve ameliyat 

edilen hastalara ait yaş, cinsiyet, Glasgow Koma Skalası (GKS) ve 

Fisher derecelendirme puanları, yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) ve 

hastanede kalış süreleri ve Glasgow Sonuç Skalası (GSS) puanları 

kaydedildi. Ayrıca kan hemoglobin değerleri, lökosit, nötrofil, 

lenfosit, trombosit, eozinofil, bazofil sayım sonuçları, nötrofil-

lenfosit ve trombosit-lenfosit oranları, serum glukoz, aspartat 

aminotransferaz, alanin aminotransferaz, kan üre nitrojeni, 

kreatinin, C-reaktif protein, sodyum ve potasyum seviyeleri 

incelendi. 

Bulgular: Çalışmaya 5’i erkek 12 hasta alındı. Erkek hastalarda 

Fisher derecelendirme puanının kadınlardan düşük olduğu 

gözlendi. Kadın hastalarda sodyum ve kreatinin değerlerinin 

erkeklere göre düşük, glukoz seviyesinin ise yüksek olduğu 

saptandı. Ancak gruplar arasında diğer parametreler bakımından 

farklılık saptanmadı. Korelasyon analizi sonunda GKS ile YBÜ ve 

hastanede yatış süreleri arasında negatif korelasyon bulundu. 

Fisher derecelendirme puanı ile cinsiyet ve YBÜ yatış süresi 

arasında pozitif korelasyon ve Fisher derecelendirme puanı ile 

hemoglobin kreatinin ve sodyum değerleri arasında negatif 

korelasyon saptandı. Ayrıca GSS ile GKS arasında pozitif 

korelasyon bulunurken GSS ile Fisher derecelendirme puanı, YBÜ 

ve hastanede yatış süresi arasında negatif korelasyon bulundu. 

Sonuç: Çalışmanın sonunda GKS puanı yüksek tespit edilen 

hastaların erken dönem prognozlarının daha iyi olabileceği, buna 

karşılık Fisher derecelendirme puanı yüksek olan hastaların, yoğun 

bakım ünitesinde ve hastanede uzun süre kalan hastaların erken 

dönem prognozlarının kötü olabileceği öngörüldü. Hemoglobin, 

serum sodyum ve kreatinin düzeylerinin dolaylı yoldan hastaların 

erken dönem prognozu üzerine etkilerinin olabileceği düşünüldü. 

Objective: There are few studies in literature showing 

prognostic markers of patients with aneurysm related 

subarachnoid hemorrhage (SAH). The aim of this study was 

to predict early prognosis of patients who developed SAH due 

to the middle cerebral artery aneurysm using simple blood 

biochemistry test results. 

Material and Methods: Age, gender, Glasgow Coma Scale 

(GCS) and Fisher grading scores, length of stay in the 

Intensive Care Unit (ICU) and in hospital and Glasgow 

Outcome Scale (GOS) scores, hemoglobin values, leukocyte, 

neutrophil, lymphocyte, platelet, eosinophil, basophil counts, 

neutrophil-lymphocyte and platelet-lymphocyte ratios, serum 

glucose, aspartate aminotransferase, alanine 

aminotransferase, C-reactive protein, blood urea nitrogen, 

creatinin, sodium and potassium levels were evaluated. 

Results: This study consisted of 12 patients (male=5). In 

female patients, serum sodium and creatinine values were 

lower and glucose values and Fisher grading score were 

higher than in male patients. A negative correlation was found 

between GCS and length of stay in ICU and in hospital. A 

positive correlation was found between Fisher's grading score 

and gender and between Fisher's grading score and length of 

stay in ICU, and a negative correlation was found between 

Fisher's grading score and hemoglobin, creatinine, and 

sodium values. A positive correlation was found between 

GOS and GCS scores, whereas a negative correlation was 

found between GOS and Fisher's grading score, length of stay 

in ICU and length of stay in hospital. 

Conclusion: It was found that early prognosis of patients with 

high GCS scores could be better. On the other hand, it was 

predicted that the early prognosis of the patients who had a 

high Fisher rating score and who were in the intensive care 

unit and hospital for a long time could be poor. It was thought 

that hemoglobin, serum sodium and creatinine levels could 

have indirect effects on the early prognosis of patients. 

 

 

Anahtar Kelimeler: Subaraknoid kanama, orta serebral arter, 

prognoz, biyokimya 

Keywords: Subarachnoid hemorrhage, middle cerebral artery, 

prognosis, biochemistry 
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GİRİŞ 

Anevrizma kökenli subaraknoid kanamalar oldukça 

nadir görülen bir klinik tablo olup hastalar için halen 

oldukça yüksek oranlarda morbidite ve mortalite sebebi 

olmaya devam etmektedir (1). Deneysel çalışmalar 

anevrizmal subaraknoid kanamanın (SAK) hemen 

ardından lökosit infiltrasyonunun ve trombosit 

aktivasyonunun gerçekleştiğini ve azalmış lökosit 

sayımlarının erken beyin iskemisini, gecikmiş serebral 

vazospazmı ve ardından fonksiyonel sonucu 

iyileştirebileceğini göstermiştir (2). Klinik çalışmalarda 

nötrofil lenfosit oranı (NLO) ve trombosit lenfosit oranı 

(PLO) değerlerinin intraserebral kanama, serebral 

iskemi ve miyokard infarktüsü gibi hastalıklarda 

prognostik belirteçler olarak kullanılabileceği öne 

sürülmüştür (3). Literatürde komorbiditeler ile NLO ve 

PLO oranları arasında bir ilişki olduğu ve NLO ve PLO 

kombinasyonunun proinflamatuar yanıt, prokoagülan 

durum ve immünosüpresyon düzeyi açısından daha iyi 

bir prognostik belirteç olabileceği savunulmuştur. Bu 

nedenle, klinik bulgulara ve radyolojik görüntülere ek 

olarak rutin biyokimyasal tetkik sonuçlarının da bu 

hastalarda prognoz üzerinde öngörücü bir etkiye sahip 

olabileceği düşünülmüştür (1,4,5). Bununla birlikte, 

literatürde bu hasta grubunun prognostik belirteçlerini 

gösteren çok az çalışma vardır. Ek olarak, bu hasta 

grubunda prognozu öngördürücü olabilecek laboratuvar 

verileri tam olarak incelenmemiş ve anevrizmal SAK’ın 

ayırt edici özellikleri henüz tam olarak 

açıklanamamıştır. 

Bu çalışma, basit kan biyokimya tetkik sonuçlarını 

kullanarak orta serebral arter anevrizma patlaması 

sonrası SAK gelişen hastaların erken dönem 

prognozunu öngörebilmek için yapıldı.   

 

MATERYAL VE METOD 

Hasta Grupları 

Bu tek merkezli retrospektif çalışma, “Klinik Çalışmalar 

Yerel Etik Kurulu” tarafından onaylandıktan sonra 

yapıldı (Tarih: 07.11.2018; Karar No: 18/09). Çalışmada 

Ocak 2015-Haziran 2018 tarihleri arasında çeşitli 

nedenlerle acil servis ünitesine getirilen ve yapılan 

Beyin Bilgisayarlı Tomografisinde (BT) SAK tespit 

edilip daha sonra YBÜ’de tedavi gören hastalara ait 

bilgiler incelendi. Bu hastalardan izole orta serebral 

arter anevrizması olup ameliyat edilen hastalar 

çalışmaya alındı. Verileri eksik olan hastalar, 

anevrizması endovasküler yöntemler kullanılarak tedavi 

edilen hastalar, birden fazla intrakranial asküler 

anevrizması olan hastalar, baş ve genel vücut travması 

olan hastalar, travmaya ikincil SAK olan hastalar, 

ventrikül içine açılmış spontan intraserebral hematomu 

olan hastalar ve pediatrik yaş grubunda (16 yaş altı) yer 

alan hastalar çalışmaya alınmadı. 

Çalışmada tüm hastalara ait demografik, radyolojik ve 

biyokimyasal değişkenler incelendi. Ayrıca hastalar 

kadın ve erkek olmak üzere iki gruba ayrıldı ve bu 

gruplar arasında çalışma değişkenleri bakımından olası 

farklılıklar analiz edildi. 

Materyal 

Hastalara ait yaş, cinsiyet, Glasgow Koma Skalası 

(GKS) puanları ve Fisher derecelendirme puanları, 

Yoğun Bakım Ünitesinde (YBÜ) ve hastanede kalış 

süreleri ve Glasgow Sonuç Skalası (GSS) puanları 

kaydedildi. Ayrıca kan hemoglobin değerleri, lökosit, 

nötrofil, lenfosit, trombosit, eozinofil, bazofil sayım 

sonuçları, nötrofil-lenfosit oranı (NLO) ve trombosit-

lenfosit oranı sonuçları (PLO) değerlendirildi. Ayrıca, 

serum glukoz, aspartat aminotransferaz (AST), alanin 

aminotransferaz (ALT), C-reaktif protein (CRP), 

sodyum (Na) ve potasyum (K) seviyeleri de kaydedildi. 

Bu çalışmada kullanılan ölçekler aşağıda sıralandı: 

Glasgow Koma Skalası (GKS): Bu ölçeğin geçerliliği ve 

güvenilirliği kanıtlanmış olup hastaların bilinç düzeyini 

ve nörolojik seviyesini belirlemek ve basitçe 

tanımlamak için kullanılmaktadır (6). Ölçek üç alt 

ölçekten (göz bulguları, konuşma içeriği, motor yanıt) 

oluşmaktadır ve 15 puan üzerinden 
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değerlendirilmektedir. Hastanın puanı arttıkça iyilik hali 

artmaktadır. 

Fisher derecelendirme ölçeği: Bu ölçek, BT 

görüntülerinde SAK’ın ciddiyetini belirlemek için 

kullanılan bir ölçüdür (7). Ölçek 4 dereceden 

oluşmaktadır ve derece yükseldikçe şiddetli kanamayı 

işaret etmektedir. 

Glasgow Sonuç Skalası (GSS): Beş puan üzerinden 

değerlendirilir ve hastaların hastaneden taburcu 

oldukları sırada mevcut nörolojik seviyelerini, 

yardıma/bakıma ihtiyaç düzeylerini ve bilinçlerini 

tanımlamak için kullanılır (8). Ölçek puanı arttıkça 

hastanın iyilik düzeyi artmaktadır. 

Biyokimyasal Analiz 

Hastaların acil servis ünitesine ilk başvuruları sırasında 

venöz kan örnekleri acil servis ekibi tarafından alınarak 

laboratuvara gönderildi ve çalışma sonuçları bu örnek 

analizlerinden elde edildi. Serum glukoz (referans 

aralığı 74-109 mg/dL), CRP (referans aralığı 0.15-5 

mg/dL), ALT (referans aralığı 5-41 u/L), AST (referans 

aralığı 5-40 u/L), kreatinin (referans aralığı 0.84-1.24 

mg/dL) ve BUN (referans aralığı 17-43 mg/dL) seviye 

değerleri orijinal ticari kitler (Roche) (Roche Diagnostic 

COBAS c501) kullanılarak “immünoturbidimetrik" 

yöntem ile ölçüldü. Serum sodyum (referans aralığı 136-

146 mmol/L) ve serum potasyum (referans aralığı 3.5-

5.1 mmol/L) seviye değerleri ISE (iyon seçici elektrot) 

yöntemi ile belirlendi. 

Kan hemoglobin seviyesi (referans aralığı 10-18 g/dL), 

trombosit (referans aralığı 150.000-500.000 /uL), 

lökosit (referans aralığı 4.400-11.300/uL), nötrofil 

(referans aralığı 1.100-9.600/uL), lenfosit (referans 

aralığı 500-6.000/uL), eozinofil (referans aralığı 0-

1000/uL) ve bazofil (referans aralığı: 0-300/uL) sayısı 

değerleri bir analiz cihazı (Mindray BC-6800, Shenzen, 

Çin) kullanılarak belirlendi. 

 

İstatistiksel Analiz 

Bu çalışmanın sonuçlarına yönelik güç analizi “Gpower 

3.1” paket programı kullanılarak yapıldı ve çalışmaya 

alınan hastaların çalışmayı oluşturmak için yeterli 

sayıda olduğu sonucuna varıldı. Parametrik olmayan 

verilerin gruplar arası karşılaştırmasında Mann-Whitney 

U testi kullanıldı. Parametrik verilerin gruplar 

arasındaki farklılıklarını değerlendirmek için 

Independent Samples t testi kullanıldı (p<0.05). 

Parametreler arasındaki ilişkiyi belirlemek için 

Spearman's rho Correlation testi ve Pearson 

Correaltion testi kullanıldı (p<0.05). 

 

BULGULAR 

Demografik Data 

Hastane kayıtlarında geriye dönük yapılan incelemede 

toplam 20 hastada orta serebral arter anevrizması 

saptandı. Bu hastalardan 4 tanesinde anterior 

kommünikan arter anevrizması ile birlikte orta serebral 

arter anevrizması olduğu saptandı ve bu hastalar çalışma 

dışı bırakıldı. Ayrıca izole orta serebral arter 

anevrizması olan 4 tane hastanın endovasküler 

embolizasyon için başka bir merkeze gönderildiği 

görüldü ve bu hastalar da çalışma dışı bırakıldı. 

Dolayısıyla çalışmaya toplam 12 hasta (erkek =5, kadın 

=7) alındı. Kadın hastaların birinde hipertansiyon 

öyküsü vardı. Yine kadın hastalardan iki tanesinde 

hastaneye kabul edildiği sırada sol hemipleji ve bir 

tanesinde sağ hemipleji olduğu saptandı. Hastaların yaş 

ortalaması yaklaşık 56 yaş olup hemen hepsinde GKS 

puanı 15, Fisher derecelendirme puanı yaklaşık 3, 

saptandı. Hastaların YBÜ yatış süreleri ortalama 1 gün 

ve hastanede kalış süreleri 11 gün olarak tespit edilip 

hastaların hiçbirisinde subaraknoid kanamaya ikincil 

hidrosefali ya da serebral vazospazm gelişmediği tespit 

edildi. Tüm hastaların GSS puanları ortalama 5 bulundu 

(Tablo 1 ve 2).  

 

 



Öğden M. KÜ Tıp Fak Derg 2019;21(2):202-211 

Subaraknoid Kanamada Rutin Biyokimyasal Tetkiklerin Rolü Doi:10.24938/kutfd.554456 

 

KÜTFD | 205 

Tablo 1: Hastalara ait demografik verilerin dağılım tablosu (n, hasta sayısı) 

 

Hastalar cinsiyete göre gruplara ayrıldığında erkek 

hastaların yaş ortalaması 52±12.12 yıl ve kadın 

hastaların yaş ortalaması 59±12.17 yıl bulundu ve iki 

grup arasında yaş bakımından istatistiksel farklılık 

saptanmadı. Erkek hastalarda Fisher derecelendirme 

puanı yaklaşık 2 iken kadın hastalarda bu puanın 

yaklaşık 3 olduğu gözlendi ve bu puanların gruplar 

arasında istatistiksel olarak belirgin düzeyde farklı 

olduğu bulundu (t=-3.386, p=0.007). Ameliyat sonrası 

erkek hastaların yoğun bakımda kalma süresi yaklaşık 1 

gün ve hastanede kalma süresi yaklaşık 9 gün iken kadın 

hastaların yoğun bakımda kalma süresi yaklaşık 2 gün 

ve hastanede kalma süresi yaklaşık 13 gün bulundu; 

ancak gruplar arasında yatış süreleri bakımından anlamlı 

farklılık olmadığı tespit edildi. Taburculuk esnasında 

erkek hastaların GSS puanları yaklaşık 5 saptanırken 

kadın hastaların GSS puanı yaklaşık 4 tespit edildi; 

ancak gruplar arasında istatistiksel farklılık bulunamadı 

(Tablo 2, Tablo 3). 

  Erkek Kadın Toplam 

Değişken Puan/ gün (*) n (%) n (%) n (%) 

Glasgow Koma Skalası puanı 

11 0 (0.0%) 1 (14.3%) 1 (8.3%) 

14 1 (20.0%) 3 (42.9%) 4 (33.3%) 

15 4 (80.0%) 3 (42.9%) 7 (58.3%) 

Fisher derecelendirme puanı 

1 2 (40.0%) 0 (0.0%) 2 (16.7%) 

2 3 (60.0%) 2 (28.6%) 5 (41.7%) 

3 0 (0.0%) 2 (28.6%) 2 (16.7%) 

4 0 (0.0%) 3 (42.9%) 3 (25.0%) 

Yoğun bakımda yatış süresi (gün) 

1* 4 (80.0%) 3 (42.9%) 7 (58.3%) 

2* 1 (20.0%) 1 (14.3%) 2 (16.7%) 

4* 0 (0.0%) 2 (28.6%) 2 (16.7%) 

21* 0 (0.0%) 1 (14.3%) 1 (8.3%) 

Hastanede yatış süresi (gün) 

8* 2 (40.0%) 2 (28.6%) 4 (33.3%) 

9* 1 (20.0%) 0 (0.0%) 1 (8.3%) 

11* 1 (20.0%) 1 (14.3%) 2 (16.7%) 

13* 0 (0.0%) 1 (14.3%) 1 (8.3%) 

14* 1 (20.0%) 1 (14.3%) 2 (16.7%) 

24* 0 (0.0%) 1 (14.3%) 1 (8.3%) 

33* 0 (0.0%) 1 (14.3%) 1 (8.3%) 

Glasgow Çıkış Skalası puanı 

1 0 (0.0%) 1 (14.3%) 1 (8.3%) 

3 0 (0.0%) 1 (14.3%) 1 (8.3%) 

4 1 (20.0%) 2 (28.6%) 3 (25.0%) 

5 4 (80.0%) 3 (42.9%) 7 (58.3%) 
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Tablo 2: Hastalara ait demografik verilerin ve laboratuar sonuçlarının dağılım tablosu  

Değişken  Min Maks Mean/Median SS 

Yaş (yıl) 37 72 56.67* 12.18 

Cinsiyet (1: erkek, 2: kadın) 1 2 2 0.51 

GKS puanı 11 15 15 1.15 

Fisher derecelendirme puanı 1.00 4.00 2.50* 1.09 

Hemoglobin düzeyi (g/dL) 9.80 14.10 13.50 36.82 

Lökosit sayısı (/uL) 384 7100 1125 1866.00 

Nötrofil sayısı (/uL) 3454 18109 9802 5016.63 

Lenfosit sayısı (/uL) 384 7100 1125 1866.00 

Eozinofil sayısı (/uL) 0 121 6 48.98 

Bazofil sayısı (/uL) 7 38 20* 9.35 

Trombosit sayısı (/uL) 173000 334000 237833* 47245.65 

NLO 1.68 40.42 10.15 11.52 

PLO 25.49 627.60 246.03* 187.72 

Glukoz (mg/dL) 90.00 170.00 129.67* 24.54 

Sodyum (mmol/dL) 133.00 145.00 138.92* 3.60 

Potasyum (mmol/dL) 3.36 5.20 4.22* 0.52 

BUN (mg/dL) 19.10 33.60 27.83* 4.46 

Kreatinin (mg/dL) 0.54 5.3 0.72 15.07 

AST (u/L) 12 72 22 17.89 

ALT (u/L) 7.00 51.00 23.75* 14.83 

CRP (mg/dL) 1.00 13.87 4.44 3.61 

YBÜ yatış süresi 1 21 1 5.67 

Hastanede yatış süresi 8 33 11 7.65 

GOS 1 5 5 1.21 

(*) ortalama değeri 

(Min: minimum, Maks: maksimum, SS: standart sapma, GKS: Glasgow Koma Skalası, NLO: nötrofil lenfosit oranı, PLO: 

trombosit-lenfosit oranı, BUN: kan üre nitrojeni, AST: aspartat aminotransferaz, ALT: alanin aminotransferaz, CRP: C-

reaktif protein, YBÜ: yoğun bakım ünitesi, GSS: Glasgow Sonuç Skalası, t: t değeri, Z: Z değeri). 

 

Biyokimyasal Analiz 

Hastaların ameliyat öncesi kan biyokimya parametreleri 

incelendiğinde serum glukoz değerleri (129.67±24.54 

mg/dL) hariç olmak üzere diğer tüm parametre 

değerlerinin laboratuvar normal aralığında olduğu tespit 

edildi.  

Hastalara cinsiyete göre gruplara ayrıldığında, erkek 

hastalarda serum glukoz değerlerinin normal sınırlarda 

kaldığı (108.4±17.30 mg/dL), ancak kadın hastalarda bu 

değerin belirgin artış gösterdiği (144.86±16.07 mg/dL) 

saptandı (t =-3.757, p=0.004). Ayrıca kadın hastalarda 

serum sodyum (t=3.643, p=0.005) ve kreatinin (Z=-

2.282, p=0.023) değerlerinin erkek hastalara nazaran 

belirgin düşük olduğu bulundu. Ancak gruplar arasında 

gerek kan sayımı sonuçları gerek diğer biyokimyasal 

parametreleri ve gerekse NLO ve PLO değerleri 



Öğden M. KÜ Tıp Fak Derg 2019;21(2):202-211 

Subaraknoid Kanamada Rutin Biyokimyasal Tetkiklerin Rolü Doi:10.24938/kutfd.554456 

 

KÜTFD | 207 

bakımından istatistiksel anlamlı farklılık olmadığı 

saptandı (Tablo 3). 

Korelasyon Analizi 

Tüm hastaların tüm parametrelerine yönelik uygulanan 

korelasyon analizi sonunda GKS puanı ile YBÜ (pc=-

0.906, p<0.001) ve hastanede yatış (pc=-0.706, 

p=0.010) süreleri arasında negatif korelasyon saptandı. 

Böylece GKS puanı düşük tespit edildiği koşulda 

hastaların yoğun bakım ünitesinde ve hastanede yatış 

sürelerinin uzayabileceği öngörüldü. Diğer yandan 

Fisher derecelendirme puanı ile cinsiyet (pc=0.745, 

p=0.005) ve YBÜ yatış süreleri (r=0.691, p=0.031) 

arasında pozitif korelasyon bulundu. Yine Fisher 

derecelendirme puanı ile hemoglobin (pc=-0.717, 

p=0.009), kreatinin (pc=-0.592, p=0.42) ve sodyum (r=-

0.625, p=0.030) değerleri arasında negatif korelasyon 

saptandı. Böylece Fisher derecelendirme puanının 

kadınlarda daha yüksek saptanabileceği ve Fisher 

derecelendirme puanı yüksek tespit edilen hastalarda 

yoğun bakımda kalma süresinin uzayabileceği 

öngörüldü. Ayrıca her ne kadar hemoglobin, serum 

sodyum ve kreatinin düzeylerinin tüm hastalarda 

laboratuar normal aralığında olduğu tespit edilmiş olsa 

da bu parametrelerin düzeylerinin düşük ölçüldüğü 

koşulda dolaylı olarak hastaların erken dönem 

prognozlarını kötü yönde etkileyebileceği düşünüldü. 

Ayrıca GSS puanı ile GKS puanı (pc=0.777, p=0.003) 

arasında pozitif korelasyon bulunurken GSS puanı ile 

Fisher derecelendirme puanı (pc=-0.585, p=0.046), 

YBÜ (pc=-0.909, p<0.001) ve hastanede yatış (pc=-

0.872, p<0.001) süreleri arasında negatif korelasyon 

saptandı. Böylece GKS puanı yüksek tespit edilen 

hastaların erken dönem prognozlarının daha iyi 

olabileceği düşünüldü. Buna karşılık Fisher 

derecelendirme puanı yüksek saptanan hastaların, yoğun 

bakım ünitesinde ve hastanede uzun süre kalan 

hastaların erken dönem prognozlarının iyi 

olmayabileceği öngörüldü. 

 

 

Resim 1: Erkek ve kadın hastalara ait Fisher derecelendirme puanının ve serum glukoz, sodyum ve kreatinin düzeylerinin 

dağılım grafiği. 
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Tablo 3: Erkek ve kadın hastalara ait demografik verilerin ve laboratuar sonuçlarının dağılım ve karşılaştırma tablosu.   

 ERKEK KADIN   

Değişken  
Min Mak Ortalama 

/Medyan 

SS Min Mak Ortalama 

/Medyan 

SS t/Z p 

Yaş (yıl) 37 65 52.40* 12.12 42 72 59.71* 12.17 -1.028* 0.328 

GKS puanı 14 15 15 0.44 11 15 14 1.41 -1.296 0.195 

Fisher derecelendirme puanı 1 2 1.6* 0.55 2 4 3.14* 0.90 -3.386* 0.007 

Hemoglobin düzeyi (g/dL) 12.60 17.70 15.40 1.82 9.80 14.10 12.30 1.45 -2.359 0.018 

Lökosit sayısı (/uL) 631 3030 1091 1102.78 384 7100 1160 2348.35 -0.244 0.808 

Nötrofil sayısı (/uL) 4545 10764 8028 2314.62 3454 18109 15110 5263 -0.731 0.465 

Lenfosit sayısı (/uL) 631 3030 1091 1102,78 384 7100 1160 2348,35 -0.244 0.808 

Eozinofil sayısı (/uL) 0 110 18 54.08 0 121 0 45.09 -1.213 0.225 

Bazofil sayısı (/uL) 7 30 18.80* 10.18 10 38 21.71* 9.32 -0.514* 0.618 

Trombosit sayısı (/uL) 205000 334000 268400* 46468.27 173000 258000 216000* 36304.27 2.200* 0.052 

NLO 2.17 13.14 4.17 5.29 1.68 40.42 13.03 13.81 -0.731 0.465 

PLO 84.16 424.72 233.34* 144.76 25.49 627.60 255.10* 224.51 -0.189* 0.854 

Glukoz (mg/dL) 90.00 128.00 108.40* 17.30 129.00 170.00 144.86* 16.07 -3.757* 0.004 

Sodyum (mmol/dL) 140.00 145.00 142.00* 1.87 133.00 141.00 136.71* 2.81 3.642* 0.005 

Potasyum (mmol/dL) 3.90 4.72 4.30* 0.30 3.36 5.20 4.17* 0.65 0.409* 0.691 

BUN (mg/dL) 24.70 33.60 29.92* 3.85 19.10 32.00 26.34* 4.52 1.431* 0.183 

Kreatinin (mg/dL) 0.66 9.00 0.89 3.72 0.54 0.82 0.61 0.11 -2.282 0.023 

AST (u/L) 12 48 17 14.54 16 72 31 19.65 -1.141 0.254 

ALT (u/L) 9.00 51.00 23.20* 16.58915 7.00 49.00 24.14* 14.80 -.104* 0.920 

CRP (mg/dL) 1 5.34 3.54 1.99 3.86 13.87 5 3.89 -1.546 0.122 

YBÜ yatış süresi 1 2 1 0.44 1 21 2 7.24 -1.455 0.146 

Hastanede yatış süresi 8 14 9 2.55 8 33 13 9.29 -1.078 0.281 

GOS 4 5 5 0.44 1 5 4 1.46 -1.370 0.171 

Mann-Whitney U testi ve Bağımsız Değişkenler t testi (p<0.05). (Min: minimum, Maks: maksimum, SS: standart sapma, GKS: Glasgow Koma Skalası, NLO: nötrofil lenfosit 

oranı, PLO: trombosit-lenfosit oranı, BUN: kan üre nitrojeni, AST: aspartat aminotransferaz, ALT: alanin aminotransferaz, CRP: C-reaktif protein, YBÜ: yoğun bakım ünitesi, 

GSS: Glasgow Sonuç Skalası, t: t değeri, Z: Z değeri).  (*) t değeri 
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TARTIŞMA 

Anevrizmal SAK’ın ciddi morbidite ve mortaliteye 

neden olduğu uzun süreden beri bilinmektedir. 

Morbidite ve mortalitenin ortaya çıkaran patofizyolojik 

mekanizmalar arasında sıklıkla erken beyin hasarı, nöral 

dokularda enflamasyon ve trombotik reaksiyonlar 

sorumlu tutulmaktadır (1,9). Bu durumlar geç serebral 

vazospazm ve serebral iskemi nedeniyle morbidite ve 

mortalite oranlarını arttırabilmektedir. SAK’ın, serebral 

mikro sirkülasyonda hızlı patolojik değişikliklere 

(Endotelin bazal laminadan ayrılması, endotel 

antijenlerinin kaybı, trombositlerin vasküler lümende 

kümelenmesi, kollajen tip IV bozulması gibi) neden 

olabildiği, bu değişikliklerin endotel disfonksiyonuna, 

damar lümeninin daralmasına, doku perfüzyonunun 

bozulmasına ve doku ödemine yol açabildiği 

gösterilmiştir. Bu bulgular ışığında SAK'ın sistemik 

enflamasyon ve hiperkoagulabiliteye neden olabileceği 

sonucuna varılmıştır (10,11). Ek olarak, klinik 

çalışmalar, lökositoz, trombositoz ve trombosit 

aktivasyonunu içeren “Sistemik İnflamatuar Yanıt 

Sendromu”nun (SIRS) erken hücresel belirteçlerinin, 

anevrizma kökenli subaraknoid kanamayı takiben hem 

gecikmiş serebral vazospazm ile hem de nörolojik 

sonuçlar ile ilişkili olabileceğini göstermiştir (9,11). 

Yapılan bu çalışmada, hastalarda görülen SAK 

düzeyleri radyolojik olarak yoğun miktarda (Fisher 

derecelendirme puanları yaklaşık 3) tespit edildi. Ancak 

bu hastaların acil servise getirildiği sırada bakılan 

nörolojik muayene düzeylerinin iyi, YBÜ yatış ve 

hastanede yatış sürelerinin nispeten kısa ve erken dönem 

prognozlarının nerede ise çok iyi olduğu bulundu. 

Hastaların kan biyokimya parametrelerinin serum 

glukoz düzeyi hariç tamamının laboratuvar normal 

değerleri aralığında yer aldığı tespit edildi. Bu 

bulgularla bu hasta grubunda SAK’ın hastaların 

nörolojik durumlarında ve kan biyokimya 

parametrelerinde ve erken dönem prognozlarında ciddi 

bir kötüleşmeye neden olmadığı düşünüldü. Ancak 

çalışmaya alınan hastaların sayısının çok az olması 

nedeni ile bu sonuçların genel popülasyonu tam olarak 

yansıtmayacağı da düşünüldü.  

Hastalar cinsiyetlerine göre gruplara ayrıldığında, erkek 

hastalarda Fisher derecelendirme puanının daha düşük 

olduğu saptandı. Buna karşılık grupların ameliyat 

sonrası yoğun bakımda kalma süreleri ve hastanede yatış 

süreleri benzer bulundu. Her iki grupta da yer alan 

hastaların çoğunda erken dönem prognozun iyi olduğu 

ve genelde bu hastaların bakım ve fiziksel desteğe 

ihtiyaç duymadan taburcu olduğu tespit edildi. Buna 

karşılık hastaların ameliyat öncesi kan biyokimya 

parametreleri incelendiğinde erkek hastalarda serum 

glukoz değerlerinin normal sınırlarda kaldığı ancak 

kadın hastalarda bu değerlerin belirgin artış gösterdiği 

saptandı. Ayrıca kadın hastalarda serum sodyum ve 

kreatinin değerlerinin erkek hastalara nazaran belirgin 

düşük olduğu da saptandı. Ancak gruplar arasında gerek 

kan sayımı sonuçları gerek diğer biyokimyasal 

parametreler ve gerekse NLO ve PLO değerleri 

bakımından anlamlı farklılık olmadığı bulundu.  

Diğer yandan tüm hastalara ait çalışma parametrelerinin 

birbiri ile ilişkileri incelendiğinde GKS puanı düşük 

olduğu koşulda yoğun bakım ünitesinde ve hastanede 

yatış süresinin uzayabileceği ve hastaneden 

taburculukları sırasında nörolojik durumlarının ve 

bilişsel düzeylerinin kötü etkilenmiş olabileceği yani 

erken dönem prognozlarının kötü olabileceği öngörüldü. 

Ayrıca hastaların Fisher derecelendirme puanı yüksek 

olduğu koşulda yoğun bakım ünitesinde kalma 

sürelerinin uzayabileceği öngörüldü. İlave olarak kadın 

hastalarda Fisher derecelendirme puanlarının daha 

yüksek olduğu ve bu nedenle bu hastaların da yoğun 

bakım ünitesinde kalma sürelerinin uzun olabileceği 

varsayıldı. Bunun yanı sıra kan hemoglobin, serum 

sodyum ve kreatinin düzeyleri düşük saptandığı koşulda 

Fisher derecelendirme puanının artış gösterebileceği 

bulundu. Ancak kanama miktarı ile bu biyokimyasal 

parametreler arasındaki bu ilişki bu çalışmada mevcut 

çalışma protokolü nedeni ile açıklanamadı. Bunlara 

ilave olarak Fisher derecelendirme puanı yüksek 
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olduğunda, hastaların yoğun bakım ünitesinde kalma 

süreleri ve hastanede kalma süreleri uzadığında bu 

hastalarda erken dönem prognozun da kötü olabileceği 

öngörüldü.   

Çalışmanın Kısıtlılıkları 

Bu çalışmanın bazı kısıtlılıkları vardı. Birincisi, bu 

çalışma retrospektif bir çalışmaydı ve çalışmaya alınan 

hasta sayısı oldukça düşüktü. Ancak çalışmadan elde 

edilen bulgular dikkat çekici nitelikte idi ve bu nedenle 

bunun bir ön çalışma olduğu sonucuna varıldı. Bu 

sonuçlarla da literatüre katkı sağlama açısından daha 

geniş seriler üzerinde ve diğer serebral arter 

anevrizmaları (örneğin anterior kommunikan arter 

anevrizmaları gibi) ile karşılaştırmalı yapılacak benzer 

çalışmalara ihtiyaç olduğu savunuldu. İkincisi, bu 

çalışmada sınırlı sayıda rutin biyokimyasal parametre 

kullanıldı. Her ne kadar moleküler nöroinflamatuar 

süreçlerin (kemokin ve/veya sitokin salınımı) analizi bu 

çalışmada yer almamış olsa da elde edilen sonuçlar 

bakımından, bu çalışmada yer alan parametrelerden 

bazılarının prognoz için öngörücü olabileceği bulundu. 

Bununla birlikte, bu ve diğer biyokimyasal 

parametrelerin prognoz üzerindeki etkilerinin daha 

geniş örneklemi olan daha ileri çalışmalarla detaylı 

şekilde araştırılması gerektiği savunuldu. Üçüncüsü, bu 

çalışmada hastaların radyolojik görüntüleri subjektif 

olarak değerlendirildi ve görüntülerin dijital analizleri 

(kanamanın ciddiyeti ve miktarının belirlenmesi gibi) ve 

bu analizlerin sonuçları bu çalışmada yer almadı. 

Dördüncüsü, bu çalışmada hastaların hastaneye 

başvuruları esnasında tespit edilen demografik 

verilerinin ve kan biyokimya sonuçlarının erken dönem 

prognoz üzerine olan etkilerini incelemek 

amaçlandığından dolayı çalışmanın amacından 

uzaklaşmamak adına taburculuk esnasında hastalarda 

bakılan kan biyokimya parametre sonuçları bu 

çalışmada incelenmedi ve tartışılmadı.   

Çalışmanın sonunda GKS puanı yüksek tespit edilen 

hastaların erken dönem prognozlarının daha iyi 

olabileceği, buna karşılık Fisher derecelendirme puanı 

yüksek olan hastaların, YBÜ’de ve hastanede uzun süre 

kalan hastaların erken dönem prognozlarının kötü 

olabileceği öngörüldü. Hemoglobin, serum sodyum ve 

kreatinin düzeylerinin dolaylı yoldan hastaların erken 

dönem prognozu üzerine etkilerinin olabileceği, ancak 

bu çalışmada incelenen basit kan biyokimya 

parametrelerinin doğrudan etkilerinin olmadığı 

düşünüldü.  
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ÖZ ABSTRACT 

Amaç: Böbreğin epitelyal karsinomu olan renal hücre kanseri, 

yetişkin tümörlerin yaklaşık %2-4’ünü oluşturmaktadır. Renal 

hücre kanseri vakalarının yaklaşık %80’i berrak hücreli renal 

hücreli karsinom (RHK) olarak tanımlanmaktadır. Bu çalışma 

ile böbrek tümörleri sınıflamasındaki bilgilerin revize edilerek 

böbrek tümör arşivimizin gruplandırılması ve elde edilmiş 

verilerle literatüre katkı sağlanması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntemler: Patoloji laboratuvarımızda, 2010-2019 

yılları arasında tanı alan 52 böbrek tümörü vakası histopatolojik 

tanı, tümör çapı ve nükleer dereceleri açısından retrospektif 

olarak tekrar gözden geçirildi. 

Bulgular: Vakaların 34’ü (%65) erkek, 18’i (%34) kadındı. Yaş 

aralığı, 33-85 arasında değişmekte olup, ortalama yaş 58 olarak 

tespit edildi. Elli iki böbrek tümörünün 34’ü (%65) berrak 

hücreli renal hücre karsinomu, 5’i (%10) kromofob renal hücre 

karsinomu, 5’i (%10) papiller renal hücre karsinomu, 2’si (%3) 

onkositom ve 6’sı (%12) ise sınıflandırılamayan renal hücre 

karsinomu idi. Tümörlerin 15’i (%34.1) nükleer derece (ND) 1, 

13’ü (%29.5) ND 2, 12’si (%27.3) ND 3 ve 4’ü (%9) ise ND 4 

olarak tespit edildi. En büyük tümör çapına sahip histolojik alt 

tip 10.5 cm ile berrak hücreli renal hücre karsinom iken, en 

küçük çapa (1 cm) sahip histolojik tipin papiller renal hücre 

karsinom olduğu tespit edildi. 

Sonuç: Renal hücre karsinomunda tümör tipi, 

sarkomatoid/rabdoid farklılaşması, tümör nekrozu ve 

derecelendirmesi, potansiyel prognostik parametreler olarak 

kabul edilmektedir. Papiller renal hücre karsinomu alt tiplerinin 

(Tip 1 ve 2) belirlenmesi ek prognostik bilgi sağlamakta olup, 

berrak hücreli tubulopapiller renal hücre karsinomu daha iyi bir 

prognoz ile ilişkilendirilmiştir. Sarkomatoid veya rabdoid 

farklılaşması gösteren tümörler minimum bir tümör oranına 

bakılmaksızın belirtilmelidir. Makroskopik ve mikroskobik 

incelemeye dayalı değerlendirme ile tümör nekrozunun 

prognostik önemi olduğu bildirilmektedir. Nükleol belirginliği, 

berrak hücreli ve papiller RHK’lerin 1 ila 3’lük derecelerini 

tanımlamaktadır. Aşırı nükleer pleomorfizm veya sarkomatoid 

ve/veya rabdoid farklılaşma ise 4. derecedeki tümörleri 

göstermektedir. Ayrıca pT evreleme kategorisinin ise prognostik 

önemlerini koruduğu bildirilmektedir. 

Objective: Renal cell carcinoma (RCC) of the kidney 

constitutes approximately 2-4%of adult tumors. Approximately 

80%of renal cell cancer cases are defined as clear cell renal cell 

carcinoma. The aim of this study was to review the renal cell 

carcinoma cases in our archive to provide additional information 

to the literature. 

Material and Methods: 52 cases of renal tumors diagnosed in 

our pathology laboratory between 2010-2019 were reviewed 

retrospectively for histopathological diagnosis, tumor size and 

nuclear grade. 

Results: 34 (65%) of the cases were male and 18 (34 %) were 

female. The age of the cases ranged between 33 and 85 years, 

with a mean age of 58 years. Of the fifty-two kidney tumors, 34 

(65%) were clear cell renal cell carcinoma, 5 (10%) were 

chromophobe renal cell carcinoma, 5 (10%) were papillary renal 

cell carcinoma, 2 (3%) were oncocytoma and 6 (12%). was 

unclassified renal cell carcinoma. Fifteen (34.1%) of the tumors 

were nuclear grade (NG) 1, 13 (29.5%) were NG 2, 12 (27.3%) 

were NG 3 and 4 (9%) were NG 4. The histological subtype 

with the largest (10.5 cm) tumor diameter was clear cell renal 

cell carcinoma, while papillary renal cell carcinoma was with 

the smallest (1 cm) tumor diameter. 

Conclusion: Tumor type, sarcomatoid / rhabdoid differentiation, 

tumor necrosis and grading in RCC are considered as potential 

prognostic parameters. Determination of papillary renal cell 

cancer subtypes (type 1 and 2) provides additional prognostic 

information and clear cell tubulopapillary renal cell cancer has 

been associated with a better prognosis. Tumors showing 

sarcomatoid or rhabdoid differentiation should be indicated 

regardless of the percentage of these histopathological features. 

It is reported that tumor necrosis has a prognostic significance 

by the evaluation based on macroscopic and microscopic 

examination. Nucleolar prominence defines grade 1 to 3 in clear 

cell and papillary renal cell carcinomas. Extreme nuclear 

pleomorphism or sarcomatoid and/or rhabdoid differentiation 

showing tumors are graded as grade 4. In addition to the 

grading, pT stage is reported to maintain its prognostic 

significance. 

 

Anahtar Kelimeler: Böbrek, tümör, karsinom, retrospektif, 

sınıflama 

Keywords: Kidney, tumor, carcinoma, retrospective, 

classification 
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GİRİŞ 

Renal hücreli karsinom (RHK) diğer bir ifade ile 

böbreğin epitelyal karsinomu, yetişkin tümörlerinin 

yaklaşık %2-4’ünü oluşturmaktadır (1). RHK, klinik ve 

moleküler olarak son yıllarda daha iyi karakterize 

edilmiş olup; histolojisi, genetiği, moleküler profilleri 

ve biyolojik davranışı ile alt tipleri olan heterojen bir 

hastalıktır. Bu heterojenlik ile karakterize edilen birçok 

farklı alt tipi tanımlanmıştır (2). En son WHO 2016 

sınıflandırmasında, tümörün sitoplazmik özellikleri 

(berrak hücreli RHK ve kromofob RHK gibi), yapısal 

özellikleri (papiller RHK gibi), anatomik yerleşimi 

(toplayıcı duktus karsinomu ve renal medullar 

karsinom gibi) ve spesifik böbrek hastalığı geçmişi 

(Örneğin: kazanılmış kistik hastalıkla ilişkili RHK’ler) 

değerlendirilerek alt tipleri sınıflandırmaktadır. Ayrıca, 

moleküler değişiklikler (Örneğin: MiT ailesi 

translokasyon karsinomları ve süksinat dehidrojenaz 

(SDH) için yetersiz renal karsinomlar) veya ailesel 

yatkınlık sendromları da RHK’da patognomoniktir (3).  

RHK en sık görülen böbrek kanseri olup, vakaların 

yaklaşık %80’i berrak hücreli RHK olarak 

tanımlanmaktadır. Berrak hücreli RHK’nin 

değerlendirilmesinde histopatolojik faktörler arasında 

yer alan tümör derecesi, en önemli prognoz 

parametrelerinden birini temsil etmektedir (5). Bu 

çalışma ile böbrek tümörleri sınıflamasındaki bilgilerin 

revize edilerek böbrek tümör arşivimizin 

gruplandırılması ve elde edilmiş verilerle literatüre 

katkı sağlanması amaçlanmıştır. 

 

MATERYAL VE METOD 

Çalışmaya ilişkin etik izin, Kırıkkale Üniversitesi 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

tarafından verilmiştir (Tarih: 06.03.2019; Karar No: 

19/05). Patoloji laboratuvarımızdan 2010-2019 yılları 

arasında tanı alan 52 böbrek tümörü vakası çalışmaya 

alındı. Histopatolojik tanıları, tümör çapı ve nükleer 

dereceleri retrospektif olarak tekrar gözden geçirildi. 

Histopatolojik tanı WHO 2016 sınıflandırmasına, 

nükleer derecelendirme ise Fuhrman Nükleer 

Derecelendirme kriterlerine göre yapıldı (4). Hastalar 

cinsiyetleri ve yaşlarına göre alt gruplara ayrıldı.  

 

BULGULAR 

Radikal ya da parsiyel nefrektomi uygulanan 52 RHK 

vakasının 34’ü (%65) erkek, 18’i (%34) kadındı. Yaş 

aralığı 33-85 arasında değişmekte olup, ortalama yaş 

58 olarak tespit edildi. 52 böbrek tümörünün 34’ü 

(%65) berrak hücreli RHK, 5’i (%10) kromofob RHK, 

5’i (%10) papiller RHK, 2’si (%3) onkositom ve 6’sı 

(%12) ise sınıflandırılamayan RHK idi (Tablo 1). 

Fuhrman Nükleer Derecelendirmesine (ND) göre 44 

RHK olgusu, 4 alt gruba ayrıldı. Tümörlerin 15’i 

(%34.1) ND 1, 13’ü (%29.5) ND 2, 12’si (%27.3) ND 

3 ve 4’ü (%9) ise ND 4 olarak tespit edildi (Tablo 2).  

TNM evreleme sistemi ve WHO 2016 

kalsifikasyonuna göre incelenen 44 böbrek tümörünün 

çapları; 4 cm ve altı, 4.1-7 cm arası, 7.1-10 cm arası ve 

10 cm üzeri olarak değerlendirildi. En büyük tümör 

çapına sahip histolojik alt tip, 10.5 cm ile berrak 

hücreli RHK iken, papiller RHK’nin ise en küçük çapa 

(1 cm) sahip olduğu tespit edildi. Berrak hücreli 

RHK’larda ortalama çap 4.6 cm, onkositomlarda 5.5 

cm, kromofob RHK’larda 5.1 cm, papiller RHK’larda 

3.8 cm, sınıflandırılamayan böbrek tümörlerinde ise 5.4 

cm olarak tespit edilmiş olup böbrek tümörlerinin 

tümör çapı özellikleri Tablo 3’te gösterilmiştir.  
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Tablo 1: Çalışma kapsamında değerlendirilen RHK’lerin sınıflandırılması.  

Histolojik Alt Tip n (%) Ortalama Yaş Kadın Erkek 

Klasik RHK 34 (65) 57.5 12 22 

Kromofob RHK 5 (10) 56 2 3 

Papiller RHK 5 (10) 65.2 2 3 

Onkositom 2 (3) 64 0 2 

Sınıflandırılamayan RHK 6 (12) 53.5 2 4 

Toplam 52 (%100) 58 18 34 

 

 

Tablo 2: RHK’lerin Nükleer Derecelendirilmesi.  

 Fuhrman Nükleer Derecelendirmesi 

 ND 1 ND 2 ND 3 ND 4 

Klasik RHK 11 10 9 4 

Kromofob RHK 2 3 0 0 

Papiller RHK 2 0 3 0 

Toplam 15 13 12 4 

 

 

Tablo 3: Histolojik alt tiplerine göre tümör çapı özellikleri 

Böbrek Tümörü ≤ 4 cm 4.1-7 cm 7.1-10 cm >10 cm En küçük-En büyük 

Çap 

Ortalama 

Çap 

Berrak hücreli RHK 16 14 2 2 2-10.5 4.62 

Kromofob RHK 1 4 0 0 3.4-6.5 5.1 

Papiller RHK 2 3 0 0 1-6 3.8 

Onkositom 1 0 1 0 3-8 5.5 

Sınıflandırılamayan 1 4 1 0 1-9.5 5.4 

Toplam 21 25 4 2 1-10.5 4.75 
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TARTIŞMA 

RHK’nın dünyada kanser sıralamasında erkeklerde 9, 

kadınlarda ise 14. sırada yer aldığı bildirilmektedir. 

Dünyada mortaliteleri açısından RHK kanser türleri 

arasında 16. sırada yer almaktadır. Özellikle obezite, 

RHK için hem kadınlarda hem de erkeklerde önemli 

bir risk faktörüdür. Ayrıca sigara içmek, hipertansiyon, 

edinilmiş kistik hastalık, trikloroetilen, kahve ve alkol 

tüketimi gibi maruziyetler de RHK riskini artırnaktadır. 

RHK çoğunlukla sporadik olarak ortaya çıkmasına 

rağmen %2-4 olguda ailesel nedenlere sahiptir (4). 

Renal kitlelere klinikte sıklıkla rastlanmaktadır. Bu 

kitlelerin tespiti son yıllarda görüntüleme yöntemleri 

sayesinde artmış olsa da sebep oldukları ölüm oranları 

aynı oranda azalmadığı bildirilmektedir. Histopatolojik 

analizler, bu tümörlerin kesin tanısı için her zaman 

gereklidir. WHO sınıflamasına göre, böbrek 

tümörlerinin; 8 tip, 51 alt tip ve çok sayıda devam eden 

alt sınıflandırmaları vardır (3,6).  

Renal tümörler, farklı paternlere sahip çeşitli neoplastik 

lezyonlar spektrumunu içerir. Hem benign hem de 

malign tümörler renal parankimin farklı 

bileşenlerinden, özellikle de tübüler epitelden ortaya 

çıkar. Çoğu renal tümörün kesin tanısı, cerrahi ve 

histopatolojik değerlendirme öncesi mümkün değildir. 

Böbrek tümörlerinin tedavisinde altın standart radikal 

veya parsiyel nefrektomidir. Tümör nefrektomi 

örneklerinin ayrıntılı ve titiz bir histopatolojik 

incelemesi; histolojik tip oluşturulması, tümör 

büyüklüğü, histolojik alt tip, nükleer derecelendirme ve 

evre gibi histopatolojik prognostik belirleyicilerinin 

değerlendirilmesi için gereklidir. Ayrıca görüntüleme 

yöntemleri de ameliyat öncesi önemli bir tanı aracı 

olabilir (7).  

En sık görülen RHK’lar; berrak hücreli karsinom, 

papiller renal hücreli karsinom, anjiyomiyolipom ve 

değişici epitel hücreli karsinom olarak bildirilmektedir 

(6). RHK, her biri karakteristik histoloji, genetik, 

moleküler profil ve biyolojik davranışa sahip çoklu alt 

tipleri olan heterojen bir hastalıktır. Birçok farklı alt tip 

ile muazzam heterojenliğe sahiptir (2). Uluslararası 

Ürolojik Patoloji Derneği sınıflandırma çalışma 

grubunun, böbrek neoplazileri üzerine düzenlemiş 

olduğu konferansta, WHO’nun 2004 yılı renal tümör 

sınıflandırılmasına ekleme ve değişiklik önerilerinde 

bulunularak, 5 kriterin sınıflandırma sistemi içerisinde 

yeni ayrı epitelyal tümörler olarak eklenmesi gerektiği 

konusunda bir fikir birliği bildirilmiştir. Bunlar: 

tubülokistik RHK, edinilmiş kistik hastalık ile ilişkili 

RHK, berrak hücreli (Tubulo) papiller RHK, MiT ailesi 

translokasyon RHK’ları ve kalıtsal leiomyomitozis 

RHK sendromu ile ilişkili RHK. Ayrıca berrak hücreli 

RHK grubunda, multikistik berrak hücreli RHK, en iyi 

düşük malign potansiyeli olan neoplazi olarak kabul 

edilmiştir. Papiller RHK’nın alt tipinin değerli olduğu 

ve papiller RHK’nın onkositik varyantının ayrı bir 

antite olarak düşünülmemesi gerektiği konusunda da 

anlaşmaya varılmıştır (8). 

Yaş parametresi, kanser riski ile çoğunlukla 

ilişkilendirilmekte olup, RHK’da ortalama yaşın 64, ve 

riskin 50-70 yaşlar arasında artmış olduğu 

bildirilmektedir. Bu çalışmada da hasta yaş ortalaması 

58 olup literatür ile uyumluluk göstermektedir (9). 

TNM sistemi; tümörün boyutu (T), lenf nodlarının 

tutulumu (N) ve metastaz varlığı (M) göz önüne 

alınarak hastalığın evresini değerlendirmek için 

kullanılır (3). Uluslararası Ürolojik Patoloji 

Derneği’nin 2012 yılında düzenlenmiş olduğu 

Konsensus Konferansında, yetişkin böbrek 

tümörlerinin sınıflandırılması, prognostik faktörleri, 

evrelendirilmesi ve immünohistokimyasal ve 

moleküler olarak değerlendirmesi hakkında önerilerde 

bulunulmuştur. Buna göre, potansiyel prognostik 

parametreler; tümör tipi, sarkomatoid/rabdoid 

farklılaşması, tümör nekrozu ve derecelendirme olarak 

kabul edilmiştir. RHK ana morfotiplerinin prognostik 

öneme sahip olduğu, papiller RHK’nin alt tiplerinin 

(Tip 1 ve 2) ek prognostik bilgi sağladığı ve berrak 

hücreli tubulopapiller RHK’nın daha iyi bir prognoz ile 
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ilişkilendirildiği bildirilmiştir. Sarkomatoid veya 

rabdoid farklılaşması gösteren tümörler için minimum 

bir tümör oranı gerekmediği ancak altta yatan karsinom 

alt tipinin bildirilmesi gerektiği konusunda fikir 

birliğine varılmıştır. Söz konusu karsinom alt tipinin 

belirlenememesi durumunda, tümör sarkomatoid 

bileşene sahip derece 4 sınıflandırılmamış karsinom 

olarak tanımlanmaktadır. Makroskopik ve mikroskobik 

incelemeye dayalı değerlendirme ile tümör nekrozunun 

prognostik önemi olduğu kabul edilmiştir. Ayrıca, 

berrak hücreli RHK için ise nekroz miktarının 

ölçülmesi önerilmiştir. Nükleol belirginliği, berrak 

hücreli ve papiller RHK’lerin 1 ila 3’lük derecelerini 

tanımladığı ve aşırı nükleer pleomorfizma veya 

sarkomatoid ve/veya rabdoid farklılaşmasının ise 4. 

derecedeki tümörleri tanımladığı konusunda fikir 

birliği bildirilmiştir. Kromofob RHK’nin 

derecelendirilmemesi gerektiği ifade edilmiştir (10). 

Histolojik parametreler arasında tümör derecesi en 

önemli prognostik özelliklerden biridir. Berrak hücreli 

ve papiller RHK için sınıf artık nükleollerin boyutuna 

ve şekline göre değerlendirilir. Nükleol belirginliği, 

1’den 3’e kadar olan dereceleri tanımlarken, aşırı 

nükleer pleomorfizma veya sarkomatoid ve/veya 

rabdoid farklılaşmada tümör 4. derece olarak 

belirlenmektedir (11). 

Dagher ve ark. tarafından gerçekleştirilen bir çalışmada 

WHO/ISUP derece 1 tümörü olan hastalarda 

nüks/metastaz görülmediği bildirilmiştir. Araştırıcılar 

kansersiz sağkalımda, Fuhrman derece 2 ve 3 

tümörlerde anlamlı fark saptamamış ve WHO/ISUP 

derecesinin ve pT’nin evreleme kategorisinin 

prognostik önemini koruduğunu bildirilmişlerdir (11). 

Tümör derecesinin, berrak hücreli RHK tanısında genel 

olarak kabul görmüş olmasına rağmen, farklı tümör 

dereceleriyle ilişkili proteomik süreçler kapsamlı bir 

şekilde araştırılmamıştır. Bu konuda yapılacak 

çalışmaların hastalığın mekanizmasına ve gelişimine 

dair önemli veriler sağlayabileceği bildirilmektedir (5). 

Küçük renal kitlelerin çoğu malign olsa da pek çoğu 

yavaş büyüme ve sınırlı metastatik potansiyele sahiptir 

(12). Değişken klinik öneme sahip küçük renal 

kitlelerin tespitinin artmasına rağmen, RHK’lı 

hastaların %25-30’unun metastatik hastalığı mevcuttur 

(2). RHK için hematojen metastaz belirtilmiş olup, en 

yaygın metastatik hastalık bölgesi akciğerdir. Bunu 

kemik, karaciğer ve beyin izlemektedir (13). Lokalize 

böbrek tümör vakalarında cerrahi sıklıkla küratiftir. 

Tek metastazı ile birlikte böbrekte rezektabl tümörü 

olan hastalara, radikal nefrektomiyle birlikte 

metastazektomi yapılması küratif olabilir. Ancak lokal 

ileri RHK’li hastaların %25’inden fazlasında uzak 

metastaz geliştiği bildirilmektedir (14,15). 

Renal tümörler son yıllarda görüntüleme yöntemleri 

sayesinde daha erken tespit edilmektedir. 

Histopatolojik analizler, bu tümörlerin kesin tanısı için 

her zaman gerekmekte olup, tümör tipi, 

sarkomatoid/rabdoid farklılaşması, tümör nekrozu ve 

derecelendirme, potansiyel prognostik parametreler 

olarak kabul edilmektedir. RHK üzerine yapılan 

moleküler biyolojik çalışmalar, özellikle de 

anjiyogenez sinyal yollarının anlaşılmasıyla bu 

hastalıkta yaşam süresinin uzadığı bildirilmektedir. 

Görüntüleme yöntemlerinin daha sık kullanılması ve 

tedavide geliştirilen yeni hedef ajanları ile 10 yıllık 

yaşamın %60’lara ulaştığı bildirilmiştir (16). 

Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması olmadığını 

belirtmektedir. 
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ÖZ ABSTRACT 

 

Amaç: Keratokonuslu gözlerde kornea endotel hücre 

özellklerini incelemek ve topografik keratokonus tarama 

indeksleri ile korelasyonunu araştırmak. 

Gereç ve Yöntemler: Bu prospektif çalışmada keratokonus 

hastalarında ve sağlıklı gözlerde kombine Scheimpflug-Placido 

disk kornea topografi cihazı (CSO Sirius, Floransa, İtalya) ile ön 

yüzey apikal kurvatür, en ince kornea kalınlığı (EİKK), simetri 

indeksi, keratokonus verteksi ve Baiocchi-Calossi-Versaci 

(BCV) indeksi adı verilen keratokonus tarama indeksleri 

kaydedildi. Kornea endoteli temassız speküler mikroskopi cihazı 

(Konan Cell Check SL, Hyogo, Japonya) ile incelendi. Endotel 

hücre yoğunluğu (EHY), hücre alanlarının değişkenlik katsayısı 

(DK) ve altıgen hücre yüzdesi (AHY) kaydedildi. Keratokonus 

tarama indeksleri ve endotel hücre özellikleri keratokonuslu 

gözler ve sağlıklı gözler arasında karşılaştırıldı. Topografik 

indeksler ile endotel hücre özellikleri arasındaki korelasyon 

incelendi. 

Bulgular: Çalışmamızda keratokonus grubunda 45 keratokonus 

hastasının 70 gözü ile kontrol grubunda 50 sağlıklı gönüllünün 

50 gözü bulunmaktaydı. Hastalık şiddetine göre 24 göz hafif, 36 

göz orta, 10 göz ileri keratokonus grubuna alındı. Keratokonus 

grubunda DK kontrol grubuna göre anlamlı olarak yüksekti 

(p=0.015). Ortalama EHY ve AHY ise kontrol grubundan 

düşüktü, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

Keratokonus evreleri arasında endotel hücre özellikleri 

açısından anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). EİKK ile EHY 

arasında zayıf ama anlamlı korelasyon saptandı (r=0.231; 

p=0.011). DK ile keratokonus tarama indekslerinin büyük kısmı 

ve apikal kurvatür arasında zayıf ama anlamlı korelasyon olduğu 

izlendi (r=~0,2; p<0.05). 

Sonuç: Keratokonusta endotel hücre alan varyasyonu 

artmaktadır. Bu artış topografik keratokonus tarama indeksleri 

ve apikal kurvatür ile koreledir. Kornea endotel hücre 

özelliklerinin keratokonus şiddeti ile beraber değişebildiği göz 

önünde bulundurulmalıdır. 

 

 

 

Objective: To investigate the corneal endothelial cell 

characteristics in eyes with keratoconus and to analyze their 

correlation with topographic keratoconus screening indices. 

Material and Methods: In this prospective study, apical 

curvature and keratoconus screening indexes including thinnest 

corneal thickness (TCT), symmetry index, keratoconus vertex, 

and Baiocchi-Calossi-Versaci index were recorded in 

keratoconus patients and healthy eyes using a combined 

Scheimpflug-Placido disc corneal topography device (CSO 

Sirius, Florence, Italy). Corneal endothelium was examined with 

non-contact specular microscopy device (Konan Cell Check SL, 

Hyogo, Japan). The endothelial cell density (ECD), coefficient 

of variation of cell areas (CV) and percentage of hexagonal cells 

(HEX) were recorded. The keratoconus screening indexes and 

endothelial cell properties were compared between the 

keratoconic and healthy eyes. The correlation between 

topographic indexes and endothelial cell properties was 

evaluated. 

Results: In our study, there were 70 eyes of 45 keratoconus 

patients in the keratoconus group and 50 eyes of 50 healthy 

volunteers in the control group. Twenty-four eyes were recruited 

to mild, 36 eyes to medium, and 10 eyes to advanced to 

keratoconus groups according to the severity of disease. In 

keratoconus group CV was significantly higher than in the 

control group (p=0.015). Mean ECD and HEX were also lower 

than the control group, but this difference was not statistically 

significant. No significant difference was found between the 

stages of keratoconus in terms of endothelial cell characteristics 

(p>0.05). A weak but significant correlation was found between 

TCT and ECD (r=0.231; p=0.011). There was a weak but 

significant correlation between CV and most of the keratoconus 

screening indexes and apical curvature (r=~0.2; p<0.05). 

Conclusion: Endothelial cell area variation increases in 

keratoconus. This increase is correlated with topographic 

keratoconus screening indexes and apical curvature. It should be 

kept in mind that corneal endothelial cell characteristics may 

change with the severity of keratoconus. 

 

Anahtar Kelimeler: Keratokonus, kornea topografisi, kornea 

endotel hücre yoğunluğu, speküler mikroskopi 

Keywords: Corneal topography, corneal endothelial cell density, 

keratoconus, specular microscopy 
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GİRİŞ 

Keratokonus korneanın incelmesi, protrüzyonu ve 

konik şekil alması ile karakterize etiyolojisi tam olarak 

bilinmeyen bir kornea ektazisidir (1). Genellikle 

bilateraldir, ancak asimetrik seyretmektedir. Prevalansı 

populasyonun coğrafik ve etnik özellikler ile tanı 

kriterlerine göre değişkenlik göstermekle birlikte 

sıklıkla 100.000’de 50 ila 230 aralığında 

bildirilmektedir (1). Tipik özelliği puberte döneminde 

başlayarak ilerleyen miyopi, irregüler astigmatizma ve 

görme azlığıdır (2).  Keratokonus erken tanı ve 

takibinde korneanın topografik ve tomografik analizini 

yapabilen cihazlar çok değerlidir (3). Bu cihazlar 

Scheimpflug kamera, tarayıcı slit ve Placido disk 

sistemlerini kullanmaktadır. Topografi cihazlarının 

yazılımlarında özgün ektazi indeksleri bulunmaktadır; 

bu indeksler hastalık tanısı ve takibinde algoritma 

desteği sağlamaktadırlar (4). 

Keratokonus hastalığı hem ön hem de arka korneal 

yüzeyi etkileyen ektatik bir hastalık olduğundan kornea 

endotel hücre sayısında ve morfolojisinde değişiklikler 

olabileceği ileri sürülmektedir (5). Bu hipotezi 

destekleyecek şekilde kornea nakli esnasında 

keratokonuslu gözlerden çıkarılan kornea dokularının 

histopatolojik incelemesinde endotel hücre 

morfolojisinde bozulma olduğunu gösterilmiştir (6). 

Ancak, keratokonusta endotelin ne derece etkilendiği 

konusu henüz netlik kazanmamıştır. Literatürde bu 

alanda farklı sonuçlar bildiren çalışmalar mevcuttur (5-

13). Konfokal mikroskopi ve speküler mikroskopi ile 

yapılmış araştırmalarda endotel hücre yoğunluğunun 

azaldığı, değişmediği veya arttığı yönünde sonuçlar 

bulunmaktadır (7-13).  

Speküler mikroskopi cihazları ile kornea endotel 

hücrelerini kantitatif, kalitatif ve morfometrik olarak 

değerlendirmek mümkündür; endotel hücre yoğunluğu, 

hekzagonalite, değişkenlik katsayısı, kornea kalınlığı, 

hücre alanı analiz edilebilmektedir (14).  

Çalışmamızda speküler mikroskopiyi kullanarak 

keratokonuslu gözler ile sağlıklı gözlerin kornea 

endotel özelliklerini karşılaştırmak ve keratokonusta 

endotel hücre yoğunluğunda ve hücre morfolojisinde 

değişiklik olup olmadığını araştırmayı hedefledik. 

Ayrıca, keratokonus grubunda gözleri klinik şiddete 

göre gruplandırarak endotel hücre özellikleri ile 

hastalık şiddeti arasında ilişki olup olmadığını 

değerlendirmek istedik. Çalışmadaki diğer hedefimiz 

kombine Scheimpflug kamera Placido disk sistemi ile 

çalışan kornea topografi cihazının keratokonus tarama 

indeksleri ile kornea endotel özellikleri arasındaki 

korelasyonu araştırmaktı. 

 

MATERYAL VE METOD 

Çalışma Kırıkkale Üniversitesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu (Tarih, sayı; 2019-09/01) onayıyla 

Helsinki Deklarasyonu’na uygun şekilde yürütüldü. 

Tüm katılımcılardan aydınlatılmış onam alındı.  

Çalışmaya Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz 

Hastalıkları polikliniğine başvuran 45 keratokonus 

hastasının 70 keratokonuslu gözü ve 50 sağlıklı 

gönüllünün randomize 50 gözü dahil edildi. 

Keratokonus tanısı klinik bulgular ve topografik 

özellikler değerlendirilerek konuldu. Retinoskopide 

düzensiz makaslama reflesi, Vogt çizgileri, Fleischer 

halkası, Munson işareti, apikal incelme ve apikal skar 

gibi klinik muayene bulgularından en az biri ile 

beraberinde asimetrik papyon görünümü, parasantral 

dikleşme, inferior-superior asimetrisi gibi keratokonus 

ile uyumlu bir kornea topografi bulgusu olan gözler 

keratokonus grubuna alındı (1,5). Keratokonusu veya 

başka bir göz hastalığı olmayan, sferik eşdeğer kırma 

kusuru   2 diyoptrinin (D) altında olan olgular kontrol 

grubuna dahil edildi. Çalışmadan dışlanma kriterleri 

yoğun kornea skarı, yeterli çekim kalitesi elde 

edilememesi, glokom, diabetes mellitus, son 1 yıl 

içerisinde kontakt lens kullanma, korneal çapraz 

bağlama veya cerrahi hikayesi idi. Keratokonus şiddeti 
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Amsler-Krumeich sınıflamasına göre değerlendirildi 

(1). Evre-1 gözler hafif keratokonus, evre-2 gözler orta 

düzey keratokonus, evre-3 ve evre-4 gözler ileri 

keratokonus olarak gruplandırıldı. 

Kornea Topografi Cihazı ile İnceleme 

Olguların kornea topografik incelemeleri kombine 

Scheimpflug kamera-Placido disk sistemli ön segment 

analiz cihazı (Sirius, CSO, Florensa, İtalya) ile yapıldı. 

Sirius cihazı korneanın ön yüzey bilgisini Placido ve 

Scheimpflug sistemlerinin verilerini birleştirerek, 

kornea arka yüzey, lens ön yüzeyi ve iris verilerini ise 

Scheimpflug kameradan elde etmektedir. Cihazın 

yazılım sistemi (Phoenix v.3.0.1.021, bon Optic 

Vertriebs GmbH, Lübeck, Almanya) destek vektör 

makinesi adı verilen bir makine öğrenimi sınıflayıcısı 

ile gözü, normal, keratokonus, keratokonus şüphesi, 

miyopi nedeniyle refraktif cerrahi geçirmiş veya 

anormal/ tedavi uygulanmış olarak sınıflamaktadır. 

Destek vektör makinesi algoritma sisteminin kullandığı 

keratokonus tarama indeksleri şunlardır:  1) Ön yüzey 

kurvatür haritasında simetri endeksi (SIf): Vertikal 

eksende inferior yarımkürede merkezi [x=0 mm, y= - 

1,5 mm] koordinatlarında yer alan ve yarıçapı 1,5 mm 

olan dairesel alanın superior yarımküredeki simetriği 

arasındaki ortalama anterior yüzey tanjansiyel kurvatür 

farkı, 2) Arka yüzey kurvatür haritasında simetri 

endeksi (SIb): SIf indeksinin arka yüzeydeki eşdeğeri, 

3) Ön keratokonus verteksi (KVf): Ön yüzeyde 

ektazinin en yüksek noktası, 4) Arka keratokonus 

verteksi (KVb): Arka yüzeyde ektazinin en yüksek 

noktası, 5) En ince kornea kalınlığı (EİKK), 6) 

Baiocchi-Calossi-Versaci indeksi (BCV): Koma, trefoil 

ve sferik aberasyonun karekök değerlerinin ektazi 

aksının fonksiyonu ile dengelendiği bir formüldür. Ön 

yüzey BCV (BCVf) ve arka yüzey BCV (BCVb) 

indekslerinin vektöryel toplamıdır.  

Çalışmamızda olguların Sirius cihazı ile elde edilen ve 

yukarıda bahsedilen keratokokonus tarama indeksi 

ölçümleri yanı sıra, progresyon analizinde sıklıkla 

kullanılan apikal kurvatür (AKf, maksimum 

keratometri, ön yüzey apikal keratoskopi) ölçümleri 

kaydedildi (2). 

Speküler Mikroskopi ile Endotel Hücre Özelliklerinin 

İncelenmesi 

Olguların kornea endotel özellikleri temassız speküler 

mikroskopi (Konan Cell Check SL, Konan Medical 

Inc, Hyogo, Japonya) ile incelendi. CellCheck SL 

cihazı iki farklı refraktif indeksli ortama ait düzgün bir 

ara yüzeyde gelen ışığın açısına eşit açıda yansıma ile 

oluşan speküler refle prensibi ile çalışmaktadır (14). 

Çalışmamızda cihazın otomatik hizalama ve otomatik 

odaklama özelliği ile merkezi korneadan alınan kesitler 

üzerinde “merkez (center) metodu” ile hücre sayımı 

yapıldı. En az 70, ortalama 141.02±23.33 hücre sayıldı. 

Endotel hücre yoğunluğu (EHY, hücre sayısı/mm2), 

hücre alanlarının değişkenlik katsayısı (DK, 

polimegatizm, %) ve altıgen hücre yüzdesini ifade eden 

hekzagonalite (AHY, %) kaydedildi. 

İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analiz SPSS 21.0 paket programı (IBM 

SPSS Statistics for Windows, sürüm 21.0. Armonk, 

NY: IBM Corp.) kullanılarak yapıldı. Verilerin normal 

dağılıma uyup uymadığı Kolmogorov-Smirnov testi ile 

değerlendirildi. Sonuçlar ortalama±standart deviasyon 

ve aralık olarak verildi. Kategorik değişkenler ki-kare 

testi ile incelendi. Sayısal değişkenler keratokonus ve 

kontrol grubu arasında normal dağılıma uygunluğa 

göre bağımsız örneklem t-testi veya Mann Whitney U 

testi ile karşılaştırıldı. Hafif, orta ve ileri keratokonuslu 

gözler arası karşılaştırmalar normal dağılıma 

uygunluğa göre tek yönlü varyans analizi (ANOVA) 

veya Kruskal-Wallis testi ve anlamlılık durumunda 

ikili karşılaştırmalar Bonferroni düzeltmesi ile 

incelendi. Endotel hücre özellikleri ile keratokonus 

tarama indeksleri arasındaki korelasyon normal 

dağılıma uygunluğa göre Pearson veya Spearman 

korelasyon testi ile incelendi. p<0,05 anlamlı kabul 

edildi. 
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BULGULAR 

Demografik Özellikler 

Çalışmaya 45 keratokonus hastasının 70 gözü ile 50 

sağlıklı gönüllünün 50 gözü dahil edildi. Olguların yaş 

ortalaması keratokonus grubunda 31.06±9.64 (17-56); 

kontrol grubunda 29.76±8.40 (18-53) idi. Kadın / erkek 

oranı keratokonus grubunda 20/25; kontrol grubunda 

25/25 idi. İki grup arasında yaş ve cinsiyet açısından 

anlamlı fark yoktu (sırasıyla p=0.607 Mann Whitney-U 

testi, p=0.588 χ² testi). Sağ göz / sol göz oranı 

keratokonus grubunda 33/37; kontrol grubunda 23/27 

idi. Çalışmada yer alan göz tarafı açısından da gruplar 

arasında anlamlı fark yoktu (p=0.902 χ² testi). Amsler 

Krumeich sınıflamasına göre evre 1 gözler (n=24) hafif 

keratokonus, evre 2 gözler (n=36) orta şiddette 

keratokonus, evre 3 (n=8) ve evre 4 (n=2) gözler ileri 

keratokonus olarak kabul edildi. 

Endotel Hücre Verileri 

Keratokonus grubunda ortalama EHY ve AHY kontrol 

grubundan düşük olmakla birlikte bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildi. DK keratokonus grubunda 

kontrol grubuna göre anlamlı olarak yüksekti (p=0.015) 

(Tablo 1).   

Keratokonuslu gözler Amsler Krumeich sınıflamasına 

göre klinik olarak hastalık şiddeti açısından 

gruplandığında gruplar arasında endotel hücre 

özellikleri açısından anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) 

(Tablo 2). 

Topografik Veriler 

Kombine Scheimpflug kamera Placido disk sistemli ön 

segment analiz sisteminin özgün keratokonus tarama 

indeksi ve apikal kurvatür verileri keratokonus evreleri 

arasında karşılaştırıldığında evreler arasında anlamlı 

fark olduğu görüldü (hepsi p<0,05). En ince kornea 

kalınlığının ileri keratokonus grubunda hafif ve orta 

evrelere göre anlamlı olarak daha ince olduğu; diğer 

parametrelerin özellikle hafif ve orta keratokonus 

grupları arasında anlamlı farklı olduğu; elevasyon 

indeksleri, BCV ve apikal kurvatürün ayrıca hafif ve 

ileri keratokonus grupları arasındaki karşılaştırmalarda 

anlamlı farklı olduğu izlendi (Tablo 3). 

 

Tablo 1: Keratokonus ve kontrol grubunda speküler mikroskopi ile endotel hücre özellikleri 

Parametre Keratokonus Grubu (n=70) Kontrol Grubu (n=50) p değeri 

EHY (hücre/mm2) 2839.13±268.18 2914.06±180.24 0.07 α 

DK (%) 31.93±6.,63 29.00±3.59 0.015 β 

AHY (%) 47.74±7.59 49.00±6.98 0.357 α 

α Bağımsız örneklem t-testi; β Mann Whitney U testi. EHY: Endotel hücre yoğunluğu; DK: Endotel hücre alanı 

değişkenlik katsayısı; AHY: Altıgen hücre yüzdesi. 

 

Tablo 2: Keratokonus şiddetine göre speküler mikroskopi ile endotel hücre özellikleri 

Parametre Hafif Keratokonus 

(n=24) 

Orta Keratokonus 

(n=36) 

İleri Keratokonus 

(n=10) 

p değeri 

EHY (hücre/mm2) 2870.21±290.85 2847.67±245.32 2733.80±293.21 0.392 α 

DK (%) 31.29±7.71 31.83±5.86 33.80±6.81 0.543 β 

AHY (%) 48.67±7.87 48.03±7.33 44.50±7.71 0.331 α 

α Tek yönlü varyans analizi ANOVA testi; β Kruskal-Wallis testi. EHY: Endotel hücre yoğunluğu; DK: Endotel hücre 

alanı değişkenlik katsayısı; AHY: Altıgen hücre yüzdesi. 
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Tablo 3: Keratokonus şiddetine göre topografik keratokonus tarama indeksi ve apikal kurvatür verileri 

Parametre Hafif Keratokonus 

(n=24) 

Orta Keratokonus 

(n=36) 

İleri Keratokonus 

(n=10) 

p 

değeri 

p 

değeri* 

EİKK (µm) 499.21±25.12 452.72±21.58 401.80±29.69 <0.001 α <0.001a,b,c 

SIf (D) 3.65±3.72 5.58±2.64 4.35±2.51 0.002 β 0.001a 

SIb (D) 1.12±0.82 1.55±0.68 1.16±0.50 0.004 β 0.003a 

KVf (µm) 20.54±15.25 26.83±11.18 31.70±13.70 0.007 β 0.027a 

0.023b 

KVb (µm) 46.00±25.99 65.72±24.35 72.50±17.66 0.001 β 

 

0.007a 

0.005b 

BCV (D) 2.17±1.43 3.02±1,30 3.08±1.11 0.002 β 

 

0.003a 

0.045b 

BCVf (D) 2.21±1.82 2.88±1.29 3.23±1.33 0.012 β 0.023a 

BVCb (D) 2.33±1.50 3.19±1.39 3.05±0.86 0.011 β 0.018a 

AKf (D) 51.42±5.50 55.32±4.89 56.56±5.27 0.04 β 0.011 a 

0.018 b 

* İkili karşılaştırmalar Bonferonni post hoc düzeltmesi ile elde edilen anlamlı p değerleri; α Tek yönlü varyans analizi 

ANOVA testi; β Kruskal-Wallis testi; a Hafif ve orta evre keratokonus grubu arasındaki karşılaştırmaya ait p değeri; b 

Hafif ve ileri evre keratokonus grubu arasındaki karşılaştırmaya ait p değeri; c Orta ve ileri evre keratokonus grubu 

arasındaki karşılaştırmaya ait p değeri. EİKK: En ince kornea kalınlığı; SIf: Ön yüzey simetri indeksi; SIb: Arka yüzey 

simetri indeksi; KVf: Ön yüzey keratokonus verteksi; KVb: Arka yüzey keratokonus verteksi; BCV: Baiocchi-Calossi-

Versaci indeksi; BCVf: Ön yüzey BCV; BCVb: Arka yüzey BCV; AKf: Apikal kurvatür, maksimum keratometri. 

 

Tablo 4: Endotel hücre özellikleri ile topografik 

indeksler arasındaki anlamlı korelasyonlar 

Parametre r katsayısı p değeri 

Değişkenlik katsayısı ile   

 SIf  0.213 0.020 α 

 KVf 0.204 0.025 α 

 KVb 0.191 0.037 α 

 BCV 0.197 0.031 α 

 BCVf  0.207 0.023 α 

 BCVb  0.184 0.044 α 

 AKf  0.233 0.010 α 

Endotel hücre yoğunluğu ile   

 EİKK 0.231 0.011 β 

α Spearman korelasyon testi; β Pearson korelasyon testi; 

SIf: Ön yüzey simetri indeksi; KVf: Ön yüzey 

keratokonus verteksi; KVb: Arka yüzey keratokonus 

verteksi; BCV: Baiocchi-Calossi-Versaci indeksi; 

BCVf: Ön yüzey BCV; BCVb: Arka yüzey BCV; AKf: 

Apikal kurvatür, maksimum keratometri; EİKK: En 

ince kornea kalınlığı. 

Topografik Veriler ile Endotel Hücre Verilerinin 

Korelasyonu 

Keratokonus tarama indekslerinin hastalık şiddeti ile 

ilgili olması nedeniyle endotel hücre özellikleriyle 

korelasyonları incelendi. En ince kornea kalınlığı EHY 

ile zayıf ama anlamlı korele bulundu (r=0,231; 

p=0,011). Keratokonus tarama indekslerinin tamamına 

yakını ile DK arasında zayıf ama pozitif yönde anlamlı 

korelasyon olduğu izlendi (r=~0.2; p<0.05). Apikal 

kurvatür ile DK arasında da anlamlı korelasyon 

bulunmaktaydı (r=0.233; p=0.01). (Tablo 4). 
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TARTIŞMA 

Keratokonusun etiyolojisinde bazı genetik mutasyonlar 

ve çevresel faktörlerin rol oynadığı düşünülmektedir. 

Bu faktörlerin ekstrasellüler matriks yıkımı, oksidatif 

stres ve inflamasyon gibi moleküler değişiklikleri 

tetiklediği, sonuçta ortaya çıkan histopatolojik 

değişikliklerin kornea biyomekaniğini etkilediği ve 

korneayı incelterek keratokonusa neden olduğu ileri 

sürülmektedir (15). Keratokonusta esas olarak epitel ve 

stromanın etkilendiği; hastalık ilerledikçe Descement 

mebranının da etkilenebileceği ama endotelin 

korunduğu yönünde yayınlar bulunmaktadır (15). Hatta 

bu yüzden derin anterior lamellar keratoplasti (DALK) 

cerrahisi keratokonusta penetran keratoplastiye iyi bir 

alternatif olarak tercih edilmektedir (6). Ancak 

keratokonusta kornea endotelinde de değişiklikler 

olduğunu bildiren yayınlar mevcuttur. Mocan ve ark. 

ile Niederer ve ark. konfokal mikroskopi ile yaptıkları 

çalışmalarda keratokonuslu gözlerde EHY’nin sağlıklı 

gözlere göre azaldığını saptamışlardır (7,8). Bununla 

beraber Hollingsworth ve ark. keratokonuslu gözlerde 

EHY’nin anlamlı olarak arttığını ileri sürerek aksi 

yönde sonuçlar bildirmişlerdir (13). Literatürde, 

keratokonuslu gözlerde sağlıklı gözlere göre EHY’nin 

anlamlı düzeyde değişmediğini bildiren yayınlar daha 

fazla sayıdadır (9-12). Bizim çalışmamızda da 

keratokonusta EHY azalmakla birlikte istatistiksel 

olarak kontrol grubundan farklı değildi. Çalışmamıza 

göre keratokonusun anlamlı bir EHY değişikliğine yol 

açmadığını söyleyebiliriz. Ancak DK açısından 

keratokonuslu gözlerde anlamlı bir artış mevcuttu. Bu 

sonuca göre keratokonusta özellikle kornea endotel 

hücre alan varyasyonunun arttığını söylemek 

mümkündür. Literatürde sert kontakt lens kullanan 

keratokonus olgularında polimegatizm ve 

pleomorfizmin arttığını bildiren yayınlar mevcuttur 

(11,16). Bu açıdan kontakt lens kullanımının 

sonuçlarımızı etkilememesi için çalışmamıza kontakt 

lens kullanan olgular dahil edilmeyerek kontakt lensten 

bağımsız olarak keratokonus grubunda DK’nın arttığı 

saptanmıştır.  

Keratokonus evreleri arasında EHY’yi karşılaştıran 

çalışmalarda Uçakhan ve ark. ileri evre gözlerde 

EHY’nin anlamlı olarak azaldığını bildirmişlerdir. El-

Agha ve ark.’nın 40 keratokonuslu gözde speküler 

mikroskop ile endotel özelliklerini incelediği çalışmada 

Amsler-Krumeich sınıflamasına göre 3 evre arasında 

EHY, DK ve H açısından anlamlı fark olmamakla 

birlikte evre 3 gözlerde EHY ve AHY’nin azaldığı, 

DK’nın arttığı bildirilmiştir. Niederer ve ark. ile 

Timuçin ve ark. CLEK sınıflamasına göre hafif, orta ve 

ileri evre gözler arasında EHY açısından anlamlı fark 

olmadığını saptamışlardır. Bozkurt ve ark.’nın speküler 

mikroskop ile keratokonuslu gözlerde endotel hücre 

özelliklerini inceledikleri geniş serilerinde hastalık 

evreleri arasında EHY açısından anlamlı fark olduğu; 

ileri evre gözlerde EHY’nin azaldığı bildirilmiştir. 

Polimegatizm ve pleomorfizm açısından hem CLEK 

sınıflaması hem de pakimetrik sınıflama açısından 

evreler arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Bizim 

çalışmamızda keratokonus evresi ilerledikçe ortalama 

EHY ve AHY değerleri sayısal olarak azalmış, DK 

artmıştır ancak; keratokonus evreleri arasında endotel 

hücre özellikleri açısından istatistiksel anlamlı fark 

saptanmamıştır. 

Korneal topografi cihazları özgün ektazi indeksleri ile 

hastalık tanısı, progresyonu ve sınıflaması hakkında yol 

gösterici olabilmektedir (4). Çalışmamızda Sirius 

cihazının keratokonus tarama indeksleri açısından 

keratokonuslu gözlerle kontrol grubu arasında 

beklendiği üzere anlamlı fark saptandı. Ayrıca, bu 

indeksler keratokonus evreleri arasında da anlamlı 

olarak farklıydı. Anlamlılık KVf, KVb ve BCV 

indeksleri için hem hafif ile orta evre gözler arasında, 

hem de hafif ve ileri evre gözler arasındaki farktan 

kaynaklanmaktaydı. SIf ve SIb, BCVf ve BCVb 

indeksleri için sadece hafif ve orta evredeki gözler 

arasındaki fark anlamlıydı. En ince kornea kalınlığı 

tüm evreler arasında anlamlı olarak farklı idi. Apikal 
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kurvatür de keratokonus evreleri arasında anlamlı 

olarak farklıydı; bu farklılık hem hafif ile orta evre 

gözler arasında, hem de hafif ile ileri evre gözler 

arasındaki farktan kaynaklanmaktaydı. Apikal kurvatür 

ile KVf, KVb ve BCV indeksleri hastalık evresi 

ilerledikçe artmakta; en ince kornea kalınlığı ise 

hastalık evresiyle beraber azalmakta idi. Çalışmamızda 

keratokonuslu gözleri hastalık şiddetine göre gruplara 

ayırdığımızda gruplar arasında anlamlı fark saptanan 

keratokonus tarama indeksleri ile endotel hücre 

özellikleri arasındaki korelasyonu araştırdık. 

Bildiğimiz kadarıyla literatürde keratokonusta 

topografik indeksler ile endotel hücre özellikleri 

arasında korelasyonu inceleyen 2 çalışma 

bulunmaktadır (5,16). Goebels ve ark. Pentacam HR 

(Oculus Optikgerate GmbH, Wetzlar, Almanya) cihazı 

ile yaptıkları çalışmada topografik keratokonus indeksi 

(KI) ve yüzey varyans indeksi (ISV) ile speküler 

mikroskop ile ölçülen endotel hücre alanı, hücre alanı 

standart deviasyonu, DK, EHY gibi endotel hücre 

özellikleri arasında anlamlı korelasyon olduğu 

bildirilmişlerdir. Bu çalışmada hastalık şiddeti ile 

endotel hücre büyüklüğü, standart deviasyon ve 

DK’nın arttığı, EHY’nin ise azaldığı bildirilmiştirdir 

(16). Bozkurt ve ark. çalışmamızdaki ile aynı marka 

topografi cihazı kullanarak keratokonuslu gözlerden 

elde ettikleri EİKK ve apeks pakimetri değerleri ile 

EHY arasında zayıf ama anlamlı pozitif korelasyon 

olduğunu; dik ve düz meridyendeki keratometri, ön ve 

arka elevasyon değerleri (KVf ve KVb) ile EHY 

arasında zayıf ama anlamlı negatif korelasyon 

olduğunu saptamışlardır.  Bizim çalışmamızda da EHY 

ve EİKK anlamlı derecede korele bulundu. Ancak EHY 

ile diğer keratokonus tarama indeksleri arasında 

anlamlı korelasyon saptanmadı. Sonuçlarımıza göre 

kornea kalınlığı inceldikçe EHY’de azalma 

olabileceğini söylemek mümkündür. Çalışmamızda DK 

açısından keratokonuslu gözlerde kontrol grubuna göre 

anlamlı artış saptanmış, ayrıca DK ile topografik 

indeksler arasında anlamlı korelasyon olduğu 

izlenmiştir. 

Önceki yayınlardan farklı olarak çalışmamızda Sirius 

cihazının keratokonus tarama indeksi olarak kullandığı 

tüm parametreler analize dahil edilmiştir. Hastalık 

şiddeti konusunda önemli bilgi verebilen bu indeksler 

ile endotel hücre özellikleri arasında ilişki olduğu 

saptanmıştır. Keratokonus hastalarının takibinde 

kornea kalınlığı inceldikçe EHY’nin azaldığı ve 

hastalık şiddeti ile hücre alan varyasyonunun 

artabileceği göz önünde bulundurulmalıdır.  

Sonuç olarak keratokonusta endotel hücre alan 

varyasyonunun arttığını; bu artışın topografik 

keratokonus tarama indeksleri ve apikal kurvatür 

değerleri ile korele olduğunu ve kornea kalınlığının 

incelmesiyle EHY’nin azaldığını söylemek 

mümkündür. Keratokonus hastalarının takibinde 

kornea endotel hücre özelliklerinin hastalık şiddeti ile 

beraber değişebildiği göz önünde bulundurulmalıdır. 

Çıkar Çatışması: Çalışmamızda çıkar çatışması 

bulunmamaktadır.  
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ÖZ ABSTRACT 

 

Amaç: Rozase yüzü etkileyen kronik, tekrarlayıcı, enflamatuvar 

bir deri hastalığıdır. Kronik enflamasyonun, kanser ve 

kardiyovasküler hastalıklar başta olmak üzere birçok hastalığın 

gelişimindeki rolü bilinmektedir. Bu çalışmada rozase 

hastalarında kardiyovasküler hastalık risk faktörlerinin 

araştırılması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya 97 rozase hastası ve 93 

sağlıklı gönüllü dahil edildi. Rozase ve kontrol grubundaki 

hastaların demografik özellikleri, özgeçmiş ve eşlik eden 

kardiyovasküler hastalık risk faktörlerinin varlığı öğrenildi. 

Ayrıca laboratuvar sonuçları incelenerek açlık kan şekeri, 

trigliserid, total kolesterol, yüksek dansiteli lipoprotein, düşük 

dansiteli lipoprotein ve C-reaktif protein düzeyleri kaydedildi. 

Bulgular: Hasta grubunda vücut kitle indeksi, açlık kan şekeri, 

total kolesterol, düşük dansiteli lipoprotein ve C-reaktif protein 

düzeyleri kontrol grubuna göre yüksek bulundu. Ayrıca hasta 

grubunda obezite, prediyabet, ailede erken yaşta 

kardiyovasküler hastalık öyküsü ve yüksek C-reaktif protein 

düzeyi bulunan kişi sayısı kontrol grubuna göre yüksek bulundu. 

Hasta ve kontrol grupları arasında 65 yaş üstü, hipertansiyon, 

diyabetes mellitus, dislipidemi ve sigara gibi kardiyovasküler 

hastalık risk faktörleri ve alkol kullanan kişi sayısı açısından 

fark saptanmadı. 

Sonuç: Bu çalışmada rozase hastalarında ailede erken yaşta 

kardiyovasküler hastalık öyküsü, obezite, prediyabet ve yüksek 

C-reaktif protein düzeyi gibi önemli kardiyovasküler hastalık 

risk faktörleri kontrol grubuna göre yüksek bulundu. Kronik 

enflamasyonun ve doğal bağışıklık yanıtındaki bozuklukların, 

rozase hastalarında kardiyovasküler hastalık riskini artırdığı 

düşünüldü. 

 

Objective: Rosacea is a chronic, recurrent, inflammatory skin 

disease affecting the face. The role of chronic inflammation is 

known in the development of many diseases, especially cancer 

and cardiovascular diseases. This study aimed to investigate the 

risk of cardiovascular disease in rosacea patients. 

Material and Methods: This study included 97 rosacea patients 

and 93 healthy volunteers. Patients in the rosacea and control 

groups were examined for demographics, medical history and 

the presence of associated cardiovascular disease risk factors. 

Laboratory investigations including fasting blood glucose, 

triglyceride, total cholesterol, low-density lipoprotein 

cholesterol, high-density lipoprotein cholesterol and C-reactive 

protein levels were recorded in the rosacea and control groups. 

Results: Body mass index, total cholesterol, low-density 

lipoprotein cholesterol, fasting blood glucose and C-reactive 

protein levels were higher in the patient group. Obesity, 

prediabetes, family history of premature cardivascular disease 

and high C-reactive protein levels in the patient group was 

significantly higher than the control group. There was no 

significant difference between patient and control groups in 

terms of age over 65 years old, hypertension, diabetes mellitus, 

dyslipidemia, smoking and alcohol consumption. 

Conclusion: In this study, significant cardiovascular disease risk 

factors such as a family history of premature cardiovascular 

disease, obesity, prediabetes and high C-reactive protein levels 

were found to be higher in rosacea patients. Although the 

underlying mechanism is not clear, it is thought that chronic 

inflammation and disregulation of innate immune system 

increase risk of cardiovascular disease in rosacea patients. 

 

Anahtar Kelimeler: Rozase, kardiyovasküler hastalıklar, 

enflamasyon, immün sistem 

 

 

Keywords: Rosacea, cardiovascular disease, inflammation, 

immune system 
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GİRİŞ 

Rozase yüzü etkileyen kronik, tekrarlayıcı, 

enflamatuvar bir deri hastalığıdır. Hastalığın birincil 

özellikleri yüzün orta kısmında gözlenen geçici veya 

kalıcı eritem, papülopüstüller ve telenjiektazilerdir. 

İkincil özellikleri ise yüz derisinde yanma-batma hissi, 

ödem, kuruluk, plak oluşumları, göz bulguları, fimatöz 

değişiklikler ve periferal yüz tutulumudur. Tanı birincil 

özelliklerden bir veya daha fazlasının varlığı ile 

konulur. İkincil özellikler ise tanıyı destekler 

niteliktedir (1). İstatiksel veriler yeterli olmamakla 

birlikte dünya nüfusunun %2-22’sini etkilediği 

düşünülen hastalık, 30-60 yaşlar arasında ve daha çok 

kadınlarda görülmektedir (2). Yakın zamanda yapılan 

çalışmalar rozase hastalarında enflamatuvar barsak 

hastalığı, metabolik sendrom, kardiyovasküler, 

nörolojik ve nörodejeneratif hastalık riskinin artmış 

olduğunu göstermektedir (3-6). Etyopatogenezi tam 

olarak bilinmemekle birlikte bu hastalıklar ile 

birlikteliğin kronik enflamasyon ve patogenezdeki 

ortak yolaklarla ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 

Kronik enflamasyonun, kanser ve kardiyovasküler 

hastalıklar (KVH) başta olmak üzere birçok hastalığın 

gelişiminde rolü olduğu bilinmektedir (7,8). Kronik 

enflamatuvar bir deri hastalığı olan psoriaziste de KVH 

riskinin arttığı gösterilmiştir. Günümüzde şiddetli 

psoriazis, KVH gelişimi için bağımsız bir risk faktörü 

olarak kabul edilmektedir (9). 

Kardiyovasküler hastalıklar dünya genelindeki ölüm 

nedenlerinin başında yer alır ve en sık sebebi 

aterosklerozdur. Geçmişte aterosklerozun endotelde 

lipidlerin pasif birikimi sonucu oluştuğu 

düşünülmekteydi. Günümüzde ise vasküler endotelin 

aktivasyonu, lökositlerin göçü ve lipid oksidasyonu ile 

başlayan, plak destabilizasyonu ve tromboz ile 

sonuçlanan dinamik enflamatuvar bir süreç olduğu 

anlaşılmıştır (10). Aynı zamanda ateroskleroz kronik 

enflamatuvar seyirli romatoid artrit ve psoriazis gibi 

hastalıklara da sıklıkla eşlik etmektedir. Bu nedenle 

kronik enflamatuvar hastalıklarda KVH risk artışı 

klinisyenler tarafından göz önünde bulundurulmalıdır. 

Bu çalışmada kronik enflamatuvar bir deri hastalığı 

olan rozase ile KVH arasındaki ilişkinin araştırılması 

amaçlanmıştır. 

 

MATERYAL VE METOD 

Bu çalışma Eylül 2016-Temmuz 2017 tarihleri arasında 

Ankara Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Deri 

ve Zührevi Hastalıklar Polikliniğine başvurmuş 

hastaların kayıtları incelenerek retrospektif olarak 

yapıldı. Hastanemiz Eğitim Planlama ve Koordinasyon 

Kurulu’ndan onay alınarak 97 rozase hastası ile 93 

kontrol hastası çalışmaya dahil edildi. Hastalar 

aranarak çalışma hakkında bilgilendirildi ve hastaneye 

çağrılarak çalışma için yazılı onamları alındı (EPK 

Kurulu onayı, Tarih: 18.01.2017; Karar No: 0671).  

Rozase ve kontrol grubundaki hastaların 

anamnezlerinden demografik özellikleri, öz geçmiş ve 

soy geçmiş bilgileri öğrenildi. Rozase hastaları için 

hastalığın başlama yaşı, süresi ve lokalizasyonu, 

hastalığı tetikleyici faktörler, rozase klinik alt tipi ve 

şiddeti bilgileri kaydedildi. Rozase şiddeti Amerikan 

Ulusal Rozase Derneği tarafından tanımlanmış şiddet 

skalasına göre belirlendi. Tüm hastaların laboratuvar 

tetkikleri olarak açlık kan şekeri, trigliserid, total 

kolesterol, low-density lipoprotein (LDL) kolesterol, 

high-density lipoprotein (HDL) kolesterol ve C-reaktif 

protein (CRP) düzeyleri incelendi. Enflamasyon 

belirteçlerini etkileyebilmesi nedeniyle kronik 

enflamatuvar veya sistemik bir hastalığı olan, topikal 

veya sistemik antienflamatuvar bir tedavi kullanan ve 

gebe olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

Hasta ve kontrol grubunda KVH risk faktörlerinin 

varlığı araştırıldı. Kardiyovasküler hastalık gelişimi 

için kabul edilen risk faktörleri; 65 yaş üzerinde olmak, 

diyabetes mellitus ve hipertansiyon varlığı, sigara ve 

alkol kullanımı, ailede erken yaşta KVH öyküsü, 

obezite (Vücut kitle indeksi >30 kg/m2), prediyabet 
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(Açlık kan şekeri >100 mg/dL) yüksek trigliserid (>150 

mg/dL), yüksek total kolesterol (>200 mg/dL), yüksek 

LDL kolesterol (>130 mg/dL), düşük HDL kolestrol 

(Erkeklerde <40 mg/dL ve kadınlarda <50 mg/dL) ve 

yüksek CRP (>0.8 mg/L) düzeyleridir. 

İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analiz SPSS (Statistical Package for Social 

Science) 18.0 programı ile yapıldı ve ve p <0.05 değeri 

anlamlı kabul edildi. Normal dağılıma sahip sayısal 

değişkenlerin tanımlayıcı istatistiklerinin gösteriminde 

ortalama ± standart sapma, kategorik değişkenlerin 

gösteriminde ise sayı (n) ve yüzde (%) kullanıldı. 

Normal dağılım göstermeyen değişkenlerin tanımlayıcı 

istatistiklerinin gösteriminde ortanca kullanıldı. 

Kategorik değişkenler karşılaştırılırken Ki-kare, 

parametrik değişkenler karşılaştırılırken Student t-testi 

ve parametrik olmayan değişkenler karşılaştırılırken 

Mann-Whitney U testi kullanıldı.  

 

BULGULAR 

Çalışmaya 97 rozase hastası ve 93 sağlıklı gönüllü 

olmak üzere toplam 190 hasta dahil edildi. Rozase 

hastalarının 78’i kadın (%80.4), kontrol grubunun 71’i 

kadın (%73.1) idi. Hasta grubunun yaş ortalaması 

49.81±14.09, kontrol grubunun yaş ortalaması 

47.39±13.41 idi. Rozase hasta grubunda, hastalık 

şiddetine göre sınıflama yapıldığında hastaların 35’i 

hafif (%36.08), 45’i orta (%46.39) ve 17’si şiddetli 

(%17.52) grupta idi. Hastalık şiddetine göre gruplar 

arasında kardiyovasküler hastalık risk faktörleri 

açısından fark saptanmadı (Sırasıyla p=0.27; 0.13; 

0.19; 0.40; 0.73). 

Hasta grubunda VKİ, AKŞ, total kolesterol düzeyi, 

LDL kolesterol düzeyi ve CRP düzeyi kontrol grubuna 

göre yüksek saptanırken (Sırasıyla p <0.001; 0.040; 

0.031; 0.040; <0.001), Trigliserid ve HDL kolesterol 

düzeyi bakımından fark saptanmadı (Sırasıyla p = 

0.627; 0.279) (Tablo 1). 

 

Tablo 1: Rozase ve kontrol grubunun demografik ve laboratuvar bulgularının karşılaştırılması 

 Rozase (n=97) Kontrol (n=93) p 

Yaş (yıl) 49.81±14.09 47.39±13.41 0.262 

Cinsiyet (K/E) 78/19 71/22 0.429 

Vücut Kitle İndeksi (kg/m2) 29.71±4.29 27.09±5.01 <0.001 

AKŞ (mg/dL) 97 (55-350) 91 (63-367) 0.004 

Trigliserid (mg/dL) 128 (46-549) 136 (44-972) 0.627 

Total kolesterol (mg/dL) 202.99±40.84 188.61±39.41 0.031 

LDL kolesterol (mg/dL) 123.64±38.61 109.98±31.68 0.040 

HDL kolesterol (mg/dL) 50.46±10.92 50.46±16.41 0.279 

CRP (mg/L) 1.9 (0-20) 0.8 (0.09-16) 0.001 

 

AKŞ: Açlık kan şekeri, LDL: Low density lipoprotein, HDL: High density lipoprotein, CRP: C-reaktif protein 

 

 

Altmış beş yaş üstü hasta sayısı, hipertansiyon, 

diyabetes mellitus, sigara, alkol, yüksek trigliserid 

düzeyi, yüksek total kolesterol düzeyi, yüksek LDL 

kolesterol düzeyi ve düşük HDL kolesterol düzeyi 

olması açısından hasta ve kontrol grubu arasında fark 

bulunmadı (Sırasıyla p=0.485; 0.119; 0.254; 0.115; 

0.782; 0.532; 0.079; 0.327; 0.137) (Tablo 2). 
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Ailede erken yaşta KVH öyküsü olan kişi sayısı, VKİ 

>30 kg/m2 olan kişi sayısı, AKŞ >100 mg/dL olan kişi 

sayısı ve CRP >0.8 mg/L olan kişi sayısı hasta 

grubunda kontrol grubuna göre yüksek bulundu 

(Sırasıyla p <0.001; 0.014; 0.011; 0.002) (Tablo 2). 

 

Tablo 2: Hasta ve kontrol gruplarında kardiyovasküler hastalık risk faktörlerinin kişi sayısına göre dağılımı 

 Rozase (n=97) % Kontrol (n=93) % p 

65 yaş üstü 16 (16.5) 12 (12.9) 0.485 

Hipertansiyon 27 (27.8) 17 (18.3) 0.119 

Diyabetes mellitus 22 (22.7) 15 (16.1) 0.254 

Sigara kullanımı 20 (20.6) 27 (29.0) 0.115 

Alkol kullanımı 5 (5.2) 4 (4.3) 0.782 

Ailede erken yaşta KVH öyküsü 42 (43.3) 17 (18.3) <0.001 

Yüksek VKİ (>30 kg/m2)  45 (46.4) 27 (29.0) 0.014 

Yüksek AKŞ (>100 mg/dL) 40 (41.2) 20 (23.5) 0.011 

Yüksek trigliserid düzeyi (>150 mg/dL) 36 (37.1) 35 (41.7) 0.532 

Yüksek total kolesterol düzeyi (>200 mg/dL)  46 (47.4) 29 (34.5) 0.079 

Yüksek LDL kolesterol düzeyi (>130 mg/dL) 34 (35.4) 24 (28.6) 0.327 

Düşük HDL kolesterol düzeyi 

(erkek<40 mg/dL, kadın <50 mg/dL) 
33 (34.4) 38 (45.2) 0.137 

Yüksek CRP düzeyi (>0.8 mg/dL)  70 (72.2) 41 (49.4) 0.002 

 

KVH: Kardiyovasküler hastalık, VKİ: Vücut kitle indeksi, AKŞ: Açlık kan şekeri, LDL: Low density lipoprotein, HDL: 

High density lipoprotein, CRP: C-reaktif protein 

 

TARTIŞMA 

Bu çalışmada rozase hastalarında ailede erken yaşta 

KVH öyküsü, obezite, prediyabet ve yüksek CRP 

düzeyleri gibi önemli KVH risk faktörleri kontrol 

grubuna göre yüksek saptandı. İleri yaş, hipertansiyon 

(HT), diyabetes mellitus (DM), sigara kullanımı, alkol 

kullanımı gibi risk faktörleri açısından iki grup 

arasında fark saptanmadı. Ayrıca VKİ, AKŞ, total 

kolesterol, LDL kolesterol ve CRP düzeyleri de rozase 

hasta grubunda kontrol grubuna göre daha yüksek 

saptandı. Doğal bağışıklık sistemindeki bozuklukların, 

patogenezdeki ortak mekanizmaların ve kronik 

enflamasyonun rozase hastalarında KVH riskini 

artırdığı düşünüldü. 

Rozase yüzü etkileyen eritem, telenjiektazi ve 

papülopüstüller ile karakterize kronik enflamatuvar bir 

deri hastalığıdır. Patogenezi tam olarak 

aydınlatılamamış olmakla birlikte çalışmalar genetik 

faktörler, ilişkili hastalıklar, tetikleyici faktörler, doğal 

ve kazanılmış bağışıklıktaki bozukluklar ile 

nörovasküler değişiklikler üzerinde yoğunlaşmıştır. 

Bunun yanısıra yakın zamanda rozasenin enflamatuvar 

barsak hastalıkları, nörolojik hastalıklar ve metabolik 

sendrom ile birlikteliği de bildirilmiştir (3,4,6). Ciddi 

morbidite ve mortaliteye sahip bu hastalıklar ile rozase 

arasındaki ilişki ortak genetik faktörler, patogenezdeki 

ortak yolaklar ve kronik enflamasyon sonucu oluşan 

değişiklikler ile açıklanmaya çalışılmıştır.  

Kardiyovasküler hastalıklar dünya genelindeki ölüm 

nedenlerinin başında gelir. Yakın zamanda rozase ile 

KVH birlikteliğini araştıran çalışmalar yayınlanmıştır 

(5,11). Duman ve arkadaşları rozase hastalarında KVH 
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risk faktörlerini araştırdıkları çalışmalarında, yüksek 

kolesterol düzeyi, yüksek LDL düzeyi, ailede erken 

yaşta KVH öyküsü, sigara öyküsü ve alkol kullanımını 

kontrol grubuna göre yüksek bulmuşlardır (5). Hua ve 

arkadaşları da yaptıkları çalışmada rozase hastalarında 

hipertansiyon, hiperlipidemi, koroner arter hastalığı ve 

periferik arter hastalığı prevalansını kontrol grubuna 

göre daha yüksek bulmuşlardır (12). Bu çalışmada da 

bu sonuçlarla benzer şekilde ailede erken yaşta KVH 

öyküsü, obezite, prediyabet ve yüksek CRP’si olan kişi 

sayısı gibi önemli KVH risk faktörleri kontrol grubuna 

göre yüksek saptandı. Ayrıca VKİ, AKŞ, total 

kolesterol, LDL kolesterol ve CRP düzeyleri de rozase 

hasta grubunda kontrol grubuna göre daha yüksek 

saptandı. 

Geçmişte aterosklerozun damar duvarında lipidlerin 

pasif birikimi sonucunda oluştuğu düşünülmekteydi. 

KVH için epidemiyolojik çalışmalarla belirlenmiş 

hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabetes mellitus, sigara 

ve alkol kullanımı gibi risk faktörlerinin ortadan 

kaldırılması ise KVH’nın tedavisinde asıl amaç olarak 

görülmekteydi. Klinik ve deneysel araştırmalar 

sonucunda doğal ve kazanılmış bağışıklık yanıtının 

aterogenezdeki rolünün anlaşılması ve bir enflamasyon 

belirteci olan CRP’nin KVH takibindeki prognostik 

öneminin gösterilmesi KVH’ya bakış açısını tamamen 

değiştirmiştir. Günümüzde aterosklerozun tüm 

aşamalarında enflamasyonun temel bir rol üstlendiği 

kabul edilmiştir. Bu bilgiler klasik risk faktörleri ile 

KVH arasındaki ilişkinin daha iyi anlaşılmasını 

sağlamış ve klinisyenleri yeni tedavi arayışlarına 

yöneltmiştir. Kronik sistemik enflamasyon, 

lipoproteinlerde yapısal değişikliklere neden olarak 

kolesterolün ortadan kaldırılmasını engellemekte ve 

hızlanmış aterogeneze neden olmaktadır (8). Belli ve 

arkadaşları yaptıkları çalışmada rozase ve kontrol 

gruplarında serum CRP düzeylerini incelemişlerdir. 

Rozase hasta grubunda CRP düzeyini kontrol grubuna 

göre yüksek bulmuşlardır (13). Duman ve arkadaşları 

da yaptıkları çalışmada rozase hasta grubunda CRP 

düzeyi yüksek kişi sayısını kontrol grubuna göre 

yüksek bulmuşlardır (5). Bu çalışmada Duman ve 

Belli’nin çalışması ile benzer şekilde rozase hasta 

grubunda CRP düzeyi yüksek kişi sayısı kontrol 

grubuna göre daha yüksek saptandı. Enflamasyonun 

biyolojik göstergelerinden biri olan CRP düzeyi, KVH 

riskini göstermede klinik açıdan en yararlı belirteçtir. 

CRP yüksekliği kararsız plakların varlığını göstererek 

miyokard hasarından bağımsız şekilde aterosklerotik 

komplikasyonların öngörülmesini sağlar (14). Buhl ve 

arkadaşları 2015 yılında yapmış oldukları çalışmada 

rozase hastalarının ve sağlıklı kontrollerin yüz 

biyopsilerini “polimeraze chain reaction” (PCR) ve 

immünkimyasal yöntemlerle incelemişlerdir. Rozase 

hastalarının biyopsilerinde enflamatuvar hücreleri 

kontrol grubuna göre anlamlı oranda yüksek 

bulmuşlardır. Makrofajlar ve mast hücrelerini 

rozasenin tüm klinik alt tiplerinde, nötrofilleri ise 

özellikle papülopüstüler rozasede artmış olarak 

bulmuşlardır. Aynı çalışmada enflamatuvar 

hücrelerdeki bu artışın doğal bağışıklıktaki katelisidin 

ve kazanılmış bağışıklıkdaki Th1/Th17 yolaklarının 

aktivasyonu ile ilişkili olduğu da gösterilmiştir (15). 

Artmış bu enflamatuvar hücre infiltrasyonu, rozase 

hastalarında enflamasyon belirteçlerinin de 

yükselmesine neden olmaktadır.  

Literatürde rozase şiddeti ile VKİ arasındaki ilişkinin 

araştırıldığı bir çalışma bulamadık. Bu çalışmada 

rozase grubunda hastalık şiddeti ile VKİ arasındaki 

ilişki de araştırılmıştır. Rozase hastalarında VKİ 

arttıkça hastalık şiddetinin de arttığı bulundu. Aynı 

şekilde bir ilişki kronik enflamatuvar bir deri hastalığı 

olan psoriazis ile obezite arasında gösterilmiştir. 

Yapılan çalışmalarda psoriazis hastalarında ortalama 

VKİ’nin kontrol gruplara göre yüksek olduğu ve VKİ 

arttıkça psoriazis şiddetinin arttığı gösterilmiştir 

(16,17). Obezlerde seviyesi artan grelin ve leptin 

hormonlarının, IL-6 ve TNF-α gibi proenflamatuvar 

mediatörlerin salınımını arttırdığı bilinmektedir. Obez 

kişilerde CRP’nin obez olmayanlara göre yüksek 
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olduğu gösterilmiştir (18). Bu hormonlar rozasedeki 

enflamasyonun dolayısıyla hastalık şiddetinin 

artmasının nedeni olabilir. 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları mevcuttur bunlar; 

çalışmamız retrospektif olarak dizayn edildiğinden 

dolayı hastaların takiplerinde hastalık şiddeti ve tipinin 

farklı kaydedilmiş olması, ikincisi; kontrol grubuyla 

karşılaştırmak için hasta sayısı yeterli olmakla beraber 

hastalık şiddeti ve tiplerine göre incelenmek 

istendiğinde, hasta sayıları belirgin olarak 

azalmaktadır. 

Sonuç olarak; bu çalışmada rozase hastalarında ailede 

erken yaşta KVH öyküsü, obezite, prediyabet ve 

yüksek CRP düzeyleri gibi önemli KVH risk faktörleri 

kontrol grubuna göre yüksek saptandı. Doğal bağışıklık 

sistemindeki bozuklukların, patogenezdeki ortak 

mekanizmaların ve kronik enflamasyonun rozase 

hastalarında KVH riskini artırdığı düşünüldü. 

 

* Bu makale 08.04.2018 tarihinde “Kardiyoloji ve Kalp 

Damar Cerrahide Yenilikler Kongresi”nde sözlü bildiri 

olarak sunulmuştur. 
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ÖZ ABSTRACT 

 

Amaç: Dispepsi, erişkinlerin en sık görülen kronik 

hastalıklarından biridir. Dispepsi tedavisinin maliyeti gelişmiş 

ülkelerde sağlık harcamalarının büyük bir kısmını temsil 

etmektedir. Fonksiyonel dispepsi, multifaktöryel, etiyolojinde 

Helicobacter pylori’nin suçlandığı bir hastalıktır. Bu çalışmada, 

“Fonksiyonel dispepsi” alt grubu olan epigastrik ağrı sendromlu 

hastalarda Helicobacter pylori’nin eradikasyonunun epigastrik 

ağrı şiddeti üzerine etkilerini semptomatik skorlama yaparak 

değerlendirmeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntemler: Fonsiyonel dispepsi teşhisi konulan ve 

endoskopik biyopsilerinde Helicobacter pylori pozitifliği tespit 

edilmiş 530 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalara dörtlü 

eradikasyon tedavisi verildikten sonra hastaların semptom 

skorları 2. ve 6. ayda tekrar sorgulandı. 

Bulgular: Çalışmaya 384 kadın (%73) ve 146 erkek (%27) 

hasta dahil edildi. Yaş ortalaması 39.8±10.6 /yıl idi. Tedavi 

başlangıcından 2 ay sonra hastaların skorlarına bakıldığında 463 

(%88) hastada ağrı skorunda gerileme saptanırken, 67 (%12) 

hastanın ağrı skorunda değişiklik olmadı. Tedavi sonrası ağrı 

skorlarında anlamlı düzeyde azalma saptandı (p=0.001). İkinci 

ve 6. aydaki ağrı skorları karşılaştırıldığında; 6. ayda ki ağrı 

skoru, başlangıç ve 2. aydaki ağrı skoruna göre daha düşük 

bulundu. 

Sonuç: Hem iki hem de altıncı aydaki, semptom skorlarındaki 

saptadığımız azalma eradikasyon oranları ile ilişkili olabilir. 

Böylelikle gereksiz test yapılmasının önüne geçilerek sağlık 

giderleri azaltılabilir. Bu bilgileri teyit edecek daha büyük 

sayıda hasta grubu içeren ve randomize kontrollü çalışmalara 

ihtiyaç vardır. 

 

 

Objective: Dyspepsia is one of the most common chronic 

illnesses of adults in the Western World. Not surprisingly, the 

cost of dyspepsia treatment represents a large proportion of the 

healthcare expenses in developed countries. Functional 

dyspepsia is a multifactorial disease and Helicobacter pylori 

infection are thougt to be related to Functional dyspepsia. We 

aimed to evaluate the effects of H. pylori eradication on 

epigastric pain severity by symptomatic scoring. 

Material and Methods: We enrolled 530 patients which were 

diagnosed with functional dyspepsia and H. pylori positivity in 

endoscopic biopsies. Symptom scores were questioned at 2th 

month and 6th month after the treatment. All patients received 

standard quadruple therapy for 14 days. 

Results: This study was carried out on 384 female and 146 male 

patients. The mean age of the patients was 39.8±10.6 years. The 

scores of 463 (88%) patients showed regression after 2 months 

of treatment and 67(12%) patients had no differences in pain 

score. We observed statistically significant decrease in pain 

scores after treatment (p=0.001). When second and sixth 

month’s pain scores were compared, the pain score at the sixth 

month was lower than the baseline and second month’s 

evaluation. 

Conclusion: We found a decrease in both 2th and 6th month 

symptom scores which may be related to eradication rates. This 

finding can prevent unnecessary investigations and reduce 

medical expenditures for H. pylori eradication. But more 

randomized studies with large number of patients are needed to 

confirm this information. 

Anahtar Kelimeler: Helicobacter pylori, fonksiyonel dispepsi, 

eradikasyon 

 

Keywords: Helicobacter pylori, functional dyspepsia, eradication 
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GİRİŞ 

Dispepsi, erişkinlerin en sık görülen kronik 

hastalıklarından biridir ve Batı dünyasında 

popülasyonun %40’ını etkilemektedir (1). Dispepsi 

tedavisinin maliyeti gelişmiş ülkelerde sağlık 

harcamalarının büyük bir kısmını temsil etmektedir (2). 

Benzer şekilde, dispepsi Türkiye'deki popülasyonun 

%28.4’ünü etkilemektedir ve bunların çoğu dispepsi 

için ilaç almaktadır (3). Yaygın bir fonksiyonel 

gastrointestinal bozukluk olan fonksiyonel dispepsi 

(FD), Roma III kriterlerindeki tanımlamaya göre 

epigastrik ağrı veya rahatsızlık, postprandiyal 

dolgunluk ve erken doygunluk belirtilerinin son 3 ayda 

olması, ayrıca semptom veya semptomların tanıdan en 

az 6 ay önce başlamış olması gerekmektedir (4). 

Fonksiyonel dispepsi, multifaktöryel, etiyolojisinde 

Helicobacter pylori (HP)’nin suçlandığı bir 

gastrointestinal hastalıktır. HP enfeksiyonu kronik 

enflamasyonu indükler ve mukozal morfolojiyi ve asit 

sekresyonunun fonksiyonunu değiştirir. Fonksiyonel 

dispepsi patogenezine benzer şekilde, HP’nin gastrik 

motilite ve duyu üzerindeki etkileri belirsizliğini 

korumaktadır (5). Son veriler HP eradikasyonunun FD 

hastalarına önemli yararlar sağladığı teorisini 

desteklemektedir (6-10). Maastricht IV Konsensüs 

Raporu, bu tedavi şeklini önerir (7). Ayrıca Amerikan 

ve Kanada Gastroenteroloji Derneği de dispepsi 

tedavisinde HP eradikasyonunu önermektedir (11). 

Bu çalışmayla Roma III kriterlerine göre FD alt grubu 

olan epigastrik ağrı sendromlu hastalarda HP 

eradikasyonunun epigastrik ağrı şiddeti üzerine kısa ve 

uzun dönem etkilerini, maliyeti azaltmak amacıyla 

invaziv veya non-invaziv test yöntemi uygulamadan 

semptomatik skorlama yaparak değerlendirmeyi 

amaçladık. 

 

MATERYAL VE METOD 

Çalışma Ocak 2012 ve Mart 2014 tarihleri arasında 

kronik epigastrik ağrı yakınmaları nedeniyle, dahiliye 

ve gastroenteroloji polikliniğince tetkik edilerek 

fonksiyonel dispepsi teşhisi konulan endoskopik 

biyopsilerinde HP pozitif tespit edilmiş 530 hasta dahil 

edildi. Hastalara dörtlü eradikasyon tedavisi verildikten 

2 ve 6 ay sonra epigastrik ağrı sendromu Roma III 

kriterlerine göre sorgulanarak semptomatik iyileşme 

hali değerlendirilmiştir. Eradikasyon tedavisi öncesi 

semptom skoru 10 kabul edilerek tedavi sonrasında 

tedavi öncesine göre semptom şiddeti 0 ile 10 puan 

arasında değerlendirildi. Tedavide 14 gün bizmut 

subsalisilat 200mg 4x1, omeprazol 40 mg 2x1, 

metranidazol 500 mg 3x1 ve tetrasiklin 500 mg 3x1 

alan hastalar değerlendirmeye alındı. Bu eradikasyon 

protokolü seçmemizdeki amaç ülkemizde HP 

prevelansının ve klaritromisin direncinin yüksek olması 

ve eradikasyonda başarı oranının %80’nin üzerinde 

olmasıdır (12,13). 

Tedavi öncesi, tedavi başlangıcından iki ve altı ay 

sonra semptom skorları karşılaştırılarak HP 

eradikasyonu invaziv ve non-invaziv yöntemler 

olmadan belirlenmeye çalışıldı. İkinci ayda semptom 

skorunda azalma olmayan hastalara semptomatik 

tedaviye devam edildiği için altıncı aydaki 

değerlendirmeye dahil edilmedi. 

 

BULGULAR 

Çalışmaya 384 kadın (%73), 146 erkek (%27) hasta 

dahil edildi. Tüm hastalar 2 ay sonraki kontrol 

değerlendirmeye katılırken 6 ay sonraki kontrolde 285 

(%53) hasta, 211 kadın (%39), 74 erkek (%13) hasta 

değerlendirildi. Yaş ortalaması 39.8±10.6 yıl, yaş 

dağılımı 18–65 yıl idi (Tablo 1). Tedavi başlangıcından 

2 ay sonra skorlarına bakıldığında 463 (%88) hastada 

ağrı skorunda gerileme saptanırken, 67 (%12) hastanın 

ağrı skorunda değişiklik olmadı. Ağrı skorunda 

değişiklik olmayan hastaların tümü kadındı. Tedavi 

sonrasında epigastrik ağrı şiddetinde artış saptanan 

hastamız olmadı. Tedavi sonrasında hastalarımızın 

genelinde ağrı skorlarındaki azalma istatiksel olarak 
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anlamlıydı (p=0.001). Altıncı aydaki değerlendirmede 

272 (%95) hastada tedavi öncesi ve tedavi 

başlangıcından 2 ay sonrasına göre ağrı skorunda 

azalma tespit edilirken 13 (%5) hastada ağrı skorunda 

artış tespit edildi. Altıncı ayda takibe devam eden yaş 

grubu ile 0 (başlangıç) ve 2. ayda tedaviye devam eden 

yaş grubu arasında anlamlı farklılık tespit edildi 

(p=0.069). 0 ve 2. ay hasta devamlılığı 

değerlendirildiğinde; kadınlarda devamlılık oranı 

erkeklere oranla istatistiki olarak anlamlıydı (p=0.021). 

Sigara kullanımı kadınlara oranla erkelerde daha fazla 

ve istatistiki olarak anlamlı, sigara kullanan insanların 

tedaviye devam oranı kullanmayanlara oranla daha 

düşük ve istatistiki olarak anlamlı farklıydı (p=0.035). 

Tedavi başlangıcı ve ikinci ay değerlendirmede 

başlangıç değerine göre ikinci aydaki ağrı skoru değeri 

azalmakla beraber istatistiki olarak anlamlı farklılık 

yoktu. 

İki ay sonraki ağrı skoru 5.84±2.66 iken tedaviden 6 ay 

sonraki ağrı skoru 3.24±2.15 tespit edildi. İkinci ve 

altıncı aydaki ağrı skorları karşılaştırıldığında; altıncı 

aydaki ağrı skorunda başlangıç ve ikinci ay 

değerlendirmeye göre farklılık tespit edildi (p=0.001) 

(Tablo 2). 

 

Tablo 1: Hastaların Demografik verileri 

 0.ay 

(n: 530) 

2. ay 

(n: 530) 

6.ay 

(n: 285) 

p 

değeri 

Yaş (ort ± SS yıl) 39.8±10.6 39.8±10.6 35.8 ± 6,32* 0.069 

Cinsiyet (n (%)) 

Kadın  

Erkek  

 

384 (%73) 

146 (%27) 

 

384 (%73) 

146 (%27) 

 

211 (%39)ǂǂ 

74 (%14) 

 

0,043 

0,021 

Sigara Kullanımı (n (%)) 

Kadın  

Erkek 

185 (%34.9) 

63 (%11.8) 

122(%23.1) 

185 (%34.9) 

63 (%11.8) 

122(%23.1) 

81 (%28.4)µ 

21 (%7.86) 

60 (%20.54) 

0.035 

Alkol Kullanımı (n (%)) 

Kadın  

Erkek 

10 (1.88) 

0 

10 (1.88) 

10 (1.88) 

0 

10 (1.88) 

0 0.001 

 

Tablo 2: Zamana göre hasta gruplarında ağrı skorlarındaki değişim. 

 0.ay 

(n: 530) 

2. ay 

(n: 530) 

6.ay 

(n: 285) 

p 

Değeri 

Ağrı skoru * 6.22±2,66 5,84±2,66 3,24 ±2,15 0.001 

Ağrı skorunda azalma (n (%))  463 (%87.3) 272 (%95.4)  

Ağrı skoru aynı   67 (%12.7) 0  

Ağrı skorunda artma   0 13 (%4.6)  

 

TARTIŞMA 

Fonksiyonel dispepsi, multifaktöryel bir hastalıktır. 

FD’nin patofizyolojik mekanizmaları arasında 

artırılmış visseral ağrı algısı, mideye safra reflüsü, 

mide motilitesi, visseral aşırı duyarlılık, genetik 

duyarlılık, psikososyal faktörler, viral kaynaklı gastrit, 

karbonhidratların malabsorpsiyonu, parazit 

enfeksiyonu ve HP sayılabilir (14). Bunlar arasında en 
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çok kabul gören teori, HP pozitifliğidir. Bir 

metanalizde, kontrol grubuna göre FD tanılı hastalarda 

HP pozitifliği daha fazla bulunmuştur (15). Bu nedenle 

HP eradikasyonu, FD tedavisi en önemli konulardan 

biridir. Bu bilgilere dayanarak HP, FD 

etiyopatogenezinde etkiliyse HP eradikasyonu alan 

hastalarda da semptomların ortadan kaldırılması 

gereklidir. Bizim çalışmamızda HP eradikasyonu 

verilen hastalarda semptom skorlarında tedavi sonrası 

ikinci ve altıncı ayda belirgin düşüş saptanmış bu da 

istatiksel olarak anlamlıydı. Ancak 328 hastanın 

değerlendirildiği bir çalışmada eradikasyon sağlanan ve 

sağlanamayan her iki grup arasında uzun dönemde 

semptomları arasında fark bulunamamıştır (16). Bu 

durum eradikasyon için kullanılan rejimin farklı 

olmasından kaynaklanıyor olabilir. Benzer çalışmada 

bakterinin eradike olduğu grupta istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde semptomatik düzelme sağladığı 

saptanmıştır (17). Başka bir çalışmada bu etkinin 

eradikasyonla birlikte alınan antiülser ilaçlara bağlı 

olabileceği de bildirilmiştir. Ancak bu çalışmada, 

çalışma grupları homojen değildir (18). Helicobacter 

pylori eradikasyonun FD semptomlarını etkilemediğini 

gösteren çalışmalar da bulunmaktadır (19-21). Bizim 

çalışmamızda eradikasyon tedavisi sonrası semptom 

skorunda değişiklik olmayan hastaların tümü kadındı. 

Bu fark bir metaanalize göre FD sıklığının kadınlarda 

daha sık olmasına ve bu sıklığın kadın cinsiyetteki 

psikolojik faktörlere semptomlara bakış açısına bağlı 

olabilir (22,23). Sigara kullanımı kadınlara oranla 

erkelerde daha fazla ve istatistiki olarak anlamlı 

farklıydı ve sigara kullanan hastaların takibe devam 

oranı kullanmayanlara oranla daha düşük ve 

istatistiksel olarak da anlamlıydı. Sigara kullanımı FD 

epidemiyolojisi üzerine değil semptom şiddeti üzerine 

etkilidir (24). Bu durum sigara kullanan hastalarımızın 

semptomları devam ettiği için takibe devam 

etmemelerinin göstergesi olabilir. Yapılan bir başka 

metaanalizde HP eradikasyonu sonrası semptomlar 

üzerine yaş sigara ve alkol kullanımı ilişkisiz 

bulunmuş. Sadece kadın cinsiyet semptomların 

kontrolü üzerine etkili bulunmuştur (25). 

Sonuç olarak FD multifaktöryel bir hastalıktır. HP 

eradikasyonunun semptom kontrolünde etkili olduğu 

ve başarıya etki eden faktörler çeşitli çalışmalarda 

bildirilmiştir. HP eradikasyonu verilen hastalarda 

semptom skorlamasının azalması ile HP eradikasyonun 

başarısının göstergesi olabilir. Böylelikle gereksiz 

tetkik yapılmasının önüne geçilir ve sağlık giderlerine 

harcanan maliyet düşürebilir. Ancak bu bilgileri teyit 

edecek daha büyük sayıda hasta grubu içeren ve 

randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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ÖZ ABSTRACT 

Amaç: Bakteriyel enfeksiyonlar önemli morbidite ve 

mortalite nedenidir. Serum prokalsitonin ve C-reaktif 

protein sistemik inflamasyon ve bakteriyel enfeksiyonların 

tanı, tedavi ve takibinde önemli belirteçlerdir. Bu 

çalışmada nihai tanıları pnömoni ve/veya KOAH 

alevlenmesi olan hastalarda son zamanlarda enfeksiyon 

takibinde sıklıkla kullanılmaya başlanan prokalsitonin ile 

klasik belirteç olarak kullanılan C-reaktif protein düzeyleri 

arasındaki korelasyon araştırıldı. Ayrıca alt solunum yolu 

enfeksiyonu tanısı ya da yönetimi için C-reaktif proteinin 

mi, prokalsitoninin mi maliyet etkililik açısından yararlı 

olduğunu saptamayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntemler: Toplam 1948 hastadan elde edilmiş 

4712 örnekten eş zamanlı çalışılan prokalsitonin ve C-

reaktif protein sonuçları değerlendirildi. Örneklerden 

499’u (%10.6) KOAH alevlenmesi (Grup I), 1480’i 

(%31.4) pnömoni (Grup II) ve 2733 (%58)’i KOAH 

alevlenmesi ve pnömoni (Grup III) tanısı almış hastaların 

örneklerinden oluşuyordu. 

Bulgular: C-reaktif protein ve prokalsitonin düzeyleri 

arasında pozitif güçlü korelasyon saptandı (rho=0.512, 

p<0.001). Yine prokalsitonin ve C-reaktif protein 

arasındaki grup içi değerlendirmede Grup I, Grup II ve 

Grup III’de pozitif güçlü korelasyon tespit edildi (sırasıyla 

rho=0.539, p<0.001; rho=0.509, p<0.001; rho=0.511, 

p<0.001). 

Sonuç: Prokalsitoninin C-reaktif protein ile korelasyon 

gösterdiği, enfeksiyonun ileri dönem takibinde yüksek 

maliyetli prokalsitonin yerine C-reaktif protein ölçümünün 

kullanılmasının uygun olacağı kanaatine varılmıştır. 

 

Objective: Bacterial infections are important causes of 

morbidity and mortality. Serum procalcitonin and C-reactive 

protein are significant indicators during the diagnosis, treatment 

and follow-up of systemic inflammations and bacterial 

infections. In this study, correlation between levels of 

procalcitonin, which has recently become commonly used in 

infection cases, and C-reactive protein, the conventional 

indicator, were investigated for patients whose final diagnoses 

were found as pneumonia and/or COPD inflammation. 

Additionally, the study aimed to determine which among the 

two indicators was cost-effective for the diagnosis and 

management of lower respiratory infections. 

Material and Methods: Procalcitonin and C-reactive protein 

results of 4712 samples, which were gathered from 1948 

patients and measured simultaneously were assessed. Among 

the samples, 499 (10.6%) were from COPD inflammation 

patients (Group I), 1480 (31.4%) were from pneumonia patients 

(Group II), and the remaining 2733 (58%) were from COPD 

inflammation and pneumonia patients (Group III). 

Results: A strong positive correlation was detected between C-

reactive protein and procalcitonin levels (rho=0.512, p<0.001). 

As for the assessments within the established groups I, II and 

III, again a strong positive correlation was seen (rho=0.539, 

p<0.001; rho=0.509, p<0.001; rho=0.511, p<0.001, 

respectively). 

Conclusion: Procalcitonine was found to be positively 

correlated to C-reactive protein and it was suggested that 

procalcitonine could be used instead of the costly C reactive 

protein during long-term infection care. 

 

Anahtar Kelimeler: Toplum kökenli pnömoni, KOAH 

alevlenmesi, prokalsitonin, C-reaktif protein 

Keywords: Community-acquired pneumonia, COPD 

inflammation, procalcitonin, C-reactive protein 
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GİRİŞ 

Bakteriyel enfeksiyonların klinik bulguları viral 

enfeksiyonlar ve bulaşıcı olmayan sistemik 

inflamasyonlarla benzerlik gösterir. Hastalar için 

gereksiz antibiyotik kullanımını önlemek ve tedavi 

maliyetlerini azaltmak açısından farklı tedavi ve takip 

gerektiren bu hastalıkların erken dönemde ayırıcı tanısı 

son derece önemlidir (1,2). 

Toplum kökenli pnömoni (TKP) günlük yaşamda 

toplumda ortaya çıkan ve etkili antibiyotik kullanımına 

rağmen yüksek morbidite ve mortaliteye sahip bir 

hastalıktır (2,3,4). TKP, yaygın ve potansiyel olarak 

yaşamı tehdit eden bir hastalık olmasının yanında 

sağlık hizmetlerinin hem insan hem de ekonomik 

kaynaklarının aşırı kullanımına neden olur (5). İleri 

tanı olanaklarından bağımsız olarak, pnömoni 

etiyolojisinin saptanma oranı yaklaşık %50-70'tir (2). 

TKP, dünya çapında ciddi bir sağlık sorunu olmaya 

devam etmektedir; hastalık seyri ve sonucu oldukça 

değişkendir (4). Senede yaklaşık 4 milyon vaka 

sayısıyla ABD’de ölüm nedenleri arasında 6. sırada, 

enfeksiyonlardan ölümler arasında ise ilk sırada 

bulunmaktadır (3). Son zamanlarda toplanan 

popülasyon verilerine göre TKP nedeniyle ile 

hastanede yatan hastalarda toplam ölüm oranı %13’ün 

üzerindedir (4). Bizde ise alt solunum yolu 

infeksiyonları, ölüm sebepleri arasında %4.2 ile 5. 

sırada yer almaktadır (6)  

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) ise artan 

sıklık ve ölüm oranına sahip önemli bir halk sağlığı 

sorunudur. Hastane acil servislerine en sık başvuru 

nedenlerinden biridir (2). KOAH akut alevlenmesi, 

solunum yolu enfeksiyonları (bakteri, atipik 

organizmalar ve solunum yolu virüsleri dahil) veya 

tütün ve hava kirliliği gibi yaygın kirleticilerle 

gelişebilir. Vakaların yaklaşık %30'unda ise bu 

alevlenmenin etiyolojik tanısına ulaşılamamıştır. (7,8).  

TKP’li hastaların tanısal çalışmalarında, uygun 

antibiyotik tedavisini hedeflemek ve lokal direnç 

nedenlerini araştırmak için etken olan organizmanın 

tespiti büyük değer taşımaktadır (5). Güncel kılavuzlar, 

pnömoni nedeniyle hastaneye yatırılan hastalardan 

tedavi öncesi rutin olarak iki set kan kültürü alınmasını 

önermektedir (5). Ancak maliyet etkinliği gözönüne 

alındığında, bu hastalarda pozitif kan kültürlerinin %3-

10 arasında olan düşük verimi nedeniyle kan 

kültürlerini rutin çalışmanın yararı tartışmalıdır (5).    

Serum prokalsitonin (PCT) ve C-reaktif protein (CRP) 

sistemik inflamasyon ve bakteriyel enfeksiyon 

belirtecidir (2). Bakteriyel ve viral enfeksiyonlarda 

bozulmuş hemostazı düzeltmek için kişide birçok 

fizyolojik değişiklik meydana gelir (2). Bu sistemik 

değişiklikler genellikle akut faz cevabı olarak bilinir. 

Bakteri, atipik organizmalar veya virüs gibi bulaşıcı 

ajanlar veya ürünleri ile aktive olan makrofajlar, 

serbest bıraktıkları sitokinlerle (TNF, IL-1, IL-6) akut 

faz tepkisini tetikler (2). Bakteriyel ve viral 

infeksiyonların ayırt edilmesinde lökosit sayısı, mutlak 

nötrofil sayısı, genç lökosit (çomak hücre) sayısı ve 

oranı, eritrosit sedimantasyon hızı (ESR) ve CRP 

düzeyi en sık kullanılan akut faz reaktanlarıdır (2).  

CRP, enflamasyonun önemli bir belirteçi olan, 

pnömokok hücresel duvarında C polisakkarit ile 

çökmeye neden olan ve klasik komplement yolağının 

aktivasyonundan ve artmış fagositozdan sorumlu olan 

bir polipeptittir (2).  

PCT son yıllarda şu anda kullanılan enfeksiyon 

belirteçlerine eklenmiştir. PCT, tiroid bezi C-hücreleri 

tarafından salgılanan biyolojik olarak aktif kalsitonin 

hormonunun 116 aminoasitli peptid yapıdaki 

öncüsüdür (2,9). 1990'lı yılların başlarında sepsis ve 

enfeksiyonlu hastalarda artan bir protein olarak tespit 

edilmiştir (2). PCT'nin, karaciğer ve periferal kan 

mononükleer hücrelerinde üretildiğine, 

lipopolisakaritler ve sepsis ile ilişkili sitokinler 

tarafından modüle edildiğine inanılmaktadır (1). 

PCT'nin bakteriyel enfeksiyonlara özgü olduğu kabul 

edilmiştir. Çalışmalar, bakteriyel endotoksinin PCT 

üretimi için en güçlü uyaran olduğunu ortaya 
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koymuştur. PCT ölçümü viral, otoimmun, onkolojik 

hastalıklar gibi bakteriyel olmayan hastalıklar ile 

bakteriyel hastalıkları ayırt etmek için kullanılır. Lokal 

ve sınırlı enfeksiyonlar PCT'de artışa neden olmaz (2). 

PCT'nin dolaşımdaki seviyeleri, çeşitli inflamatuar 

durumlarda, özellikle bakteriyel enfeksiyonlarda 

normalin birkaç katına kadar yükselebilir (10). 

PCT, son yıllarda ciddi enfeksiyonlu hastaların teşhis 

ve prognozunda kullanılan yeni bir biyomarker olarak 

ilgi odağı ve araştırma konusu olmuştur (11,12). Test, 

hastalarda özellikle sepsis ve solunum yolu hastalıkları 

içeren yüksek riskli ve yüksek maliyetli bakteriyel 

enfeksiyonların ayırıcı tanılarında kullanım için özel 

bir tartışmaya sahne olmuştur (11,12). PCT sentezi, 

bakteriyel enfeksiyona inflamatuar yanıt sırasında 

tiroid dışı dokularda meydana gelir. PCT seviyeleri 

enfeksiyon sırasında hızlı bir şekilde zirve yapar ve 

daha sonra hızlı bir şekilde düşerek testi antimikrobiyal 

tedavinin başlatılması ve azaltılması için potansiyel 

olarak yararlı kılar (11).  

Bu çalışmada nihai tanıları pnömoni ve/veya KOAH 

alevlenmesi olan hastalarda son zamanlarda enfeksiyon 

takibinde sıklıkla kullanılmaya başlanan PCT ile klasik 

belirteç olarak kullanılan CRP düzeyleri arasındaki 

korelasyon araştırıldı. Ayrıca alt solunum yolu 

enfeksiyonu tanısı ya da yönetiminde maliyet etkililik 

açısından CRP’nin mi, PCT’nin mi yararlı olduğunu 

saptamayı amaçladır. 

 

MATERYAL VE METOD 

Hastanemiz laboratuvarına 01.01.2015-31.12.2016 

tarihleri arasında gelen ve Kırıkkale Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesinde yatarak tedavi görmüş toplam 

1948 hastadan elde edilmiş 4712 serum örneğinden eş 

zamanlı çalışılan PCT ve CRP sonuçları 

değerlendirildi. (Etik kurul onayı, Tarih: 02.10.2018, 

Karar No: 15/41). Çalışmaya alınan hastaların 248’i 

KOAH (Grup I), 632’si pnömoni (Grup II),1068’i ise 

KOAH + pnömoni (Grup III) tanısı almış hastalardan 

oluşmuştu. 

CRP düzeyleri Cobas C501 (Roche Diagnostik) 

otoanalizöründe Roche hsCRP kiti kullanılarak partikül 

yüzeyi genişletilmiş immünotürbidimetrik yöntemle 

çalışıldı. İnsan CRP'si, monoklonal anti‑CRP 

antikorları ile kaplı lateks partikülleri ile aglütinasyon 

gösterir. Çökelti türbidimetrik olarak tayin edildi (13). 

Testin ölçüm aralığı 0.15‑20.0 mg/L; normal değeri ise 

<5mg/L’dir. CRP konsantrasyonu 20 mg/L’den daha 

yüksek olan numuneler cihazda 1:15 oranında otomatik 

dilüsyon yapılarak çalışılmış ve seyreltilen 

numunelerin sonuçları otomatik olarak 15 faktörü ile 

çarpılarak CRP sonuçları elde edilmiştir. CRP 

konsantrasyonu 300 mg/L’den daha yüksek olan 

numuneler ise manuel olarak dilüsyon yapılarak 

çalışılmıştır. 

PCT düzeyleri ise Cobas E601 cihazında (Roche 

Diagnostik) Elecsys BRAHMS PCT kiti kullanılarak 

elektrokemiluminesans (ECLIA) yöntemle çalışıldı. 

Örnekteki antijen (30 µL), rutenyum kompleksiyle 

işaretlenmiş biotinlenmiş monoklonal PCT'ye özgü 

antikor ile reaksiyona girerek bir sandviç kompleksi 

oluşturur. Sonraki aşamada ortama Streptavidin-kaplı 

mikropartiküller eklendikten sonra biyotin ile 

streptavidinin etkileşimi aracılığıyla kompleks katı faza 

bağlanır. Karışım mikropartiküllerin elektrodun 

yüzeyine manyetik olarak yakalandıkları ölçüm hücresi 

içine aspire edilerek ECLIA yöntemiyle ölçüm yapıldı. 

Testin ölçüm aralığı 0.02-100 ng/mL; normal değeri ise 

<0.05 ng/mL’dir (14). PCT ve CRP testlerinin maliyet 

etkililiği analizinde Sosyal Güvenlik Kurumu 

tarafından yayınlanmış 26/11/2016 tarih ve 29900 

sayılı Sağlık Uygulama Tebliğinde belirtilen test 

fiyatları baz alınmıştır.  

İstatiksel Analiz  

Çalışmada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri 

için Windows XP tabanında çalışan SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences, Chicago, IL, USA) for 
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Windows 22.0 paket programı kullanıldı. Olgulara ait 

tüm parametrelerin sonuçları ortalama ± standart sapma 

ve ortanca olarak verildi. Hastaların verilerinin 

dağılımları Kolmogorov-Smirnov testi ile 

değerlendirildi. p>0.05 değerleri bulunan veriler 

parametrik ve bunun altındaki değerler ise 

nonparametrik dağılımlı değerler olarak kabul edildi. 

CRP ve PCT arasındaki korelasyonun incelenmesinde 

değerler düzenli dağılım göstermediğinden Spearman’s 

korelasyon testi uygulandı. Üç grup arasındaki farkın 

saptanması için Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U 

testi kullanıldı ve kategorik verilerin 

değerlendirilmesinde chi-square testi kullanıldı. Elde 

edilen sonuçların anlamlılık düzeyi için p<0.05 

değerleri anlamlı farklı olarak yorumlandı. Her iki 

testin spesifite ve sensitivitesi ROC analizi ile 

değerlendirildi. Her hasta grubu için PCT ve CRP 

maliyetleri belirlendi, ortalama maliyet±standart sapma 

olarak hesaplanarak karşılaştırma yapıldı. 

 

BULGULAR 

Çalışmaya 1948 hastadan elde edilmiş 4712 örnek 

alındı. Örneklerden 499’u (%10.6) KOAH (Grup I), 

1480’i (%31.4) pnömoni (Grup II) ve 2733 (%58)’i 

KOAH alevlenmesi ve pnömoni (Grup III) tanısı almış 

hastaların örneklerinden oluşuyordu. Grupları oluşturan 

hastaların yaş ortalamaları, cinsiyet, CRP ve PCT 

düzeyleri ile her grup için PCT ortalama isteme sayısı 

Tablo 1 de verilmiştir. 

 

 

Tablo 1: KOAH alevlenmesi (Grup I), pnömoni (Grup II) ve KOAH alevlenmesi ve Pnömoni (Grup III) tanısı ile 

yoğun bakıma yatırılmış hastaların cinsiyet, yaş, PCT ve CRP değerleri.  

Veriler Grup I 

(n=248) 

Grup II 

(n=632) 

Grup III 

(n=1068) 

p 

Cinsiyet, 

Kadın n(%) 

Erkek n(%) 

 

79 (%31.9) 

169 (%68.1) 

 

431 (%68.2) 

201 (%31.8) 

 

273 (%25.6) 

795 (%74.4) 

 

 

<0.001a 

Yaş, median (min-max) 67 (21-96) 59 (19-95) 68 (29-93) <0.001b 

PCT (ng/mL), 

Mean ± SD, 

Median (min-max) 

PCT≥0.25 ng/mL, n(%) 

 

0.47±4.09 

0.07 (0.02-80.08) 

24 (%9.7) 

 

0.46±4.26 

0.06 (0.02-100) 

84 (%13.3) 

 

0.69±6.26 

0.07 (0.02-100) 

141 (%13.2) 

 

<0.05b 

CRP (mg/L), 

Mean ± SD  

Median (min-max) 

CRP≥18 mg/L, n(%) 

 

36.54±72.07 

10.61(0.15-533.34) 

99 (%39.9) 

 

38.45±62.19 

14.52 (0.15-493.20) 

312 (%48.4) 

 

40.27±61.89 

15.06 (0.15-534) 

540 (%50.6) 

 

<0.05b 

PCT sayısı/Hasta 2.36 2.74 3.18  

aChi-square test, b Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testi 
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Grup I ve Grup II’nin CRP değerleri karşılaştırıldığında anlamlı fark vardı (p<0.05), yine PCT değerleri arasında 

anlamlı fark vardı (p<0.05). Grup I ve Grup III’ün CRP ve PCT değerleri karşılaştırıldığında PCT de anlamlı fark yok 

(p=0.967) iken, CRP değerleri arasında anlamlı fark vardı (p<0.001). Grup II ve Grup III’ün CRP ve PCT değerleri 

karşılaştırıldığında PCT sonuçları arasında anlamlı fark var iken (p<0.001), CRP sonuçları arasında fark bulunmamıştır 

(p=0.282). 

Korelasyon açısından tüm gruplar değerlendirildiğinde, CRP ve PCT düzeyleri arasında pozitif korelasyon saptandı 

(rho=0.512, p<0.001). Yine PCT ve CRP arasındaki grup içi değerlendirmede Grup I, Grup II ve Grup III’de pozitif 

korelasyon tespit edildi (sırasıyla rho=0.539, p<0.001; rho=0.509, p<0.001; rho=0.511, p<0.001). PCT ve CRP 

değerleri arasındaki dağılım grafiği Şekil 1’de gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 1: PCT ve CRP değerleri arasındaki dağılım grafiği 

 

PCT referans metot olmak üzere PCT için 0.25 ng/mL 

hsCRP için 18 mg/L değerleri akciğer infiltrasyonu 

tanısında cutoff değeri olarak alındığında elde edilen 

karşılaştırma değerleri Tablo 2 de verilmiştir (15). 

Akciğer infiltrasyonu tanısı için PCT 0.25 ng/mL 

değeri sınır alınmak üzere hastalarda ölçülmüş olan 

hsCRP değerleri ROC analizi ile değerlendirildi (Şekil 

2). Eğri altı alan AUC (Area Under the Curve): 0.866 

ve p<0.001 bulundu. 
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Tablo 2: PCT 0.25 ng/mL cutoff değeri ve CRP 18 

mg/L cutoff değeri için yüksek ve düşük değerlerin 

karşılaştırılması 

 PCT Total 

  negatif pozitif   

hsCRP negatif 2540 56 2596 

  pozitif 1576 540 2116 

Total 4116 596 4712 

 

CRP’nin 18 mg/L cutoff değeri için sensitivite %91 

iken spesifite %61 olarak bulunmuştur. CRP’nin farklı 

değerlerinde spesifite ve sensitivitesi incelendiğinde. 5 

mg/L cutoff değerinde sensitivite %98, spesifite %33; 

79 mg/L cutoff değerinde sensitivite %57 spesifite %91 

olmuştur.  

Maliyet etkililiği açısından PCT testini değerlendirmek 

için her bir grupta hasta başına PCT tekrarlama 

ortalaması hesaplandı. Buna göre Grup I’de ortalama 

2.38 kez; Grup II’de ortalama 2.81 kez; Grup III’de ise 

ortalama 3.23 kez test istemi yapılmış olup hasta başı 

maliyetler ortalama±SD şeklinde Tablo 3’de 

gösterilmiştir.  
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Şekil 2: PCT ve CRP testleri ROC eğrisi (AUC: 0,866) 
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Tablo 3: Grup I, II, III’teki hastaların PCT ve CRP maliyet ortalamaları. 

 

TARTIŞMA 

Günümüzde enfeksiyon hastalıklarının erken tanısı 

klinisyenler için hala önemli bir sorun olmaya devam 

etmektedir. Genellikle her enfeksiyon şüphesinde 

antibiyotik kullanımı önerilmez, çünkü gereksiz 

antibiyotik kullanımı sonucu bakteriyel direnç ile ilgili 

sorunlar ortaya çıkabilir, toksik ve alerjik reaksiyonlara 

neden olabilir, ayrıca tedavi maliyetleri artar. Bu 

nedenle, bakteriyel enfeksiyonların özgül belirteçleri 

tanıda yardımcıdır. 

Son yıllarda PCT'nin biyobelirteç olarak kullanılması, 

sadece sepsis tanısında değil, TKP ve KOAH akut 

alevlenmesi gibi daha az ciddi enfeksiyonlarda da 

artmaktadır (7,10). TKP, hastane dışında ortaya çıkan 

akciğerlerin alveoler veya gaz alışverişi yapan 

bölümlerinin bir enfeksiyonu olarak tanımlanır ve 

klinik semptomlar, akciğer grafisinde infiltrat varlığına 

eşlik eder. Yüksek prevalans ve yüksek sağlık 

kaynaklarına olan talep nedeniyle, bu hastalarda doğru 

bir klinik ve terapötik karar verme çok önemlidir. Bu 

nedenle, PCT ve CRP gibi geleneksel ve yenilikçi 

biyobelirteçlerin kullanımına ilgi artmaktadır (16). Son 

zamanlarda, PCT antibiyotik tedavisine rehberlik 

etmek için umut verici bir alternatif olarak ortaya 

çıkmıştır, çünkü bu serum markeri bakteriyel 

enfeksiyonlarda yükselmiştir, ancak viral 

enfeksiyonlarda veya spesifik olmayan inflamatuar 

reaksiyonlarda artmamıştır (17). 

PCT ve CRP gibi biybelirteçlerin kullanımı, klinik 

değerlendirmede ve tedavide antibiyotik kullanımına 

karar vermede faydalı olabilir, böylece gereksiz 

antibiyotik reçete edilmesini azaltarak antibiyotik 

direnci gelişimini önlemeye katkıda bulunabilir. 

Pnömoni için bilinen bir belirteç CRP seviyesidir ve 

akciğer infiltratı olan hastaların tanısında yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Yapılan bir çalışmada pnömoni 

tanısını dışlamak için CRP düzeyinin 18 mg/L'lik bir 

cut-off değerini gösterdiği belirtilmiştir. Yine aynı 

çalışmada akciğer grafisinde akciğer infiltratı olan 

hastalarda PCT ≥0.25 ng/mL de pnömoni için değerli 

bir prediktör olarak belirlenmiştir (15). 

Elecsys BRAHMS PCT testiyle elde edilen sonuçlar 

literatürle uyumludur. Yoğun bakım ünitesine (YBÜ) 

yatırılan hastalardan alınan numuneler üzerinde yapılan 

bir çalışmada: <0.5 ng/mL düzeylerinin şiddetli sepsis 

ve/veya septik şok için düşük riski temsil ettiği; >2.0 

ng/mL düzeylerinin ise şiddetli sepsis ve/veya septik 

şok için yüksek riski temsil ettiği belirlenmiştir (14).  

Birçok randomize kontrollü çalışma, antibiyotik 

yönetiminde klinik bir araç olarak antibiyotik 

tedavisinin başlatılması veya süresi hakkındaki 

kararlara yardımcı olmak için PCT kullanımını 

araştırmıştır. (18,19) Akut solunum yolu enfeksiyonu 

olan hastalarda ≥0.25 ng/mL PCT cut-off değerleri 

antibiyotik tedavisinin başlatılması için önerilmiştir. 

PCT ölçümünün, özellikle ilk değerlendirmeden sonra 

tanısı belirsiz olan akciğer röntgeni üzerinde akciğer 

infiltratı olan hastalarda bakteriyel enfeksiyonların 

teşhisinde ve klinik sonuçların iyileştirilmesinde 

yardımcı olabileceği belirtilmiştir. (15) 

Alt solunum yolu enfeksiyonlu ve yatan hastalardaki 

PCT rehberli antibiyotik tedavisini değerlendirmek için 

yapılan prospektif, gözlemsel, uluslararası çok 

Veriler Grup 1 

(n=170) 

Grup 2  

(n=462) 

Grup 3  

(n=729) 

PCT Tutar (TL) mean±SD 58,01±37,28 68,36±44,96 78,79±53,06 

CRP Tutar (TL) mean±SD 5,70±3,66 7,03±6,26 7,74±5,21 
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merkezli bir çalışmada 1.520 hasta (%53.7’siTKP; 

%17.1’si KOAH alevlenmesi ve, %14.4’ü akut bronşit) 

çalışmaya alınmış ve >0.25 ng/mL PCT cut-off değeri 

için PCT destekli antibiyotik tedavisinin gerçek yaşam 

koşullarında komplikasyon riskini arttırmadan 

mümkün, etkili ve güvenli olduğunu belirtilmiş (20). 

Bakteriyel lipopolisakkaridin PCT salınımının 

indükleyicisi olduğu, PCT düzeyinin 3-4 saat içinde 

yükselerek yaklaşık 6. saatte zirve ve 24 saat plato 

yaptığı bildirilmektedir. Buna karşılık yalnızca 

karaciğerde sentezlenen bir akut faz proteini olan CRP 

düzeyi bakteri ile karşılaşmadan 12-18 saat sonra 

yükselmeye başlar. PCT'ye göre saptanabilir olması 

için daha uzun zaman alır (21,22). PCT üretimi, 

interlökin-1 (IL-1), IL-2, IL-6 ve tümör nekroz faktörü 

alfa (TNF α) gibi proinflamatuar sitokinler ve doğrudan 

bakteri endotoksinleri ve lipopolisakarit ile düzenlenir. 

Viral enfeksiyonlarla ilişkili bir sitokin olan interferon 

gama (IF α) ise, PCT artışını inhibe eder. Otoimmün 

hastalıklar veya malign hastalıkların neden olduğu 

enfeksiyöz olmayan ateşli koşullarda PCT seviyelerinin 

düşük kaldığı, CRP seviyelerinin sıklıkla belirgin 

şekilde arttığı gösterilmiştir (22). 

Son yıllarda yaygın olan antibiyotik kullanımı, 

metisiline dirençli Staphylococcus aureus ve penisiline 

dirençli Streptococcus pneumoniae de dahil olmak 

üzere, birçok ilaca dirençli bakteride artışa neden 

olmuştur. Antibiyotik reçete oranlarını azaltmak bu 

eğilimi tersine çevirebilir, bu yüzden hastanede yatan 

hastalarda antibiyotik kullanımında azalma sağlayan 

stratejilere acilen ihtiyaç duyulmaktadır. Aşırı 

antibiyotik kullanımının azaltılmasına yönelik son 

stratejiler, kanda ölçülen biyolojik belirteçlerin 

seviyesine bağlı olarak antibiyotiklerin verildiği veya 

önlendiği biyolojik belirteç odaklı tedavi 

algoritmalarının geliştirilmesini içermiştir (23). 

Yapılan bir çalışmada astım ve KOAH alevlenmeleri 

olan hastalara göre pnömoni hastalarında PCT ve 

CRP'nin daha korele olduğu ve daha fazla artış 

gösterdiği belirlenmiş. Ayrıca hem PCT hem de 

CRP'nin akut solunum yolu hastalıklarını ayırt etmede 

periferik nötrofil sayısı ve klinik şiddet skorundan daha 

güvenilir olduğu gösterilmiş. Sonuç olarak, akut 

solunum yolu hastalıklarıyla hastaneye yatırılan 

hastalarda antibiyotik reçetesini azaltmaya acil ihtiyaç 

olduğu vurgulanarak; çalışmalarında CRP'nin pnömoni 

tespiti için PCT ile en az eşit doğruluğa sahip olduğu 

ve alt solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle hastanede 

yatan hastalarda antibiyotik tedavisini yönlendirmek 

için PCT’ye benzer bir şekilde kullanılabileceği 

belirtilmiş (23). 

Bizim çalışmamızda her üç grupta da CRP ve PCT 

düzeyleri arasında pozitif korelasyon saptandı. Ayrıca 

pnömoni ve KOAH alevlenmesi grupları arasında hem 

PCT hem de CRP düzeyleri arasında anlamlı fark 

vardı. Literatürde erken tanıda PCT’nin yararlı olduğu 

belirtilmekle birlikte daha fazla çalışmanın yapılması 

gerekliliği de vurgulanmaktadır. 

Çalışmamızda, son yıllarda kullanımı artmış olan PCT 

düzeyinin özellikle enfeksiyon sürecinin takibinde CRP 

düzeyi ile korelasyon gösterdiği tespit edilmiştir. Elde 

edilen sonuçlara dayanarak, PCT düzeyinin CRP 

düzeyinden anlamlı derecede farklı olmadığını 

söyleyebiliriz. 

Unutulmamalıdır ki çalışmamız retrospektif çalışma 

olup sistemde kayıtlı olgu sonuçları kullanılmıştır, 

klinik kullanımda PCT’nin mi yoksa CRP’nin mi daha 

yararlı olduğunun tespiti için prospektif çalışmalar 

yapılması gerekliliği görülmektedir. Alt solunum 

yolları enfeksiyonlarının erken tanısı ve antibiyotik 

tedavisinin düzenlenmesi açısından, başlangıçta CRP 

düzeyi bakılıp yüksek olanlarda PCT testi bakılarak 

değerlendirme yapılması gereksiz antibiyotik 

kullanımını azaltarak hasta maliyetlerini 

düşürebilecektir. Hasta izlenmesinde ise CRP ve 

PCT’nin yükselme ve yarılanma süreleri 

düşünüldüğünde enfeksiyonun başlangıcından 24 saat 

sonraki süreçte PCT yerine CRP ölçümünün 

kullanılabileceğini düşünmekteyiz.  
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PCT test başı maliyeti oldukça yüksek bir testtir. Bu 

nedenle sık ve gereksiz test tekrarları oldukça yüksek 

harcamalara sebep olabilecektir. Bu nedenle test başı 

maliyeti 24.35 TL olan PCT yerine hasta takibinde test 

başı maliyeti 2.39 TL olan CRP testi kullanılabilir. 

Bakteriyel enfeksiyonların diğer inflamasyonlardan 

ayrımında önemli bir gösterge olan PCT düzeyinin 

CRP ile korelasyon gösterdiği, enfeksiyonların 

tanısında ve ileri dönem takibinde PCT’nin yüksek 

maliyeti de göz önünde bulundurularak yerine CRP 

ölçümünün kullanılması gerektiği ifade edilebilir. 
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ÖZ ABSTRACT 

 

Amaç: Sekonder göz içi lens (GİL) implantasyonu yapılan 

hastalarda, preoperatif oküler risk faktörlerini ve ikincil GİL 

cerrahisi endikasyonlarını belirlemek ve bu işlemin görsel 

sonuçlarını karşılaştırmak amacıyla yapılacaktır. 

Gereç ve Yöntemler: Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde, 

Ocak 2018 ve Şubat 2019 tarihleri arasında sekonder GİL 

implantasyonu yapılan ve postoperatif en az 3 ay takibi olan 19 

hasta çalışmaya dâhil edildi. Ameliyat öncesinde hastaların 

sekonder GİL implantasyonu nedenleri; psödoeksfoliyasyon 

(PEKS), üveit gibi ek oküler patolojiler, travma, sistemik 

sendromlar, ameliyat öncesi ve sonrası düzeltilmiş en iyi görme 

keskinlikleri (DEGK), uygulanan cerrahi yöntem ve olası 

postoperatif komplikasyonlar ayrı ayrı not edildi. 

Bulgular: Çalışmaya 19 hastanın 19 gözü dahil edildi. 

Hastaların 11 (%57.9)’i kadın, 8 (%42.1)’i erkekti. Tüm 

hastaların yaş ortalaması 69.16±6.92 (59-80) idi. Hastalar 

operasyon öncesi değerlendirildiğinde, en sık neden, primer 

cerrahi sonrası intraoperatif komplikasyonlara sekonder gelişen 

cerrahi afaki idi (%52.6, n=11). İkinci en sık neden ise 6 hastada 

görülen GİL subluksasyonu idi. Sulkus desteği olan hastalara 

sulkus yerleşimli GİL diğer hastalara ise, iris ya da skleral 

fiksasyonlu GİL implantasyonu yapıldı. Hastaların cerrahi 

öncesi DEGK 0.223±0.187 iken cerrahi sonrası DEGK 

0.702±0.209 idi. Ameliyat öncesi ve sonrası görme düzeyleri 

değerlendirildiğinde aradaki fark istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlıydı (p <0.001). 

Sonuç: Sulkus yerleşimli GİL implantasyonu, iris ve skleral 

fiksasyonlu GİL implantasyonu yöntemlerine göre daha kolay 

ve komplikasyon oranı daha düşük bir yöntemdir. Sulkus 

desteğinin olmadığı durumlarda iris fiksasyonu ya da skleral 

fiksasyon yönteminin sonuçları da yüz güldürücüdür. 

 

 

Objective: The aim of this study is to determine preoperative 

ocular risk factors and indications for secondary intraocular lens 

(IOL) implantation surgery and to compare the visual outcomes 

of this procedure. 

Material and Methods: Nineteen patients who underwent 

secondary IOL implantation between January 2018 and 

February 2019 at Kırıkkale University Faculty of Medicine were 

included in the study. Preoperative causes of secondary IOL 

implantation, additional ocular pathologies such as 

pseudoexfoliation (PEX), uveitis, trauma, systemic syndromes, 

best corrected visual acuity (BCVA) before and after surgery, 

surgical procedures and possible postoperative complications 

were noted separately. 

Results: Nineteen eyes of 19 patients were included in this 

study. Eleven (57.9%) of the patients were female and 8 

(42.1%) were male. The mean age of all patients was 69.16 ± 

6.92 (59-80) years. When the patients were evaluated 

preoperatively, the most common cause was surgical aphakia 

secondary to intraoperative complications due to primary 

surgery in 11 patients (52.6%). The second most common cause 

was IOL subluxation in 6 patients. IOL implantation with iris or 

scleral fixation was performed in patients who did not have 

sulcus support and the other IOLs were inserted to the sulcus. 

Preoperative mean BCVA was 0.223 ± 0.187, and postoperative 

mean BCVA was 0.702 ± 0.209. The difference between 

preoperative and postoperative mean BCVA was statistically 

significant (p <0.001). 

Conclusion: IOL implantation in the sulcus is easier and the 

complication rate is lower than the iris and scleral fixation IOL 

implantation methods. The results of iris fixation or scleral 

fixation in cases without sulcus support are also promising. 

 

Anahtar Kelimeler: Sekonder GİL implantasyonu, katarakt, GİL 

subluksasyonu 

 

Keywords: Secondary IOL implantation, cataract, IOL 

subluxation 
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GİRİŞ 

İdeal olarak, sorunsuz katarakt ameliyatından sonra, 

göz içi lensi (GİL) kapsüler kese içine implante edilir. 

Fakat GİL subluksasyonu, gevşek zonül gibi kapsüler 

kese ile ilgili preoperatif problemler yâda kapsülde 

olabilecek intraoperatif komplikasyonlar nedeniyle bu 

her zaman mümkün olmayabilir. Bu durumda GİL; iris, 

sulkus yâda sklera gibi farklı pozisyonlarda fikse 

edilebilir. İntraoperatif komlikasyonlarda bu 

yöntemler, cerrahın tecrübesi ve cerrahinin süresine 

bağlı olarak aynı seansta da yapılabilirken, genellikle 

ve GİL subluksasyonu, yanlış GİL, GİL opaklaşması, 

üveit glokom hifema (UGH) sendromu ya da sekonder 

afaki gibi nedenlerden dolayı ikinci bir seansta GİL 

yerleştirilmektedir. 

Bu retrospektif çalışma, preoperatif oküler risk 

faktörlerini ve ikincil GİL cerrahisi endikasyonlarını 

belirlemek ve bu işlemin görsel sonuçlarını 

karşılaştırmak amacıyla yapılacaktır. İkincil bir analiz, 

preoperatif oküler risk faktörleri, uygulanan cerrahi 

yöntemleri ve postoperatif komplikasyonların refraktif 

ve görsel sonuç üzerindeki etkisini inceleyecektir.  

 

MATERYAL VE METOD 

Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde, Ocak 2018 ve 

Şubat 2019 tarihleri arasında sekonder GİL 

implantasyonu yapılan ve postoperatif en az 3 ay takibi 

olan 19 hasta çalışmaya dâhil edildi. Hastaların 

dosyaları retrospektif olarak incelendi. Her vaka ayrı 

ayrı değerlendirildi. Ameliyat öncesi hastaların yaş, 

cinsiyet, ameliyat tarihi, primer katarakt ameliyatı 

tarihi, sekonder GİL implantasyonu endikasyonu; 

psödoeksfoliyasyon (PEKS), üveit gibi ek oküler 

patolojiler, travma, sistemik sendromlar, ameliyat 

öncesi ve sonrası düzeltilmiş en iyi görme keskinlikleri 

(DEGK), uygulanan cerrahi yöntem ve olası 

postoperatif komplikasyonlar ayrı ayrı not edildi.  

 

 

İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel değerlendirme için SPSS 20.0 programı 

kullanıldı. Sayısal değerler gösteren verilerin normal 

dağılım gösterip göstermediği Kolmogorov-Smirnov 

testi ile değerlendirildi. Normal dağılım göstermeyen 

veriler için Mann-Whitney U testi, kategorik 

değişkenler için Pearson’ın kikare testi kullanıldı. 

p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

 

BULGULAR 

Çalışmaya 19 hastanın 19 gözü dahi edildi. Hastaların 

11 (%57.9)’i kadın, 8 (%42.1)’i erkekti. Tüm hastaların 

yaş ortalaması, 69.16±6.92 (59-80) yıl idi. Hastaların 

demografik özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir. 

Hastalar operasyon öncesi değerlendirildiğinde en sık 

neden, 11 hastada (%52.6) primer cerrahiye sonrası, 

intraoperatif komplikasyonlara sekonder gelişen cerrahi 

afaki idi. İkinci en sık neden ise 6 hasta da görülen GİL 

subluksasyonu idi. Bunlardan 5 hastada 

psodoeksfolyasyon (PEKS)’a bağlı zonüler defekt 

mevcutken, bir hastada ise, primer cerrahide 

yerleştirilen GİL’in haptiğinin kopması idi. Sekonder 

GİL iplantasyonu yapılan hastaların etiyolojik 

nedenleri Tablo 2’de gösterilmiştir.  

 

Tablo 1: Sekonder GİL implantasyonu yapılan 

hastaların demografik özellikleri (GİL: Göz İçi Lensi) 

Parametre Ortalama 

Yaş (yıl) 69.16 ± 6.92 

Takip süresi (ay) 5.47 ± 2.24 

Cinsiyet n (%) 

Erkek 8 (42.1) 

Kadın 11(57.9) 

 

Afak olan hastaların dördünde GİL sulkusa 

yerleştirilirken, 3 hastaya iris fiksasyonlu, 4 hastayada 

skleral fiksasyonlu GİL implantasyonu yapıldı. GİL 

subluksayonu olan hastalarda tercih edilen yöntem, göz 

içinde üst haptiğin bag ile birlikte sütüre edilerek 

skleraya fikse edilmesi şeklindeydi. Haptik defekti 

nedeniyle sublukse olan hastada ise, GİL göz içinde 
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kesilerek çıkartıldı ve sekonder GİL bag içine 

yerleştirildi. Yanlış GİL gücü hesaplanan ve GİL 

opasifikasyonu olan hastalarada da aynı yöntem 

uygulandı.  

Hastaların cerrahi öncesi DEGK 0.223±0.187 iken, 

cerrahi sonrası DEGK 0.702±0.209 idi. Ameliyat 

öncesi ve sonrası görme düzeyleri değerlendirildiğinde 

aradaki fark istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıydı 

(p <0.001).  

İris fiksasyonu yapılan bir hastada UGH sendromu 

gelişmesi nedeniyle, başka bir seansta, GİL skleraya 

fikse edilirken, skleral fiksasyon yapılan bir hastada tek 

bacakta gelişen sütür kopması nedeniyle GİL tekrar 

repoze edilerek sütüre edildi. Skleral fiksasyon yapılan 

başka bir hastada sütürlerin-haptiklerin aşırı gergin 

olması nedeniyle görülen yüksek astigmatizma 

mevcuttu. Hasta reoprasyonu kabul etmediğinden 

herhangi bir müdahale yapılmadı. Uygulanan cerrahi 

yönteme göre postoperatif ortalama DEGK ve görülen 

komplikasyonlar Tablo 3’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 2: Sekonder GİL implantasyonu yapılan hastalarda etyolojik nedenler ve uygulanan cerrahi yöntem (PEKS: 

Psodoeksfolyasyon, GİL: Göz içi lensi) 

Etyoloji Uygulanan cerrahi yöntem 

 Kapsüler Kese Sulkus Skleral Fiksasyon İris Fiksasyon 

Cerrahi Afaki  4 4 3 

GİL Subluksasyonu     

 PEKS   5  

 Haptik Kopması 1    

Yanlış GİL Gücü 1    

GİL Opasifikasyonu 1    

 

Tablo 3: Uygulanan cerrahi yönteme göre postoperatif ortalama görme düzeyi ve görülen komplikasyonlar (DEGK: 

Düzeltilmiş en iyi görme keskinliği)  

 Uygulanan cerrahi yöntem 

 Kapsüler Kese Sulkus Skleral Fiksasyon İris Fiksasyon 

DEGK 0.96 ± 0.05 0.90 ± 0.11 0.46 ± 0.23 0.90 ± 0.17 

Komplikasyon     

 UGH sendromu    1 

 Sütür Kopması   1  

 Gergin Sütür   1  

 

TARTIŞMA 

Sekonder GİL, GİL değişimi sırasında veya afakiyi 

tedavi etmek için implante edilir (1). GİL değişimi için 

en yaygın endikasyonlar GİL dislokasyonu, UGH 

sendromu, hatalı GİL gücü, GİL opaklaşması ve 

multifokal GİL'den memnuniyetsizliktir (2-5). 

Çalışmamızda da herhangi bir nedenden dolayı gelişen 

afaki ve GİL dislokasyonu, sekonder GİL 

implantasyonunun major nedenlerini oluşturmaktaydı. 

Sekonder GİL’nin kapsüler keseye yerleştirilememesi 

durumunda, alternatif farklı seçenekler bulunmaktadır. 

Kapsül desteğinin devam ettiği olgularda en ideal 
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seçenek, 3 parçalı bir GİL'in siliyer sulkusa 

yerleştirilmesidir (6). GİL’nin sulkusa yerleştirilmesi 

diğer yöntemlere göre hem daha basit hem de tolere 

edilebilen bir yöntemdir. Çünkü GİL, bir sütürasyon ya 

da fiksasyona gerek kalmadan sulkus desteği üzerinde 

kalabilir. Nitekim çalışmamızda da sulkus desteği olan 

hastalarda postoperatif komplikasyon oranı daha düşük 

ve iyileşme süreci daha hızlı idi. Sulkusa yerleştirilen 

GİL’in dezavantajı, potansiyel olarak UGH sendromu 

ile sonuçlanabilen GİL haptiğinin irise sürtünme 

riskidir (7). Çalışmamızda sulkusa yerleştirlen hiçbir 

hastada böyle bir komplikasyonla karşılaşılmadı. 

Özellikle travma ya da komplike cerrahiler nedeniyle 

kapsül desteğinin olmadığı durumlarda, ön kamera, iris 

fiksasyon ya da skleral fiksasyon gibi alternatif 

yöntemler mevcuttur (8). Her tekniğin kendine özgü 

yararları ve zorlukları vardır ve verilecek olan karar 

eşlik eden oküler patoloji ve cerrahın tecrübesine göre 

olur (9). 

 Ön kameraya GİL yerleştirilmesi nispeten kolay 

gözükse de kornea dekompansasyonu, UGH sendromu 

ve kistoid makula ödemine neden olma eğilimi 

yüksektir (10,11). Bu nedenden dolayı sekonder GİL 

yerleştirilen hiçbir hastada bu yöntem tercih edilmedi. 

 İris fiksasyonlu GİL implantasyonu teknik olarak daha 

zor ve daha fazla zaman alsa da yapılan çalışmalara 

ameliyat sonrası sonuçların daha iyi olduğunu 

göstermiştir (12,13). Azda olsa en sık görülen 

komplikasyonlar GİL dislokasyonu, endotel hücre 

kaybı, kistoid makula ödemi (KMÖ) ve UGH 

sendromudur (13). İris fiksasyonu yapılan hastalardan 

sadece bir hastada komplikasyon olarak UGH gelişti. 

Diğer hastalarda sonuçlar sulkusa yerleştirilen hastalar 

kadar iyiydi ve hiçbir hastada komplikasyon izlenmedi. 

Skleral fiksasyonlu GİL implantasyonunda, GİL 

skleraya fibrin yapıştırıcı ya da sütürle fikse edilebilir 

(14,15). Ayrıca, ön kamera GİL’lerden teknik olarak 

yerleştirilmeleri daha zor olmakla birlikte, arka kamara 

yerleşimi nedeniyle uzun vadeli komplikasyon 

oranlarının daha düşük olduğu düşünülmektedir 

(16,17). Bu yöntemin görülen en sık komplikasyonları 

KMÖ, glokom, sütür kopması ya da erozyonu 

şeklindedir (18,19). Çalışmamızda skleral fiksasyon 

yapılan bir hastada sütür kompası nedeniyle hastaya 

GİL repozisyonu yapıldı. Diğer iki yöntemle 

karşılaştırıldığında hastalarda astigmatizma düzeyinin 

biraz daha yüksek olduğu görüldü. Bunun da 

sütürasyon sırasında GİL’in biraz daha tilt 

pozisyonunda olması ya da sütürün gergin olması ile 

ilgili olabileceği düşünüldü.  

Katarakt cerrahisi sonrası en azından uzak görmede 

gözlüksüz bir hayat, hasta memnuniyetinin önemli 

parametrelerinden biridir. Komplikasyonsuz katarakt 

cerrahilerinde, her ne kadar GİL yerleştirilmesi standart 

olarak uygulansa da, kapsül bütünlüğünün bozulduğu 

durumlarda alternatif yöntemleri düşünmek bu açıdan 

önem arz etmektedir. Yapılan yöntemler içerisinde 

sulkus yerleşimli GİL implantasyonu, hastanın yeterli 

sulkus desteği olması durumunda hem daha kolay hem 

de cerrahi sonuçlar açısından daha başarılıdır. Kapsül 

desteğinin yetersiz olduğu durumlarda, iris fiksasyon 

ile skleral fiksasyonlu GİL implantasyonu tercih 

edilebilir. Cerrahın tecrübesine göre hastaya aynı 

seansta yâda ikinci bir seansta işlem yapılabilir. Bunun 

mümkün olmadığı durumlarda, ön kameraya GİL 

yerleştirilmesi yerine alternatif bu yöntemlerin 

yapılabileceği merkezlere hastaların refere edilmesi, 

olabilecek komplikasyon riskini azaltmak ve 

tekrarlayan cerrahileri önlemek açısından önemlidir. 
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ÖZ ABSTRACT 

 

Amaç: Ailesel Akdeniz ateşi otozomal resesif geçen ve 

MEFV genindeki mutasyonların yol açtığı genetik bir 

hastalıktır. Bölgemizde sık görülen genetik bir hastalık 

olması ve mutasyonlarla ilgili epidemiyolojik verilerin az 

olması nedeniyle ailesel Akdeniz ateşi vakalarında, MEFV 

mutasyonlarının tiplerinin ve sıklığının belirlenmesi 

amaçlandı. 

Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya 212 MEFV mutasyonu 

saptanmış hasta dâhil edildi. Hastaların verileri retrospektif 

olarak tarandı. MEFV mutasyon analizi Next Generation 

Sequence yöntemi ile yapıldı. 

Bulgular: Çalışma hastalarının 116 (%54.71)’ı kadın ve 96 

(%45.29)’ı erkekti. En sık saptanan MEFV mutasyonu 

M694V (%34.9) idi. E148Q (%26), V726A (%16) ve M68OI 

(%8.3) diğer sık saptanan mutasyon tipleriydi. MEFV 

mutasyonu saptanan hastaların cinsiyetlere göre dağılımları 

incelendiğinde; erkeklerde M694V, E148Q, V726A, M68OI 

ve R761H mutasyonları, kadınlarda ise M694V, E148Q, 

V726A, M68OI ve P369S mutasyonlarının daha sık olduğu 

izlendi. 

Sonuç: MEFV mutasyon tiplerinin sıklığını belirlemek 

amacıyla yapılan çalışmamızda ailevi Akdeniz ateşi 

hastalığının bazı bölgelerde yüksek oranda gözlendiği ve bu 

farklı oranların toplumlar arasında farklılıklara yol 

açabileceği gösterilmiştir. MEFV mutasyon tiplerinin 

sıklığının bölgeden bölgeye ve popülasyondan popülasyona 

değişebileceğini düşünüyoruz. Bu nedenle, değişen nüfus ve 

komşu ülkelerin istikrarsızlığı nedeniyle, bölgemizde ve 

ülkemizde MEFV mutasyon tiplerinin sıklığını belirlemeye 

yönelik geniş nüfus temelli çalışmalar yapılmalıdır. 

 

 

Objective: Familial mediterranean fever is an autosomal 

recessive genetic disease caused by mutations in the MEFV 

genes. It was aimed to determine the types and frequency of 

MEFV mutations in Familial mediterrenean fever cases due to 

the fact that there is a common genetic disease in our region and 

a low epidemiological data related to the mutations. 

Material and Methods: A total of 212 FMF patients with 

MEFV mutations were included in the study. The data of the 

patients were retrospectively reviewed. The MEFV mutation 

analyses were performed using the Next Generation Sequence 

method. 

Results: Of these patients, 116 (54.71%) were female and 96 

(45.29%) were male. M694V (34.9%) was the most common 

mutation type, E148Q (26%), V726A (16%), M68OI (8.3%) 

were the other common mutation types. When the distribution of 

patients with MEFV mutation was examined according to 

gender, it was observed that M694V, E148Q, V726A, M68OI, 

and R761H mutations were more frequent in men while M694V, 

E148Q, V726A, M68OI, and P369S mutations were more 

frequent in women. 

Conclusion: In our study which was conducted to determine the 

frequency of MEFV mutation types, it has been shown that 

familial Mediterranean fever disease is observed in a high rate in 

some regions and it has also shown that these different rates can 

lead to differences between societies. We think that the 

frequency of MEFV mutation types may change from region to 

region and from population to population. Therefore, because of 

changing population and the instability of neighboring countries, 

large population-based studies aimed to determine the frequency 

of MEFV mutation types should be made due to the in our 

region and in our country. 

 

Anahtar Kelimeler: Ailesel Akdeniz ateşi, mutasyon, MEFV gen Keywords: Familial mediterranean fever, mutation, MEFV gene 
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GİRİŞ 

Ailesel Akdeniz ateşi (AAA), kendi kendini sınırlayan 

ve tekrarlayan ateş, poliserozit atakları ile karekterize 

olan bir otoenflamatuvar hastalıktır (1,2). 

Otoenflamatuvar hastalıklar, enflamatuvar yanıtları 

düzenleyen yolaktaki proteinleri kodlayan genlerle 

ilgili defektler sonucu tekrarlayan sitemik enflamasyon 

atakları ile karakterize bir hastalık grubu olarak 

tanımlanır (3,4). Bu grubun en sık görülen ve en iyi 

bilinen üyesi olan AAA, caspase-1 ve interleukin-1β 

(IL-1β) yolakları ile anti-enflamatuvar aktivitede 

önemli bir rol oynayan pyrin adlı molekülü kodlayan 

MEFV genindeki mutasyonlardan kaynaklanır (5,6). 

Çoğunlukla nötrofil ve makrofajlarda eksprese edilen 

pyrin, fonksiyonlarını bozan mutasyonların bir sonucu 

olarak, pyrin’in caspase- 1 tarafından IL-1β'nin üretimi 

üzerindeki düzenleyici etkisinin kalkması ve IL-1β’ nın 

aşırı üretimi, AAA'da epizodik ateş ve enflamatuvar 

bulguların ana nedenidir (7,8).  

MEFV geni 16. kromozomun (16p13.3) kısa kolunda 

yerleşiktir. Otozomal resesif kalıtım özelliği gösteren 

AAA, Doğu Akdeniz toplumlarında, özellikle Türk, 

Arap, Ermeni ve Yahudi kökenlilerde yüksek oranlarda 

izlenmektedir (9).  

Ateş ve serozit atakları hastalığın ana klinik tablosunu 

oluştururken, atak aralarında hasta tamamen sağlıklıdır. 

Atakların sıklığı değişken olup, %90 vakada ilk atak 20 

yaşından önce ortaya çıkar (10). Tanıyı tek başına 

karşılayacak bir laboratuar testi henüz yoktur. AAA 

tanısında hastanın şikayetlerini içeren tıbbi öyküsü, aile 

öyküsü, etnik köken ve fizik muayene bulguları iyi 

değerlendirilmelidir. Atak esnasında C-reaktif protein, 

fibrinojen, eritrosit-sedimentasyon hızı ve nötrofili ile 

artmış beyaz lökosit sayısı gibi akut faz reaktanlarında 

bir artış ortaya çıkmaktadır (11). 

Klinik pratikte hastalığın tanısını koymak için Tel-

Hashomer tanı kriterleri kullanılmaktadır (12). 

Kolşisin, AAA için ilk basamak tedavi olarak kabul 

edilmektedir. Atak sıklığını azaltmanın yanı sıra, en 

önemli komplikasyonu olarak bilinen ve son dönem 

böbrek yetmezliğine sebep olan amiloidoz gelişimini 

önlediği kesin olarak bilinmektedir (13).  

MEFV geni üzerinde tespit edilen mutasyon sayısı gün 

geçtikçe artmaktadır. INFEVERS veri tabanına göre 

MEFV geni üzerinde 340 farklı mutasyon tespit 

edilmiştir (14). Mutasyon tiplerinin bilinmesi hastaya 

yaklaşım açısından önem arz etmektedir. Bilindiği 

kadarıyla Erzurum bölgesinde AAA hastalarında 

mutasyon tiplerinin belirlendiği çalışmalar sınırlıdır. 

Bu nedenle biz de bu çalışmada MEFV mutasyonu 

saptanan hastalardaki mutasyon tiplerinin belirlemeyi 

amaçladık. 

 

BULGULAR 

Çalışmamızda 2011-2015 yılları arasında tekrarlayan 

karın ağrısı, eklem ağrısı ve ateş gibi gibi şikâyetlerle 

başvuran ve AAA ön tanısıyla genetik bölümünde 

MEFV mutasyonu saptanan 212 hastanın mutasyon 

analizleri ve mutasyon tiplerinin sıklığı incelenmiştir. 

Çalışma; hastane kayıtlarının retrospektif incelenmesi 

ile yapılmıştır. Çalışma protokolü, gözden geçirildi ve 

Helsinki Bildirgesi uyarınca (Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Erzurum Bölge Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu (Tarih: 

21.06.2017; Karar No: 2017/08-73) onayı alındı. 

MEFV Mutasyon Analizi 

MEFV mutasyon analizi için venöz kan örnekleri 

alındı. Hastalardan alınan 2 ml kan Etilendiamin 

tetraasetikasit'li (EDTA) tüplere koyuldu. Periferik 

kandan, QIAamp DNA Mini Kit (Qiagen, Maryland, 

Germany) ile DNA elde edildi. Burada yeni nesil 

dizileme yöntemi (Next Generation Sequencing, NGS) 

kullanıldı. Alınan sonuçlar ilgili yazılım vasıtasıyla 

mutant ve yabanıl tip varlığı analiz edildi. Mutant ve 

yabanıl tip bantların birlikte gözlendiği bireyler için 

heterozigot mutasyon, sadece mutant bantların 

gözlendiği bireyler için homozigot mutasyon, sadece 
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yabanıl piklerin görüldüğü bireyler için, homozigot 

normal ifadeleri kullanıldı.  

İstatistik Analiz 

Veriler SPSS versiyon 20 programına aktarıldı. Sürekli 

değişkenler ortalama ve standart sapma şeklinde, 

kategorik değişkenler sıklık ve yüzde şeklinde ifade 

edildi. Verilerin normal dağılıma uygunlukları Shapiro 

Wilk testi ile sınandı. Normal dağılıma uygunluk 

durumunda bağımlı değişkenlerde t-testi, normal 

dağılıma uymayan verilerde Mann Whitney U testi 

kullanıldı. Anlamlılık sınırı p<0.05 olarak kabul edildi.  

 

TARTIŞMA 

İki farklı grup tarafından 1997 yılında yapılan 

çalışmada AAA için sorumlu gen, 16. kromozom kısa 

kolunda olduğu tanımlanmıştır (15). MEFV geni 

üzerinde 340 farklı mutasyon tespit edilmiş olup (14) 

bu mutasyonlar farklı populasyonlarda farklı sıklıkta 

ortaya çıkar ve bunların neden olduğu semptom şiddeti 

mutasyon tipine bağlı olarak hafif ile orta dereceden 

şiddetli arasında değişir (16). AAA hastalığında 

hastanın semptomlarına ek olarak MEFV geni 

çalışılması tanı açısından önemlidir. Riskli olan 

bireylerin belirlenmesi yine komplikasyonların 

önceden belirlenip hastalarda kolşisin tedavisinin 

zamanında başlanması için katkı sağlar. M694V 

mutasyonu gibi amilodoz riski yüksek bir mutasyonla, 

E148Q gibi klinik seyri ılımlı olan mutasyonun tespiti 

hastaların prognozu için önemlidir (17,18). MEFV 

mutasyonların belirlenmesi, olabilecek akraba 

evliliklerinde doğacak çocuklarda homozigot ve 

birleşik heterozigot mutasyonlarının belirlenmesi için 

fayda sağlar (19).  

Türk toplumu, nüfus yoğunluğu, 1/1000 tahmini 

prevalans ve 1/5 taşıyıcılık oranı ile dünya üzerinde 

AAA yoğunluğunun en fazla olduğu toplum olduğu 

ifade edilmektedir. Türk AAA çalışma grubu 

tarafından bizim ülkemizde yapılan 1090 hastanın 

genetik analizinin yapıldığı çalışmada M694V (%51.4) 

'nin en sık görülen mutasyon olduğunu, bunu M680I 

(%14.4) ve V726A (%8.6) izlediği bildirilmiştir (20). 

Çalışmamızda M694V (%34.9) mutasyonunun MEFV 

mutasyonları içinde en sık izlenen mutasyon türü 

olduğu görüldü. Çalışmamızda ayrıca E148Q (%26), 

V726A (%16) ve M680I (%8.3) ile diğer sık tespit 

ettiğimiz mutasyonlardı.  

Cinsiyetler açısından çalışmamız değerlendirildiğinde 

%54.71 kadın ve %45.29 erkek bulunmaktaydı. Çağlar 

ve ark. İzmir'de yapmış oldukları bir çalışmada yine en 

sık görülen mutasyonun M694V olduğu ve çalışmaya 

alınan hastaların bayan/erkek oranı 1:1.31 olarak tespit 

edildiği bildirilmiştir (21). Bizim çalışmamızda ise 

1:1.2 olarak hesaplanmıştır, bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır. Diğer mutasyonlarda cinsiyet 

açısından anlamlı bir fark izlenmemiştir. Ayrıca bizim 

çalışmamızda Çağlar ve ark.’nın çalışmasına benzer 

olarak hasta yaşı ile mutasyon arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Yine, 

Abuhandan ve ark. yaptığı çalışmada hastaların 

%54.8’i kadın ve %45.2’i erkek idi (22). Suriye’de 

yapılan başka bir çalışmada ise %49 erkek hasta varken 

%51 bayan hasta olduğu ve kadın/erkek oranının ise 

1.04 olduğu bildirilmiştir (23). Kadın hastalarda 

mutasyon sıklığının erkeklere oranla daha sık 

görülmesi, bu alanda cinsiyet temelli yeni çalışmalar 

yapılmasına ihtiyaç olduğunu göstermektedir. 

Özdemir ve ark.’nın yapmış olduğu bir çalışmada, en 

sık tespit edilen MEFV geni mutasyon türlerinin bizim 

yaptığımız çalışmayla benzerlikler gösterdiği 

izlenmiştir (9). Bulgular arasındaki benzerlik, her iki 

çalışmanın da Doğu Anadolu Bölgesi’nde ve benzer 

popülasyonda yapılmış olmasından kaynaklanıyor 

olabileceğini düşündürmektedir. Fakat son zamanlarda 

Güneydoğu Anadolu bölgesinde yapılan iki farklı 

çalışmada bizim çalışmamızdan farklı olarak MEFV 

mutasyonları içindeki en sık tip mutasyon olarak 

R202Q mutasyonu tespit edilmiştir (22, 24). Bizim 

çalışmamızda bu mutasyona sadece bir vakada 

rastlanılmıştır. MEFV mutasyonun sıklığı ülkemizin 
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değişik bölgelerinde yapılan çalışmalarda farklılıklar 

göstermektedir. Bu verilerde farklı oranların 

izlenmesinin en önemli nedenlerinden biri çalışmaya 

alınan hasta sayısındaki farklılıklardır (20,25-29). 

Ayrıca son zamanlarda Göç İdaresi Genel Müdürlüğü 

verilerine göre Suriye ve Irak’ta meydana gelen iç 

savaştan dolayı yaşanan göç, bazı bölgelerde 

popülasyonun etnik açıdan değişmesine ve MEFV 

mutasyonundaki oranların farklı şekilde çıkmasına 

neden olmuştur (24,30). Türkiye dışındaki toplumlarda 

da yapılan çalışmalarda M694V mutasyonu ve diğer 

mutasyonlarda farklı sıklıklara rastlanmaktadır. Bu 

farklıkların en önemli sebebi, MEFV mutasyonun 

tiplerinin sıklığının çeşitli etnik gruplarda farklı 

izlenmesidir. Suriye, Tunus, Ermeni toplumlarında 

yapılan çalışmalarda farklı oranlara ulaşılmıştır 

(23,31,32). Bizim çalışmamızda E148Q, V726A ve 

M68OI mutasyonları ülkemizde yapılan diğer 

çalışmalara benzer şekilde daha yüksek oranda 

rastlandı. Birçok çalışmada M694I mutasyonu en sık 

beşinci mutasyon olarak izlenirken, yapmış olduğumuz 

çalışmada R761H (%4.7) mutasyonu beşinci sırada yer 

aldı. Ülkemizde Güneydoğu Anadolu bölgesinde 

yapılan bir çalışmada R202Q’ den sonra en sık 

gözlenen mutasyonların; M694V, E148Q, M68OI, 

R761H, V726A ve R354W olduğu bildirilmiştir. Bizim 

çalışmamızda olduğu gibi bu çalışmada da AAA 

taraması; yeni nesil dizileme yöntemi (Next Generation 

Sequencing-NGS) kullanılmıştır (24). Bu çalışmada 

bizim çalışmamızla aynı yöntem kullanılmasına 

rağmen farklı genetik sonuçların çıkmasının nedeni; 

Irak ve Suriye’de meydana gelen istikrarsızlık ve iç 

savaş sonrası yaşanan göçün farklılığa neden 

olabileceği üzerinde durulmaktadır. Çünkü bizim 

bölgemiz göçten çok fazla etkilenmemesine rağmen, 

bahsi geçen çalışmanın yapıldığı Şanlıurfa şehri göçten 

en fazla etkilenen ve etnik açıdan farklılıklar gösteren 

bir il olarak göze çarpmaktadır. Bu nedenle çalışmanın 

sonuçlarının farklı olarak izlendiğini düşünmekteyiz. 

Yine Şanlıurfa merkezli yapılan başka bir çalışmada en 

sık izlenen mutasyonlar sırasıyla R202Q, M694V, 

E148Q, V726A, R761H, M680I’dir (22). Bu da göçle 

beraber mutasyon oranlarının farklılık gösterdiğine dair 

tezimizi desteklemiştir. Fakat heterozigot gen oranları 

açısından karşılaştırıldığında bizim çalışmamızdan elde 

edilen veriler, aynı bölgede yapılan diğer çalışmalardan 

elde edilen verilerden farklılık göstermektedir. Ayrıca 

aynı bölgedeki diğer çalışmalar arasında da heterozigot 

mutasyonlar açısından fark görülmüş, bu da etnik yapı 

farklılığına bağlanmıştır (22,24).  

Ülkemizin farklı bölgelerinden ailesel Akdeniz ateşi 

tanılı hastaların değerlendirildiği ve MEFV 

mutasyonlarının analiz edildiği çalışmalar mevcuttur. 

Günel-Özcan ve ark. tarafından Kırıkkale ilinin 

verilerini yansıtan çalışmalarında M694V (%31.8), 

M680I (%13.6), E148Q (%13.6) ve V726A (%9.1) 

mutasyonu en sık tespit edilen ilk 4 mutasyon olarak 

bildirilmiştir (33). Ece ve ark. tarafından yapılan ve 

Güneydoğu Anadolu bölgesinin verilerini yansıtan 

çalışmalarında ise E148Q (%30.7), M694V (%26.0), 

R761H (%13.5), V726A (%13.0), P369S (%10.5) ve 

M680I (%6.3) olarak tespit edildiği; Güneşaçar ve ark. 

tarafından Çukurova bölgesi verilerini içeren 

çalışmalarında ise M694V (%51.66), M680I (%17.22), 

V726A (%10.55) ve M694I (%1.66) olarak tespit 

edildiği bildirilmiştir (34,35). Ülkemizin çeşitli 

bölgelerinde yapılan MEFV mutasyonlarının nüfus 

yapısının ve göçlerin yıllar içinde değişkenlik 

gösterebileceği için çalışmamızın değerini artırdığını 

düşünmekteyiz. En sık izlenen MEFV mutasyonu olan 

M694V mutasyonu ile semptomların ilişkili olduğu, bu 

nedenle ayırıcı tanıda AAA hastalığı düşünülen ve 

klinik olarak desteklenen olgularda, MEFV gen 

mutasyon analizinin yapılması gerektiğini 

düşünmekteyiz (36). Bizim çalışmamızda MEFV gen 

mutasyonun tiplerinin belirlenmesi ve bu 

mutasyonlarının sıklığının ortaya konması hastalığın 

bölgesel ve etnik farklılıklarını ortaya çıkarması 

açısından önemlidir. Ayrıca bu sonuçların hastalığa 

yaklaşımın kişiselleşmesine yardımcı olacağı ve bunun 
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da hastanın takip ve tedavi sürecine katkı sağlayacağını 

düşünmekteyiz. 

Çalışmamızın en önemli kısıtlılığı, vaka sayısının azlığı 

ve tek merkezli bir çalışma olmasıdır. Retrospektif bir 

çalışma olması nedeniyle mutasyon tiplerinin klinik ile 

ilişkisinin incelenememiş olması çalışmanın önemli bir 

diğer kısıtlılığıdır. 

MEFV mutasyonun tiplerinin sıklığını belirlemek 

amacıyla yapmış olduğumuz çalışmada AAA 

hastalığının bazı bölgelerde yüksek oranda izlendiği, 

etnik grup farklılığının farklı sonuçlara neden olduğu 

ve bunun da toplumlar arası farklılıklara yol 

açabileceğini göstermiştir. AAA hastalığında hastanın 

semptomlarına ek olarak MEFV geni çalışılması tanı 

açısından önemlidir. Yine MEFV gen mutasyon 

tespitinin erken ve doğru tanıya yardımcı olarak 

komplikasyonların önlenmesi için tedavinin 

başlanmasına katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 

Ayrıca mutasyon saptanan kişilerin aile bireylerinde de 

gen analizi yapılarak henüz tanı almamış aile bireylerin 

tanınmasına da katkı sağlayacaktır. Çalışmamız 

özellikle son zamanlarda komşu ülkelerde artan 

istikrarsızlıkla artan göçün ve değişen popülasyonun 

mutasyon oranlarında değişikliğe neden olabileceği ve 

literatüre katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. Bu 

amaçla daha kapsamlı klinik çalışmalarına ihtiyaç 

duyulduğunu düşünmekteyiz. 

Çıkar Çatışması Beyanı: Yazarlar arasında herhangi 

bir çıkar çatışması bulunmamaktadır. 
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ÖZ ABSTRACT 

 

Amaç: Bu çalışmanın amacı Suriye iç savaşı nedeniyle 

yaralanan Suriyeli sivillerdeki göz yaralanmalarını 

araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntemler: Bu ileriye dönük, kesitsel çalışmaya, 

Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’ne Mayıs 

2012 – Aralık 2012 tarihleri arasında başvuran, 214 Suriyeli 

sivilin 277 göz yaralanması dahil edildi. 

Bulgular: Göz yaralanması nedeniyle başvuran Suriyeli 

sivillerin yaş ortalaması 27.35 ± 10.99 yıldı (yaş aralığı: 2-50). 

Olguların %95.8’i erkek, %36’sı işçi, %21’i öğrenci idi. 

Hastaların %28’i ilk 24 saatte, %48.1’i 1-3. gün arasında 

başvuruda bulundu. Yaralanmaya neden olan cisim 

%81.3’ünde şarapnel, %18.7’sinde mermiydi. Olguların 

%70.6’sında tek gözde, %29.4’ünde çift gözde yaralanma 

mevcuttu. Yaralanma türü̈ bakımından %59.9’u kapalı, 

%40.1’i açık glob yaralanması idi. Kapalı glob yaralanması 

olgularının %45.8’inde oküler yüzeyde yabancı cisim, 

%21.1’inde mikst (karışık) yaralanma şeklinde mevcuttu. Bu 

olguların %45.2’sinde zon 1, %21.1’inde zon 2 tutulumu vardı. 

Bu olguların görme keskinliği %38’inde evre 1, %25.3’ünde 

evre 2 idi. Açık glob yaralanması olgularının %35.1’inde 

penetran yaralanma, %27.9’unda göz içi yabancı cisim 

mevcuttu. Bu olguların %55’inde zon 3, %27.9 zon 1 tutulumu 

vardı. Bu olguların görme keskinliği %45’inde evre 5, 

%41.4’ünde evre 4 idi. 

Sonuç: Savaşta oluşan göz yaralanmaları, özellikle genç erkek 

bireyleri etkileyen ve kalıcı görme kayıplarına neden olabilen 

yaralanmalardır. 

 

 

Objective: To investigate eye trauma in Syrian civilians who 

were admitted to hospital due to injuries in Syrian civil war. 

Material and Methods: Two hundred seventy-seven eyes of 

214 civil patients, who admitted to the hospital of Mustafa 

Kemal University, Faculty of Medicine between May 2012 - 

December 2012, were included in this prospective, cross-

sectional study. 

Results: The mean age of the patients was 27.35 ± 10.99 years 

(2 – 50). 95.8%of them were male and 4.2%of them were 

female. Of the patients, 36%were worker and 21%were student. 

Admission to hospital was within 24 hours after injury in 

28%and between 1-3 days in 48%of the patients. The reason of 

the injury was shrapnel in 81.3%and bullet in 18.7%. The eye 

injuries were monocular in 70.6%and binocular in 29.4%. 

According to the type of injury, 59.9%were classified as closed 

globe trauma and 40.1%were classified as open globe trauma. In 

closed globe trauma cases, superficial foreign body was the 

diagnosis in 45.8%while 21.1%were diagnosed as mixed 

injuries. Zone 1 was affected in 45.2%and zone 2 was affected 

in 21.1%. Visual acuities were stage 1 in 38%and stage 2 in 

25.3%. In open globe trauma cases, 35.1%were diagnosed as 

penetrating injuries and 27.9%were diagnosed as intraocular 

foreign body. Zone 3 was affected in 55%and zone 1 was 

affected in 27.9%. Visual acuities were stage 5 in 45%and stage 

4 in 41.4%. 

Conclusion: Eye traumas which occur during the war 

particularly affects young male individuals and can lead to 

permanent visual loss. 

 

Anahtar Kelimeler: Suriye, savaş, göz yaralanması Keywords: Syria, war, eye trauma 
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GİRİŞ 

Dünyada yaklaşık yarım milyon insanın görme 

kaybından sorumlu olan göz yaralanmaları, görme 

kaybının katarakttan sonra ikinci en sık sebebidir (1). 

Göz yaralanmaları en çok oyun çağı çocuklarında, 

sanayi işlerinde çalışan genç erkek bireylerde ve 70 yaş 

üstü bireylerde görülmektedir. Karlson ve Klein, 

yaptıkları epidemiyolojik çalışmada hastane tedavisi 

gerektiren göz yaralanmaları insidansını 100.000’de 

423 olarak bildirmişlerdir (2). Yine de göz 

yaralanmalarının sıklığı her coğrafi bölge için 

değişkendir.  

Savaş teknolojisindeki hızlı ilerleme günümüz modern 

silahlı mücadelesinde yüksek şiddetteki patlayıcıların 

ve ağır silahların kullanılması, savaş nedenli göz 

yaralanması sıklığını oldukça artırmıştır (3). Bu 

sebeple gerçekleşen göz yaralanmalarının büyük 

oranda şarapnel parçası ile oluştuğu ifade edilmektedir 

(4). Sivillerin savaş ortamında göz yaralanması için 

daha açık bir hedef olmasının sebebi, sivillerin askeri 

personelin kullandığı göz koruyucu malzemelere sahip 

olmamaları olarak bildirilmiştir (5). 2011 yılından 

itibaren Suriye’de gerçekleşen iç savaşla birlikte 

Türkiye’deki hastanelere göz yaralanması nedeniyle 

başvuran Suriyeli sığınmacı sayısı ciddi oranda 

artırmıştır. 

Bu çalışmayla Suriyeli sivillerde oluşan göz 

yaralanmalarını etkeni, ciddiyeti ve sonuçları 

bakımından araştırmayı amaçladık. İnanıyoruz ki bu 

tarz çalışmalar, gelecekte gerek askeri gerek sivil sağlık 

hizmeti noktasında birer referans görevi göreceklerdir. 

 

MATERYAL VE METOD 

Bu çalışma, Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Uygulama ve Araştırma Hastanesi’nde, etik kurul 

onayı (Tarih:04/10/2012; Karar No:10) alınmasının 

ardından Mayıs-Aralık 2012 tarihleri arasında 

gerçekleştirildi. Göz yaralanması nedeniyle hastaneye 

başvuran veya başvuru sonrası göz yaralanması olduğu 

tespit edilen 214 Suriyeli sığınmacı hastanın 277 göz 

yaralanması çalışmaya dahil edildi. Savaş sırasında 

oluşan göz yaralanmasının etkeni, ciddiyeti ve 

sonuçları ileriye dönük olarak değerlendirildi. Daha 

öncesine dair herhangi bir göz cerrahisi öyküsü̈ veya 

bulgusu olan hastalar ve çalışmanın birincil sonlanım 

noktası olan 4 aylık takip süresinde takipten çıkan 

hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

Tüm olgulardan ayrıntılı hikâye alınarak kimlik 

bilgileri kaydedildi. Yaş, cinsiyet, meslek, travmanın 

yeri, zamanı ve oluş şekli, travmaya sebep olan cismin 

niteliği, hastaneye başvuru zamanı ve ilk müdahale için 

geçen süreyi içeren tam bir tıbbi öykü̈ alındı. 

Yaralanmaya neden olan patlayıcı maddeler şarapnel 

(bomba) veya ateşli silah mermisi şeklinde 

sınıflandırıldı. Tüm hastaların ilk görme keskinlikleri, 

ayrıntılı biyomikroskopik muayeneleri, uygun 

olgularda Goldmann aplanasyon tonometresi ile göz içi 

basınçları ve fundus muayeneleri yapıldı. Oküler yüzey 

laserasyonu, pupiller ışık yanıtları, göz içi yabancı 

cisim (GİYC) varlığı ve arka segment patolojileri 

araştırıldı. Her türlü göz yaralanmasının kaydı ve 

evrelemesi, Birmingham Eye Trauma Terminology 

System referans alınarak yapıldı (6). Göz içi basıncı 

açık glob yaralanması (AGY) düşünülmüyorsa ilk 

muayenede, AGY düşünülüyorsa cerrahi sonrası ilk 

kontrolde ölçüldü. Orbita kemik yapılarının 

değerlendirilmesi ve GİYC araştırmak amacıyla tüm 

hastalara iki yönlü kafa grafisi, gereken olgularda ise 

orbita ultrasonografi (USG) ve orbita Bilgisayarlı 

Tomografi (BT) çekildi. Değerlendirmeler sonrası 

kapalı glob yaralanması (KGY) olan hastaların tıbbi 

tedavileri (enfeksiyon profilaksisi, gereken olgulara 

hifema tedavisi ve antiglokomatöz tedavi) uygulandı. 

AGY olan hastalara genel anestezi altında cerrahi 

onarım yapıldı. Cerrahi uygulanan hastalar 1 hafta 

boyunca kliniğimizde günlük takip edilerek tıbbi tedavi 

(sistemik ve topikal antibiyoterapi, siklopleji, topikal 

steroid) uygulandı. Bu süreç sonunda gerekli tıbbi 

tedavi reçete edilerek hastalar taburcu edildi. 
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Taburculuk sonrası 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda kontroller 

yapıldı ve bulgular kaydedildi. 

İstatistiksel analiz 

İstatistiksel değerlendirmeler için Statistical Package 

for Social Sciences (SPSS) 13.0 paket programı 

kullanıldı. Sürekli değişken olan yaş normal dağılım 

yönünden Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. 

Gruplar arası karşılaştırmalarda; kategorik değişkenler 

ki-kare testi ve Fisher's Exact Test, parametrik 

varsayımları sağlayan grupların ortalamaları Student t 

testi ile karşılaştırıldı. Tüm istatistiksel veriler için p 

<0.05 değeri anlamlı kabul edildi. 

 

SONUÇLAR 

Çalışmaya dahil edilen 214 hastanın 205’i (%95.8) 

erkek, 9’u (%4.2) kadındı. Cinsiyet bakımından 

erkekler, kadınlara kıyasla anlamlı olarak çoğunluğu 

oluşturmaktaydı (p <0.001). Tüm hastaların yaş 

ortalaması 27.35±10.99 (2-50) yıl idi. Hastalar 

mesleklerine göre ayrıldığında %36’sının (n=78) işçi, 

%21’inin (n=45) öğrenci, %19.2’sinin (n=41) çiftçi, 

%11.2’sinin (n=24) memur ve %12.1’inin ise (n=26) 

diğer mesleklerden olduğu görüldü. İşçilerin göz 

yaralanmalarına, diğer meslek gruplarından anlamlı 

olarak daha fazla maruz kaldıkları görülmüştür (p 

<0.001). 

Hastalar yaralanma sonrası başvuru zamanlarına göre 

değerlendirildiğinde ilk 24 saatte başvuranlar %28 

(n=60), 1-3. gün arasında başvuranlar %48.1 (n=103), 

4-7 gün arasında başvuranlar %15.4 (n=33) ve 7. 

günden sonra başvuranlar %8.4 (n=18) olarak tespit 

edilmiş ve 24-72 saat arasında başvuranlar anlamlı 

olarak yüksek bulunmuştur (p <0.001). 

Olgularda göz yaralanması etkeni %81.3’ünde (n=174) 

şarapnel, %18.7’sinde (n=40) mermiydi. Şarapnel 

parçalarına bağlı oluşan yaralanma, mermi 

yaralanmalarından anlamlı olarak yüksekti (p <0.001). 

Hastalar yaralanan göz bakımından 

değerlendirildiğinde, %70.6’sında (n=151) tek gözde, 

%29.4’ünde (n=63) çift gözde yaralanma olduğu tespit 

edildi. Tek taraflı yaralanma, çift taraflı yaralanmaya 

göre anlamlı olarak yüksekti (p <0.001). 

Göz yaralanması türüne göre 111 göze (%40.1) AGY 

tanısı konulmuştur. AGY olgularının 39’unda (%35.1) 

penetrasyon, 31’inde (%27.9) GİYC, 21’inde (%18.9) 

perforasyon, 12’sinde (%10.8) rüptür, 8’inde (%7.2) 

birden fazla ya da mikst tip yaralanma tespit edilmiştir. 

Bu olguların 31’inde (%27.9) zon 1 (kornea-skleral 

limbus dahil), 19’unda (%17.1) zon 2 (Kornea-skleral 

limbustan 5 mm gerisi), 61’inde (%55) zon 3’e 

(Limbustan 5 mm den daha arkaya uzanan) uzanan 

yaralanma olduğu tespit edilmiştir. Bu olgularda 

AGY’ye eşlik eden vitreus içi hemoraji (VİH) 69’unda 

(%62.2), retina dekolmanı (RD) 53’ünde (%47,7) 

travmatik katarakt 48’inde (%43.2), optik sinir hasarı 

42’sinde (%37.8) tespit edilmiştir. AGY olguları 

travma sonrası görme keskinliğine göre incelendiğinde 

2’sinin (%1.8) evre 1 (>20/40), 2’sinin (%1.8) evre 2 

(20/50-20/100), 11’inin (%9.9) evre 3 (19/100-5/200), 

46’sının (%41.4) evre 4 (4/200- ışık persepsiyonu), 

50’sinin (%45) evre 5 (ışık persepsiyonu yok) 

düzeyinde olduğu bulunmuştur. AGY olan gözlerin 

cerrahi sonrası 4 aylık takibi sonucu 56’sında (%50.5) 

fitizis bulbi geliştiği gözlenmiştir. 

166 gözde (%59.9) tanı konulan KGY’ler 

değerlendirildiğinde 76’sında (%45.8) yüzeyel yabancı 

cisim, 29’unda (%17.5) lameller laserasyon, 26’sında 

(%15.7) kontüzyon 35’inde ise (%21.1) mikst 

yaralanma tespit edildi. KGY olgularının yaralanma 

bölgesi 75 gözde (%45.2) zon 1, 35 gözde (%21.1) zon 

2, 56 gözde (%33.7) zon 3 olarak tespit edildi. KGY’ye 

eşlik eden diğer bulgulara bakıldığında 95 gözde 

(%57.2) göz kapaklarında yanık, 67 gözde (%40,4) 

konjonktival yabancı cisim, 33 gözde (%19.9) hifema, 

31 gözde (%18.7) VİH, 27 gözde (%16.3) korneal 

yabancı cisim, 20 gözde (%12) rölatif afferent pupil 

defekti (RAPD), 17 gözde (%10.2) travmatik katarakt, 
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10 gözde (%6) klinik muayenede izlenebilen optik sinir 

hasarı tespit edilmiştir. Bu yaralanmalar görme 

keskinliklerine göre evrelendirildiğinde 63’ünde (%38) 

evre 1, 42’sinde (%25.3) evre 2, 37’sinde (%22.3) evre 

3, 14’ünde (%8.4) evre 4 ve 10’unda (%6) evre 5 

düzeyinde olduğu bulunmuştur. AGY ve KGY 

olgularının özellikleri Tablo 1’de özetlenmiştir.  

 

Tablo 1: Açık glob yaralanması ve kapalı glob yaralanması olgularının özeti 

 AGY (n=111, %40,1) KGY (n=166, %59,9) 

Tarifi Penetrasyon (n=39, %35,1) 

GİYC (n=31, %27,9) 

Perforasyon (n=21, %18,9) 

Rüptür (n=12, %10,8) 

Mikst (n=8, %7,2) 

Oküler yüzeyde YC (n=76, %45,8) 

Mikst (n=35, %21,1) 

Lamellar laserasyon (n=29, %17,5) 

Kontüzyon (n=26, %15,7) 

Yaygınlığı Zon 1 (n=31, %27,9) 

Zon 2 (n=19, %17,1) 

Zon 3 (n=61, %55) 

Zon 1 (n=75, %45,2) 

Zon 2 (n=35, %21,1) 

Zon 3 (n=56, %33,7) 

İlave bulgular VİH (n=69, %62,2), 

RD (n=53, %47,7) 

Katarakt (n=48, %43,2), 

OS hasarı (n=42, %37,8) 

Yanık (n=95, %57,2) 

Konjonktival YC (n=67, %40,4) 

Hifema (n=33, %19,9) 

VİH (n=31, %18,7) 

Korneal YC (n=27, %16,3) 

RAPD (n=20, %12) 

Katarakt (n=17, %10,2) 

OS hasarı (n=10, %6) 

GK’ye göre evreleme Evre 1 (n=2, %1,8) 

Evre 2 (n=2, %1,8) 

Evre 3 (n=11, %9,9) 

Evre 4 (n=46, %41,4) 

Evre 5 (n=50, %45) 

Evre 1 (n=63, %38) 

Evre 2 (n=42, %25,3) 

Evre 3 (n=37, %22,3) 

Evre 4 (n=14, %8,4) 

Evre 5 (n=10, %6) 

 

AGY: Açık glob yaralanması, KGY: Kapalı glob yaralanması, GK: Görme keskinliği, GİYC: Göz içi yabancı cisim, 

VİH: Vitreus içi hemoraji, RD: Retina dekolmanı, OS: Optik sinir, YC: Yabancı cisim, RAPD: Rölatif afferent pupil 

defekti. 
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TARTIŞMA 

Göz yaralanmaları, yaşam kalitesini azaltması, yeti 

kaybına neden olması, bakım ve tedavi masrafları ve 

işgücü̈ kaybına neden olması bakımından önemli bir 

halk sağlığı sorunudur (7). Göz yaralanmasına maruz 

kalan bireylerin yaş ortalamalarının incelendiği bir 

çalışmada iki yaş grubunda (çocuk ve yaşlı) göz 

yaralanmalarına daha sık rastlandığı bildirilmiştir (8). 

Savaş ortamında ise durum tamamen farklıdır. Weichel 

ve ark. yaptıkları bir çalışmada göz yaralanmasına 

maruz kalan askerlerin yaş ortalamasını 25 olarak 

saptamışlardır (9). Bizim çalışmamızda doğrudan 

askerler araştırılmamış olsa da biz de yaş ortalamasını 

bir önceki çalışmaya benzer şekilde 27 olarak bulduk. 

Savaşta etkin rol üstlenen genç nüfus göz 

yaralanmasına çocuk ve yaşlılardan daha çok maruz 

kalmıştır. Benzer nedenlerle erkeklerin de kadınlara 

göre daha fazla risk altında oldukları söylenebilir. 

Groessl ve ark. yaptıkları bir çalışmada göz 

yaralanmalarının %86’sının erkek, %14’ünün kadın 

olduğunu bildirmiştir (10). Oğurel ve ark. ise açık glob 

yaralanmalarının epidemiyolojik özelliklerini 

araştırdıkları bir çalışmada hastaların %81.1’inin erkek, 

%18.9’unun kadın olduğunu belirtmiştir. Bu çalışmada 

erkek oranı %96 iken, kadın oranı %4 olarak 

bulunmuştur (11). Hastalarımız mesleklerine göre 

sınıflandığında, işçi (%36) ve öğrenciler (%21) göz 

yaralanmasına en fazla maruz iki grup olarak tespit 

edilmiştir. Hastaların genç oldukları düşünüldüğünde 

bu oranlar şaşırtıcı değildir. İşçilerin yoğun bir şekilde 

çatışmaların içinde veya ortasında yer alması ülkedeki 

kötü sosyoekonomik durumla açıklanabilir.  

Bu çalışmadaki olgular, hastaneye en sık (%48) 

yaralanma sonrası 24-72 saat arasında başvurdular. Bu 

oran ve süre farklı çalışmalarda çok değişken olarak 

bildirilmiştir (9). Buna rağmen hastaların savaş 

ortamında ulaşım vasıtalarından yoksun olmaları, sınırı 

aşıp Türkiye’ye sığınmak zorunda kalmaları ve bazı 

hastaların bölgemizdeki diğer hastanelerden sevk 

edilmiş olmaları gibi nedenlerle göreceli olarak geç 

başvurduklarını düşünüyoruz. 

Champion ve ark. çalışmalarında, savaş kökenli göz 

yaralanmalarının %62’sinin şarapnel parçaları, 

%23’ünün kurşun nedeniyle gerçekleştiğini 

bildirmişlerdir (4). Biz de %81 şarapnel parçalarını, 

%19 kurşunu neden olarak tespit ettik. Bizim 

çalışmamızda şarapnel nedenli yaralanma oranı 

literatüre oranla daha fazla bulunmuştur. Bunun sebebi 

herhangi bir koruyucu malzemeye sahip olmayan 

sivillerin de ağır bombardımana maruz kalması, 

saldırıda kullanılan silahların yüksek enerjili olması ve 

yaygın parça tesirli ağır silahların kullanılması olabilir.  

Weichel ve ark. Irak Savaşı’nda askeri nüfustaki göz 

yaralanmasının değerlendirildiği çalışmalarında 

%63’ünde tek gözde, %37’sinde her iki gözde 

yaralanma olduğunu belirtmişlerdir (9). Bizim 

çalışmamızda ise bu oran %71’e %29 şeklinde 

bulunmuştur ve biz çift taraflı göz yaralanmalarının 

özellikle bombardıman nedenli oluşan şarapnel 

parçalarının etrafa rasgele saçılması nedeniyle 

gerçekleştiğini düşünüyoruz. 

Blanch ve ark. Irak ve Afganistan’da, askerlerdeki göz 

yaralanmalarını araştırmış ve AGY oranını %36 olarak 

bildirmiştir (12). Bizim çalışmamızda bu oranı %40’tı. 

Biz çalışmamızda askerleri değil sivilleri araştırmış 

olmamıza rağmen AGY oranı bir önceki çalışmadan 

daha yüksekti. İç savaş sırasında eylemlerin doğrudan 

sivillere yönelik olması, askerlerin kullandığı koruyucu 

malzemelerin sivillerde bulunmaması ve en önemlisi 

bir referans merkez konumundaki hastanemize hafif 

yaralanmalardan ziyade ağır yaralanmaların gelmesi 

gibi nedenler bu farklılığı açıklamaktadır.  

Savaş ortamında yüksek hız ve enerjiye sahip 

parçacıklar nedeniyle GİYC vakaları daha sık 

görülmektedir ve bu oran, askeri personelin araştırıldığı 

bir çalışmada %48 olarak bulunmuştur (9). Başka bir 

çalışmada ise AGY olgularının %41’inde en az bir tane 

GİYC’e rastlanıldığı bildirilmiştir (13). Bizim 
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çalışmamızda ise AGY olgularının %28’inde GİYC 

saptanmıştır. 

295 penetran göz yaralanmasının incelendiği bir 

çalışmada, laserasyon uzunluğunun artmasının, arka 

segment elemanlarının etkilenmesi ihtimalini artırarak 

prognozu kötüleştirdiği belirtilmiştir (14). Bu 

çalışmada AGY olgularının %28’inde zon 1, %55’inde 

zon 3 etkilenmişti. Patlama sonucu çok sayıda, yüksek 

enerjili ve farklı açılardan gelen şarapnel parçalarının 

sadece kornea değil skleraya da isabet etmesi zon 1 ile 

sınırlı yaralanma oranının neden düşük olduğunu 

açıklamaktadır. Çalışmamızda KGY olgularının ise 

%45’inde zon 1, %34’ünde zon 3 etkilenmiştir. 

Çalışmamızdaki AGY’lerin aksine KGY’lerde zon 1 

yaralanmanın daha yüksek olması, bombardıman 

sonucu konjonktival ve korneal yabancı cisimlerin çok 

sık olmasıyla açıklanabilir. 

Çalışmamızda KGY’ye en sık eşlik eden bulgu göz 

kapağında yanık (%57) iken hifema oranı %20’dir. 

Halbuki hifema görülme oranı künt göz 

yaralanmalarının incelendiği Kargı ve ark.’nın 

çalışmasında %31, Karslıoğlu ve ark’nın. çalışmasında 

%41 olarak verilmiştir (15,16). Koruyucu 

malzemelerden yoksun sivillerin savaş ortamından 

kaynaklanan kimyasal ve termal tehlikelere sık 

maruziyeti göz kapağı yanıklarının neden bu kadar 

yüksek olduğunu açıklamaktadır. Ayrıca 

çalışmamızdaki KGY’ler hifemaya neden olan yüksek 

enerjili künt yaralanma şeklinde değil, çoğunlukla 

oküler yüzey yabancı cisimleri şeklinde görülmüştür. 

Irak ve Afganistan Savaşları ile ilgili çalışmalarda, 

askerlerin %12’sinde korneal, %5’inde konjonktival 

yabancı cisim bulunduğu belirtilmişken bizde bu 

oranlar %16 ve %40’tır (17). Bu bariz farkta 

muhtemelen askerlerin kullandığı koruyucu 

malzemelerin büyük rolü vardır. 

Cockerham ve ark.nın çalışmasında savaş kökenli 

KGY’lerin %6’sında travmatik katarakt bildirilmiştir 

(17). Benzer bir başka çalışmada ise bu oran %19 

olarak verilmiştir (12). Çalışmamızda travmatik 

katarakt KGY olgularında %10 olarak bulunmuştur, 

buna ilaveten bekleneceği üzere bu oran AGY 

olgularında %43 gibi daha yüksek bir değerdedir. 

Irak Savaşı’nda göz yaralanması geçiren askerler 

üzerinde yapılan bir çalışmada RD %42, VİH oranı 

%47 olarak bildirilmiştir (9). Bizim çalışmamızda ise 

AGY olan gözlerin %48’inde RD, %62’sinde VİH 

tespit edilmiştir. KGY olan gözlerde RD’ye 

rastlanmamışken %18 olguda VİH gözlenmiştir.  

Weichel ve ark. çalışmalarında %20 olguda optik sinir 

hasarı olduğunu belirtmiştir (9). Bizim çalışmamızda 

AGY’lerin %38’inde, KGY’lerin %6’sında optik sinir 

hasarı mevcuttu. AGY’li gözlerde optik sinir hasarının 

daha yüksek oranda görülmesi bu olgularda travmanın 

daha şiddetli olmasıyla ilgili olabilir. Birçok olguda 

göz küresini boydan boya kat ederek orbita içerisinde 

optik siniri tehdit eden yabancı cisimlerin çok olması 

optik sinir hasarının neden bu kadar yüksek oranda 

görüldüğünü açıklayabilir. 

Tüm göz yaralanmalarında prognoz hakkında bilgi 

veren en önemli değişken başlangıç görme 

keskinliğidir (18). Çalışmamızda AGY olgularının 

%45’inde, KGY olgularının %6’sında ilk muayenede 

ışık hissi yoktu. 4 aylık takip süresinde bu gözlerin 

hiçbirinde görme artışı olmadı. Işık hissi negatif 

hastaların çok olmasının sebebi arka segment hasarına 

yol açan zon 2-3 tutulumunun ve optik sinir hasarına 

yol açan orbita yaralanmalarının çokluğu ile 

açıklanabilir. Coşkun ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada 

AGY geçiren hastalarda fitizis bulbi gelişiminin nadir 

olmayan bir durum olduğu belirtilmiştir (19). Bu 

çalışmada fitizis bulbi gelişimindeki en önemli 

prognostik faktörler; penetrasyon büyüklüğü ve 

anatomik yerleşimi, eşlik eden arka ve ön segment 

patolojileri, yaranın kirli olması ve endoftalmi olarak 

saptanmıştır (19). AGY’nin araştırıldığı başka bir 

çalışmada ise vakaların %24’ünde fitizis bulbi geliştiği 

saptanmıştır (20). Çalışmamızda AGY olgularında 

fitizis bulbi oranı 4 ay sonunda %51 idi. Bu gözlerin 

genellikle ilk muayenede ışık hissi olmayan ve göz içi 
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dokuların dışarı prolabe olduğu ağır yaralanmalar 

olduğu görüldü̈. Literatürden daha yüksek fitizis bulbi 

oranımızı, AGY olgularımızın çok ciddi 

yaralanmalardan oluşması ve kliniğe geç başvuru 

yapmalarıyla ilgili olduğunu düşünüyoruz. 

Sonuç olarak; savaş kökenli göz yaralanmaları, kaza 

sonucu olan göz yaralanmalarına göre hem oluş 

etkenlerinin farklılığı, ciddiyeti ve sonuçları 

bakımından çok daha çeşitli ve yıkıcıdır. Buna ek 

olarak savaş ortamı nedeniyle hastalar, gereksinim 

duydukları sağlık hizmetine de ulaşamamakta ve bu da 

ilave mortalite ve morbidite yükü getirmektedir. 

Çıkar Çatışması: Yazarlar, bu orijinal araştırmada 

makalenin performansını veya sunumunu 

etkileyebilecek önemli finansal, mesleki veya kişisel 

menfaatleri olmadığını beyan ederler.  

 

KAYNAKLAR 

1. National Society to Prevent blindness. Visual 

problems in the U.S. data analysis definitions. Data 

Sources, Detailed Data Tables, Analysis, 

Interpretation. New York. National Society to 

Prevent Blindness, 1980:1-46. 

2. Karlson TA, Klein B. The incidence of acute 

hospital-treated eye injuries. Arch Ophthalmol. 

1986;104(10):1473-76. 

3. Plestina-Borjan I, Medvidovic-Grubisic M, Zuljan 

I, Lakos V, Miljak S, Markovic I et al. War time 

open globe eye injuries. Graefes Arch Clin Exp 

Ophthalmol. 2010;248(3):305-12. 

4. Champion HR, Bellamy RF, Roberts P. A profille 

of combat injury. J Trauma. 2003;54(5):13-9. 

5. Levin L, Zadik Y, Peleg K, Bigman G, Givon A, 

Lin S. Incidence and severity of maxillofacial 

injuries during the Second Lebanon War among 

Israeli soldiers and civilians. J Oral Maxilofac Surg. 

2008;66(8):1630-33. 

6. Kuhn F, Morris R, Witherspoon CD. BETT: The 

terminology of ocular trauma. In: Kuhn F, 

Pieramici DJ, eds. Ocular Trauma: Principles and 

Practice. New York, USA. Thieme, 2002:3-6. 

7. Özdemir M, Yaşar T, Şimşek Ş, Çevik Durmuş A. 

Göz travması olgularımızın epidemiyolojik 

değerlendirilmesi. Van Tıp Derg. 2002;9(1):6-11. 

8. Klopfer J, Tielsch JM, Vitale S, See LC, Canner 

JK. Ocular trauma in the United States, eye injuries 

resulting in hospitalization 1984 through 1987. 

Arch Ophthalmol. 1992;110(6):838-42. 

9. Weichel ED, Colyer MH, ludlow SE, Bower KS, 

Eiseman AS. Combat ocular trauma visual 

outcomes during Operations Iraqi and Enduring 

Freedom. Ophthalmol. 2008;115(12):2235-45. 

10. Groessl S, Nanda SK, Mieler WF. Assault-related 

Penetrating Ocular Injury. Am J Ophthalmol. 

1993;116(1):26-33. 

11. Oğurel T, Büyüktortop Gökçınar N, Ayhan Güler 

H, Ölmez Y, Hande Dikel N, Onaran Z. Açık glok 

yaralanmalarının epidemiyolojisi. KÜ Tıp Fak 

Derg. 2018;20(1):68-72. 

12. Blanch RJ, Bindra MS, Jacks AS, Scott RAH. 

Ophtalmic injuries in British Armed Forces in Iraq 

and Afghanistan. Eye (Lond). 2011;25(2):218-23. 

13. Gaudio AR. Intraocular foreign bodies. In: Albert 

DM, Jakobiec FA, eds. Principles and Practice of 

Ophthalmology. Philadelphia. WB Saunders 

Company, 2000:2514-30. 

14. Johnston S. Perforating eye injuries: a five year 

survey. Trans Ophthalmol Soc UK. 1971;91:895-

921. 

15. Kargı SH, Demirbay P, Özdal P, Yarpuz İM, 

Çalışkan B, Teke MY ve ark. Künt göz 

travmalarının değerlendirilmesi. T Oft Gaz. 

2002;32:863-68. 

 



Arslanhan O ve ark.  KÜ Tıp Fak Derg 2019;21(2):261-268 

Suriyeli Sivillerde Göz Yaralanması Doi:10.24938/kutfd.470892 

 

KÜTFD | 268 

16. Karslıoglu S, Hacıbekiroglu A, Tamsel S, Tümsen 

D, Ziylan S, Akmut T. Göz travmalarının 

epidemiyolojik yönden incelenmesi. T Oft Gaz. 

2001;31:484-91. 

17. Cockerham GC, Rice TA, Hewes EH, Cockerham 

KP, Lemke S, Wang G et al. Closed-eye ocular 

injuries in the Iraq and Afghanistan Wars. New 

Engl J Med. 2011;364(22):2172-3. 

18. Acuna OM, Yen KG. Outcome and prognosis of 

Pediatric Patients With Delayed Diagnosis of Open-

Globe Injuries. J Pediatr Ophthalmol Strabismus. 

2009;46(4):202-7. 

19. Coşkun M, Ataş M, Akal A, İlhan Ö, Keskin U, 

Tuzcu E A. Delici göz küresi yaralanmalarından 

sonra fitizis bulbi gelişiminde etkili olan faktörler. 

Ulusal Travma Acil Cerrahi Derg. 2012;18(4):317-

20. 

20. Turgut S, Perente İ, Özgün C, Ovalı T, Öngör E. 

Çocuklarda delici göz yaralanmaları: risk faktörleri. 

Ulusal Travma Derg.1997;3(1):58-61. 



 

 

 

 
DOI:10.24938/kutfd.520261 Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Dergisi 2019;21(2):269-272 

Olgu Sunumu Case Report 

 

 

Yazışma Adresi / Correspondence:  Dr. Gülçin AYDIN 

Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı, Kırıkkale, TÜRKİYE 

Telefon / Phone: 05054687658 E-posta / E-mail: drgulcinaydin@yahoo.com 

Geliş Tarihi / Received: 31.01.2013 Kabul Tarihi / Accepted: 10.08.2019 

ORCID NO: 10000-0001-9672-7666, 20000-0002-3799-5385 30000-0002-4855-696X, 40000-0002-9252-8667 

 50000-0002-9835-5349, 60000-0002-3472-0837 70000-0001-7739-2717 

KÜTFD | 269 

 

 

UYANIK FİBEROPTİK ENTÜBASYON: BEKLENEN ZOR HAVA YOLU 

 

 

Awake Fiberoptic Intubation: Anticipated Difficult Airway 

 

 

Gülçin AYDIN1, Ayşe Gizem SARAÇOĞLU2, Ahmet Tuğrul ŞAHİN3, Murat ALPARSLAN4, 

Seydi GÜNDOĞAN5, Yahya Fatih KOÇAK6, Ela CÖMERT7 

 

1,2,3,4,5,6Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D., KIRIKKALE, TÜRKİYE 
7Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kulak Burun Boğaz A.D., KIRIKKALE, TÜRKİYE 

 

ÖZ ABSTRACT 

 

Zor hava yolu anestezistler tarafından zor yüz maske 

ventilasyonu ve zor trakeal entübasyonu kapsayan bir durum 

olarak tanımlanır. Entübasyon girişimlerinin %0.5-2.5’inde 

zorlukla karşılaşılır. Başarısız girişimler perioperatif dönemde 

morbidite ve mortaliteyi etkilemektedir. Beklenen zor hava yolu 

vakalarında ayrıntılı bir preoperatif değerlendirme ve ekipman 

hazırlığı önemlidir. Zor hava yolunu öngörebilecek çeşitli 

anatomik ve antropometrik özellikler saptanan hastalarda yaygın 

fiberoptik entübasyon ihtiyacı olmaktadır. Fiberoptik entübasyon 

için ideal sedasyon tekniği sağlanmalıdır. Bu teknik hastanın 

anksiyetesini azaltan, konforunu bozmayan ve hemodinamik 

stabilitesini bozmayan bir teknik olmalıdır. İşlem süresinde 

hastaların uyumlu ve koopere olması da çok önemlidir. Biz bu 

yazımızda beklenen zor hava yolu vakasındaki anestezi 

yaklaşımımızı literatürler eşliğinde sunmayı amaçladık. 

 

 

Difficult airway is defined as a situation which involves difficult 

face mask, ventilation and difficult endotracheal intubation by 

anesthesiologists. The incidence of difficult intubation is 0.5-

2.5%. Unsuccessful attempts effects the perioperative morbidity 

and mortality. A detailed preoperative evaluation and equipment 

preparation is important in anticipated difficult airway cases. In 

the patients which have anatomical and anthropometric features 

which leads to difficult airway, it’s often to need fiberoptic 

intubation. It should be considered to provide the ideal sedation 

technique for fiberoptic intubation. This technique should 

decrease the patient’s anxiety and preserve the comfort and the 

hemodynamic stability. The patient's compatibility and 

cooperation is also important during the procedure. Our goal in 

this report is to represent the anesthesic approach in anticipated 

difficult airway with literatures.  

 

Anahtar Kelimeler: Uyanık fiberoptik entübasyon, zor havayolu Keywords: Awake fiberoptic intubation, difficult airway 
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GİRİŞ 

Zor hava yolu anestezistler için hala en büyük 

zorluklardan biri olarak kabul edilir. Başarısız 

entübasyon ve hastayı ventile edememe nadir fakat 

hayatı tehdit eden dramatik sonuçları açısından 

oldukça önemlidir (1). Zor hava yolunun yönetimi 

için anestezi öncesi ayrıntılı değerlendirme, 

operasyon için iyi bir planlama- ön hazırlık ve hasta 

ile iletişim çok önemlidir (2). Beklenen zor hava yolu 

vakalarında; hasta uyanık olmalı ve spontan 

ventilasyon korunacak şekilde hava yolu güvence 

altına alınmalıdır. Fiberoptik entübasyon böyle 

durumlarda standart bir yaklaşım şeklidir (3). Biz bu 

yazımızda beklenen zor hava yolu vakasında anestezi 

yaklaşımımızı literatürler eşliğinde sunmayı 

amaçladık. 

 

OLGU 

Kulak Burun Boğaz bölümü tarafından derin boyun 

absesi nedeni ile acil operasyonu planlanan 30 

yaşında, vücut kitle indeksi (VKİ) 31.1 olan kadın 

hastanın preoperatif değerlendirmesinde 10 paket/yıl 

sigara öyküsü vardı. Laboratuar değerleri normal idi. 

Hastanın hava yolu muayenesinde ağız açıklığının 

dar olduğu (<2cm) için mallampati skoru 

değerlendirilemedi. Sağ yanaktan başlayıp çene 

altından bilateral şekilde boyun bölgesine uzanan 

şişlik ve kızarıklık vardı (Resim 1).  

Amerikan Anesteziyoloji Derneği (ASA) risk 

sınıflamasına göre ASA IE olarak değerlendirildi. 

Olası zor havayolu yönetimi için (çeşitli boylarda 

oral, nazal airwayler ve endotrakeal tüpler (ETT), 

klavuz teller, magill ve macintosh bleydler, laringeal 

mask airwaylar (LMA), perkütan trakeostomi seti ve 

fiberoptik bronkoskop) gerekli hazırlıklar yapıldı. 

Hastaya fiberoptik ile uyanık entübasyon planlandı. 

Hasta yapılacak işlem konusunda bilgilendirildi ve 

yazılı onam imzalatıldı. Operasyon odasına gelen 

hastaya elektrokardiyografi (EKG), sistolik arter 

basıncı (SAB), diastolik arter basıncı (DAB), 

ortalama arter basınçları (OAB), kalp tepe atımları 

(KTA), oksijen satürasyon (SPO2) değerleri ile 

standart monitörizasyon uygulandı. 

 

 

Resim 1: Ağız açıklığının darlığı (< 2cm) ve sağ 

yanaktan başlayıp çene altından bilateral şekilde 

boyun bölgesine uzanan şişlik ve kızarıklık 

 

Hastanın ilk değerleri TA:100/61 mmHg, 

Nabız:110/dk, SpO2: %99 olarak kaydedildi. Hasta 

oturur pozisyona alındıktan sonra dil kökü ve 

farinkse Lidokain HCl sprey (Vemcaine® pump sprey 

%10 Vem İlaç Sanayi ve Ticaret Ltd. Şti. Türkiye) ile 

lokal anestezi uygulandı. Nazal O2 ile 4 L/dk’dan 

oksijenasyon sağlandı. Takiben 0.03-0.05 mg/kg 

intravenöz (iv) midazolam (Dormicum®, Roche) ve 1 

mcg/kg iv fentanil (Fentanyl®, Janssen, Janssen 

Pharmaceutica) ile sedasyon sağlandı. Fiberoptik 

bronkoskop ile girilerek orofarenks değerlendirildi. 

Hasta başına uygun pozisyon verildikten sonra vokal 

kordlar görüldü (Resim 2 A-B-C), fiberoptik ile rima 

glottisten geçildi (Resim 3). Spontan solunumu olan 

hasta işlem boyunca hiç desatüre olmadı ve 
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hemodinamik stabilite hiç bozulmadı. Bu esnada 

hastaya 2 mg/kg propofol iv (Propofol® %1, 

Fresenius), 1 mg/kg rokuronyum bromür iv 

(Esmeron®, Organon) yapıldı. 7.5 spiralli endotrakeal 

tüp bronkoskobun üzerinden kaydırılarak entübe 

edildi (Resim 4). Akciğerlerin steteskop ile bilateral 

eşit olarak havalandığı ve entidal karbondioksitin 

trasesi görülerek tüpün yeri doğrulandı. Anestezi 

idamesi %2 Sevofluran ve %50 O2/%50 hava ile 

sağlandı. Bir saat onbeş dakika süren vakanın 

nöromuskuler bloğu 4mg/kg iv suggammadeks 

(Bridion® 200 mg/2 ml Schering Plough Tıbbi 

Ürünler Ticaret A.Ş.) ile sağlanarak sorunsuz şekilde 

ekstübe edildi. Postoperatif derlenme odasında 15 dk 

kalan hasta servise gönderildi.  

 

   

A B C 

Resim 2: Fiberoptik bronkoskop ile vokal kordların görülmesi (A-B-C) 

 

 

Resim 3: Fiberoptik ile rima glottisten geçilmesi 

 

Resim 4: Entübasyon sonrası 
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TARTIŞMA 

Zor entübasyonla karşılaşıldığında; oral veya nazal 

fiberoptik bronkoskop (FOB) ile entübasyon, kör oral 

veya nazal entübasyon, entübasyon laringeal maske 

(ILMA, Fastrach®), laringeal maske (LMA) gibi 

farklı yaklaşımlar veya bunların birlikte kullanımı 

yoluna gidilebilir. Ancak hiçbir yöntemin tüm 

koşullarda iyi sonuç vermeyeceği unutulmamalıdır 

(4). Fiberoptik entübasyon (FOE) ise hem öngörülen 

hem de beklenmeyen zor havayolu yönetiminde 

önemli bir tekniktir. Zor entübasyon ve zor 

laringoskopiyi öngörebilecek çeşitli anatomik ve 

antropometrik özellikler saptanan hastalarda yaygın 

FOE ihtiyacı olmaktadır. Bu durumlar; ağız 

açıklığının kısıtlı olması, sınırlı tiromental mesafe, 

enfeksiyon, temporomandibular eklem problemleri ve 

obezite olarak sayılabilir. Bu tür hastalarda uyanık 

entübasyon; maske ventilasyonu ve aspirasyon riski 

açısından gerekmektedir (5,6). Nitekim bizim 

hastamızın VKİ’nin yüksek olması, ağız açıklığının 

kısıtlılığı ve boyun bölgesindeki abse zor hava yolu 

kriterlerini karşılıyordu. Bu anatomik özellikler ve 

abse poşunun ağız içine açılması sonrası aspirasyon 

riskinden dolayı uyanık entübasyonu düşünmemizi ve 

fiberoptiği tercih etmemize neden oldu.  

FOE için ideal sedasyon tekniği sağlanmalıdır. Bu 

durum; hastaların spontan solunumunun korunduğu, 

koopere-uyumlu olduğu ve fiberoptiğin geçişine 

tolerans göstermesi ile mümkündür. Bu teknik aynı 

zamanda hastanın anksiyetesini azaltan, konforunu 

bozmayan ve hemodinamik stabilitesini bozmayan 

bir teknik olmalıdır (6). Uyanık entübasyonda 

laringospazm ve öksürük, entübasyona yanıt olarak 

sıklıkla karşılaşılır. Ağrılı bir işlem olması sebebiyle 

de etkili bir topikal hava yolu anestezisi zorunludur. 

Ayrıca yüksek dozda kullanılan midazolam ile 

anksiyolitik ve sedatif etki sağlanırken fentanil gibi 

opioidlerle potansiyel analjezik etki sağlanmış olur ve 

bu sayede hemodinamik değişiklikler ve öksürük 

önlenerek başarılın bir havayolu enstrümentasyonu 

sağlanabilir (6). Zor hava yolu öngördüğümüz 

hastamızda midazolam-fentanil kombinasyonu ile iyi 

bir sedasyon ve analjezik etki sağlandı. Topikal hava 

yolu anestezisi ile öksürük-laringospazm gibi yanıtlar 

olmadı. Entübasyon yapılana kadar spontan solunum 

ve hemodinamik stabilite korundu. Sorunsuz bir 

şekilde hava yolu enstrümentasyonu sağlandı.  

Zor hava yolu öngörülen hastalarda iyi bir preoperatif 

değerlendirme ile beraber, zor hava yolu 

ekipmanlarının planlama ve hazırlığı oldukça 

önemlidir. Hastaya işlemin anlatılması hastanın 

kooperasyon ve uyumunu artırmakla beraber işlemin 

başarı şansını arttırmaktadır. Zor entübasyon ve zor 

laringoskopi durumlarında birçok yöntem olmakla 

beraber FOE kullanımı da mutlaka akılda 

tutulmalıdır.  
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ÖZ ABSTRACT 

 

Lityum; terapötik indeksi çok dar ve toksisite potansiyeli oldukça 

yüksek bir ilaçtır. Hastaların çoğunda, lityum idame tedavisi 

esnasında bir dönemde toksisite görülebilir. Kronik kullanımda 

natriürez, nefrojenik diabetes insipitus gibi renal yan etkileri 

olabilirken akut toksisitede; gastrointestinal, kardiyovasküler ve 

nörolojik semptomlar görülebilir. Lityum intoksikasyonu 

tedavisinde amaç, vücuttan toksini uzaklaştırmaktır. Spesifik bir 

antidotu yoktur. Tedavide kullanılan yüksek miktardaki sodyum 

ve sıvı, lityum atılımını artırır. Hemodiyaliz ise ciddi 

semptomları özellikle nörolojik semptomları olan hastalarda 

uygun bir seçenektir. Biz bu olgu sunumu ile akut gastrointestinal 

sistem, renal ve nöropsikiyatrik semptomları ile gelen lityum 

intoksikasyonu vakasında hızlı sıvı ressüsitasyonu ve 

hemodiyaliz sonuçlarımızı literatür eşliğinde sunmayı 

amaçlamaktayız.  

 

 

The therapeutic index of lithium is very narrow and it has an 

extremely high potential for toxicity. In the majority of patients 

receiving maintenance lithium treatment, toxicity occurs at 

some period during the treatment process. In chronic use, renal 

toxicity may occur as natriuresis and nephrogenic diabetes 

insipitus while acute toxicity may cause gastrointestinal, 

cardiovascular and neurological symptoms. The purpose of 

lithium intoxication treatment is to remove toxin from the body. 

There is no specific antidote. The high amount of sodium and 

fluid used in the treatment increases lithium excretion. 

Hemodialysis is an appropriate option in patients with severe, 

especially neurological symptoms. In this case report, we aimed 

to present the results of rapid fluid resuscitation and 

hemodialysis in a lithium intoxication case that presented with 

acute gastrointestinal, renal and neuropsychiatric symptoms. 

 

Anahtar Kelimeler: Lityum intoksikasyonu, hemodiyaliz, alkalen 

diürez 

Keywords: Lithium intoxication, hemodialysis, alkaline diuresis 
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GİRİŞ 

Türkiye’de yoğun bakımda tedavi edilen bütün 

vakaların %5.11’ini intoksikasyonlar oluşturmakla 

beraber medikal ilaçlar; intihar amaçlı 

intoksikasyonlarda majör etiyolojik faktördür (1-3). 

Lityum (Li), bipolar bozukluğun tedavisinde 

kullanılan terapötik indeksi çok dar ve toksisite 

potansiyeli yüksek bir medikal ilaçtır (4). Kronik 

kullanımda natriürez, nefrojenik diabetes insipitus 

gibi renal yan etkileri olabilirken akut toksisitede; 

bulantı, kusma, diyare gibi gastrointestinal 

semptomlar, aritmi ve T dalga depresyonu gibi 

kardiyovasküler semptomlar ve tremor, hiperrefleksi, 

konvülziyon, koma ve ölüme kadar giden nörolojik 

semptomlar görülebilir (5).  

Lityum intoksikasyonu tedavisinde amaç, vücuttan 

toksini uzaklaştırmaktır. Spesifik bir antidotu yoktur. 

Tedavide kullanılan yüksek miktardaki sodyum ve 

sıvı, lityumun proksimal tübüllerden geri emilimini 

baskılayarak lityum atılımını artırır. Bu nedenle 

tedavide salin infüzyonu kullanılır (6). Hemodiyaliz 

ise ciddi semptomları özellikle nörolojik semptomları 

olan hastalarda uygun bir seçenektir (7). Bu olgu ile 

suisid amaçlı 15000 mg lityum alan akut 

gastrointestinal sistem ve nöropsikiyatrik 

semptomları olan hastada uyguladığımız alkalen 

diürez ve hemodiyaliz tedavisini literatür eşliğinde 

sunmayı amaçlamaktayız. 

 

OLGU 

Beş yıldır bipolar affektif bozukluk ve epilepsi tanısı 

ile lityum ve valproik asit tablet kullanan 46 yaşında 

kadın hasta üniversitemiz acil servisine bulantı-

kusma, titreme, huzursuzluk ve pembe renkli ishal 

yakınmaları ile başvurdu. Anamnezinde Lithuril 300 

mg tablet (Koçak Farma İlaç ve Kimya Sanayi A.Ş.) 

50 tane (15000 mg) suisid amaçlı içtiği öğrenildi. 

Öyküsünde son günlerde poliüri, polidipsi ve 

halsizlik olduğu öğrenildi. Genel durumu orta, kan 

basıncı 135/90 mmHg, SpO2: %94, nabız 110 

vuru/dk ve ateş 37.2 oC idi. Acil serviste Li serum 

düzeyi çalışılamayan hastanın nörolojik 

muayenesinde bilinç konfüze (Glaskow koma puanı: 

12) ve ince tremoru mevcuttu. Elektrokardiyografi 

normal sinüs ritminde idi. Kardiyak enzimleri ise 

normal sınırlarda idi. Laboratuvar değerlerinde; AST 

52: IU/L, CK: 35 IU/L, Na: 135 mmol/L, üre: 37 

mg/dL, kreatin:0.91 mL/dk, ürik asit: 2.9 mg/d idi. 

Anestezi yoğun bakım ünitesine yatışı yapıldı. 3000 

cc %0.9 NaCl infüzyonu içinde 4 ampul sodyum 

bikarbonat ile zorlu alkalen diürez başlandı. Sağ 

internal juguler ven hemodiyaliz katateri takılarak 

hemodiyalize alındı. 8 saat hemodiyaliz sonrasında 

sodyum düzeyi 140 mmol/L’ye çıktı ve üre‒kreatinin 

değerleri geriledi. Bilinci açılan ve gastrointestinal 

semptomları düzelen hasta laboratuvar değerlerinin 

de normale dönmesi sonucu psikiyatri servisine 

devredildi.  

 

TARTIŞMA 

Olgumuzun bilinci konfüze, bulantı kusma ve diyare 

gibi gastrointestinal semptomları olmakla beraber 

laboratuvar değerleri çok yüksek olmasa da sınırda 

idi. Agresif sıvı replasmanı, zorlu alkalen diürez ve 

hemodiyaliz ile hastamızın bilinci açıldı, 

gastrointestinal ve nörolojik semptomları düzeldi ve 

laboratuvar değerleri geriledi.  

İdame Li tedavisi alan hastalarda tedavi sürecinin bir 

aşamasında %70-90 oranında intoksikasyon gelişir 

(8). Nitekim bizim hastamız da 5 yıldır tedavi alan 

fakat düzenli kontrolleri yapılmayan bir hasta idi. 

Lityum tedavisinin böbreklerde en sık görülen yan 

etkisi toplayıcı kanallardaki aquaporinlerin fonksiyon 

bozukluğu sonucu oluşan nefrojenik diabetes 

insipidustur (9). Son günlerdeki poliüri, polidipsi gibi 

şikayetleri hastamızın kronik renal etkilenimi 

açısından bize bilgi vermekte idi.  

Lityum intoksikasyonunda serum Li konsantrasyonu 

ile klinik korele olmadığından tedaviye klinik 

iyileşme yön vermektedir (8). Hastanemizde Li 

seviyesi çalışılamamasına rağmen ciddi nörolojik 
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semptomların ve renal etkilenmenin olması 

hemodiyaliz ve sıvı replasmanına dramatik yanıt 

alınması ile başarılı bir vaka yönettiğimizi 

düşünmekteyiz. Li intoksikasyonu tedavisinde 

öncelikle damar içi volümün restorasyonuna 

odaklanılmalıdır. %0.9 NaCl infüzyonu ile böbrek 

perfüzyonu, glomerüler filtrasyon hızı ve lityum 

atılımı artar. Üriner alkalinizasyon için sodyum 

bikarbonat kullanımı ile eliminasyonun daha hızlı 

sağlandığı bilinmektedir (10). Nitekim bizim 

hastamızda da agresif sıvı replasmanı ile perfüzyonu 

arttırdığımızı düşünmekteyiz. Alkalen diürez ile de 

filtrasyon hızını ve Li atılımını arttırarak 

semptomların hızlı bir şekilde düzeldiğini 

görmekteyiz.  

Sonuç olarak Lityum tedavisi alan hastalarda 

toksikasyon açısından dikkatli olunmalıdır. 

İntoksikasyon durumunda klinik semptomların 

tedaviye yön vereceği; agresif salin replasmanı ile 

beraber alkalen diürezin hızlı iyileşme sürecine ciddi 

destek vereceği unutulmamalıdır. 
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